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Abstract This study aimed to identify the de-
terminants of low birth weight (LBW) amongst
children of adolescent mothers through a hier-
archical approach in a cross-sectional study of
751 adolescents attended at a public hospital in
Rio de Janeiro. Sociodemographic data, prenatal
care, and biological and maternal obstetric con-
ditions were analyzed. Possible determinants of
LBW were identified in the bivariate analysis and
then hierarchical logistic regression models were
tested, considering as taggered hierarchy of dis-
tal, intermediate, and proximal levels. Variables
with p < 0.05 at each level of analysis were kept
in the model, and the adjusted odds ratio (OR)
and 95% confidence interval (CI) were estimated.
The prevalence of low birth weight was 10%. The
determinants of LBW were: distal level — non-ac-
ceptance of pregnancy (OR = 10.19, 95% CI =
1.09 to 39.53); intermediate level — having fewer
than six prenatal consultations (OR = 4.29; 95%
CI = 1.55 to 11.83) and not having standardized
nutritional care (OR = 3.18; 95% CI = 1.18 to
8.55); and proximal level — preterm delivery (OR
=10.19, 95% CI = 2.12 to 49.01). The determi-
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Resumo Objetivou-se identificar os determinan-
tes do baixo peso ao nascer - BPN, em filhos de
adolescentes por meio de abordagem hierarquiza-
da. Estudo transversal com 751 adolescentes aten-
didas em maternidade piiblica do Rio de Janeiro.
Foram analisados dados sociodemogrdficos, da
assisténcia pré-natal, condicdes bioldgicas e obs-
tétricas maternas. Os possiveis determinantes do
BPN foram identificados na andlise bivariada e a
seguir foram testados modelos de regressdo logisti-
ca hierarquizada, considerando o escalonamento
hierarquizado em niveis distal, intermedidrio e
proximal. Permaneceram no modelo as varidveis
com valor de p < 0,05 em cada nivel de andlise
e estimou-se as odds ratio (OR) ajustadas e in-
tervalos de confianga (IC) de 95%. A prevaléncia
de BPN foi de 10%. Os determinantes do BPN
foram: nivel distal - a ndo aceitacio da gravidez
(OR = 10,19; IC 95% = 1,09-39,53); nivel inter-
medidrio = ter menos de seis consultas de pré-na-
tal (OR = 4,29; IC 95% = 1,55-11,83), nao ter
assisténcia nutricional padronizada (OR = 3,18;
IC 95% = 1,18-8,55); nivel proximal — parto
prematuro (OR = 10,19; IC 95% = 2,12-49,01).
Os determinantes do BPN foram caracteristicas
maternas, da assisténcia pré-natal e condigbes ao
nascer e, dentre estes fatores, temos caracteristicas
sociais modificdves.
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Introducao

De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Sad-
de (OMS)', o baixo peso ao nascer (BPN), defi-
nido como todo nascido vivo com peso menor
de 2,500 gramas no momento do nascimento, é
fator determinante da mortalidade e morbidade
fetal e neonatal, do déficit no desenvolvimento
cognitivo e do aumento no risco de doengas cro-
nicas ndo transmissiveis na vida adulta’.

Estimativas globais indicam prevaléncia de
BPN da ordem de 15%, sendo 96,5% dos casos
ocorridos em paises em desenvolvimento, espe-
cialmente entre a populagdo mais vulnerdvel'. As
principais causas desse desfecho sao o nascimen-
to pré-termo, o retardo do crescimento intraute-
rino e a desnutri¢do fetal'. No Brasil, a prevalén-
cia de recém-nascidos de baixo peso sofre varia-
¢oes regionais importantes. Em 2013, dentre os
nascidos vivos de maes adolescentes brasileiras,
9,5% apresentaram BPN e no municipio do Rio
de Janeiro este percentual foi de 10,1%?.

As condigoes ao nascimento resultam de uma
complexa rela¢do entre fatores de varias dimen-
soes. Estudos tém se detido especialmente na re-
lagdo entre desfechos indesejaveis da gestacdo e
condigoes genéticas e constitucionais, demogra-
ficas e socioecondmicas, nutricionais, obstétricas
e de atencdo pré-natal"*. Em filhos de adolescen-
tes, por exemplo, o BPN tem sido associado com
baixa renda e condi¢des de moradia inadequadas,
em geral aferidas pelo tipo de habitacao e acesso a
rede geral de saneamento basico®. Tais condigdes
nao sao diretamente responsaveis pela ocorréncia
do desfecho, mas contribuem para a influéncia de
alguns determinantes. Dessa forma, o BPN em
filhos de adolescentes demanda a proposicao de
modelos hierarquizados complexos para o estudo
de seus determinantes e inter-relagdes.

Monteiro et al.” apresentam um modelo de
determinacao do BPN no qual inter-relacionam,
de forma hierarquizada, os potenciais fatores de
risco jd conhecidos na literatura. No primeiro ni-
vel desse modelo aparecem as varidveis duragao
da gestacao e velocidade de crescimento intrau-
terino (determinantes proximais); em segundo
nivel, estado nutricional da gestante ao inicio e
durante a gravidez, doengas, tabagismo, estresse
durante a gestagdo, adequagao do pré-natal, ida-
de materna e paridade (determinantes interme-
didrios). E, no terceiro nivel, os condicionantes
socioeconomicos renda e escolaridade materna
(determinantes distais).

Nascimento®, em estudo realizado com mu-
lheres que deram a luz no Hospital Universitario

de Taubaté (SP), apresenta como determinantes
proximais as variaveis gestacionais — hipertensao
gestacional, sangramento vaginal, mesmo nao es-
pecificado em qual trimestre ocorreu, e ganho de
peso insuficiente durante a gestagdo; como defer-
minantes intermedidrios os fatores demograficos
e reprodutivos — gestacdo na adolescéncia, pre-
senga de outros filhos com baixo peso e aborta-
mento prévio —; e, como determinantes distais os
fatores socioecondmicos — renda familiar e baixa
escolaridade materna.

A anilise hierarquizada vem sendo utilizada
em estudos epidemioldgicos nacionais visando
elucidar os fatores de risco associados aos agra-
vos relacionados a satide materno-infantil®. Tal
andlise incorpora niveis hierdrquicos diferencia-
dos de determinagdo em relacdo a um determi-
nado desfecho'®. Nesse modelo, os determinantes
distais (fatores ambientais e sociodemogrificos)
influenciam os intermedidrios (fatores compor-
tamentais e de satide/doenca) e estes, por sua vez,
os proximais'®. Desta forma, a complexidade do
desfecho é possivel de ser observada, tanto por
meio da for¢a da influéncia que cada um dos fa-
tores exerce sobre sua ocorréncia, quanto pelas
inter-relagdes e interdependéncias desses dife-
rentes fatores no desencadeamento de episédios
que favorecem o desenvolvimento do desfecho.

Esse tipo de andlise permite identificar a influ-
éncia de determinantes sociais da saude, definidos
como as condigdes sociais de vida e trabalho, nas
quais as pessoas estdo inseridas, e que sdo confor-
madas por “fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais,
sobre a ocorréncia de problemas de satde e seus
fatores de risco na popula¢do™, determinantes
esses ainda pouco investigados nos estudos brasi-
leiros. Quando avaliados em alguns tipos de ané-
lises, os determinantes sociais de satide nao con-
seguem ser destacados por apresentarem menor
for¢a que varidveis bioldgicas. Contudo, a ana-
lise hierarquizada permite o conhecimento das
inter-relacoes e efeitos de mediagdo entre estes
determinantes e entre aqueles tradicionalmente
conhecidos implicados na ocorréncia do BPN em
filhos de mées adolescentes, o que possibilita a
identificagdo do momento em que exercem maior
impacto sobre esse agravo’. Dessa forma, torna-se
possivel demonstrar a relagdo entre as desigualda-
des e iniquidades sociais na sadide perinatal.

Na presente pesquisa utilizou-se a modela-
gem hierarquizada para identificar os fatores que
determinam a ocorréncia do baixo peso ao nas-
cer em filhos de adolescentes, atendidas em ma-
ternidade publica do Rio de Janeiro.



Métodos
Desenho do estudo

O presente estudo, do tipo transversal, foi
realizado em uma maternidade puablica do mu-
nicipio do Rio de Janeiro com o banco de dados
das pesquisas Programa de acompanhamento
nutricional pré-natal para gestantes adolescentes
e Ganho de peso gestacional em adolescentes asso-
ciado ao melhor resultado perinatal, desenvolvido
sob a responsabilidade do Grupo de Pesquisa em
Saude Materna e Infantil (GPSMI) do Instituto de
Nutri¢ao Josué de Castro (INJC) da Universida-
de Federal do Rio de Janeiro (UFR]J). A referida
maternidade é referéncia para atendimento de
gestantes adolescentes e a taxa de acolhimento no
pré-natal para estas, com idade < 19 anos, é em
torno de 17,4% (base em maio/2015; http://www.
maternidade.ufrj.br/portal/ images/stories/pdfs/
indicadores/2015/indicadores_geral_maio.pdf).

Populagao estudada e critérios de inclusao

A populagio estudada foi constituida por ges-
tantes adolescentes que receberam a assisténcia
pré-natal (APN), o parto e o puerpério na ma-
ternidade estudada durante o periodo de 2004 a
2010 e no ano de 2013. Adotou-se como critérios
de selecao da amostra para a presente casuistica:
ter idade menor que 20 anos na concepgao, ter
recebido APN, gestagdo de feto unico, auséncia
de doengas cronicas e ter disponibilidade da in-
formacao sobre o peso ao nascer nos prontudrios.

Calculo do tamanho amostral

Como o numero de mulheres com informa-
¢oes disponiveis para esta analise foi menor do
que no total da amostra do estudo original, foram
realizados cdlculos do tamanho da amostra pos-
t-hoc. Levando-se em conta uma prevaléncia de
10% de BPN e um nivel de significincia de 5%,
na amostra de em torno de 700 mulheres, com
um poder de 80% para detectar diferengas de pelo
menos 6% na prevaléncia de BPN entre os grupos
(GI/GIII e GII), a amostra estimada minima para
o presente estudo seria de 530 mulheres.

Coleta de dados

A coleta de dados, realizada por equipe trei-
nada e supervisionada, ocorreu por meio de con-
sulta aos prontudrios das adolescentes e recém-
nascidos e por entrevista realizada durante as
consultas de nutri¢ao no pré-natal.

A varidvel dependente (baixo peso ao nas-
cer) foi classificada segundo a defini¢ao da WHO
(peso ao nascer < 2,500g)". As varidveis indepen-
dentes estudadas foram: dados sociodemogra-
ficos, da assisténcia pré-natal e nutricional pré-
natal, e caracteristicas bioldgicas e obstétricas
maternas. Com base na revisao de literatura®'>',
foi proposto modelo tedrico conceitual hierar-

quizado.

Avaliagao antropométrica materna
e de intercorréncias gestacionais

A avaliagdo antropométrica foi realizada a
partir do peso pré-gestacional ou medido até a
13® semana gestacional, estatura e peso pré-par-
to ou da ultima consulta do pré-natal. O estado
nutricional foi determinado a partir do indice de
massa corporal (IMC) pré-gestacional, segundo
a recomendag¢do da WHO para individuos de 5
a 19 anos, de acordo com o sexo e a idade em
meses, por meio da qual se encontrou o percentil
referente ao IMC pré-gestacional”®. Em seguida,
obteve-se a classificagdo do estado nutricional,
em baixo peso ou normal ou sobrepeso ou obe-
sidade, de acordo com os padrdes’ do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional, propostos
pelo Ministério da Satide’. O ganho de peso ges-
tacional foi calculado e avaliado segundo as reco-
mendagdes do Institute of Medicine".

Com base nas recomendagdes do Ministério
da Saude'®, as intercorréncias gestacionais estu-
dadas foram: anemia (hemoglobina < 11g/dl) e
sindromes hipertensivas da gravidez (hiperten-
sdo gestacional, pré-eclampsia, eclampsia). In-
vestigou-se ainda a presenca de cegueira noturna
gestacional e diabetes gestacional, de acordo com
critérios especificos'?, e a presenca de qualquer
outra intercorréncia na gravidez. Em relagdo aos
recém-nascidos, avaliou-se peso e idade gestacio-
nal ao nascer.

Modelo hierarquizado

No presente estudo, determinou-se as varia-
veis de interesse a partir do conhecimento vigen-
te sobre BPN e, a seguir, adotou-se a classifica¢ao
dos niveis hierarquicos cldssica'’, na qual o mo-
delo é estruturado com trés niveis de hierarquia:
distal, intermedidrio e proximal, visando discri-
minar as relagdes entre os determinantes e destes
com o BPN em filhos de adolescentes (Figura 1).

Considerou-se como condi¢do de saneamen-
to da moradia adequada quando existisse dispo-
nibilidade de dgua encanada, coleta de lixo e tra-
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Nivel Distal Nivel Intermediario Nivel Proximal
e
Fatores Fatores relacionados
sociodemograficos aadolescente
Local de moradia Fatores de acesso e qualidade Menarca

. Condigdes de saneamento
. Idade materna

. Renda familiar per capita

. Numero de pessoas na familia - Grupo de estudo

da Assisténcia Pré-natal

. Numero de consultas de pré-

. Situagdo marital >
. Cor da pele natal
Escolaridade . Idade gestacional da 12

consulta de pré-natal

. Idade ginecolégica
. Ntimero de gestagoes

> . Intervalo intergestacional

. Estado nutricional pré-

gestacional
. Adequagido do ganho de peso

gestacional

. Planejamento da gestacdo
. Aceitagdo da gestagao

. Anemia na gestagao

. Cegueira noturna na gestagao
. Intercorréncias gestacionais

. Sindrome hipertensiva na
gestacao

. Duragdo da gestagao

. Uso de drogas ou cigarro na
gravidez

Figura 1. Descrigao das varidveis independentes segundo o modelo hierarquizado. Rio de Janeiro/ R], 2013.

tamento de esgoto e como inadequada, quando
um destes servicos estivesse ausente®.

A varidvel grupo de estudo foi criada para re-
presentar a assisténcia nutricional recebida pelas
gestantes durante o pré-natal e a categorizacao
ocorreu em fungdo do tipo de assisténcia nutri-
cional oferecida. O grupo II (GII — 2007-2010)
recebeu a assisténcia nutricional diferenciada,
caracterizada por: inicio precoce do acompa-
nhamento com o nutricionista no pré-natal e
realiza¢do de no minimo 4 consultas com o este,
intercaladas com consultas em grupo, onde eram
realizadas a¢oes de vigilancia e prevencdo de in-
tercorréncias clinicas e avaliacdo nutricional in-
dividualizada. Os grupos I (GI — 2004-2006) e
III (GIII - 2013) foram encaminhados ao nutri-
cionista em qualquer idade gestacional e ndo foi
obedecido o calendédrio minimo de 4 consultas.

Em relagdo ao estado nutricional pré-gesta-
cional, a categoriza¢do das varidveis ocorreu con-
forme o IMC pré-gestacional - kg/m? (baixo peso
- IMC < percentil - p 3/ normal — IMC entre p 3
e < p 85, sobrepeso — IMC entre p85e<p 97 e
obesidade — IMC > p 97). Optou-se por avaliar
o0 baixo peso em comparagdo as demais classifi-
cagdes uma vez que o baixo peso pré-gestacional
pode se relacionar com o BPNZ.

Anilise de dados

A associacao entre os possiveis determinantes
do BPN com a gravidez na adolescéncia foi ava-
liada por meio de anélise bivariada, com todas as
varidveis de cada nivel hierdrquico. Foram esti-
madas as odds ratio (OR) brutas com os interva-
los de confianga (IC) de 95%, por meio da regres-
sdo logistica simples. Para elaboracdo do modelo
hierarquizado final, as varidveis foram introdu-
zidas no modelo considerando os niveis distal,
intermedidrio e proximal. Como critério de in-
clusao das varidveis no modelo foi considerado
o valor de p < 0,20 obtido na andlise bivariada.
Para o ajuste do modelo em nivel de hierarquia,
permaneceram no modelo as varidveis com valor
de p < 0,05 em cada nivel de andlise.

No modelo final foram estimadas as OR ajus-
tadas com seus respectivos IC de 95%, por meio
da regressdo logistica hierarquizada e de acordo
com cada nivel de hierarquia. Foram realizados
os testes Qui-quadrado, para avaliar associa¢do
entre determinantes do BPN e caracteristicas da
amostra, e o teste t-Student para a comparacao de
médias. As andlises foram realizadas com auxilio
do programa estatistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versao 21.0.



Questoes éticas

O estudo foi elaborado atendendo os aspectos
éticos previstos nas resolucdes 196/96 e 466/2012
do Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Es-
cola da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Apenas as participantes do grupo III assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
pois os dados dos demais grupos foram coletados
exclusivamente via prontudrio e o pesquisador se
responsabilizou pela confiabilidade dos dados.

Resultados

Dez por cento dos recém-nascidos apresentaram
BPN e 13% tiveram nascimento prematuro. Fo-
ram incluidas no estudo 751 adolescentes e seus
respectivos filhos. De acordo com a populacio
do estudo original (n = 845) ocorreram 94 per-
das, sendo 37% casos de aborto e 59% por fal-
ta da informagdo do peso ao nascer. A anélise
comparativa entre as adolescentes consideradas
como perdas e as incluidas na pesquisa apontou
a inexisténcia de diferenca estatistica (p > 0,05)
em relagdo as varidveis idade materna no parto,
escolaridade, aceitacdo da gravidez pela gestante
e nimero de consultas de APN.

As caracteristicas sociodemograficas das par-
ticipantes revelaram que a média de idade no
parto foi de 17,5 anos * 1,6, que 64% possuiam
ensino fundamental completo, 52% nio traba-
lhavam, 68% eram solteiras, 62% se autodeclara-
ram como ndo brancas, 64% apresentaram ren-
da per capita inferior a um saldrio minimo, 52%
eram moradoras da zona sul do Rio de Janeiro e
89% tinham acesso a saneamento bdsico adequa-
do Embora o planejamento da gravidez tenha
ocorrido para 22% das adolescentes, a aceitacdo
da gestagao foi relatada por 95%.

Setenta e dois por cento das adolescentes
tiveram seis ou mais consultas de pré-natal e
80% receberam assisténcia nutricional pré-na-
tal (ANPN). Oitenta e um por cento das jovens
iniciaram a gravidez com estado nutricional ade-
quado, todavia, 66% apresentaram inadequacio
no ganho de peso recomendado. Vinte e seis por
cento teve alguma intercorréncia gestacional,
sendo a anemia o agravo mais frequente. Dentre
as sindromes hipertensivas da gravidez, a mais
incidente foi a hipertensdo gestacional (n = 20),
enquanto que a cegueira noturna foi relatada por
36 adolescentes.

Por meio da anélise bivariada identificou-se
os fatores associados com o BPN (p < 0,20), nos
trés niveis de hierarquia. A Tabela 1 apresenta a
associacdo entre as dimensdes que compdem o
nivel referente as caracteristicas socioecondmicas
(nivel distal) e o BPN. Verificou-se que as vara-
veis idade materna, situagdo marital, aceitacdo da
gravidez e escolaridade associaram-se ao BPN.
Destacaram-se como contribuintes da ocorrén-
cia de BPN neste nivel, a ndo aceita¢do da gravi-
dez (OR =5,7; IC 95% = 1,67 — 19,84) e a ausén-
cia de companheiro (OR = 2,28; IC 95% = 1,04 —
5,02). Identificou-se associagdo entre a aceitagdo
da gravidez com o planejamento de engravidar
e com o numero de consultas de APN inferior a
seis (p = 0,01). Observou-se ainda o inicio mais
tardio da APN entre aquelas que ndo aceitaram
a gestagdo (média = 17,6 semanas gestacionais
versus 16 semanas gestacionais entre as que acei-
taram a gravidez) e que a ndo aceita¢do foi mais
frequente nas adolescentes menores de 16 anos
(6,7%; versus 5,1% maiores de 16 anos).

Quanto as caracteristicas da APN (nivel in-
termedidrio), as que se associaram ao desfecho
foram: ntimero de consultas de assisténcia pré-
natal e grupo de estudo (Tabela 2). O nimero de
consultas de APN inferior a seis se relacionou ao
menor grau de escolaridade (p < 0,001).

Para as caracteristicas bioldgicas e obstétri-
cas (nivel proximal) associaram-se ao desfecho:
sexarca, estado nutricional pré-gestacional, ade-
quagdo do ganho de peso gestacional e duragdo
da gestag¢do (Tabela 3). O fator de maior impacto
deste nivel foi a duragdo da gestagao (OR = 36,6;
IC 95% = 19,60 — 68,55), seguido da adequagdo
do ganho de peso gestacional (OR= 2,94; 1C 95%
= 1,39 - 6,24). Foi identificado, por meio do teste
t-Student, que as adolescentes representantes dos
GI e GIII apresentaram menor nimero médio de
consultas com o nutricionista (2,6 + 1,6 consul-
tas versus 3,8 £ 1,7 consultas para participantes
do grupo IL; p < 0,001).

No modelo final, ap6s os ajustes, foi obser-
vado que ndo aceitar a gravidez (nivel distal, OR
ajustada = 6,56; IC 95% = 1,09 — 39,53), possuir
menos de seis consultas de assisténcia pré-natal
(nivel intermedidrio, OR ajustada = 4,29; IC 95%
= 1,56 — 11,83), pertencer ao grupo de estudo I
ou II (nivel intermedidrio, OR ajustada = 3,18;
IC 95% = 1,18 — 8,55) e ter duragdo da gestagdo
inferior a 37 semanas, (nivel proximal, OR ajus-
tada = 10,19; IC 95% = 2,12 — 49,01) foram os
determinantes do BPN (Tabela 4).
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Tabela 1. Fatores determinantes sociodemogréficos (distais) do baixo peso ao nascer nos filhos de adolescentes
atendidas em maternidade publica do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, R], Brasil (2004-2010 e 2013).

Varidveis Amostra  Baixo peso ao nascer - OR (1C95%)
n n (%)
Local de moradia 750
Nao mora na Zona Sul 361 38 (10,5) 0,64 1,12 (0,70-1,81)
Mora na Zona Sul 389 37 (9,5) 1
Condigdes de saneamento da moradia 458
Inadequada 48 4 (8,3) 0,75 1,19 (0,40-3,56)
Adequada 410 29 (7,1) 1
Idade materna 749
< 16 anos 112 16 (14,3) 0,10 1,63 (0,90-2,95)
>16 anos 637 59 (9,3) 1
Situagdo marital 538
Vive sem companheiro 367 37 (10,1) 0,04 2,28 (1,04-5,02)
Vive com companheiro 171 8 (4,7) 1
Cor da pele 586
Nao branca 363 33 (9,1) 0,81 1,07 (0,59-1,94)
Branca 223 19 (8,5) 1
Escolaridade 662
Fundamental incompleto 240 32 (13,3) 0,02 1,87 (1,12-3,15)
Fundamental completo 422 32(7,6) 1
Renda familiar per capita 201
< 1 salario minimo 129 8 (6,2) 0,85 1,12 (0,33-3,87)
> 1 saldrio minimo 72 4 (5,6) 1
Numero de pessoas da familia 254
>4 70 6 (8,6) 0,46 1,47 (0,52-4,15)
<4 184 11 (6,0) 1
Planejamento da gestacdo 385
Nao 300 21 (7,0) 1,20 (0,44 -3,29)
Sim 85 5(5,9) 0,72 1
Aceitagao da gravidez pela gestante 308
Nao 16 4(25,0) 5,70 (1,67-19,84)
Sim 292 16 (5,5) 0,01 1

Legenda: OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga de 95%; * regressao logistica bivariada.

Discussao

A prevaléncia de BPN neste estudo foi de 10%.
Este indicador apresenta grande variagdo en-
tre as regides brasileiras, uma vez que pesquisas
com gestantes menores de 20 anos realizadas no
Sudeste e no Nordeste do pais identificaram pre-
valéncias de 15,1% e 11,9%, respectivamente®?.
Lima et al.” ao estudarem a variabilidade dessa
prevaléncia no Brasil, apontaram que a taxa de
BPN estd relacionada ao meio social em que se
vive e a desigualdade de acesso aos servigos de
satide. De acordo com os autores, a falta de recur-
sos na assisténcia médica hospitalar e de registros
de peso ao nascer em regides menos desenvolvi-
das contribui para que estas apresentem menores

taxas, em contraste as regides mais desenvolvidas
que apresentam APN de melhor qualidade, fa-
vorecendo menor taxa de mortalidade infantil e
mais registros do peso ao nascer.

Ganchimeg et al.”, em pesquisa realizada em
paises de baixo e médio desenvolvimento encon-
traram maior prevaléncia de BPN, igual a 12,3%,
entre filhos de adolescentes. Este fato pode estar
relacionado as piores condigdes sociodemogréfi-
cas e de APN de alguns paises da Africa e Asia
incluidos no estudo, que apresentavam maior
nimero de adolescentes com baixo IMC pré-ges-
tacional e piores niveis de escolaridade, quando
comparado aos paises da América Latina tam-
bém avaliados. Entretanto, a taxa de BPN deste
estudo ficou no limiar da recomendagéo da Or-



Tabela 2. Associacdo entre caracteristicas da assisténcia pré-natal (intermedidrias) e baixo peso ao nascer de
filhos de adolescentes atendidas em maternidade escola do Rio de Janeiro, R]J, Brasil (2004-2010 e 2013).

Varidveis Amostra Baixo Peso ao nascer - OR (IC95%)
n n (%)
Nuimero de consultas de pré-natal 679
<6 192 33 (17,2) <0,001 3,40 (1,99-5,81)
>6 487 28 (5,7) 1
Idade gestacional na 12 consulta de APN 517
<16 200 18 (9,0) 0,95 1,02 (0,55-1,90)
> 16 317 28 (8,8) 1
Grupos de estudo 751
GleGIII 555 66 (11,9) <0,001 2,80 (1,37-5,74)
GII 196 9 (4,6) 1

Legenda: OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga de 95%; APN - Assisténcia Pré-Natal. * Regressao logistica bivariada.

ganiza¢ao das Nagoes Unidas, que propde que a
prevaléncia de criangas com BPN nao ultrapasse
10%?. De acordo com a WHO!, no ano de 2000 a
prevaléncia de BPN em paises desenvolvidos fica-
va em torno de 7% e na América do Sul em torno
de 9,6%. Em 2014 esta taxa na América Latina foi
de 9%?, refletindo a dificuldade de controle sobre
este desfecho negativo.

A aplicagdo do modelo hierarquizado na pre-
sente investigagao apontou que, dentre os fatores
sociodemogriéficos analisados, a ndo aceitacdo da
gravidez (nivel distal) se revelou como determi-
nante do BPN. Este achado pode relacionar-se
com o planejamento da gestagdo, pois verificou-
se que todas aquelas que nao aceitaram a gesta-
¢ao foram adolescentes que nao a planejaram,
diferindo do grupo que realizou planejamento.
Outro aspecto que pode ser atribuido a aceitagdo
da gravidez é a idade materna, que se relaciona
com a imaturidade psicolégica. No presente es-
tudo, aquelas que ndo aceitaram a gravidez eram,
em maior propor¢ao, menores de 16 anos.

Entretanto, Moreira et al.”, ao estudarem
gravidas adolescentes brasileiras, encontraram
outros determinantes para a ndo aceitagao da
gravidez, como: a rea¢ao negativa dos pais, nega-
¢ao de apoio a gestante, e baixo nivel socioecond-
mico, relacionado as baixas condigoes de satde
e de educagao, corroborando para ocorréncia da
gravidez indesejada.

Phipps e Nunes®, que avaliaram a associa-
¢ao da inten¢do de engravidar com riscos a sad-
de materno-infantil, encontraram que a falta de
preparo emocional da adolescente na concepgao
esteve associada com a inadequagdo do cuidado
pré-natal (OR = 2,7; IC 95% = 1,27 — 5,72). E,
de acordo com meta-anilise de Shah et al.’!; a

gravidez indesejada pode aumentar em 1,4 vezes
(OR= 1,36; IC 95% = 1,25 — 1,48) a chance de
ocorrer o BPN.

A nido aceitagdo da gravidez nesta pesquisa
associou-se ao inicio da APN mais tardio e ao
numero de consultas inferior a seis, confirmando
os achados de outras pesquisas que sugerem que
a gravidez indesejada é associada ao cuidado pré-
natal inadequado®.

O inicio tardio e o0 menor nimero de consul-
tas de APN sio caracteristicas reconhecidas desta
populagdo® e estdo associadas a desfechos peri-
natais negativos como a prematuridade e o BPN®.
Pesquisa canadense verificou que as jovens, além
do inicio tardio do pré-natal, apresentaram pio-
res condi¢des de saide, menor uso de dcido f6-
lico, menores taxas de inicio e duragao de alei-
tamento materno e filhos com a satde inferior
quando comparadas as adultas jovens™.

Segundo diretrizes do Ministério da Satde do
Brasil, a APN deve garantir a oferta de no minimo
seis consultas de pré-natal, como condi¢ao para
assegurar bem-estar materno e neonatal', con-
dizendo com o presente achado. Realizar menos
de seis consultas de APN foi determinante para o
BPN entre os filhos das adolescentes, assim como
observado no estudo de Santos et al.'> (OR = 2,7;
IC 95% = 1,48 — 5,05). Outra pesquisa realizada
com gestantes adolescentes e adultas, que propds
um modelo hierarquizado para o BPN, encon-
trou que o menor numero de consultas de pré-
natal (< 6 — nivel intermedidrio) aumentou em
1,7 vezes a chance de ocorrer o BPN*.

No presente estudo observou-se ainda que o
menor nimero de consultas de APN esteve asso-
ciado a menor escolaridade e ressalta-se que na
andlise bivariada a escolaridade apresentou asso-
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Tabela 3. Associacdo entre caracteristicas maternas proximais (bioldgicas, obstétricas e clinicas - proximais) e
baixo peso ao nascer de filhos de adolescentes atendidas em maternidade escola do Rio de Janeiro, RJ, Brasil

(2004-2010 ¢ 2013).

Amostra Baixo Peso ao nascer

Variaveis i n (%) p* OR (IC95%)
Menarca 347
< 13 anos 222 19 (8,6) 0,47 1,37 (0,58-3,22)
> 13 anos 125 8 (6,4) 1
Idade ginecolégica 421
<2 anos 60 5(8,3) 0,76 1,17 (0,43-3,18)
> 2 anos 361 26 (7,2) 1
Numero de gestagoes 751
Nao primigesta 171 21(12,3) 0,26 1,36 (0,80-2,33)
Primigesta 580 54 (9,3) 1
Intervalo intergestacional 70
< 24 meses 47 5(10,6) 0,80 1,25 (0,22-6,99)
> 24 meses 23 2(8,7) 1
Estado nutricional pré-gestacional 452
Baixo peso 62 8 (12,9) 0,09 2,70 (0,42-2,46)
Normal/ Sobrepeso /Obesidade 390 26 (6,7) 1
Adequagao do ganho de peso total 409
Abaixo 122 16 (13,1) <0,001 2,94 (1,39-6,24)
Adequado ou acima 287 14 (4,9) 1
Anemia na gestagao 569
Sim 234 21 (11,5) 0,44 1,23 (0,72-2,12)
Nio 335 32(9,6) 1
Cegueira noturna gestacional 330
Sim 36 4(11,1) 0,22 2,04 (0,65-6,43)
Nao 294 17 (5,8) 1
Intercorréncias na gestacao 715
Com intercorréncias 188 23 (12,2) 0,25 1,36 (0,80-2.30)
Sem intercorréncias 527 49 (9,3) 1
SHG 751
Nao 719 72 (10,0) 0,91 1,08 (0,32-3,62)
Sim 32 3(9,4) 1
Duragao da gestagao 667
< 37 semanas 85 47 (55,3) <0,001 36,6 (19,60-68,54)
> 37 semanas 582 19 (3,3) 1
Uso de cigarro durante a gravidez 448
Sim 43 5(11,6) 0,30 1,71 (0,62-4,66)
Nao 405 29 (7,2) 1
Uso de drogas durante a gravidez 449
Sim 12 1(8,3) 0,94 1,08 (0,13-8,60)
Nio 437 34 (7.8) 1

Legenda: OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga de 95%; SHG - Sindromes hipertensivas na gestagao. * Regressao

Logistica bivariada.

ciagdo com o BPN, confirmando uma influéncia
deste indicador social (nivel distal) sobre caracte-
risticas de assisténcia pré-natal (nivel intermedi-
drio). Segundo Viner et al.” o acesso a educagdo
representa um forte determinante social da satde
dos adolescentes, sendo a escola uma instituicdo
crucial para apoiar o processo de amadurecimen-

to e desenvolvimento biopssicosocial para que o
jovem possa realizar uma transi¢ao saudével para
a vida adulta.

Todavia, embora a escola seja um espago pri-
vilegiado para o exercicio da socializa¢do e trans-
missdo de normas, valores e conhecimentos, é
sabido que isso ndo ocorre de forma igualitdria,



Tabela 4. Modelo final hierarquizado com as OR brutas e ajustadas para estimativa dos determinantes do baixo
peso ao nascer em filhos de adolescentes atendidas em maternidade publica do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, R],

Brasil (2004-2010 e 2013).

P b?lﬁa IC95% P ai u(:tI:t da IC95%
Modelo Distal
Aceitacao da gravidez Nao 0,01 5,70 1,67 — 19,84 0,04 6,56 1,09 — 39,53
pela gestante Sim 1,00 1,00
Modelo Intermediario®
Ne de consultas de PN <6 <0,001 3,40 1,99-5,81 <0,001 4,29 1,55-11,83
6 ou + 1,00 1,00
Grupo de estudo Gl e GIII <0,001 2,80 1,37 = 5,74 0,02 3,18 1,18 — 8,55
GII 1,00 1,00
Modelo Proximal®
Dura¢do da gestagdo < 37 semanas < 0,001 36,6 19,60-68,54 < 0,001 10,19 2,12 -49,01

> 37 semanas

1,00

1,00

“ajustado por aceitagdo da gestacao pela gestante, ®ajustado por grupo de estudo e niimero de consultas de pré-natal. © Regressao
logistica hierarquizada. Legenda: No. — numero; PN - pré-natal; OR = odds ratio; 1C 95% = intervalo de confianga de 95%.

muitas vezes reforcando as desigualdades sociais,
de classe e de género. Aliado a isso, encontra-se
condi¢des de pobreza e fragilidade familiar que
promovem a evasao escolar, aumentando a pro-
por¢ao de adolescentes cujo horizonte de seus
projetos de vida restringe-se a um futuro imedia-
to, com pouca expectativa e baixissima autoesti-
ma’. Talvez, esses possam constituir alguns dos
fatores que determinam a baixa frequéncia as
consultas de pré-natal e seu consequente impacto
negativo nos resultados perinatais.

Em relagao a cor da pele ndo foi encontrada
associagdo com o desfecho, embora em pesquisa
brasileira com gravidas adultas e adolescentes”,
observou-se que entre as que possuiam cor da
pele preta ocorreu baixa propor¢ao do inicio do
pré-natal e do ntimero de consultas que, como
ja mencionado, é fator determinante do BPN. De
acordo com Meyer et al.*®, a questdo racial parece
interferir nos resultados perinatais pelo fato do
acesso a educacgao se relacionar a questdo das dis-
paridades raciais, remetendo as mesmas conse-
quéncias apontadas no pardgrafo anterior.

A condi¢do de saneamento também ndo se
apresentou como determinante do BPN. Entre-
tanto, é relatado na literatura que as condi¢des de
moradia consideradas ruins, dentre elas o acesso
ao saneamento bdsico, podem influenciar para
ocorréncia o BPN e prematuridade®. Este indi-
cador social de satde é relacionado a condi¢io
de pobreza, que por sua vez pode ser um proxy
das condigdes de satide, por isso foi selecionado
como varidvel a ser testada no nivel distal®.

N

Quanto a assisténcia nutricional pré-natal,
observou-se que esta interven¢ao, de forma regu-
lar, pode contribuir para a redu¢do de BPN, as-
sim como do diabetes gestacional, pré-eclampsia
e prematuridade, conforme descrito por Vitolo et
al.*. Em outra pesquisa brasileira, com gravidas
adolescentes, verificou-se que a auséncia da in-
terven¢do nutricional aumentou em 3,5 vezes a
chance de BPN*.

A importincia da ANPN vem sendo elucida-
da a medida que estudos demonstram a relevan-
cia da adequagdo do ganho de peso e do consu-
mo alimentar saudavel durante a gesta¢do, sobre
resultados perinatais. Guerra et al.*, ao avalia-
rem o impacto do estado nutricional de gestantes
adolescentes sobre recém-nascidos, encontraram
correlagdo positiva do ganho de peso gestacional
com o peso ao nascer (r = 0,41; p = 0,00). E, se-
gundo Padilha et al.”, o ganho de peso durante
a gravidez (p = 0,00), assim como o IMC pré-
gestacional (p = 0,04), sdo preditores do peso ao
nascer.

Entretanto, a inadequagao do ganho de peso
gestacional, apresentada por adolescentes em al-
guns estudos, foi observada na maioria das par-
ticipantes desta pesquisa'>*’. E de acordo com o
ultimo estudo de base populacional do Instituto
Brasileiro de Estatistica e Geografia* sobre con-
sumo alimentar, a maior parte da populacdo de
adolescentes apresenta alto consumo de alimen-
tos ultraprocessados e baixo consumo de ali-
mentos in natura ou aqueles reconhecidos como
minimamente processados, produzindo deficién-
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cias nutricionais principalmente de vitaminas A,
E, D, C e dos minerais calcio, fésforo e magnésio.
Classicamente, é reconhecida a associa¢do entre
as deficiéncias de vitamina A e D com o baixo
peso ao nascer*>*.

A reduc¢do do consumo de produtos ultrapro-
cessados (alimentos fabricados por industrias,
considerados nutricionalmente desbalanceados,
sendo muitas vezes ricos em agucar, sédio, gor-
dura e pobres em fibras), objetivando o aumento
da ingestdo dos alimentos minimamente proces-
sados ou in natura (obtidos diretamente da natu-
reza e consumidos sem sofrer nenhuma alteracao
ou apés processamento minimo, considerados
boas fontes de fibras, vitaminas, minerais e pro-
teinas) é recomendada no novo Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira*.

Desse modo, sugere-se que a ANPN exerca
protecdo contra o BPN, demonstrando que as
orienta¢des nutricionais sao essenciais para corri-
gir inadequagdes alimentares e controlar o ganho
de peso, que sdo fatores associados ao desenvol-
vimento de uma gestagao sauddvel e a prevengao
do desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis durante a vida da crianga. Segundo
Barker®, a nutri¢do deficiente durante a gesta¢ao
e infancia precoce originaria uma adaptacdo me-
tabolica e/ou estrutural permanente no ambiente
intrauterino, que aumentaria o risco de desenvol-
vimento de doenca corondria e outras doengas
associadas, como hipertensdo arterial, diabetes e
acidente vascular cerebral, na vida adulta.

Além dos determinantes de ordem social que
atuam indiretamente sobre o desfecho, e per-
mitem maiores possibilidades de intervengao,
ressalta-se a importancia da identificacio dos
fatores de ordem biol6gica materna que se rela-
cionam diretamente com o desenvolvimento do
desfecho, a fim de obter o maior controle possivel
sobre o BPN. Na literatura é reconhecido que a
duragdo da gestacdo inferior a 37 semanas (par-
to pré-termo) possui relagio com o BPN'. E que
gestar na adolescéncia caracteriza-se como ris-
co independente para o nascimento prematuro,
podendo este risco ser 1,7 vezes maior em ado-
lescentes menores de 15 anos comparando-se a
adultas*. Essa predisposi¢do pode ser em virtude
da imaturidade bioldgica materna e ao conse-
quente maior risco para intercorréncias gestacio-
nais que favorecem a prematuridade.

Embora a chance de BPN tenha sido 10 vezes
maior entre os prematuros, a prematuridade nes-
ta pesquisa parece ter apresentado menor for¢a de
determinacio sobre a varidvel dependente quan-
do comparada aos dados da literatura atual. Em

pesquisa ja citada®, realizada no Nordeste brasi-
leiro, para encontrar os determinantes do BPN a
partir de um modelo hierarquizado, a prematu-
ridade (nivel proximal) aumentou em 21,8 vezes
a chance de BPN. Em outro estudo com gestantes
adultas e adolescentes da regidao Sul do Brasil, que
buscou identificar os fatores associados ao BPN,
verificou-se que a prematuridade aumentava em
até 37 vezes a chance de ocorrer o baixo peso ao
nascimento. Sugere-se que este resultado en-
contrado na presente pesquisa seja devido ao fato
de a unidade de saide na qual ocorreu o estudo
ser referéncia na atencio pré-natal para gestantes
adolescentes, oferecendo atendimento especiali-
zado e, por isso, a maioria das gestantes ter reali-
zado um pré-natal adequado (> 6 consultas) e ter
recebido algum tipo de ANPN.

A dificuldade para recuperar dados sociode-
mograficos ausentes no prontudrio, tais como
renda familiar per capita e nimero de pessoas na
familia, foi uma limitagdo da pesquisa, fazendo
com que o quantitativo para essas varidveis tenha
sido reduzido, o que se refletiu em IC grandes.
Entretanto, apesar do IC maior, observa-se na va-
ridvel de aceitagdo da gravidez pela gestante que
V4 da amostra que ndo aceitou a gravidez teve fi-
lho com BPN e que a varidvel relacionou-se com
o cuidado pré-natal de pior qualidade. Obser-
vou-se ainda, que outras caracteristicas sociode-
mograficas demonstraram associa¢do com o des-
fecho no nivel distal, reforcando a importéncia
do papel destes fatores. Porém, o preenchimento
do prontudrio, em relagdo a estas condi¢des da
adolescente por parte dos profissionais de saude,
é precério, sendo uma limitagdo para o estudo da
influéncia dos determinantes sociais da satude.

Conclusao

A andlise hierarquizada empregada no presente
estudo possibilitou a identificagdo de um deter-
minante sociodemogréfico, que foi a “ndo acei-
tagdo da gravidez”, que, por sua vez, pode exercer
influéncias sobre a “menor frequéncia 8 APN” e,
por conseguinte, “nao receber ANPN” e “ter par-
to prematuro’, com estas varidveis atuando sobre
o desfecho estudado. Além disso, foi observada a
elucidagdo da associagdo entre as varidveis estu-
dadas e a identificacdo do momento em que exer-
cem maior impacto na sua ocorréncia.

Sugere-se que os recursos humanos envol-
vidos com a atengdo pré-natal voltada a gestan-
tes adolescentes sejam qualificados, para que
possam oferecer suporte emocional e estimulo



ao apoio familiar para o cuidado da gestante, e
para incentivar a promo¢io do adequado esta-
do nutricional durante a gravidez, por meio da
oferta de assisténcia nutricional diferenciada e de
qualidade, com inicio concomitante ao do pré-
natal. Destaca-se ainda, a necessidade de ampliar
0 acesso as informagdes sobre prevencdo e de-
senvolvimento da gravidez nessa faixa de idade,
incluindo a importéncia da aten¢do pré-natal e
seu inicio precoce.
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