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Resumo

Introducao: Todos os anos ha 16 milhdes de adolescentes a serem maes a nivel mundial. No
caso portugués registaram-se em 2010 cerca de 3660 partos. A analise de variaveis materno-
infantis tem importancia por dois motivos basilares: por um lado, as complicacdes na gravidez
sao uma das principais causas de morte em adolescentes, e por outro, estas veem o seu
desenvolvimento biopsicossocial comprometido, assim como a sua educacao.

Objetivos: Estudar varidveis sociodemograficas e variaveis clinicas relacionadas com
vigilancia pré-natal, parto e puerpério, bem como complicacdes materno-infantis, em maes
adolescentes. Comparar os resultados com um grupo controlo constituido por maes dos 20 aos
34 anos.

Métodos: Este estudo é observacional, analitico e retrospetivo. Foi efetuada a recolha de
dados do processo das gravidas e recém-nascidos cujo parto ocorreu entre 2012 e 2015 no
Centro Hospitalar Cova da Beira.

Resultados: A amostra € constituida por 60 adolescentes e 123 mulheres do grupo controlo.
Apenas 37,93% das gravidas adolescentes iniciaram vigilancia antes das 12 semanas, ao
contrario do grupo controlo, que contou com cerca de 80%. Estes valores traduzem-se numa
diferenca estatisticamente significativa (X>=33.33, p<0.01). Verifica-se também um nimero
significativamente maior de gravidezes mal vigiadas em maes adolescentes (X?=27.52,
p<0.01). Ha uma maior prevaléncia de anemia no 3° trimestre em maes adolescentes
(X*=4.98, p=0.03). 15,25% das adolescentes tiveram parto pré-termo, em comparacdo com
2,44% no grupo controlo (X?=10.63, p<0.01). Cerca de 40% das adolescentes e/ou os seus
recém-nascidos foram sinalizados aos servicos sociais. No que se refere ao tipo de
aleitamento, tanto no internamento como na consulta do puerpério, nao se registaram
diferencas significativas. No entanto, ha um nUmero significativamente maior de adolescentes
a faltar a consulta do puerpério (X?=31.66, p<0.01). N&o se verificaram complicaces
neonatais significativas, exceto no peso e comprimento. Porém, quando ajustadas para a
idade gestacional, essas diferencas dissipam-se.

Conclusdo: A taxa de gravidez na adolescéncia no Centro Hospitalar Cova da Beira é
semelhante a observada em Portugal. Verificou-se que as gravidas adolescentes tém uma
vigilancia pré-natal precaria, maior risco de anemia e de partos pré-termo. Também no pos-
parto o acompanhamento destes casos é insuficiente, em grande parte resultado do
absentismo as consultas. E essencial continuar a apostar na prevencao, mas também no
acompanhamento e orientacao destas jovens por equipas multidisciplinares que englobem as
areas da Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Enfermagem, Psiquiatria, Psicologia e Assisténcia
Social. Deste modo, podera ser acompanhado o caso na sua vertente biologica, social e

familiar.
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Palavras-chave
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Abstract

Introduction: Every year there are 16 million adolescents becoming mothers worldwide. In
the Portuguese case, in 2010, there were approximately 3660 deliveries. The analysis of
maternal-infant variables has relevance for two basic reasons: on one hand, pregnancy
related complications are one of the main causes of death in adolescents, and on the other,
their biopsychosocial development is compromised, as well as their education.

Objectives: To study sociodemographic variables and clinical variables related to prenatal,
delivery and puerperal surveillance, as well as maternal-infant complications, in adolescent
mothers. To compare the results with a control group formed by mothers aged 20 to 34.
Methods: This is an observational, analytical and retrospective study. Data was obtained from
the files of pregnant women and newborns whose delivery occurred between 2012 and 2015
at Centro Hospitalar Cova da Beira.

Results: The sample is formed by 60 adolescents and 123 control group women. Only 37,93%
of pregnant adolescents started surveillance before the first 12 weeks, unlike the control
group, which contained about 80%. These values translate into a statistically significant
difference (X?*=33.3 p<0.01). There is also a significantly higher amount of poorly supervised
pregnancies in adolescent mothers (X?=27.52, p<0.01). There is a higher prevalence of anemia
in the third trimester in adolescent mothers (X?=4.98, p=0.03). 15,25% of adolescents had pre-
term deliveries, compared to 2,44% in the control group (X?=10.63, p<0.01). About 40% of the
adolescents and/or their newborns were signaled to the social services. Regarding
breastfeeding, exclusive and nonexclusive breastfeeding were compared both in
hospitalization and at the puerperium visit and there were no significant differences between
the groups. However, there is a significantly higher number of adolescents failing the
puerperium visit (X’=31.66, p<0.01). There were no significant complications in the infants
born to adolescent mothers, except in weight and length. However, when adjusted to
gestational age, these differences dissipate.

Conclusion: The rate of teenage pregnancy at Centro Hospitalar Cova da Beira is analogous to
the rate observed over Portugal in general. It was verified that pregnant teenagers have poor
prenatal care, an increased risk of anemia and preterm deliveries. There is also little follow-
up of these cases in postpartum, largely due to the absenteeism of the medical appointments.
It is essential to keep investing on prevention, but also in the monitoring and guidance of
these young women by multidisciplinary teams that cover the areas of Gynecology/Obstetrics,
Pediatrics, Nursing, Psychiatry, Psychology and Social Assistance. This way, the case can be

followed in its biological, social and familiar aspects.
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1. Introducao

A adolescéncia €, segundo a Organizacao Mundial de Saude, uma fase da vida compreendida
entre os 10 e os 19 anos. (1) Corresponde a um periodo entre a infancia e a idade adulta
caraterizado por transformacdes fisicas, psicossociais, cognitivas e emocionais que vao
culminar no desenvolvimento de um adulto autonomo, com identidade propria que se integra
e interage na sociedade.

A partir dos 15 anos, € o momento de vincar a personalidade; com esta fase chega uma maior
relacdo com os pares, e com o inicio das relacdes amorosas vem também a descoberta sexual
e as primeiras experiéncias (1).

Anualmente, 16 milhdes de adolescentes sdo maes a nivel mundial. (1)(2) As complicacbes na
gravidez constituem uma das principais causas de morte em mulheres dos 15 aos 19 anos
(2)(3). Embora por um lado haja casos de gravidez planeada e desejada, noutras situacoes
encontramo-nos perante um conflito com os direitos humanos: casamentos forcados de
criancas/adolescentes por vezes com homens adultos, e perda do direito a educacdo e
formacao. (1)(4)(5)

Nos Ultimos 30 anos tem-se assistido a um inicio de atividade sexual cada vez mais precoce.
Estima-se que, atualmente, a idade média se estabeleca nos 15,6 anos em Portugal, sendo
que as raparigas iniciam mais tardiamente (3). Apesar de atualmente haver mais informacao
sobre educacao sexual e maior acesso a métodos contracetivos, isto nem sempre se traduz em
menos comportamentos de risco. (6) Como tal, adolescentes que iniciam a sua atividade
sexual mais cedo encontram-se em maior risco duma gravidez nao planeada. (5)

Nos anos 70, eram registados em Portugal cerca de 20000 partos por ano de maes
adolescentes. Dados de 2010 revelam ja uma franca diminuicdo, com uma média de 10 partos
por dia, o que corresponde a cerca de 3660 por ano. (3)

A gravidez na adolescéncia é mais prevalente em determinados contextos sociais e grupos de
risco, nomeadamente, jovens inseridos em meios socioeconémicos desfavoraveis, com
familias disfuncionais, historia de consumo de drogas ou com insucesso escolar, entre outros
(vitimas de violéncia, menarca precoce ou coitarca precoce). (4)(7)(8)(9).

Estdo ja descritas as complicacdes de salde associadas a uma gravidez na adolescéncia,
nomeadamente, maior prevaléncia de anemia (10), partos pré-termo (5), doencas
sexualmente transmissiveis (3)(11), depressao (11)(12), e suas repercussoes no recém-
nascido, destacando-se maior mortalidade neonatal, prematuridade, baixo peso ao nascer ou
restricao de crescimento fetal (13)(14).

Este trabalho pretende ndo s6 mostrar as complicacdes duma gravidez e maternidade na

adolescéncia, como também apresentar sugestdes para minimizar essas adversidades.
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Objetivos

Este trabalho tem como objetivos:

Identificar os partos de maes adolescentes, com idade igual ou inferior a 19 anos,
ocorridos entre 2012 e 2015 no Centro Hospitalar Cova da Beira;

Relacionar os casos em estudo com um grupo de controlo, constituido por mulheres
dos 20 aos 34 anos;

Em ambos os grupos estudar variaveis sociodemograficas e variaveis relacionadas com
vigilancia pré-natal, parto e puerpério, bem como complicacdes materno-infantis;
Analisar criticamente os resultados numa vertente biopsicossocial, comparando-os

entre os dois grupos e com a literatura ja existente.
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3. Metodologia

3.1. Tipo de estudo

Este estudo é classificado como observacional, analitico e retrospetivo. A classificacdo como
observacional deve-se ao facto do investigador se limitar a observar os grupos de estudo e as
suas carateristicas, ao invés de ter uma intervencdo direta sobre estes. E considerado
analitico ja que, para além da descricao das variaveis em estudo, estabelece uma relacao
entre elas. Por Ultimo, é retrospetivo, uma vez que o objeto de estudo consta em informacao

(processo clinico) ja existente antes do inicio da investigacao. (15)

3.2, Populacao em estudo

Maes cujos partos ocorreram entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2015 e seus

recém-nascidos.

3.3. Critérios de inclusao

Para o grupo de estudo foram incluidas todas as mulheres com idade igual ou inferior a 19
anos na data do parto. Para o grupo controlo foram incluidas as mulheres com mais de 20
anos a data do parto, bem como os seus recém-nascidos. Como critério de selecao dos casos
do grupo controlo, foram usados os partos ocorridos imediatamente antes e apds cada caso do

grupo de estudo.

3.4. Critérios de exclusao

Foram excluidas as maes com 35 anos ou mais, por serem consideradas de idade avancada.
Foram também excluidos 8 casos do grupo de estudo e 13 do grupo controlo, por dados

insuficientes no processo clinico.
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3.5. Variaveis em estudo

Foram estudadas diferentes variaveis materno-fetais, desde a fase pré-natal, passando pelo

parto, puerpério e avaliacao neonatal.

3.5.1.Variaveis maternas

e Idade;

e Estado civil;

e Paridade;

e Habitos tabagicos;

e Idade Gestacional na 1° consulta;

e NUmero total de consultas;

e Gravidez mal vigiada (menos de seis consultas de seguimento) (16);

e Anemia no 1°, 2° e 3° trimestres (hemoglobina <11 g/dL para mulheres gravidas) (17);

e Diabetes Gestacional (avaliada pela glicemia em jejum na primeira consulta de
vigilancia pré-natal ou pela Prova de Tolerancia Oral a Glicose as 24-28 semanas)(18);

e Pré-Eclampsia / Eclampsia;

e Infecao por Streptococcus B-hemolitico do grupo B - (pesquisa feita entre as 35 e as
37 semanas de gestacdo, colhendo amostra Unica do 1/3 externo da vagina e
anorretal) (16);

e |dade gestacional no parto (distincdo entre os partos pré-termo - <37 semanas € 0s
partos de termo - >37 semanas) (2)(19);

e Tipo de parto (Eutocico, instrumentado ou cesariana);

e Dias de internamento da mae e do recém-nascido;

e Tipo de aleitamento no internamento (avaliacdo no internamento do tipo de
aleitamento: materno, misto ou artificial);

e Tipo de aleitamento na consulta do puerpério (consulta efetuada seis a oito semanas
apos o parto);

e Absentismo na consulta do puerpério;

e Sinalizacao aos Servicos Sociais (Mae e/ou RN).

3.5.2.Variaveis neonatais
e Sexo;
e Nados mortos;
e Peso, comprimento e perimetro cefalico;
o Indice de APGAR (1° e 5° minutos);
e Baixo peso ao nascer (peso < 2500g);

e Macrossomia (peso >4000 g) (19);
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e Adequacao do peso, comprimento e perimetro cefalico a idade gestacional;

e Restricao de Crescimento Fetal

3.6. Tratamento estatistico dos dados

A analise dos resultados obtidos neste estudo foi feita com recurso ao programa de analise
estatistica de dados para ciéncias socias IBM SPSS® Statistics 24. O estudo comecou com uma
analise dos resultados considerando cada uma das variaveis em geral: para tal, recorri a
frequéncias e percentagens, no caso das variaveis nominais/categoricas, e a medidas de
tendéncia central e dispersdao, aquando da analise de variaveis numéricas / continuas /
intervalares.

Para verificar se existiam diferencas significativas nas variaveis em funcao da idade das maes
foi efetuado o teste de qui-quadrado (para relacionar variaveis nominais) e o teste t (para
amostras independentes) para comparacao duma variavel intervalar com uma variavel
nominal/categorica.

As diferencas verificadas nos resultados sao significativas quando o valor de p obtido quer no
teste qui-quadrado, quer no teste t para amostras independentes se apresenta inferior a 0.05.
Recorri ao programa Microsoft Office Excel 2016 para elaboracao de graficos e tabelas com

base na interpretacao dos resultados obtidos no SPSS.
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4. Resultados

4.1, Variaveis sociodemograficas

A amostra em estudo é constituida por 183 mulheres com idades compreendidas entre os 15 e
os 34 anos e com uma média de aproximadamente 25 anos (Média=25.48, Desvio
Padrao=6.29).

Visto que neste periodo ndo se registaram partos em adolescentes menores de 15 anos, o
grupo de estudo compreende maes dos 15 aos 19 anos. Obteve-se um total de 60 adolescentes
com uma idade média de 17,7 anos.

No grupo controlo foram incluidas 123 mulheres entre os 20 e os 34 anos, com uma idade
média de 29,3 anos.

Quanto ao estado civil, 45% das adolescentes sao casadas, 28,33% sao solteiras e ndo ha
registo em 26,67% dos casos. Ja no grupo controlo, 81,30% sao casadas, 8,94% sao solteiras e

nao ha esse dado no processo em 9,76% das 123 mulheres.

Tabela 1: Caraterizacao da amostra

Média (Desvio Padrao) Minimo (Maximo)
Idade 25,48 (6,29) 15 (34)
(n=183) Ndamero Percentagem
15 - 19 anos 60 32.79%
20 - 34 anos 123 67.21%

4.2. Variaveis clinicas

No que diz respeito ao nimero de filhos, a grande maioria (n=52, 86.67%) das adolescentes &
primipara. No entanto, 13,33% sdao maes pela segunda vez (figura 1). Ja no grupo controlo,

41,46% sdao multiparas (figura 2).
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= 12filho = 22filho

Figura 1: Paridade nas maes dos 15 aos 19 anos

4,88% 2,44%

w12filho = 22filho = 32filho 42 filho

Figura 2: Paridade nas maes dos 20 aos 34 anos

Os dados da tabela 2 mostram que 21,05% (n=12) das adolescentes e 17% (n=17) do grupo
controlo eram fumadoras durante a gravidez, nao existindo diferencas significativas entre os
dois grupos (X?=0.97, p=0.62)

Tabela 2: Habitos tabagicos

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos Total X2 p
(n=57) (n=100)
Fumadora 12 (21.05%) 17 (17.00%) 29 (18.47%)
Nao fumadora 45 (78.95%) 83 (83.00%) 128 (81.53%) 0,97 0,62
Total 57 (100.00%) 100 (100.00%) 157 (100.00%)
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4.2.1.Pré-parto

Quanto a idade gestacional na primeira consulta de vigilancia, foi feita uma analise de duas
formas distintas. A primeira apenas distingue o inicio da vigilancia antes e apds o 1° trimestre
(tabela 3). Note-se que a maioria das adolescentes (62,07%) s6 a iniciaram depois das 12
semanas, ao contrario da esmagadora maioria (81,03%) das gravidas do grupo controlo, que
comecou dentro do tempo recomendado (16). Na segunda analise optei por dividir em quatro
grupos de acordo com o periodo da gestacao em que ocorreu a primeira consulta: primeira
consulta nas primeiras 12 semanas de gravidez; entre a 122 e a 20 semanas; entre as 20 e as
28 e, por fim, apos as 28 semanas (figura 3). A maioria das adolescentes (51,72%) iniciou a
vigilancia no 2° trimestre. Nao obstante, 10,34% tiveram a sua 12 consulta s6 no 3° trimestre.

Deste modo, verifica-se que a idade gestacional da gravida na sua primeira consulta de

seguimento esta associada significativamente a idade das maes (X?=33.33, p<0.01).

Tabela 3: Idade gestacional na primeira consulta

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos X2 p
(n=58) (n=116) Total
< 12 semanas 22 (37,93%) 94 (81,03%) 116 (66,67%)
2 12 semanas 36 (62,07%) 22 (18,97%) 58 (33,33%) 33.33  <0.01
Total 58 (100.00%) 116 (100.00%) 174 (100.00%)
100%
90% 81,0%
80%
70%
60%
50,0%
50%
37,9%
40%
30%
0 16,4%
20% 12,1%
6,9%
10% !
1,7% 0,9%
- s - N —
<12 semanas 2 12 e <20 semanas 220 e <28 semanas =28 semanas

m15-19anos m®20-34anos

Figura 3: Primeira consulta de vigilancia por periodo de gestacao

A tabela 4 revela as diferencas entre o numero total de consultas nos dois grupos etarios e
mostra uma diferenca significativa (t=-6.13, p<0.01), sendo maior o n° de consultas de

seguimento nas mulheres dos 20 aos 34 anos.
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Tabela 4: NUmero total de consultas na gravidez

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos t p
(n=60) (n=122)
. ) , Desvio ] i . Desvio
Minimo Maximo Média Minimo Maximo Média
Padrao Padrao 6,13 <0,01
0 13 6,60 3,10 4 15 9,30 2,05

No que diz respeito a vigilancia da gravidez, verifica-se que o numero de gravidas
adolescentes mal vigiadas é significativamente superior (28,33%) ao do grupo controlo
(3,28%). (X*=27.52, p<0.01).

Tabela 5: Vigilancia da gravidez

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos X2 p
(n=60) (n=122) Total
Nao / Mal vigiada 17 (28,33%) 4(3,28%) 21 (11,54%)
Bem vigiada 43 (71,67%) 118 (96,72%) 161 (88,46%) 27.52  <0.01
Total 60 (100,00%) 122 (100,00%) 182 (100,00%)

A existéncia de anemia por trimestre e suas diferencas entre grupos estd demonstrada na
figura 4 e na tabela 6. E importante ressalvar que embora ndo haja gravidas adolescentes com
anemia no 1° trimestre, os dados relativos a esse trimestre sdo muito poucos, ja que grande
parte delas s6 vem a primeira consulta depois dessa fase. Ainda assim, visto que nao ha
nenhum valor de anemia, nao € possivel efetuar a analise estatistica.

Para complementar esta informacao deve referir-se que nao estao aqui contabilizados os
casos dos quais nao ha registo, ou porque estas analises nao foram efetuadas ou porque foram
feitas no exterior - 53 no 1° trimestre (com quase 40% das adolescentes e 24% das adultas sem
dados); 34 no 2° trimestre (onde nao temos dados em 27% das adolescentes e 15% das
adultas); 11 no 3° trimestre (o que corresponde a cerca de 7% do grupo de estudo e 5% do
grupo controlo).

Apenas se registaram diferencas significativas no 3° trimestre, ja que a proporcao de maes
adolescentes com anemia (21,82%) é significativamente superior a do grupo controlo (9,4%)
(X*=4.98, p=0.03)
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25%

21,82%
20%
15% 13,64%
10% 8,57% 9,40%
5%
2,15%
N
0% I
192 trimestre 29 trimestre 32 trimestre
M 15-19anos m20-34anos
Figura 4: Anemia por trimestre de gravidez
Tabela 6: Frequéncia de anemia por trimestre
Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos Total X P
Nao 22 (100.00%) 91 (97.85%) 113 (98.26%)
1° Trimestre Sim 0 (0.00%) 2 (2.15%) 2 (1.74%)
Nao 38 (86.36%) 96 (91.43%) 134 (89.93%) 2.51  0.14
2° Trimestre Sim 6 (13.64%) 9 (8.57%) 15 (10.07%)

N&o 43 (78.18%) 106 (90.60%) 149 (86.63%)  4.98  0.03

3° Trimestre Sim 12 (21.82%) 11 (9.40%) 23 (13.37%)

No que diz respeito a Diabetes Gestacional, ndo ha qualquer registo de ocorréncia no grupo
de gravidas adolescentes. Ja no grupo controlo houve 8 casos diagnosticados, correspondendo
a cerca de 6,5% da amostra. Foi excluido do estudo desta variavel uma das mulheres, ja que
tinha Diabetes Mellitus tipo 1 previamente diagnosticado. Uma vez que no grupo de estudo
nao ha nenhum caso, néo é possivel analisar esta variavel estatisticamente.

Neste estudo nao foi encontrado qualquer caso de pré-eclampsia ou eclampsia.

Também foi avaliada a presenca de infecdo por Streptococcus B-hemolitico do grupo B. No
grupo de estudo, ha 16,33% dos casos com pesquisa positiva, e no grupo controlo 13,33%, nao
se observando uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos (X?=0.26,
p=0.63).
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4.2.2.Parto

Quanto a idade gestacional no parto, o grupo de estudo tem uma incidéncia de 15,25% de
partos pré-termo. Por outro lado, o grupo controlo tem apenas 2,44% de RN nascidos antes
das 37 semanas de gestacao (figura 5). Analisado doutra perspetiva, verifica-se que de todos
os partos pré-termo registados na amostra geral, 75% correspondem a maes adolescentes. Ha
uma percentagem significativamente maior de partos pré-termo em maes adolescentes
(X2=10.63, p<0.01).

100% 97,56%
90% 84,75%

80%
70%
60%
50%
40%

30%
20% 15,25%

0%

15-19anos

2,44%

20- 34 anos

M Pré-termo  mTermo

Figura 5: Idade gestacional no parto

Foram também estudadas as diferencas entre os tipos de parto nos dois grupos. No grupo de
estudo houve uma maior percentagem de partos eutdcicos (73,33%) relativamente ao grupo
controlo (60,16%), e uma menor percentagem de partos instrumentados e cesarianas. Contudo

estas diferencas ndo tiveram significado estatistico (X*=3.06, p=0,22).

Tabela 7: Tipo de parto

14

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos Total X2 p
(n=60) (n=123)
Cesariana 8 (13,33%) 24 (19,51%) 32 (17.49%)
Eutécico 44 (73,33%) 74 (60,16%) 118 (64,48%) 3,06 0,22
Instrumentado 8 (13,33%) 25 (20,33%) 33 (18,03%)
Total 60 (100,00%) 123 (100,00%) 183 (100,00%)
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4.2.3.Pé6s-parto
Quanto aos dias de internamento da mae e do RN, a média em ambos os grupos ronda os trés
dias, como mostra a tabela 8. Como tal, esta variavel ndao demonstra diferencas significativas
(t=0.88, p=0.38).

Tabela 8: Dias de internamento da méae e do recém-nascido

Idade
15-19 anos 20-34 anos
n=60 n=123
( ) ( ) " p
i i . Desvio ) i . Desvio
Minimo Maximo @ Meédia Minimo Maximo @ Média
Padrao Padrao
MAE 1 10 3,00 1,50 2 6 2,85 0,87
RECEM- 0.88 0.38
10 3,07 1,82 2 22 3,07 2,28

NASCIDO

Embora existam trés tipos de aleitamento - materno exclusivo, misto ou artificial - para este
estudo foi apenas comparado aleitamento materno exclusivo vs nao exclusivo. Constata-se
que 90% das adolescentes e 94,31% das maes do grupo controlo amamentavam exclusivamente
a data da alta da maternidade. Ja na consulta de puerpério estes valores desceram para
71,43% e 74,77%, respetivamente, em cada grupo. Em ambos os momentos nao se verificam

diferencas estatisticamente significativas.

100% 90% 94,30%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

74,77%

71,43%

15-19anos 20-34anos

M Internamento  ® Puerpério

Figura 6: Aleitamento materno exclusivo no internamento e no puerpério
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Tabela 9: Aleitamento materno exclusivo no internamento

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos X2 p
(n=60) (n=123) Total
Sim 54 (90.00%) 116 (94.31%) 170 (92.90%)
Nao 6 (10.00%) 7 (5.69%) 13 (7.10%) 145 0.29
Total 60 (100.00%) 123 (100.00%) 183 (100.00)

Tabela 10: Aleitamento materno exclusivo no puerpério

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos X2 p
(n=35) (n=111) Total
Sim 25 (71.43%) 83 (74.77%) 108 (73.97%)
Nao 10 (28.57%) 28 (25.23%) 38 (26.03%) 0.16  0.66
Total 35 (100.00%) 111 (100.00%) 146 (100.00)

Avaliando o absentismo a consulta do puerpério, verifica-se que este é significativamente
superior no grupo das adolescentes (X?=31.66, p<0.01), com 41,7% de faltas vs 9,8% no grupo
controlo. (X*=31.66, p<0.01).

Tabela 11: Absentismo a consulta do puerpério

Idade
15 - 19 anos 20 - 34 anos X2 p
(n=60) (n=123) Total
Sim 21 (35,00%) 5 (4,07%) 26 (14,21%)
Nao 39 (65,00%) 118 (95,93%) 157 (85,79%) 31.66  <0.01
Total 60 (100,00%) 123 (100,00%) 183 (100,00%)

Dentro do grupo das gravidas adolescentes, foram levantados os casos sinalizados para os
servicos sociais. Das 60 adolescentes em estudo, 26 foram sinalizadas (43,33%). O
acompanhamento iniciou-se, em alguns casos, ainda na gravidez, tendo-se prolongado, no

maximo, até ao primeiro ano de vida do RN.

4.2.4.Recém-Nascido
A amostra conta com 183 RN, uma vez que ndao ha nenhuma gravidez multipara e nenhum
nado morto. H& 92 RN do sexo masculino e 91 do sexo feminino.
O primeiro dado a avaliar é o indice de APGAR ao 1° e 5° minutos. A sua média melhora

significativamente do 1° para o 5° minuto, tal como seria expectavel. Nao existem diferencas

16



Gravidez na adolescéncia: A realidade no Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

significativas no valor do APGAR tanto ao 1° (t=0.58, p=0.56) como ao 5° minuto (t=0.81,

p=0.42) entre os dois grupos.

Passando a analise antropométrica, foram avaliados o peso, comprimento e perimetro

cefalico e sua relacdo com a idade das maes. Os resultados sdo mostrados na tabela 12.

Tabela 12: Dados antropométricos do recém-nascido

15-19 anos 20-34 anos
(n=59) (n=123) t P
Média Desvio Padrao Média Desvio Padrao
Peso 2995 ¢ 463 3187 ¢ 464 -2.69 0.01
Comprimento 47,9 cm 1,92 48,7 cm 1,92 -2.02 0.04
Perimetro cefalico 33,6 cm 1,36 34,3 cm 1,34 0.13 0.90

Podemos verificar da tabela 12 que o peso (t=-2.69, p=0.01). e o comprimento (t=-2.02,

p=0.04) do RN sao significativamente inferiores no grupo de RN filhos de maes adolescentes.

Apos esta analise geral, partimos para a distincao dos RN de baixo peso ao nascer (<2500g) de

acordo com a idade das maes.

100% 94,31%
90% 86,67%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 13,33%
10% - 5,69%
0% [
15- 19 anos 20-34anos

m<2500g m=2500g

Figura 7: Recém-nascidos com baixo peso ao nascer

Verifica-se, para além dos dados da figura 7, que 70% dos RN com baixo peso ao nascer
correspondem a filhos de adolescentes.
Embora a proporcao de maes adolescentes a ter RN de baixo peso seja superior a das maes
adultas, esta diferenca nao tem uma associacdo significativa (X*=3.13, p=0.08).
Foram também registados nesta amostra 3 RN macrossémicos, todos filhos de mulheres do
grupo controlo.
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Foram diagnosticados 9 casos de RCF, correspondendo a 3,33% do grupo de estudo (n=2) e
5,69% do grupo controlo (n=7).

Para completar esta analise é essencial fazer uma correcdo do peso, comprimento e
perimetro cefalico a idade gestacional. Verificou-se que, apesar das médias dos pesos e
comprimentos serem significativamente diferentes entre os grupos, quando se corrigiu estes
valores para a IG, quer para o peso (X?=0.002, p=0.962) quer para o comprimento (X*=0.326,
p=0.568) estas diferencas deixaram de existir. No PC, as diferencas, mais uma vez, nao foram
significativas. (X*=0.754, p=0.385).
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5. Discussao

Ao longo dos ultimos anos tem-se assistido a uma diminuicao da taxa de fecundidade de forma
transversal a todos os grupos etarios até aos 34 anos. No grupo etario estudado neste trabalho
- dos 15 aos 19 anos - a taxa de fecundidade foi de 12,2 filhos por cada 1000 mulheres em
2012, 10,7 em 2013, 9,3 em 2014 e 8,4 em 2015. Desde o ano 2002 estes niUmeros tém
diminuido de forma consistente. J& nas mulheres em idade avancada (=35 anos) tem-se
assistido a um aumento da taxa de fecundidade. (20)

Na tabela 12 estao representados o nimero total de partos em Portugal e no CHCB, bem como
em adolescentes, de 2012 a 2015. (21)

Tabela 13: Numero total de partos em Portugal e no CHCB, de 2012 a 2015

Numero total de Partos de maes
Partos adolescentes
Portugal CHCB Portugal CHCB
2012 88777 773 3293 18
2013 81737 599 2853 20
2014 81352 564 2498 15
2015 84315 555 2293 14

Relacionando-se estes dados, constata-se que a percentagem de partos de maes adolescentes
em Portugal variou entre 2,7 e 3,7%. No CHCB estes valores sdao proximos da média nacional
(2,3 a 3,3%).

0 inicio da atividade sexual é cada vez mais precoce e a ele se associa o inicio dos consumos
/ habitos tabagicos e/ou alcodlicos. (3) Neste estudo ha poucos dados nos processos clinicos
relativos a consumo de drogas e alcool. A melhor informacao que foi possivel retirar refere-se
aos habitos tabagicos. Para além da falta de dados (no total faltam 23 casos, o que
corresponde a 14,3% da amostra total), ndo ha conhecimento se todas as mulheres registadas
como nao fumadoras sao efetivamente nao fumadoras ou se apenas pararam de fumar quando
iniciaram a gravidez. Logo, esta variavel ndo traz resultados significativos.

E importante os profissionais de saide nao partirem do principio que a grande maioria dos
jovens tém conhecimentos basicos sobre educacdo sexual e comportamentos de risco. E
fundamental apostar nesta formacédo e educacédo para a salde, nomeadamente na consulta de
Pediatria / Medicina do Adolescente e nas consultas de Ginecologia.(22)

Perante uma gravidez na adolescéncia surgem inimeros problemas: receio de contar aos
outros, de encarar a realidade e de ir a uma consulta. Os profissionais de saide devem fazer

uma abordagem diferente quando recebem uma gravida adolescente, tendo em conta que
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provavelmente sera uma gravidez com mais barreiras e dificuldades do que uma em idade
dita normal. A primeira barreira surge no momento da primeira consulta: no grupo de estudo
verifica-se que mais de 60% das adolescentes procuram o médico apenas depois do 1°
trimestre, ao contrario do grupo controlo, onde mais de 80% tém a sua primeira consulta no
momento preconizado (0 mais cedo possivel e até as 12 semanas). Estes resultados sao
significativos e corroboram a informacdao ja comprovada nas Guidelines da Gravidez na
Adolescéncia (2). O Pediatra € mais uma vez um pilar de apoio para estas situacdes. Aliado as
consultas de Obstetricia, deveriam estar as consultas de Medicina do Adolescente, onde seria
importante a inclusdao do pai ou companheiro, bem como a discussao sobre aborto, adocao e
cuidados pré-natais (22). Embora os Obstetras tenham preparacao para este tipo de consulta,
o Pediatra poderia dar o seu contributo adaptando as indicacées do Obstetra a idade e
maturidade da adolescente/adolescentes que estao prestes a ser pais.

Estudos sugerem que a gravidez na adolescéncia se associa a uma inadequada vigilancia pré-
natal (13)(23), o que se correlaciona com o aumento da incidéncia de anemia na gravidez,
parto pré-termo e baixo peso ao nascer. (24) Também neste estudo se obteve um niumero
significativamente menor de consultas nas adolescentes (t=-6.13, p<0.01). A média no grupo
de estudo é 6,6 consultas enquanto que o controlo tem uma média superior a 9 consultas.
Mais do que saber o nimero médio de consultas, foi feita uma analise mais pormenorizada
para contabilizar as mulheres com gravidez mal vigiada (<6 consultas). Foi entao concluido
que ha uma maior proporcdo de adolescentes com uma gravidez mal vigiada (X?=27.52,
p<0.01). Para entender melhor este parametro é importante considerar que, tal como
comprovado noutros estudos(12) as gravidas adolescentes iniciaram a sua vigilancia bem mais
tarde. Se mais de metade apenas inicia apos o 1° trimestre, e cerca de 20% apods as 20
semanas, é expectavel que a gravidez seja menos vigiada.

A anemia é considerada a principal causa indireta de mortalidade materna a nivel mundial
(1). O seu surgimento na gravidez é multifatorial, podendo relacionar-se com alimentacdo
pobre ou insuficiente, causas genéticas ou infecdes (10). Segundo alguns estudos, a anemia é
significativamente mais comum em adolescentes quando comparadas com gravidas mais
velhas. (25)(9) Estima-se que a prevaléncia de anemia neste grupo etario sera maior no 3°
trimestre de gravidez (13). No entanto, é a anemia nos dois primeiros trimestres que parece
ser mais prejudicial para a gravidez, causando um aumento dos RN de baixo peso ao nascer
(2) ou de partos prematuros (13). No presente estudo, esta informacao comprovou-se, visto
que o 3° trimestre teve nao s6 a maior percentagem de anemia, como também uma
prevaléncia significativamente superior em adolescentes (X?=4.98, p=0.03). Todavia, é
necessario analisar criticamente estes resultados. Nao se registou nenhum caso de anemia em
adolescentes no 1° trimestre. No entanto, 60% das mesmas nem sequer tinham ainda iniciado
vigilancia. Embora em menor proporcdo, também no 2° trimestre isto se verifica. Estes
fatores tornam esta analise pouco precisa e comprometem os resultados do 1° e 2° trimestres.
Outra preocupacao aquando da vigilancia duma gravidez na adolescéncia é a despiste de

determinadas infecoes, uma vez que este grupo esta mais predisposto a sua ocorréncia
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(14)(26), por inumeros fatores, nomeadamente comportamentos sexuais de risco,
imaturidade do colo do Utero e suscetibilidade consequente desses tecidos a infecoes (27).
Neste estudo apenas foi estudada a infecdo por Streptococcus B-hemolitico do grupo B e nao
foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos.

E ja bastante documentada a associacdo entre gravidez na adolescéncia e partos pré-termo
(28) (19) (29). Este estudo mostrou um numero significativamente maior de partos pré-termo
nas gravidas adolescentes (X’=10.63, p<0.01). A literatura existente tem-se focado na
pesquisa das causas para esta maior incidéncia, que podem passar pela existéncia de
imaturidade ginecologica (23), de anemia nao tratada durante a gravidez, pelos estilos de
vida maternos, por uma gravidez mal vigiada ou pela falta de condicdes socioeconomicas
normalmente inerentes a este grupo (10) (30).

O tipo de parto e sua correlacdo com a idade da mae foi outra variavel aqui estudada,
embora sem resultados significativos. Noutros estudos ja realizados comprovou-se em varias
amostras populacionais um nimero significativamente maior de adolescentes a ter o seu filho
por parto eutocico (31) (9). No entanto, ha também literatura que associa um maior nimero
de partos instrumentados as adolescentes, muitas vezes por falta de colaboracédo (32).

O tempo de internamento da mae e RN apos o parto foi semelhante entre os dois grupos -
cerca de 3 dias. Porém, em 40% do grupo de estudo, houve sinalizacdo da mae e do RN aos
servicos sociais, 0 que permitiu uma continuidade de suporte. Alguns estudos comprovam que
as adolescentes que ja foram maes estao mais predispostas a uma gravidez subsequente (28),
maus tratos, negligéncia ou falta de cuidados de salde (4) (5).Estas consequéncias podem ser
atenuadas com o recurso a estes suportes de assisténcia social. Considero de extrema
importancia que este apoio seja solicitado em todas as adolescentes, bem como aos seus
recém-nascidos. Na amostra avaliada neste estudo, ha 8 adolescentes a ter o seu segundo
filho. Uma delas teve dois filhos no periodo estudado neste trabalho. Destas oito, apenas duas
foram sinalizadas. E imperativo melhorar este pardmetro, podendo mesmo protocolar-se a
criacdo de entrevistas individuais pelos servicos sociais a todas as gravidas adolescentes, com
critérios uniformizados de avaliacdo social (4). A decisao relativa a data de alta deve ser
tomada em equipa multidisciplinar, com a cooperacao dos Cuidados de Saude Primarios e dos
restantes profissionais de salde que seguem a gravida/mae e o seu filho.

A amamentacao exclusiva é recomendada, sempre que possivel, até aos 6 meses de idade (2).
Por variadas razdes, tais como dor, dinamica familiar, falta de motivacdo, ou necessidade de
voltar a escola, € menor o nimero de maes adolescentes a fazer amamentacao exclusiva,
quando comparados com maes adultas. (33)(34) Nesta investigacao foi feita uma avaliacao no
internamento e apds 6 a 8 semanas, na consulta de revisao de puerpério. Os resultados
obtidos nao foram significativos. No entanto, ha um viés nesta analise, ja que 65% das
adolescentes faltaram a consulta de revisao puerperal, em contraste com apenas 5% das maes
do grupo controlo que nao compareceram. Deste modo, nao é possivel obter resultados tao
fiaveis quanto desejado. O absentismo a consulta de revisdao puerperal é algo que tem de ser

contornado, dada a importancia desta consulta para revisdao pos-parto, despiste de casos de
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depressao pos-parto, inicio de contracecdo ou amamentacao (16). Podera ser necessario
mudar a forma de seguimento, por exemplo com visitas ao domicilio por uma equipa
multidisciplinar fixa (assistente social, médico e enfermeiro). Deste modo, ha um
acompanhamento mais proximo das dificuldades, ndao s6 a nivel de cuidados, como de
amamentacdo, passando também pela situacdo socioecondémica (5). No caso da depressao
pos-parto e ideacao suicida, cuja prevaléncia € superior em maes adolescentes, (11)(35)
torna-se fulcral o acompanhamento por psiquiatra/pedopsiquiatra ou psicélogo. A decisao do
momento de alta devera, mais uma vez, ser tomada em equipa.

Relativamente as complicacdes neonatais, a Unica diferenca significativa neste trabalho foi
observada no peso e comprimento, cuja média foi menor no grupo de estudo. Estas diferencas
podem ser explicadas, em parte, pelo maior niUmero de partos pré-termo neste mesmo grupo.
Apds correcao para a idade gestacional através das curvas de Fenton (36), essas diferencas
dissipam-se. Conclui-se assim que a idade da mae nao trouxe repercussdes para o recém-
nascido.

Este trabalho apresentou algumas limitacbes. Em primeiro lugar, a amostra em estudo é
pequena (n=60); por outro lado, pelo facto de ser um estudo retrospetivo nao permite avaliar
dados atuais relativos ao estado psicologico e socioecondmico das adolescentes da amostra.
Nao foram estudadas anomalias nas ecografias pré-natais e ndo foram avaliadas as infecoes
TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes simples). Deparei-me também com
uma escassez de dados relativos aos fatores de risco psicossociais para a gravidez na
adolescéncia, nomeadamente, falta de informacao sobre consumos, escolaridade, idade da

menarca e coitarca, entre outros.
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6. Conclusao

O CHCB teve, entre 2012 e 2015, uma taxa de cerca de 3% de partos de maes até aos 19 anos,
acompanhando a média nacional.

Observou-se que as gravidas adolescentes iniciam a vigilancia pré-natal mais tardiamente e
com um menor nimero de consultas. Hd também uma maior prevaléncia de anemia, partos
pré-termo e um grande absentismo a consulta do puerpério. Nao se verificaram complicacoes
neonatais significativas associadas a idade da mae.

E um grande objetivo deste trabalho que ele se torne uma base para estudos posteriores. Com
estas conclusdes entende-se a necessidade de realizacao de estudos prospetivos que mostrem
também a vertente psicossocial, que aqui ficou pouco explorada.

E essencial aliar a Ginecologia/Obstetricia outras areas de apoio, tais como a Pediatria,
Enfermagem, Psiquiatria, Psicologia e Assisténcia Social, para que os resultados sejam
melhores, ndo so quando ja se esta perante uma adolescente gravida, mas também para
trabalhar na prevencao de gravidezes indesejadas nesta fase da vida.

Espero que este trabalho alerte os profissionais de salde para este problema e que, acima de
tudo, se criem ferramentas e programas de apoio a estas mulheres que estao a ser maes antes

mesmo de completarem o seu proprio crescimento.
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8. Glossario

Idade Gestacional na 1° consulta - A Direcao Geral de Salde preconiza a realizacao da

primeira consulta de vigilancia pré-natal o mais precocemente possivel e antes das 12
semanas. (16) Nesta consulta € importante: a recolha da histéria clinica; avaliacdo de fatores
de risco pré-natal bem como socioculturais; calculo da idade gestacional e data provavel do
parto; dados da mae (peso, altura, IMC, PA, sinais de anemia, edemas, analise sumaria da
urina); rastreio de situacdes de violéncia; motivacao e adaptacao para a gravidez; vacinacao.
Antes da consulta é importante realizar a ecografia e as analises do 1° trimestre, iniciar
suplementacao com acido félico e iodo, referenciar os casos para outras especialidades ou
para determinados tipos de apoio a nivel psicossocial, consoante o caso assim o necessite. Nos
casos em que a vigilancia seja iniciada mais tardiamente, deve iniciar-se o protocolo com os

exames preconizados para o 1° trimestre.

Numero total de consultas - a Direcao Geral de Saude preconiza a realizacdo das seguintes

consultas: a primeira o mais cedo possivel e até as 12 semanas; a cada 4 a 6 semanas até as
30 semanas; a cada 2 a 3 semanas entre as 30 a 36 semanas; a cada 1 a 2 semanas apos as 36

semanas, sendo pelo menos uma dessas no hospital (16).

Anemia - condicdo na qual o nimero de hemacias (e consequentemente a sua capacidade de
transporte de oxigénio) é insuficiente para manter as necessidades do organismo. Ha
diferentes etiologias, mas a causa mais comum a nivel global é a deficiéncia de ferro. Embora
a determinacdo do valor da hemoglobina per se nao faca o diagnostico de anemia por
deficiéncia de ferro, esta constitui um bom indicador e consegue dar informacao relevante
acerca da severidade da doenca. Nas gravidas € muito comum este tipo de anemia, ja que,
para além do aumento de volume sanguineo da mae, o feto também tem necessidades de
ferro O cut-off para diagnostico é, para adultos do sexo masculino, concentracao de
hemoglobina <13 g/dL, para mulheres nao gravidas, <12 g/dL e para gravidas <11 g/dL. Deste
modo, a OMS preconiza a suplementacdo com ferro de 30 a 60 mg / dia a todas as gravidas,

desde o inicio da vigilancia pré-natal até um més apos o parto.(17)

Diabetes Gestacional - O diagnostico de diabetes gestacional pode ser efetuado em duas

fases distintas da gravidez. A primeira corresponde a medicao da glicemia em jejum na
primeira consulta de vigilancia pré-natal. Se nesta medicao se obtiverem valores de
glicemia 292 mg/dL (5,1 mmol/L) e <126 mg/dL (7,0 mmol/L), estd concretizado o
diagnostico de diabetes gestacional e ja dispensa a Prova de Tolerancia a Glicose Oral
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(PTGO). Por outro lado, se a glicemia for =126 mg/dL (7,0 mmol/L) ou >200 numa medicao
ocasional (que deve ser repetida para confirmacao), o caso deve ser tratado como provdvel
diabetes prévia a gravidez. Para todas as gravidas cujo valor na primeira medicao tenha sido
<92 mg/dL (5,1 mmol/L), é necessaria a Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO). Esta
prova é efetuada entre as 24 e as 28 semanas de gestacdo e consiste numa ingestao de 75 g
de glicose (diluida em 300 mL de agua) e determinacao da glicemia as 0, 1 e 2 horas. A
gravida deve estar em jejum (8 a 14 horas). Para diagnostico de diabetes gestacional é
necessario pelo menos um dos seguintes valores: as 0 horas, 92 mg/dL (5,1mmol/L); a 1
hora, > 180 mg/dL (10,0 mmol/L); as 2 horas, 2153 mg/dL (8,5 mmol/L). Caso a vigilancia
pré-natal se inicie ap6s as 28 semanas, o procedimento é igual (primeiro testa-se com a
medicao da glicemia em jejum). Todos os casos diagnosticados como diabetes gestacional
devem ser encaminhados para consulta hospitalar de Medicina Materno-Fetal para a Diabetes.
(18)

Pré-Eclampsia / Eclampsia - define-se pré-eclampsia como um inicio recente de HTA (>140 /

90 mmHg), associado a proteinuria (urina 24h com proteinas >300mg, ou relacdo
proteinas/creatinina>0,3) e que se pode complicar com lesdo de orgao-alvo, apods as 20
semanas de gestacdo. A sua etiologia € multifatorial. J4 a eclampsia constitui a forma mais
grave dos casos de hipertensdo na gravidez, caraterizando-se por disfuncdo multiorganica e
pelo surgimento de convulsdes em gravidas com pré-eclampsia, antes, durante ou nas 48h

pos-parto (37).

indice de APGAR - esta escala avalia os RN ao 1°, 5° e 10° minutos de vida. S&o pontuados 5

parametros de 0 a 2, tendo esta escala o maximo de 10 pontos. Os parametros avaliados sao:
intensidade e regularidade da frequéncia cardiaca (=100 bpm - 2 pontos; <100 bpm - 1 ponto;
0 bpm - 0 pontos); maturacdo pulmonar (respiracao regular - 2 pontos; irregular - 1 ponto;
sem respiracdo - 0 pontos); movimentos e tonus muscular (ativo - 2 pontos; moderado - 1
ponto; tonus flacido - 0 pontos); cor da pele/oxigenacdo (rosada- 2 pontos; cianose periférica
- 1 ponto; cianose central e periférica - 0 pontos); resposta reflexa a estimulos irritativos
(choro vigoroso - 2 pontos; choro fraco, solucar - 1 ponto; siléncio - 0 pontos). Considera-se
um APGAR baixo se <7.

Adequacdo do peso, comprimento e perimetro cefdlico a idade gestacional - Considera-se

um recém-nascido como pequeno para a idade gestacional aquele cujos valores
antropométricos se encontram abaixo do percentil 10 para a idade gestacional. Ja um recém-
nascido grande para a idade gestacional é definido como estando acima do percentil 90 para a

idade gestacional. Como tal, os recém-nascidos entre os percentis 10 e 90 sdao considerados
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adequados a idade gestacional. Neste trabalho, a analise foi efetuada com base nas curvas de
Fenton (36), que associam os percentis ao comprimento, peso e perimetro cefalico dos

recém-nascidos, de acordo com o sexo e a idade gestacional.

Restricdo de Crescimento Fetal - o diagndstico de RCF é clinico, feito pela ecografia e

resulta duma conjugacao de fatores. Entende-se por RCF um feto incapaz de alcancar o seu
potencial de crescimento geneticamente determinado. Embora muitas vezes os conceitos
sejam sobreponiveis, nem todos os fetos Pequenos para a ldade Gestacional sao
diagnosticados com RCF ja que podem ser constitucionalmente pequenos. De todos os fetos

pequenos para a idade gestacional, apenas cerca de 40% tém realmente RCF. (38)
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