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RESUMO

Introducio: No Brasil, os partos em adolescentes representam 25% do total de nascimentos.
Entre 2011 e 2012, o total de filhos de maes com idade entre 15 ¢ 19 anos quase dobrou,
demonstrando ser um fendmeno preocupante para a Saude Publica. Objetivo: analisar o perfil
epidemiologico da gravidez na adolescéncia no Brasil, no periodo de 2003 a 2017. Método:
foi desenvolvido um estudo quantitativo descritivo e ecologico, sobre o perfil epidemiologico
da gravidez na adolescéncia no Brasil, suas regides e estados, no periodo entre 2003 e 2017.
Utilizou-se dados secundarios dos Sistemas de Informag¢des do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e do Sistema de Informagdes sobre os Nascidos Vivos
(SINASC) do Ministério da Satde, no periodo. Resultados: nesses 15 anos avaliados houve
reducdo do niimero de nascimentos de maes adolescentes, de 673.045, no primeiro ano, para
480.923 no ultimo ano de estudo, um decréscimo de 28,54% no periodo. Verificou-se
tendéncia decrescente estatisticamente significante (p >0,00). Conclusdes: Embora tenha
havido tendéncia decrescente dos partos nas adolescentes, em todo o territdério nacional, esse
evento persiste como um problema de satide publica, com crescimento dos partos entre
meninas com idade de 10 a 14 anos, tornando o desafio anda mais complexo. Os achados
encontrados apontam para a necessidade de melhoria das estratégias de educacdo sexual e
planejamento familiar, voltados para as adolescentes, sobretudo nas regides e locais de baixas

condicdes socioeconomicas.

Palavras chave: Avaliacdo em Saude. Assisténcia Obstétrica. Gravidez na Adolescéncia.



ABSTRACT

Introduction: in Brazil, teenage births represent 25% of all births. Between 2011 and 2012, the
total number of children of mothers aged 15-19 years almost doubled, proving to be a
worrying phenomenon for Public Health. Objective: to analyze the epidemiological profile of
teenage pregnancy in Brazil, from 2003 to 2017.Methods: a descriptive and ecological
quantitative study was carried out on the epidemiological profile of teenage pregnancy in
Brazil, its regions and states, between 2003 and 2017. Secondary data were used from the
Information Systems of the Brazilian Institute of Geography and Statistics. (IBGE) and the
Live Births Information System (SINASC) of the Ministry of Health, in the period. Results: in
these 15 years evaluated there was a reduction in the number of births of adolescent mothers,
from 63,045 in the first year to 480,923 in the last year of study, a decrease of 28.54% in the
period. There was a statistically significant decreasing trend (p> 0.00). Conclusion: although
there has been a downward trend in adolescent childbirth throughout the country, this event
persists as a public health problem, with childbirth increasing among girls aged 10 to 14
years, making the challenge more complex. The findings point to the need to improve
strategies for sexual education and family planning, aimed at adolescents, especially in

regions and places with low socioeconomic conditions.

Keywords: Health Assessment. Obstetric Care. Teenage pregnancy.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a adolescéncia se constitui
um processo bioldgico no qual se acelera o desenvolvimento cognitivo e a estruturagao
da personalidade, sendo considerada pré-adolescéncia, o periodo entre 10 a 14 anos de
idade ¢ a adolescéncia dos 15 aos 19 anos. Considerada uma fase de transicao entre a
infincia e a vida adulta, a adolescéncia ¢ um momento em que acontecem muitas
transformacgoes, bioldgicas, sociais e psicoldgicas, o que caracteriza uma fase singular
em que verificam-se varios conflitos (DAVIM et al., 2009).

O desenvolvimento da sexualidade faz parte do crescimento do individuo, em
dire¢do a sua identidade adulta. Modificagdes do padrio comportamental dos
adolescentes, no exercicio de sua sexualidade, vém exigindo maior atencdo dos
profissionais de saude, devido a suas repercussdes, entre elas a gravidez precoce.
Considera-se a gravidez neste grupo populacional como um problema de satde publica,
uma vez que pode acarretar complicagdes obstétricas, com repercussoes para a mae € o
recém-nascido, bem como problemas psicossociais e econdmicos (YAZLLE, 2006).

Com a aceleragao do crescimento feminino, os estimulos sexuais, hormonios e o
estilo de vida adotado pelas garotas, a menarca estd ocorrendo mais cedo, tem com
frequéncia ocorrido por volta dos nove anos de idade, tornando-se um fator de risco
para o inicio mais precoce da atividade sexual, e consequentemente a uma gravidez na
adolescéncia. Cerca da metade de todas as gestacdes nesse periodo de vida, ocorrem nos
primeiros seis meses apos a 1? relagdo sexual (DIAS; TEIXEIRA, 2010).

No Brasil, em 2014, a popula¢do de meninas adolescentes ¢ estimada em cerca
de 17 milhdes e a gravidez nessa faixa etaria, representa 25% do total de nascimentos
no pais (BRASIL, 2010). Entre 2011 e 2012, o total de filhos gerados quando as maes
tinham entre 15 e 19 anos quase dobrou de 4.500 para 8.300, demonstrando que a taxa
vem aumentando nessa faixa etdria (FERNANDES; NARCHI, 2010).

Quanto as repercussdes negativas da gravidez precoce para a adolescente,
destacam-se os problemas no crescimento e desenvolvimento como um todo,
comportamentais e educacionais, além de complicagdes no parto. Porém as
consequéncias também atingem o recém-nascido, sendo um fator de risco para o parto

prematuro, baixo peso ao nascer, entre outras complica¢des (SILVA et al.,2011).
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Surgem problemas sociais como a evasdo escolar, feminina e masculina,
correlacionada a condi¢do de pai/mae na adolescéncia, justificada pela necessidade de
cuidado e do sustento do filho, particularmente quando acontece formagdo de novo
grupo familiar. Fatores como o desinteresse pelo estudo, a insercdo no trabalho ¢ a
estrutura do sistema educacional, principalmente na rede publica, contribuem para
composicdo de um percurso fragmentado da vida escolar, tanto para mulheres como
para homens (DIAS, 2006).

Outro fato comum na gravidez na adolescéncia ¢ a reincidéncia da gestacao nao
programada, em pleno processo de capacitacdo e formagao profissional o que conduzird
invariavelmente os jovens, por necessidade de prover a nova familia, a deser¢do escolar
e subemprego (SILVA et al.,2011).

Sabendo-se a gravidez na adolescéncia apresenta, grande relevancia social
configurando-se prioridade para a organizacdo da aten¢do a salide materna e infantil, o
presente estudo buscard responder: qual o perfil epidemiologico da gravidez na

adolescéncia no Brasil, no periodo entre 2003 a 2017?
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Evoluciao da atencdo a sauide materno infantil no Brasil

A historia da saude materno infantil no Brasil foi construida ao longo de varias
décadas, recebeu diferentes terminologias e passou por varias gestoes. Inicialmente,
mulher e crianga ndo ocupavam as posigdes que atualmente a sociedade e as politicas
publicas lhes permitem e garantem (VICTORA et al., 2011).

De acordo com Tyrrell (1997), Getulio Vargas defendia que a reprodugdo
humana era mais importante para a sociedade do que para o individuo, uma vez que o
motivo principal do Estado e da mulher era melhorar a raga humana com o objetivo de
formar homens com condi¢des cada vez melhores para auxiliar no crescimento e
desenvolvimento econdmico do Pais.

No que se refere a aten¢ao dada a saide da mulher e da crianga durante o
militarismo, na década de 1975, houve a implantacdo do Programa de Saude Materno
Infantil (PSMI) (BRASIL, 1975). O PSMI tinha dois focos de atuagdo: o primeiro era a
intervencdo médica sobre o corpo feminino por meio do uso da cesariana e da
esterilizagdo como método contraceptivo preferencial, e o segundo era a reducdo da
morbidade e mortalidade materna e infantil (SANTOS NETO et al., 2008). De fato, esse
programa auxiliou na redu¢do da taxa de mortalidade infantil, que passou de 100 em
1000 nascidos vivos em 1975, para 82,9 em 1980 (IBGE, 1999). No que se refere ao
controle da natalidade por meio da esterilizagdo feminina, esse programa também teve
sucesso, uma vez que a taxa de fecundidade total apresentou reducdo. O indice que era
de 6,2 filhos para cada mulher, em 1950, caiu, em 1970, para 5,8 e, em 1980, para 4,2
(VIEIRA et al., 2002).

Em 1983, foi elaborado, pelo Ministério da Saude, o Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Mulher (PAISM), com a publicacdo do documento “Assisténcia
Integral a Satide da Mulher: bases de acao programaticas”, em 1984. Esse programa foi
uma das maiores conquistas do movimento feminista, resultante da mobilizacdo das
mulheres brasileiras em busca da cidadania, dos direitos e do acesso ao espago publico

(BRASIL, 1975).
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O PAISM foi o primeiro programa langado pelo Governo Federal com o
proposito de planejamento familiar no Brasil (BRASIL, 2010). Tem seus principios e
diretrizes voltados para a orientacdo do atendimento integral a satde das mulheres e
inclui, em suas agoes, atividades educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e
recuperagcao da saude. Atende as necessidades clinico-ginecologicas, pré-natal, parto,
puerpério, climatério, doengas sexualmente transmissiveis, cancer de colo de utero e
mama (BRASIL, 1975).

Apesar de o pré-natal estar presente no topo de todas as acdes relacionadas a
assisténcia da mulher, alguns problemas ainda ficaram pendentes, como o acesso ao
servigo médico em algumas regides do Pais, a qualidade da aten¢do, o vinculo entre o
pré-natal e o parto, a humanizacdo da atengdo, a elevada taxa de mortalidade materna e
altos indices de esterilizagdo (COSTA, 2003).

Segundo Tyrrell (1997), apds trés décadas da implantagdo do PAISM, as

condi¢des das mulheres e criangas do nosso pais ainda eram gravissimas, tendo em vista
a persisténcia dos altos indices de morbimortalidade materna e infantil.
Serruya, Cecatti e Lago (2004) relatam que essa politica foi bem estruturada, mas ndo
foi efetivamente implantada em todo o territdrio nacional, e, apesar de proporcionar
avango expressivo dos direitos reprodutivos das mulheres brasileiras, sua implantagao
sofreu dificuldades politicas, financeiras e operacionais, o que impediu que o programa
se transformasse, de fato, em agente transformador da saude das mulheres.

Diante disso, em junho de 2000, foi langado o Programa de Humanizag¢do no
Pré-natal e Nascimento (PHPN), pela Portaria/GM n° 569, que teve como elementos
estruturadores a humanizagdo e o respeito aos direitos reprodutivos (BRASIL, 2012). O
PHPN foi implantado com o objetivo principal de reduzir a morbimortalidade materna e
neonatal, proporcionar atendimento humanizado e melhorar o acesso, a cobertura e a
qualidade do acompanhamento do pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério das
gestantes e do recém-nascido (SANTOS NETO et al., 2008).

Na perspectiva de promover melhoria na assisténcia a satide materno infantil, em
2011, o Ministério da Satde lancou a Rede Cegonha, programa que foi normatizado
pela Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011. Essa estratégia tem como objetivo
aplicar um novo modelo de atencao a saude da mulher e da crianca, com foco no parto,
nascimento, crescimento ¢ desenvolvimento da crianga, garantia de acesso, acolhimento
e resolutividade e a reducao da taxa de mortalidade materna e neonatal (BRASIL,

2012).



15

A Rede Cegonha tem como principios o respeito, a protecdo e a realizagdo dos
direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; o enfoque de género;
a promogdo da equidade; a participagdo e mobilizagdo social; a garantia dos direitos
sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; e a
compatibilizacdo com as atividades das redes de atengdo a saude materna e infantil em
desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2012).

Prevé agdes para a ampliagdo e melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia
a mulher e a crianga por meio da vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para
assisténcia ao parto e transporte, da realizagdo de boas praticas de atengdao ao parto e
nascimento seguro ¢ da atencdo a satde da crianca de zero a 24 meses com qualidade e
resolutividade. Essas agdes estdo inseridas em quatro componentes estruturantes da
estratégia: Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atencdo integral a Satde da
Crianga; e Sistema Logistico, Transporte Sanitario e Regulacao (BRASIL, 2012).

Cada um desses componentes compreende uma séric de agdes de atencdo a
saude, entre elas: oferecer o teste de HIV, sifilis e teste rapido de gravidez; orientar e
ofertar métodos contraceptivos; fornecer o minimo de seis consultas de pré-natal
durante a gestagdo, exames clinicos e laboratoriais; garantir o direito de leito e de
vinculacdo da gestante a uma determinada maternidade ou hospital publico e vale
transporte ou vale-taxi até o local no dia do parto; qualificar os profissionais de satude;
criar centros de gestante e do bebé para a assisténcia a gravidez de alto risco; permitir o
acesso ao pré-natal de alto risco em tempo adequado; oferecer o Samu Cegonha ao
recém-nascido que necessite de transporte de emergéncia com ambulancias equipadas
com incubadoras, ventiladores neonatais; e promover agdes de incentivo ao aleitamento
materno (CARNEIRO, 2013).

A Rede Cegonha constitui-se, portanto, como o programa mais completo ja
elaborado pelo Governo Federal. Suas acdes sdao voltadas para todas as etapas da vida
da mulher e abrange estratégias que vao desde orientagdo em relagdo ao cuidado com o
corpo, com o uso de métodos contraceptivos, atendimento da gestante, puérpera e

recém-nascido, até acoes voltadas ao atendimento da crianca até dois anos de idade.

2.2 Gravidez na Adolescéncia
A adolescéncia tem caracteristicas proprias, marcada da infancia para vida

adulta. A gravidez nesta fase tem, trazido preocupagdo para a satde publica, ¢ vista

como um grau elevado de risco para a mae e para o feto no desenvolvimento, as
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consequéncias de uma gestagao na adolescéncia se refletem em dados epidemiologicos
de morbidade/mortalidade da mae e do bebe. Dados epidemiologicos mostram que a
taxa de mortalidade infantil ¢ maior em jovens gestantes. (BRASIL,2012).

De acordo com a estimativa do Ministério da Satude a partir do censo de 2000 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, no Brasil ha 38.283.299 adolescentes na
faixa etaria de 10 a 19 anos. A fecundidade em adolescentes na faixa etaria de 15 a 19
anos vem aumentando, em 1990 em cada grupo de mil adolescentes 80 deles tinham 1
filho e ja no ano de 2000 para cada mil, 90 tinha um filho (FERNANDES; NARCHI,
2010).

Em 2011, no Brasil, tivemos 2.913.160 nascimentos; destes, 533.103 de meninas
de 15 a 19 anos, e 27.785 de meninas de 10 a 14 anos, representando 18% e 0,9%,
respectivamente, de adolescentes gravidas nesta faixa etaria; no mesmo periodo na
regido Sul, dos 378.000 nascimentos, 61.899 de meninas de 15 a 19 anos, e 2.682 de
meninas de 10 a 14 anos, representando 16% e 0,7% respectivamente, de adolescentes
gravidas nesta faixa etaria. Os indices de mortalidade infantil tém diminuido no Brasil,
mas 20% dessas mortes ainda sao de filhos e filhas de maes adolescentes (10 a 14 anos);
a incidéncia de baixo peso ¢ duas vezes maior entre filhos de maes adolescentes; a
mortalidade infantil ¢ diretamente proporcional ao peso ao nascer ¢ ganho de peso do
bebé; a mortalidade neonatal ¢ trés vezes maior entre os filhos e filhas de maes
adolescentes quando comparados aos filhos de mulheres adultas (BRASIL,2012).

No mundo cerca de 10% do total de nascimentos anuais sdo de adolescentes. Do
total de nascidos vivos em 2000 no Brasil, foram identificados 0,9% de nascidos vivos
de maes entre 10 e 14 anos e 22,4% de nascidos vivos de maes entre 15 ¢ 19 anos de
idade (PEDRO FILHO et al.,2011).

Quando a gravidez ocorre durante esta fase da vida ,as transformagdes
biopsicossociais podem ser reconhecidos como um problema para os adolescentes , vao
iniciar uma familia que afetard especialmente a juventude e a possibilidade de elaborar
um projeto de vida estavel, tornando um prejuizo duplo ,na qual nem a adolescéncia ¢é
plena e nem a adulta ¢ inteiramente capaz .A gravidez sendo ela desejada ou ndo
provoca um conjunto de impasses comunicativos a nivel social ,familiar e pessoal

(ARAUJO FILHO, 2011).
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2.3 Os Sistemas de Informac¢oes em Satude
Os Sistemas de Informagdes em Saude (SIS) sdo um conjunto de unidades de

producdo, andlise e divulgacdo de dados que atuam integradas e articuladamente com o
proposito de atender as demandas para o qual foi concebido (BRASIL, 2012).

Os SIS implantados no Brasil nas trés ultimas décadas tém ampliado sua
cobertura e se consolidado, principalmente em resposta aos investimentos do Ministério
da Satde. Sua crescente utilizacdo tanto pelos servicos de satde quanto para fins
académicos, também incentivou os perceptiveis avancos observados nessas bases de

dados (MARIN, 2010).

2.3.1 O Sistema de Informagoes sobre os Nascidos Vivos — SINASC
Entre os SIS de base populacional estd o Sistema de Informacdo sobre Nascidos

Vivos (SINASC), implantado oficialmente a partir de 1990 e que tem por objetivo
propiciar um aporte significativo de dados sobre nascidos vivos, com suas
caracteristicas mais importantes, como sexo, local onde ocorreu o nascimento, tipo de
parto e peso ao nascer, entre outras (MARIN, 2010).

A sua utilizagdo possibilita o conhecimento do nimero de nascidos vivos a cada
ano em uma dada regido, informagdes capaz de avaliar os nascimentos, possibilitando a
realizagdo de estudos epidemiologicos mais aprofundados, que ¢ ferramenta
indispensavel para o calculo de dois indicadores, a taxa de mortalidade infantil e a razdo
de mortalidade materna, tradicionalmente utilizados no monitoramento das condicoes
de vida de uma populacao. Tanto em relacdo a cobertura quanto sob o ponto de vista da
qualidade das informacdes, o SINASC tem apresentado avangos importantes desde sua
implantacdo (MARIN, 2010).

Apesar da sua importancia para a constru¢ao de varios indicadores de saide em
algumas regides do pais o SINASC ainda apresenta algumas limitacdes relacionadas ao
processo de coleta, digitacao dos dados e as relacionadas a treinamento e sensibilizagao
ainda deficientes das fontes notificantes. Em relacdo a caracterizacdo da rede
assistencial dos nascimentos, a principal desvantagem da utilizacdo do SINASC como
fonte de dados estd na codificagdo do campo referente aos codigos dos
estabelecimentos. Nesses campos sdo adotados codigos proprios desse sistema

(MARIN, 2010).
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Limitagoes a parte, diversos estudos ja demonstraram que os SIS consistem em
valiosas ferramentas para avaliagio em satde, pela riqueza de informacdes que

permitem produzir, em tempo oportuno e com baixo custo (MARIN, 2010).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemioldgico da gravidez na adolescéncia no Brasil, no periodo de

2003 a 2017.

3.2 Objetivos Especificos

a) Analisar a tendéncia da taxa de gravidez na adolescéncia no Brasil, e regides entre
2003 a 2017;

b) Descrever o perfil das gestantes adolescentes, segundo -caracteristicas socio
demogréaficos e obstétricas, entre 2003 e 2017;

¢) Analisar a distribui¢do espacial da taxa de gravidez na adolescéncia entre as regioes

do pais, segundo quinquénios, no periodo.
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4 ARTIGO

O presente trabalho estd apresentado no formato de artigo requerido pela Revista
Brasileira de Epidemiologia, cujas normas para submissdo de artigos se encontram em

anexo (Anexo A).
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RESUMO

CARDOSO, Ivanise Irene. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA GRAVIDEZ NA
ADOLESCENCIA NO BRASIL, 2003 A 2017. Trabalho de Conclusio de Curso
(Bacharelado em Saude Coletiva) - Centro Académico de Vitdria, Universidade Federal
de Pernambuco, Vitoria de Santo Antao, 2019.

Introducdo: No Brasil, partos em adolescentes representam 25% do total de
nascimentos. Entre 2011 e 2012, o total de filhos de mées com idade entre 15 e 19 anos
quase dobrou, demonstrando ser um fendmeno preocupante para a Saude Publica.
Objetivo: analisar o perfil epidemioldgico da gravidez na adolescéncia no Brasil, no
periodo de 2003 a 2017. Método: foi desenvolvido um estudo quantitativo descritivo e
ecoldgico, sobre o perfil epidemiologico da gravidez na adolescéncia no Brasil, suas
regides e estados, no periodo entre 2003 e 2017. Utilizou-se dados secundarios dos
Sistemas de Informagdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do
Sistema de Informacdes sobre os Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Satide, no
periodo. Resultados: nesses 15 anos avaliados houve redugdo do numero de
nascimentos de maes adolescentes, de 673.045, no primeiro ano, para 480.923 no tltimo
ano de estudo, um decréscimo de 28,54% no periodo. Verificou-se tendéncia
decrescente estatisticamente significante (p >0,00). Conclusdes: Embora tenha havido
tendéncia decrescente dos partos nas adolescentes, em todo o territorio nacional, esse
evento persiste como um problema de saide publica, com crescimento dos partos entre
meninas com idade de 10 a 14 anos, tornando o desafio anda mais complexo. Os
achados encontrados apontam para a necessidade de melhoria das estratégias de
educacdo sexual e planejamento familiar, voltados para as adolescentes, sobretudo nas
regides e locais de baixas condi¢des socioecondmicas.

Palavras chave: Avaliacio em Saude; Assisténcia Obstétrica; Gravidez na
Adolescéncia.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a adolescéncia se constitui
um processo bioldgico no qual se acelera o desenvolvimento cognitivo e a estruturagao
da personalidade, sendo considerada pré-adolescéncia, o periodo entre 10 a 14 anos de
idade e a adolescéncia dos 15 aos 19 anos. Considerada uma fase de transi¢ao entre a

infancia e a vida adulta, a adolescéncia ¢ um momento em que acontecem muitas
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transformagoes, biologicas, sociais e psicoldgicas, o que caracteriza uma fase singular
em que verificam-se varios conflitos (DAVIM et al., 2009).

O desenvolvimento da sexualidade faz parte do crescimento do individuo, em
direcdo a sua identidade adulta. Modificagdes do padrio comportamental dos
adolescentes, no exercicio de sua sexualidade, vém exigindo maior atencao dos
profissionais de saude, devido a suas repercussdes, entre elas a gravidez precoce.
Considera-se a gravidez neste grupo populacional como um problema de satde publica,
uma vez que pode acarretar complicagdes obstétricas, com repercussdes para a mae € o
recém-nascido, bem como problemas psicossociais € economicos (YAZLLE, 2006).

Com a aceleragdo do crescimento feminino, os estimulos sexuais, hormonios e o
estilo de vida adotado pelas garotas, a menarca estd ocorrendo mais cedo, tem com
frequéncia ocorrido por volta dos nove anos de idade, tornando-se um fator de risco
para o inicio mais precoce da atividade sexual, e consequentemente a uma gravidez na
adolescéncia. Cerca da metade de todas as gestacdes nesse periodo de vida, ocorrem nos
primeiros seis meses apos a 1? relacdo sexual (DIAS; TEIXEIRA, 2010).

No Brasil, em 2014, a populacdo de meninas adolescentes ¢ estimada em cerca
de 17 milhdes e a gravidez nessa faixa etaria, representa 25% do total de nascimentos
no pais (BRASIL, 2010; SILVA et al, 2011). Entre 2011 e 2012, o total de filhos
gerados quando as maes tinham entre 15 e 19 anos quase dobrou de 4.500 para 8.300,
demonstrando que a taxa vem aumentando nessa faixa etaria (FERNANDES; NARCHI,
2010).

Quanto as repercussdes negativa da gravidez precoce para a adolescente, as
consequéncias sdo identificadas como problemas no crescimento e desenvolvimento

como um todo, comportamentais e educacionais, além de complica¢des no parto. Porém
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as consequéncias também atingem o recém-nascido, sendo um fator de risco para o
parto prematuro, baixo peso ao nascer, entre outras complicagdes (SILVA et al.,2011).

Surgem problemas sociais como a evasdo escolar, feminina e masculina,
correlacionada a condicdo de pai/mae na adolescéncia, justificada pela necessidade de
cuidado e do sustento do filho, particularmente quando acontece formagdo de novo
grupo familiar. Fatores como o desinteresse pelo estudo, a insercdo no trabalho e a
estrutura do sistema educacional, principalmente na rede publica, contribuem para
composicdo de um percurso fragmentado da vida escolar, tanto para mulheres como
para homens (DIAS, 2006).

Outro fato comum na gravidez na adolescéncia ¢ a reincidéncia da gesta¢ao nao
programada, em pleno processo de capacitagdo ¢ formagao profissional o que conduzira
invariavelmente os jovens, por necessidade de prover a nova familia, a deser¢do escolar
e subemprego (SILVA et al.,2011).

Sabendo-se a gravidez na adolescéncia apresenta, grande relevancia social
configurando-se prioridade para a organizacdo da aten¢do a saude materna e infantil, o
presente estudo de propoés a analisar o perfil epidemiologico da gravidez na

adolescéncia no Brasil, no periodo de 2003 a 2017.

METODOS

Foi desenvolvido um estudo quantitativo descritivo e ecologico, sobre o perfil
epidemioldgico da gravidez na adolescéncia no Brasil, suas regides e estados, no
periodo entre 2003 e 2017. Utilizou-se dados secundarios dos Sistemas de Informacdes
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Sistema de Informagdes

sobre os Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude.
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Para a andlise da tendéncia temporal, a propor¢do da gravidez na adolescéncia
foi obtida pela razdo entre o numero de gestantes adolescentes e o total de nascidos
vivos, em determinado local e ano, multiplicado por 100. A tendéncia foi calculada,
utilizando-se o modelo de regressdo linear simples, no Brasil, suas regides, as 26
Unidades Federativas (UF) e o Distrito Federal (DF), anos de 2003 a 20017.
Considerou-se a proporcao da gestagdo na adolescéncia a varidvel dependente (Y) e os
anos, a variavel independente (X). Todas as decisdoes foram tomadas considerando o
nivel de significancia estatistica de 5,0%.

Foi realizada a distribui¢do espacial da propor¢do da gestacdo em adolescentes
entre os estados brasileiros, nos trés quinquénios: 2003 a 2007; 2008 a 2012 ¢ 2013 a
2017, considerando os quartis da propor¢ao.

O percentual da gravidez foi analisado, no pais, segundo as faixas etdrias: 10 a
14 e 15 a 19 anos, nos quinquénios do periodo estudado.

O perfil da gravidez entre adolescentes e adultas foi avaliado, a partir das
variaveis obstétricas e do recém-nascido, forma essas: numero de consultas pré-natal;
duracdo da gestagdo; local de ocorréncia do parto; tipo de parto; peso ao nascer do
recém-nascido; e anomalia congénita do recém-nascido.

Foi calculada a Variagdo Média Proporcional (VMP), da gravidez em gestantes
para avaliar as suas evolucdes entre o primeiro e ultimo ano dos periodos estudados,
através da equacao: VMP = [(Indicador tltimo ano/Indicador primeiro ano) — 1] x 100.
Os dados foram processados, utilizando-se os softwares, Tabwin e Microsoft Excel
2007.

De acordo com a Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 que regulamenta
pesquisas envolvendo Seres humanos sob a dtica do individuo e das coletividades, a

pesquisa utilizou exclusivamente dados secundarios de dominio publico do Ministério
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da Saude, n3o sendo, portanto, necessaria a aprovacdo em Comité de Etica em

Pesquisas com Seres Humanos.

RESULTADOS

No periodo entre 2003 e 2017 foram registrados 44.115.666 nascimentos no
Brasil, destes, 8.738.868 foram de maes adolescentes com idade de 10 a 19 anos, o que
representa 19,8%, do total. Nesses 15 anos avaliados houve redu¢do do nimero de
nascimentos de maes adolescentes, de 673.045, no primeiro ano, para 480.923 no ultimo
ano de estudo, um decréscimo de 28,54% no periodo. Verificou-se tendéncia
decrescente estatisticamente significante (p >0,00) (grafico 1).

Na tabela 1, observou-se que nos trés quinquénios avaliados, os maiores
percentuais de gestacao em adolescentes concentraram-se nas regioes Norte € Nordeste
e os menores no Sudeste e Sul. Entre as regides e estados brasileiros houve
comportamento semelhante ao pais, com tendéncia decrescente estatisticamente
significante (p<0,05), entre 2003 e 2017, com excec¢ao dos estados de Alagoas e Sergipe
que apresentaram tendéncia estacionaria. Em relacdo a variagdo média proporcional
entre o primeiro e ultimo quinquénio do estudo, identificou-se as maiores redugdes nas
regidoes Centro-oeste (-21,74%) e Sul, (-21,34%) e as menores no Norte (-10,98%) e
Nordeste (-14,73). Ja entre os estados, apenas em Alagoas (0,55%) houve crescimento
médio proporcional da gestagdo em adolescentes, os maiores decréscimos ocorreram no
Mato Grosso (-25,04%) e em Santa Catarina (-24,90%), e os menores no Acre (-4,70%)
e Amazonas (-4,81%).

A distribui¢dao espacial da propor¢ao de gravidez na adolescéncia, segundo os

quinquénios, entre as regioes e estados demonstrou reducao em todo territdrio brasileiro
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com diferenciais regionais, nos quinquénios avaliados regides Sudeste e Sul,
localizaram-se no quartil de menor proporcao da gravidez de adolescentes (até 19,40%),
a excegdo dos estados do Rio de Janeiro e Santa Catarina que ocuparam o segundo
quartil no periodo de 2003 a 2007. No Norte do pais, verificaram-se as maiores
proporgdes, em todo o periodo de estudo. O estado do Acre ocupou o quartil de maior
propor¢ao, nos trés quinquénios avaliados (figura 1).

Em relagdo a idade da materna, identificou-se que a maioria das adolescentes
gravidas tinham entre 15 a 19 anos, nos trés quinquénios estudados, entretanto houve
um aumento na variacdo média proporcional de 16,23%, na faixa etaria entre 10 a 14
anos, entre 2003 a 2007 e 2013 a 2017 (grafico 2).

Em relagdo a comparagdo de variaveis obstétricas e neonatais dos nascimentos
ocorridos nas gestantes adolescente e adultas, entre o primeiro e ultimo quinquénio do
estudo, que as gravidas adultas (68,80%) apresentaram maior percentual de 7 e mais
consultas de assisténcia pré-natal. Entre as gestantes adolescentes evidenciaram-se
maiores percentuais de filhos prematuros (12,79%) e com baixo peso ao nascer (9,50%).
Em relacdo ao tipo de parto, houve crescimento das cirurgias cesarianas entre as duas
faixas etdrias, sendo mais acentuado nas maes adultas, com uma propor¢ao de cesarea
superior a 59%, no ultimo quinquénio. No que se refere ao local de ocorréncia dos
partos mais de 98% dos partos ocorreram em hospitais nos dois grupos avaliados. A
proporcao de filhos com anomalias congénitas também foi semelhante entre as maes

adolescentes e adultas (0,8%) (tabela 2).

DISCUSSAO
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No Brasil, no periodo entre 2003 e 2017, uma em cada cinco gestacdes
ocorreram em adolescentes, uma propor¢do média de aproximadamente 20%, em
relacdo ao total dos partos ocorridos no pais.

Resultados semelhantes foram evidenciados, identificou prevaléncia de 20% na
gestacdo em adolescentes, em 2011, quando dos 2.913.160 nascidos vivos, 560.889
(19,2%) foram de maes adolescentes, destas 27.786 tinham idade inferior a 15 anos'.

Estudos apontam que, o pais vem conseguindo reduzir o indice de bebés que
nascem de maes entre 15 e 19 anos, de 20,1% do total em 2007, para 16,7% em 2016,
entretanto a reducio na faixa etaria inferior a 15 anos tem sido muito mais lenta’.
Segundo o Ministério da Saude, no Brasil, a propor¢do de nascidos vivos de maes
adolescentes passou de 19,77%, em 1994, para 18,15%, em 2015, mostrando uma
estabilidade’.

Entre os paises da América do Sul, o Brasil ¢ o quarto com maior nimero de
adolescentes gravidas, isto €, em cada grupo de mil meninas com idade entre 15 ¢ 19
anos, 68,4% engravidam. Deste modo, os niimeros colocam o Brasil acima da média
sul-americana, que ¢ de 66 adolescentes gravidas para cada mil’.

No presente estudo identificou-se tendéncia decrescente estatisticamente
significante em todas as regides e estados, exceto em Alagoas e Sergipe, com
concentracdo de maiores percentuais nas regioes Norte e Nordeste e 0os menores no
Sudeste e Sul.

Achados que coincidem com outros estudos que apontaram que as maiores
propor¢des da gestacdo de adolescentes no Brasil predominam nas regides Norte,

C o~ . A . . , . 4
Nordeste e Centro-Oeste, com condi¢des socioecondmicas mais desfavoraveis*™.
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Os resultados demonstram que a maior porcentagem de partos se concentrou
entre adolescentes entre 15 a 19 anos idade, entretanto, houve um aumento na propor¢ao
de gestantes com a 10 a 14 anos.

A propor¢ao de nascidos vivos entre maes adolescentes no Brasil reduziu as
custas do decréscimo deste evento entre adolescentes com idade superior a 15 anos de
idade, ja que proporcao de nascidos vivos entre adolescentes com idade entre 10 e 14
anos demonstrou tendéncia de estabilidade’.

A andlise entre as faixas etarias de 10 e 14 anos e 15 a 19 anos, apresenta
distinta evolucao, entre 2000 e 2011 houve um acréscimo de 0,69% para 0,88% para a
primeira faixa e, decréscimo de 19,08% para 17,26% para a segunda faixa'.

Outro estudo também revelou o mesmo comportamento na avaliagdo da
gravidez entre as faixas de idade das maes adolescentes, com redug@o no percentual de
nascidos vivos no total das maes adolescentes (10 a 19 anos) no Brasil. Sendo essa
diminui¢do verificada nas cinco macrorregioes brasileiras no grupo de maes de 15 a 19
anos. Contudo, o niimero de nascidos vivos cresceu 5,0% entre as maes de 10 a 14 anos,
nas regioes Norte e Nordeste e queda nas demais macrorregides. A propor¢ao
apresentou tendéncia inversamente proporcional ao escore do IDH, com o Sudeste
apresentando o maior IDH e a menor propor¢io de NV para mies adolescentes no pais’.

E importante atentar-se para o fato de que apesar das propor¢des de gestacdes
entre adolescentes mais jovens serem baixas, em termos absolutos os nimeros ainda sao
risco altos. A gravidez nesse grupo (10 a 14 anos) pode estar mais fortemente associada
a problemas de saude, emocionais e sociais. E cabe ainda salientar que existem as

relagdes nao consentidas e as agressOes sexuais como importantes fatores causais de

gravidez em menores de 15 anos’.
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Os fatores que influenciam a alta incidéncia de gestacdo entre adolescentes mais
jovens sdo diversos e complexos. Entre eles, cabe destacar o inicio cada vez mais
precoce das relagdes sexuais e a falta de politicas publicas de educacdo sexual e saude
reprodutiva voltadas para esta faixa etaria®. Segundo estudo realizado a partir de dados
da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar, 88,0% dos adolescentes tiveram iniciacao
sexual entre os 13 ¢ os 15 anos de idade’.

Os achados deste estudo revelaram, nos trés quinquénios analisados, propor¢ao
superior de gestantes com 7 e consultas e mais de pré-natal entre as mulheres adultas em
comparagdo com as gestantes adolescentes. Aproximadamente 45% das maes
adolescentes realizaram menos que as sete consultas preconizadas pelo Ministério da
Satude, no ultimo periodo avaliado. Situagdo ja identificada por outros estudos, no
estado do Pard e na regido Sudeste do Brasil, onde as adolescentes realizaram entre
quatro a seis consultas'®!".

E sabido, que o acompanhamento pré-natal constitui-se elemento fundamental
para o estabelecimento de uma gestacdo saudavel, tanto para a mulher quanto para o
feto, e de prevencio de morbimortalidade gestacional''.

Entre as gestantes adolescentes identificou-se maiores percentuais de filhos
prematuros. Alguns estudos apontam que, a adolescéncia por si ¢ um fator de risco para
o baixo peso de recém-nascidos, gravidas com menos de 14 anos ainda estdo em
processo de desenvolvimento e tendem a competir com os fetos os nutrientes
adquiridos. A anemia e o menor ganho de peso da gestante estdo dentre alguns dos
fatores para o baixo peso dos recém nascidos, devido ao pouco acesso/procura a
Unidade Basica de Satde com isso iniciando o pré-natal tardiamente'*">.

Fato mostrado por estudo realizado em 2010, o qual afirma que, no Brasil, as

adolescentes jovens apresentaram 75,0% de chance de ter partos prematuros, quando
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comparadas com mulheres adultas. Essas complicagdes que ocorrem durante o periodo
gravidico em adolescentes podem trazer mais consequéncias negativas para os neonatos
do que para a genitora, podendo-se citar o baixo peso, o indice de Apgar insatisfatorio e
a morbimortalidade desses recem-nascidos'*. A prematuridade estd mais relacionada
com as condi¢des socioecondmicas, o baixo numero de consultas do pré-natal ou da
auséncia delas, bem como de um acompanhamento inadequado'>"'°.

Evidenciou-se um elevado percentual de cirurgias cesarianas, nos trés
quinquénios estudados, muito acima dos 15% recomendados pela Organizagdo Mundial
da Satde, sobretudo entre as maes adultas. Destacando-se que os partos cesareos nas
gestantes adolescentes cresceram durante todo o periodo analisado.

O percentual de cesareas constitui-se um grande desafio para a area de saude
materna ¢ infantil, no Brasil, a propor¢do de cesarianas cresceu de 38% em 2000 para
52% em 2010'7'®.

O Brasil ocupou, durante alguns anos, uma posi¢do nada admiravel de campedo
de cirurgias cesarianas'’, o que pode ser indicativo da desvalorizagdo do parto normal e
da falta de informag¢do, educacao em satde e incapacidade de escolha das mulheres de
praticas de intervencao quando confrontadas com as decisoes técnicas dos profissionais
de saude®®?'.

Hé4 evidéncias sobre os riscos maternos e infantis de morbimortalidade
decorrentes da cesariana quando comparados aos do parto normal. Mesmo quando a
cesariana ¢ eletiva, esse risco ¢ substancialmente maior quando comparados aos do
parto normal®.

No que se refere ao local de ocorréncia dos partos mais de 98% dos partos

ocorreram em hospitais nos dois grupos avaliados. Estudo confirma que, maior parte

das mortes maternas, fetais e infantis precoces ocorre por causas evitaveis no periodo
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periparto, apesar de 97% dos partos ocorrerem predominantemente em ambiente
hospitalar no pais e com assisténcia médica®.

A propor¢ao de filhos com anomalias congénitas foi semelhante entre as maes
adolescentes e adultas. Com relacdo a idade materna um estudo multicéntrico europeu
demonstrou maior ocorréncia de anomalias nas gestacdes de mulheres com idade
superior a 35 anos sendo as anomalias cromossdmicas  sio  mais  frequentes®®.
Em  contrapartida estudos realizados no Brasil n3o apontaram associacdo

. . A2 2
entre idade materna e anomalia congénita®.

CONCLUSOES

Embora tenha havido tendéncia decrescente dos partos nas adolescentes, em
todo o territorio nacional, esse evento persiste como um problema de saude publica,
com crescimento dos partos entre meninas com idade de 10 a 14 anos, tornando o
desafio anda mais complexo.

A maiores prevaléncias ocorreram nas regides menos desenvolvidas, Norte e
Nordeste do pais, nas adolescentes negras e solteiras sugerindo que as condigdes sociais
e de acesso aos servi¢cos de saude relacionam-se a sua concorréncia.

Os achados encontrados apontam para a necessidade de melhoria das estratégias
de educagdo sexual e planejamento familiar, voltados para as adolescentes, sobretudo

nas regioes e locais de baixas condigdes socioecondmicas.
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Grafico 1 — Tendéncia temporal da propor¢ao de gravidez de adolescentes, no Brasil, no
periodo entre 2003 a 2017.
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Tabela 1 — Tendéncia Temporal, e Variagdo Média Proporcional da propor¢do de gravidez de adolescentes, nas regides e

estados brasileiros, no periodo entre 2003 a 2017.

- 2003 a 2007 2008 a 2012 2013 a 2017 VMP TENDENCIA
UF/REGIAO 2003 a 2017
N % N % N %o B p

Acre 23072 27,90 23016 26,79 22158 26,59 -4,70 -0,601  p>0,00
Amazonas 100552 27,58 100671 26,59 103592 26,22 -4,91 -0,561  p>0,00
Amapa 19683 27,31 19287 25,92 19757 25,12 -8,01 -0,769  p>0,00
Para 216508 29,51 198462 27,76 184665 26,27  -10,99 -0,914  p>0,00
Rondénia 35475 26,53 31141 23,44 27761 20,31  -23,43 -0,988 p>0,00
Roraima 13109 26,88 12645 25,26 13904 24,63 -8,38 -0,707  p>0,00
Tocantins 37487 29,03 31658 25,42 27982 22,75  -21,62 -0,987 p>0,00
Regido Norte 445886 28,50 416880 26,70 399819 25,37 -10,98 -0,925 p>0,00
Alagoas 76987 25,85 68692 25,02 66303 25,99 0,55 - 0,000 0,946

Bahia 282443 24,66 234224 21,75 205381 20,18  -18,20 -0,958 p>0,00
Ceara 157229 22,91 136181 20,96 125207 19,56  -14,62 -0,335 p>0,00
Maranhao 192263 30,05 162490 26,70 145551 25,40  -15,50 -0,926 p>0,00
Paraiba 71853 23,16 60945 20,58 55476 19,33 -16,54 -0,927 p>0,00
Pernambuco 175153 23,59 153853 21,82 144505 20,74  -12,05 -0916 p>0,00
Piaui 73820 26,82 56770 22,60 51407 21,50  -19,84 -0,882 p>0,00
Rio Grande do Norte 60300 23,96 50476 20,90 45700 19,40  -19,05 -0,927 p>0,00
Sergipe 40695 22,24 36195 20,71 35844 21,13 -4,99 -0,908 0,021
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Regido Nordeste 1130743 24,95 959826 2244 875374 21,28 -14,73 -0,936 p>0,00
Distrito Federal 35947 15,85 30032 13,69 27655 12,39 -21,84 -0,942  p>0,00
Goias 101052 22,58 87015 19,53 85853 17,58  -22,15 -0,958 p>0,00
Mato Grosso 64662 25,96 55355 22,17 53911 19,46  -25,04 -0974 p>0,00
Mato Grosso do Sul 49405 24,66 46575 22,60 43501 19,98  -18,95 -0,928 p>0,00
Regido Centro-Oeste 251066 22,34 218977 19,54 210920 17,48  -21,74 -0,964  p>0,00
Espirito Santo 53927 20,62 46758 17,91 46104 16,66  -19,23 -0,899 p>0,00
Minas Gerais 255900 18,74 219240 17,01 199774 15,27  -18,52 -0,928 p>0,00
Rio de Janeiro 214180 19,11 198314 18,17 195388 17,19  -10,09 -0,796  p>0,00
Sao Paulo 514514 16,89 458310 15,13 423307 13,73  -18,73 -0,935 p>0,00
Regido Sudeste 1038521 17,92 922622 16,27 864573 14,89  -16,92 -0,926 p>0,00
Parana 160435 20,61 145588 19,18 131061 16,60  -19,44 -0,862 p>0,00
Rio Grande do Sul 134114 18,52 112603 16,59 104537 14,60  -21,17 -0,928 p>0,00
Santa Catarina 77960 18,59 71174 16,57 66189 13,96  -24,90 -0,946 p>0,00
Regido Sul 372509 19,38 329365 17,64 301787 15,25 -21,34 -0,921  p>0,00

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC/MS
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Figura 1 — Distribuigdo espacial da proporc¢ao de gravidez de adolescentes, entre os estados brasileiros, nos quinquénios, 2003 a 2007, 2008 a 2012 e
2013 a2017.
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Grafico 2 — Distribuicdo da propor¢do gravidez na adolescéncia segundo idade da
materna, no Brasil nos quinquénios, 2003 a 2007, 2008 a 2012 e 2013 a 2017.
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Tabela 2 — Distribui¢do da propor¢do de gravidez em adolescentes e em adultas, segundo variaveis clinicas. Brasil 2003 a 2017.

2003 a 2007 2008 a 2012 2013 a 2017
VARIAVEL Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas
N %o n %o N %o N %o n % n %

Numero de consultas de pré-natal
Nenhuma 99.709 3,08 275.900 2,36 75.064 2,64 249.349 2,14 70.181 2,65 265.364 2,21

1 a 3 consultas 401.138 12,39 940.627 8,04 313.578 11,01 760.927 6,53 268.170 10,11 681.811 5,67
4 a 6 consultas 1.306.705 40,35  3.742.901 32,00 1.075.435 37,77  3.222.120 27,66 865.214 32,62 2.721.988 22,63
7 e mais consultas 1.378.806 42,57  6.532.488 55,85 1.353.046 47,51 7.297.745 62,64 1.429.908 53,91 8.276.556 68,80
Ignorado 52.367 1,62 205.510 1,76 30.547 1,07 119.415 1,03 19.000 0,72 84.097 0,70
Total 3.238.725 100,00 11.697.426 100,00 2.847.670 100,00 11.649.556 100,00 2.652.473 100,00 12.029.816 100,00
Duracao gestacio

Até 36 semanas 230.525 7,12 742.220 6,35 268.114 9,42 969.976 8,33 339.273 12,79 1.291.019 10,73
37 a 41 semanas 2.946.571 90,98 10.727.509 91,71 2.449.746 86,03 10.247.835 87,97 2.125.044 80,12 10.102.934 83,98
42 semanas ou mais 33.430 1,03 113.110 0,97 60.903 2,14 199.203 1,71 103.438 3,90 340.344 2,83
Ignorado 28.199 0,87 114.587 0,98 68.907 2,42 232.542 2,00 84.718 3,19 295.519 2,46
Total 3.238.725 100,00 11.697.426 100,00 2.847.670 100,00 11.649.556 100,00 2.652.473 100,00 12.029.816 100,00
Local de ocorréncia do parto

Hospital 3.134.363 96,78 11.355.004 97,07  2.783.873 97,76 11416974 98,00 2.604.164 98,18 11.845.259 98,47
Outro Estabelec. 56.331 1,74 176.596 1,51 30.402 1,07 111.368 0,96 19.774 0,75 80.038 0,67
Domicilio 44,701 1,38 153.214 1,31 30.388 1,07 109.321 0,94 21.257 0,80 80.963 0,67
Aldeia indigena - 0,00 - 0,00 - 0,00 - 0,00 2.130 0,08 5.217 0,04
Outro 3.057 0,09 10.657 0,09 2.766 0,10 10.902 0,09 4.962 0,19 17.657 0,15
Ignorado 273 0,01 1.955 0,02 241 0,01 991 0,01 186 0,01 682 0,01
Total 3.238.725 100,00 11.697.426 100,00 2.847.670 100,00 11.649.556 100,00 2.652.473 100,00 12.029.816 100,00
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Tipo de parto

Vaginal 2.252.440 69,55 6.192.374 5294  1.773.583 62,28 5.159.515 4429 1.587.359 59,84 4.849.660 40,31
Cesario 980.090 30,26  5.478.589 46,84  1.068.885 37,54  6.470.078 55,54 1.061.305 40,01 7.165.519 59,56
Ignorado 6.195 0,19 26.463 0,23 5.202 0,18 19.963 0,17 3.809 0,14 14.637 0,12
Total 3.238.725 100,00 11.697.426 100,00 2.847.670 100,00 11.649.556 100,00 2.652.473 100,00 12.029.816 100,00
Peso ao nascer do recém-nascido

<2.499¢ 307.351 9,49 913.919 7,81 270.902 9,51 948.822 8,14 251.916 9,50 990.375 8,23
250022999 g 851.493 26,29  2.572.990 22,00 749.841 26,33 2.599.274 2231  699.039 26,35 2.654.894 22,07
3000 23999 g 1.957.325 60,44  7.482.471 63,97 1.729.216 60,72 7.440975 63,87 1.615.430 6090 7.716.713 64,15
4000g e mais 107.129 3,31 662.173 5,66 93.626 3,29 642.385 5,51 84.755 3,20 662.361 5,51
Ignorado 15.427 0,48 65.873 0,56 4.085 0,14 18.100 0,16 1.333 0,05 5.473 0,05
Total 3.238.725 100,00 11.697.426 100,00 2.847.670 100,00 11.649.556 100,00 2.652.473 100,00 12.029.816 100,00
Recém-nascido com anomalia congénita

Sim 19.528 0,60 71.715 0,61 20.828 0,73 87.258 0,75 21.629 0,82 99.614 0,83
Nao 3.009.570 92,92  10.762.666 92,01 2.732.490 95,96 11.161.506 95,81 2.562.904 96,62 11.633.313 96,7
Ignorado 209.627 6,47 863.045 7,38 94.352 3,31 400.792 3,44 67.940 2,56 296.889 2,47
Total 3.238.725 100,00 11.697.426 100,00 2.847.670 100,00 11.649.556 100,00 2.652.473 100 12.029.816 100,00

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC/MS
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ANEXO A - NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA

revisra brasileira de¢

epidemiologia

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade publicar Artigos Originais e
inéditos (maximo de 21.600 caracteres com espago), inclusive os de revisdo critica
sobre um tema especifico, que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da
Epidemiologia e ciéncias afins. Serdo aceitas somente Revisdes Sistematicas e
Metanalises; ndo serdo aceitas Revisdes Integrativas.

Publica, também, artigos para as seguintes sec¢oes:

* Artigos originais com resultados de pesquisas

* Metodologicos: Artigos que se dedicam a analisar as diferentes técnicas utilizadas em
estudos epidemiologicos;

* Debate: destina-se a discutir diferentes visdes sobre um mesmo tema, que poderd ser
apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo original seguido do comentario de
outros autores, reproducao de mesas redondas e outras formas semelhantes;

* Notas e Informacgdes: notas prévias de trabalhos de investigagdo, bem como breves
relatos de novos aspectos da epidemiologia, além de noticias relativas a eventos da area,
lancamentos de livros e outros (maximo de 6.450 caracteres com espago);

* Cartas ao Editor: comentarios de leitores sobre trabalhos publicados na Revista

Brasileira de Epidemiologia (de 3.260 até 4.570 caracteres com espago).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente a Revista Brasileira de
Epidemiologia, ndo sendo permitida sua apresentagdo simultdnea a outro periddico.
Apos o envio do parecer, os autores devem assinar uma declaragdo, de acordo com
modelo fornecido pela RBE (Declaragdo de Exclusividade, Declaracdo de Direitos
Autorais e Declaragdo de Conflito de Interesses). Os conceitos emitidos em qualquer

das segdes da Revista sao de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

42



43

Os manuscritos publicados sdao de responsabilidade da Revista, sendo vedada a
reproducdo — mesmo que parcial — em outros periddicos, assim como a tradugdo para
outro idioma sem a autorizagdo do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos,
quando aprovados para publicagdo, deverdo ser acompanhados de documento de
transferéncia de direitos autorais contendo a assinatura dos autores, conforme modelo
fornecido posteriormente pela Revista.

Cada manuscrito ¢ apreciado por no minimo dois relatores, indicados por um dos
Editores Associados, a quem cabera elaborar um relatério final conclusivo a ser
submetido ao Editor Cientifico. Na primeira etapa da submissao, a secretaria verifica se
todos os critérios estabelecidos foram atendidos, e entra em contato com o autor. O
manuscrito ¢ encaminhado para a apreciacao dos editores somente se atender a todas as
normas estabelecidas pela RBE.

A Revista Brasileira de Epidemiologia ndo cobra taxas para a submissdo de
manuscritos, ou para a avaliagdo ou publicagdo de artigos.

Aprovacio por Comité de Etica em Pesquisa (CEP) Medida exigida desde o inicio da
publicacdo da RBE e que reafirmamos, exigindo especial mengdo no texto dos artigos.
Tal exigéncia pode ser dispensada em alguns tipos de estudo que empregam apenas
dados agregados, sem identificacdo de sujeitos, disponiveis em bancos de dados e tao
comuns na area da saude. Nenhuma instancia ¢ melhor que um CEP para analisar a
natureza das propostas de investigacdo, seguindo a orienta¢do da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP/CNS/MS). O CEP que aprova a investigagdo deve ser
registrado na CONEP.

Em particular, devem ser contempladas as seguintes Resolugoes:

* 196/96, reformulada pela 446/11, sobre Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos;

* 251/97, sobre Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos para a area tematica de
Pesquisa com Novos Farmacos, Medicamentos, Vacinas e Testes Diagndsticos;

* 292/99 e sua Regulamentacao de agosto de 2002, que dizem respeito a area tematica
especial de Pesquisas Coordenadas do Exterior ou com Participacdo Estrangeira e

Pesquisas que Envolvam a Remessa de Material Biologico para o Exterior.

A Revista Brasileira de Epidemiologia apoia as politicas da Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE) para

registro de ensaios clinicos, reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o
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registro ¢ divulgacdo internacional de informagao sobre estudos clinicos, em acesso
aberto. Sendo assim, a partir de 2007, serdo aceitos para publicacdo somente os artigos
de pesquisa clinicas que tenham recebido um nuimero de identificagdo em um dos
Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMIE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE. O numero de
identificacdo/aprovagdo devera ser registrado na Folha de rosto.

As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sao:

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

Apresentacio do manuscrito Os manuscritos sdo aceitos em portugués, espanhol ou
inglés. Os artigos em portugués e espanhol devem ser acompanhados do resumo no
idioma original do artigo, além de abstract em ingl€s. Os artigos em inglés devem ser
acompanhados do abstract no idioma original do artigo, além de resumo em portugués.
O manuscrito deve ser acompanhado de documento a parte com carta ao editor,
justificando a possivel publicacio.

Os manuscritos devem ter o maximo de 21.600 caracteres com espago e 5 ilustragdes,
compreendendo Introdugdo, Metodologia, Resultados, Discussao, Conclusdo (Folha de
rosto, Referéncias Bibliograficas e Ilustracdes nao estdo incluidas nesta contagem).

O arquivo deve apresentar a seguinte ordem: Folha de rosto, Introdu¢do, Metodologia,
Resultados, Discussao, Conclusdao, Referéncias Bibliograficas e Ilustragdes. O
manuscrito deve ser estruturado, apresentando as sec¢des: Folha de rosto, Resumo,
Abstract, Introdu¢do, Metodologia, Resultados, Discussdo, Conclusdo, Referéncias e
[lustragdes. O arquivo final completo (folha de rosto, se¢des, referéncias e ilustragdes)
deve ser submetido somente no formato DOC (Microsoft Word), e as tabelas devem ser
enviadas em formato editavel (Microsoft Word ou Excel), devendo respeitar a seguinte
formatacao:

* Margens com configura¢do “Normal” em todo o texto (superior e inferior = 2,5 cm;
esquerda e direita = 3 cm);

. * Espagamento duplo em todo o texto;
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. * Fonte Times New Roman, tamanho 12, em todo o texto;
. * Nao utilizar quebras de linha;
. * Nao utilizar hifeniza¢des manuais forgadas.

Folha de Rosto Os autores devem fornecer os titulos do manuscrito em portugués e
inglés (méximo de 140 caracteres com espago), titulo resumido (maximo de 60
caracteres com espac¢o), dados dos autores*, dados do autor de correspondéncia (nome
completo, endereco e e-mail), agradecimentos, existéncia ou auséncia de conflitos de
interesses, financiamento e nimero de identificagdo/aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa. Deve ser especificada, também, a colaboracdo individual de cada autor na
elaboracdo do manuscrito.

*A indexacdo no SciELO exige a identificacdo precisa da afiliacdo dos autores, que ¢
essencial para a obtengdo de diferentes indicadores bibliométricos. A identificagdo da
afiliacdo de cada autor deve restringir-se a nomes de entidades institucionais, Cidade,
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