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RESUMO 

 

Introdução: gravidez na adolescência, principalmente nas faixas etárias precoces e em grupos 

populacionais vulneráveis, pode representar um risco à saúde pelas intercorrências clínicas ou 

obstétricas na gestante, puérpera e recém-nascido, assim como, repercussões psicológicas e 

socioeconômicas. Objetivo: avaliar possíveis associações entre Síndrome Hipertensiva 

Específica da Gestação (SHEG) e características sociodemográficas, do pré-natal e do parto de 

adolescentes e adultas jovens, atendidas no Sistema de Saúde, Público e Privado. Método: 

estudo transversal, de base hospitalar, ocorrido em 54 municípios da Região Nordeste do Brasil, 

no período de 2011 e 2012. Os registros utilizados foram obtidos do Inquérito Nacional sobre 

Parto e Nascimento, “Nascer no Brasil”. Foi estabelecido um modelo teórico com três níveis de 

hierarquia, tendo a SHEG, como variável desfecho. No nível distal, foram incluídas variáveis 

sociodemográficas: faixa etária; situação conjugal; cor da pele; adequação da escolaridade com 

a idade; trabalho remunerado e financiamento para o pré-natal; No nível intermediário foram 

incluídas variáveis do pré-natal: adequação da assistência; antecedentes clínicos de risco e uso 

de fumo nos primeiros 05 meses. No nível proximal, ficaram variáveis referentes ao parto: fonte 

de pagamento. Análise multivariada foi realizada, a partir dos resultados das análises bivariadas 

e respectivos p valores, com nível de significância < 0,20, pelo teste de Wald. Resultados: Do 

total de 2960 adolescentes e adultas jovens, 4,6% (135) apresentaram SHEG. As puérperas sem 

companheiro apresentaram chance 1,5 vezes maior de desenvolver um dos tipos da SHEG (OR= 

1,52); aquelas com escolaridade inadequada apresentaram chance 1,9 vezes maior de ocorrência 

da SHEG (OR = 1,86); ter antecedente clínico de risco, aumentou em 21 vezes a chance de 

ocorrer SHEG nas adolescentes e adultas jovens (OR = 21,72). Conclusões: os resultados 

apontaram que múltiplos determinantes podem estar associados à SHEG. Foram identificados 

fatores de risco social (situação conjugal e escolaridade) e biológico (antecedentes clínicos de 

risco). Ressalta a importância de garantir às mulheres, apoio familiar e assistência à saúde, 

visando garantir o acesso ao pré-natal e parto com diagnóstico e tratamento precoces, evitando 

complicações e morbimortalidade materna e neonatal. 
 

 

 

 

 

Palavras-chave: Hipertensão induzida pela gestação, Gravidez na adolescência, 

Adolescente, Adulto jovem. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

  

ABSTRACT 

 

Introduction: Pregnancy in adolescence, especially in younger age groups and vulnerable 

population groups, can lead to health risks due to clinical and obstetric complications for 

pregnant, mother and newborn, as well as psychological and socioeconomic repercussions. 

Objective: To evaluate the possible associations between Hypertensive Syndrome in 

Pregnancy (HSP) and socio-demographic, pre-natal, and delivery characteristics of teenage and 

young adults attended to in the public and private health system of Brazil. Methods: An 

epidemiologic cross-sectional study, hospital-based data and regional level, using data from 54 

municipalities of the Northeast region of Brazil from 2011-2012. The records used were 

obtained from the database of the National Survey on Labor and Delivery, “Born in Brazil”. 

The theoretical model used had a three-level hierarchy, and HSP. The distal level included 

socio-demographic variables: age range, marital status, race/skin color, adequate schooling for 

age, paid employment, funding for pre-natal visits. The intermediate level included pre-natal 

variables: Adequacy of prenatal care, previous clinical risk factors and smoking in the first five 

months. The proximal level consisted of variables related to delivery characteristics: Source of 

payment of the birth. A multivariate analysis was performed, based on the results of the 

bivariate analysis and respective p-values with a significance level of <0.20 using the Wald test. 

Results: Of the 2960 adolescents and young adults, 4,6% (135) presented with Hypertensive 

syndromes in pregnancy. The mothers without a partner had 1.5 times the odds of developing 

one of the types of HSP (OR=1.52); those with inadequate schooling had a 1.9 times greater 

chance of developing HSP (OR = 1.86); and having a previous clinical risk factor resulted in 

over 21 times the odds of HSP in teenagers and young adults (OR=21.72). Conclusions: These 

results indicate that HSP may be associated with several determinants. Social (marital status 

and schooling) and biological (previous clinical risk factors) risk factors were identified. This 

underscores the importance of guaranteeing women, family support and access to healthcare 

aiming to guarantee access to pre-natal and delivery care with early diagnosis and treatment, in 

order to avoid complications and consequently maternal and neonatal morbidity and mortality.   

 

Keywords: Pregnancy-induced hypertension, Pregnancy in adolescence, adolescent, young 

adult 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência, do ponto de vista cronológico, segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), corresponde à faixa etária entre os 10 aos 19 anos, sendo caracterizada por 

marcantes transformações físicas, psíquicas e comportamentais. Estas transformações podem 

ser identificadas através de mudanças corporais, surgimento de caracteres sexuais secundários 

e maturação sexual, instabilidade emocional, estruturação da personalidade, adequação ao meio 

ambiente e integração social e emocional, novos relacionamentos, ampliação da capacidade de 

trocas interpessoais e afetivas (OMS,1995; GOLDENBERG et al, 2005; YAZLLE, 2006; 

CERQUEIRA-SANTOS et al, 2010).    

 Em nível mundial, aproximadamente 25% das mulheres dão à luz a seu primeiro filho 

na adolescência. Estudos demonstram que esta realidade é absolutamente desigual, sendo as 

taxas bem mais elevadas nos países em desenvolvimento, quando comparados aos países 

desenvolvidos.  Segundo os dados do Banco Mundial (2012), a taxa de gravidez em 

adolescentes na África Subsariana, Ásia e América Latina e Caribe, é de 108 nascimentos por 

1000 mulheres com idade entre 15 a 19 anos, 73 e 72, respectivamente. No México, 69 de cada 

1000 adolescentes, entre 15 a 19 anos, são mães enquanto que nos Estados Unidos, 36 de cada 

1000 adolescentes são mães na mesma faixa etária (KLIKSBERG, 2006; MARTINS, 2011, 

ARCEO-GOMEZ & CAMPOS-VAZQUEZ, 2014). 

No Brasil, de acordo com o censo de 2010, a população estimada totaliza 190.755.799 

milhões de habitantes, sendo que destes, 17,9% encontram-se na adolescência e dentre esses 

adolescentes, 17 milhões são do sexo feminino (IBGE, 2010; MARTINS, 2011).  

Entre o período de 1970 a 2000, tanto a taxa de fecundidade total quanto específica 

apresentaram diminuição em todos os grupos etários, com exceção do grupo de 15 a 19 anos, 

que tiveram acréscimo de 14%, quando comparada com as taxas das demais faixas etárias. No 

ano de 2006, 51,4% dos nascidos vivos eram filhos de mães com idade até 24 anos, destes, 

aproximadamente 1% de mães com idade inferior a 14 anos; 20,5% de mães com idade de 15 

a 19 anos; e 29,9% de mães adultas jovens (entre 20 a 24 anos). Em 2012, dos 2.905.789 

nascidos vivos, 560,147 (19,28%) foram de mães adolescentes (IBGE, 2010; DATASUS, 2012, 

AZEVEDO et al, 2015). 

Estima-se que um em cada quatro nascimentos no Brasil ocorra entre adolescentes na 

faixa etária dos 15 aos 19 anos, sendo mais elevado nas regiões menos favorecidas, como Norte 

e Nordeste, com 26,3% e 22%, respectivamente (SILVA et al, 2011; VERONA et al, 2012; 

GRAVENA et al, 2013, GAMA et al, 2014).  
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A gravidez na adolescência, principalmente nas faixas etárias mais precoces e nos 

grupos populacionais mais vulneráveis, como nos países em desenvolvimento, é considerada 

um problema de Saúde Pública, uma vez que pode proporcionar risco à saúde da gestante e do 

feto, comprometer a evolução e resultado gestacional, decorrente de intercorrências clínicas ou 

obstétricas, repercutindo na puérpera e no recém-nascido (RN), não apenas sob o ponto de vista 

clínico, mas nos aspectos psicológicos e socioeconômicos (YAZLLE, 2006; CERQUEIRA-

SANTOS et al, 2010).  

  No que se refere aos aspectos biológicos do ciclo gravídico - puerperal, as 

complicações maternas de maior impacto entre as adolescentes, tanto em países em 

desenvolvimento como em países desenvolvidos, são: ocorrência de baixo ganho ponderal 

materno, anemia, desproporção céfalo-pélvica, síndrome hipertensiva específica da gravidez 

(SHEG), infecção do trato urinário, placenta prévia, dentre outras (CONDE-AGUDELO et al, 

2005; GOLDENBERG et al, 2005; MAGALHÃES et al, 2006, VIELLAS et al, 2014). Entre 

estas intercorrências, a SHEG, é a complicação clínica de maior relevância, durante o período 

gravídico-puerperal uma vez que contribui, significativamente, para a morbimortalidade 

materna e fetal. A SHEG é classificada em hipertensão crônica, hipertensão gestacional, pré-

eclâmpsia, pré-eclâmpsia superposta a hipertensão, eclâmpsia e síndrome HELLP, sigla que 

representa, em inglês, a abreviação dos três principais elementos da síndrome: hemólise, 

enzimas hepáticas elevadas e baixa contagem de plaquetas (SANTOS et al, 2009, FEBRASGO, 

2011; BRASIL 2012b). 

As adolescentes grávidas são mais vulneráveis à ocorrência da SHEG, quando 

comparada as adultas jovens por apresentarem características desfavoráveis, como a 

imaturidade de órgãos e sistemas, a desinformação e dificuldade de acesso ao sistema de saúde. 

A SHEG é mais incidente entre as adolescentes mais jovens (< 16 anos), uma vez que, neste 

grupo etário, há maior número de nulíparas, com estado nutricional deficiente e ausência de 

cuidado pré-natal (SILVA et al, 2010; MAGALHÃES et al, 2006). 

 Associada a essas potenciais repercussões no nível biológico, estudos têm mostrado a 

importância de agravantes relacionados às questões psicossociais, em que gestantes 

adolescentes tem como desafios assumir responsabilidades, expressadas na necessidade de se 

inserir no mercado de trabalho, se preocupar com o futuro profissional e definir o seu 

relacionamento afetivo, assim como, repensar a respeito do abandono ou retorno à escola 

(GOLDENBERG, 2005; CERQUEIRA – SANTOS et al, 2010). 
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Além dos fatores supracitados, os aspectos socioeconômicos também são identificados 

como importantes determinantes de complicações nestas mulheres, tais como, pré-natal 

inadequado, falta de companheiro, baixo nível de escolaridade, estresse psicológico, uso de 

drogas ilícitas, gravidez indesejada e baixa renda (CONDE – AGUDELO et al, 2005; 

MAGALHÃES et al, 2006). 

No contexto da gravidez e evolução gestacional dos grupos vulneráveis, como a faixa 

adolescente, salienta-se a importância da assistência de qualidade direcionada ao pré-natal, ao 

trabalho de parto, parto, cuidados imediatos ao RN e puerpério, assegurando-se à atenção 

irrestrita e direcionada para as necessidades desses grupos, seus parceiros e famílias, de maneira 

que a gravidez possa ser vivenciada de maneira saudável e acompanhada por profissionais de 

saúde preparados para atuar, tanto nos serviços de atenção básica, como nos serviços 

especializados, em especial, as maternidades (BRASIL, 2010).  

Os achados das pesquisas apontam a necessidade de se investir em estudos sobre o tema 

em questão, vislumbrando adquirir mais conhecimento sobre a distribuição, características e 

fatores associados à gestação nessa fase da vida, bem como, contribuir para o fortalecimento de 

políticas e programas de saúde que visam à promoção e à prevenção em saúde sexual e 

reprodutiva dos adolescentes (BRASIL, 2010; SILVA et al, 2011, GAMA et al, 2014). 

Cabe ressaltar a importância de discussões sobre a gravidez na adolescência entre os 

vários segmentos da sociedade, como as autoridades responsáveis pelas políticas públicas, 

profissionais de saúde, educação, assistência social, entre outros setores das mais diversas áreas 

disciplinares, em nível nacional e internacional (SILVA et al, 2011). Vale salientar, a 

imprescindível importância da assistência ao pré-natal, ao trabalho de parto, parto e pós - parto 

com o intuito de minimizar os riscos obstétricos.  

A motivação pessoal para o estudo desta temática iniciou no período da graduação, 

como aluna de Iniciação Científica do Núcleo de Estudos e Pesquisa da Infância e Adolescência 

(NNEPA), desenvolvendo atividades de Pesquisa e Extensão, e posteriormente, ao exercer 

atividade profissional na área de obstetrícia e neonatologia. Neste espaço de trabalho, tive 

oportunidade de observar o aumento da prevalência da gravidez em adolescentes e suas 

complicações, em especial, a SHEG. Essa realidade despertou o interesse pelo tema, cuja 

pesquisa tem como principal objetivo, avaliar possíveis associações entre a SHEG e as 

características sociodemográficas, do pré-natal e do parto de mães adolescentes e adultas 

jovens, atendidas no Sistema de Saúde, Público e Privado, da Região Nordeste do Brasil. 
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2 PERGUNTAS DE INVESTIGAÇÃO 

 

 

1. Quais as características sociodemográficas, do pré-natal e do parto de mães 

adolescentes e adultas jovens, cujos partos ocorreram nas Unidades de Saúde/Maternidades 

Públicas e Privadas de 54 municípios da Região Nordeste do Brasil? 

 

2. Que fatores maternos, gestacionais e do parto estariam associados à SHEG de mães 

adolescentes e adultas jovens, cujos partos ocorreram nas Unidades de Saúde/Maternidades 

Públicas e Privadas de 54 municípios da Região Nordeste do Brasil? 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar possíveis associações entre características sociodemográficas, gestacionais e do parto 

de mães adolescentes e adultas jovens com a Síndrome Hipertensiva Específica da Gestação na 

Região Nordeste do Brasil, 2011-2012. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Descrever as características socioeconômicas, gestacionais e do parto de mães 

adolescentes e adultas jovens, atendidas nessas Instituições da Região Nordeste do 

Brasil; 

 

2. Identificar fatores associados à SHEG, na amostra estudada. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Foram abordados assuntos relacionados à gravidez em adolescentes, suas causas e 

consequências, e a assistência prestada a esse grupo etário. Diante dos objetivos propostos, a 

fundamentação teórica foi dividida nos seguintes capítulos: fecundidade e gestação na 

adolescência; assistência ao pré-natal e trabalho de parto e intercorrências gestacionais na 

maternidade precoce. 

Ressalta – se que este estudo toma por base a classificação utilizada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), que define o grupo de adolescentes, como indivíduos na faixa etária 

de 10 a 19 anos (OMS, 1995).  

O conceito da adolescência foi construído social e historicamente, que a gravidez na 

adolescência não é um fenômeno recente, tendo suas características e repercussões no decorrer 

dos tempos, uma vez que possui relação com o contexto socioeconômico, cultural e histórico 

em que o indivíduo está inserido. 

 

4.1 FECUNDIDADE E GESTAÇÃO NA ADOLESCÊNCIA. 

 

Na antiguidade, a maternidade na adolescência era considerada um fato comum, uma 

vez que as mulheres casavam-se muito jovens entre 13 e 14 anos e a gestação acontecia logo 

após o casamento. Portanto, nessa época a atividade sexual estava mais vinculada à questão 

reprodutiva. Com o decorrer dos tempos, essa situação foi sendo modificada, principalmente a 

partir da metade do século XX, com a introdução de métodos contraceptivos, quando ocorreu 

uma desvinculação do exercício sexual com a reprodução (PATIAS et al, 2011; 

PARAGUASSÚ, 2005).  

A maternidade na adolescência, já considerada um problema de âmbito biológico, 

tornou-se também um problema psicossocial e econômico, uma vez que poderá comprometer 

o desenvolvimento saudável, a qualificação educacional e profissional dos indivíduos, que em 

sua maioria, encontram-se dependentes emocionalmente e financeiramente de suas famílias 

(GAMA et al 2002; CABRAL, 2003; BERLOFI et al, 2006; CARNIEL et al, 2006; PATIAS et 

al, 2011). 

Entretanto, alguns estudos discutem sobre a gestação na adolescência como fator de 

proteção, principalmente em mulheres pertencentes às camadas socioeconômicas 

desfavorecidas e que vivenciam situação de abandono e de violência no contexto familiar. 
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Sendo assim, consideram a maternidade na adolescência como um projeto de vida, em que terão 

reconhecimento social, na escola e na família, terão atendidas as suas necessidades emocionais 

e carências afetivas, bem como, se sentem protegidas, quanto aos riscos ambientais 

relacionados à negligência, violência e à utilização de drogas lícitas e ilícitas, que muitas vezes 

vivenciam no seu cotidiano. Além disso, referem adquirir experiência e maturidade ao cuidar 

de seus filhos, principalmente quando são apoiadas por algum Serviço Social efetivo e/ou pela 

família e/ou companheiro (PATIAS et al., 2011).  

Na atualidade, o adolescente é visto como um indivíduo em processo de maturidade 

biológica, psicológica e social, em instabilidade psicossocial e econômica, encontrando-se num 

processo de escolarização e formação profissional. Sendo assim, nesse momento, a ocorrência 

de uma gestação poderá trazer - lhes consequências negativas, comprometendo a sua formação 

intelectual e, consequentemente, sua inserção no mercado de trabalho, cada vez mais 

competitivo (CABRAL, 2003; PARAGUASSÚ, 2005; PATIAS et al, 2011). 

Os fatores relacionados com a gestação precoce são diversos, perpassando desde fatores 

biopsicológicos a socioculturais, tais como, a ocorrência da menarca e iniciação sexual precoce 

nos diferentes contextos socioeconômicos, a curiosidade, a carência afetiva, necessidade de 

afirmação, a baixa auto-estima, o abuso de drogas lícitas e ilícitas e a falta de conhecimento ou 

conhecimento inadequado quanto à contracepção, sexualidade e saúde reprodutiva. Tais fatores 

estão associados ao acelerado processo de urbanização, desenvolvimento de tecnologias, a 

presença da mídia como incentivadora de alguns comportamentos nesse grupo etário, assim 

como, a ausência de orientação por parte da família, da escola e dos serviços de saúde a respeito 

da educação para a sexualidade (COSTA, 1998; GODINHO, 2000; COSTA et al, 2001; 

GOLDENBERG, 2005; RODRIGUES, 2010). 

Estudiosos na temática referem que a gravidez precoce, especialmente quando não 

planejada, tem maiores consequências na dimensão psicológica e socioeconômica quando 

comparada com a biológica, uma vez que pode interferir negativamente no estilo de vida das 

adolescentes e de seus familiares, contribuindo com a evasão escolar pré ou pós gestacional e, 

consequentemente, desigualdade social no acesso aos serviços de saúde, comprometendo assim 

o seu projeto de vida futuro com a perpetuação do ciclo da pobreza. (COSTA et al, 1998; 

PARAGUASSÚ et al, 2005; AMORIM et al, 2009; GAMA, 2014). 

Em estudo realizado no Canadá, foi identificado que as mães adolescentes encontram-

se atrasadas em relação à adequação da escolaridade para a idade apesar de apenas 3% das 

gestantes serem adolescentes (KINGSTON et al, 2012). 



21 
 

  

 Associado a isto, a falta de apoio por parte dos familiares, do parceiro e da escola 

agravam a questão emocional. Muitas adolescentes cursam a gravidez com depressão, em 

virtude da solidão afetiva e social causada, respectivamente, pelo afastamento do parceiro e da 

escola. Outras recorrem ao aborto como alternativa (COSTA, 1998; GODINHO, 2000; 

CERQUEIRA-SANTOS et al, 2010). 

Carniel et al (2006) ao realizarem uma pesquisa com mulheres residentes em Campinas, 

identificaram que 59,9% das participantes adolescentes não tinham companheiro. Além disso, 

encontraram associação entre gravidez na adolescência e mulheres sem companheiro (ORaj = 

2,63; IC 95%: 2,35 – 2,94). A mesma situação foi observada na pesquisa realizada por Gravena 

et al (2013), ao realizarem um estudo em Maringá, no período entre 2007 a 2009, onde foi 

identificado associação entre as variáveis, gestantes adolescentes e ausência de companheiro 

(OR= 6,85; IC: 6,11 – 7,66), demonstrando que a situação conjugal apresenta-se como um 

importante fator de risco para a gravidez na adolescência.  

Sob o ponto de vista clínico, a gestação na adolescência, quando comparada a outras 

faixas etárias, é considerada de maior risco, devido à maior ocorrência de morbidade materno-

fetal. No que se refere à saúde materna, há maior incidência de anemia, pré-eclâmpsia, 

eclâmpsia, desproporção céfalo-pélvica, baixo ganho de peso materno, infecção do trato 

urinário, restrição do crescimento intrauterino (CIUR), abortamento espontâneo, hemorragia 

pós-parto, culminando com a razão de mortalidade materna maior do que nas adultas 

(GODINHO et al, 2000; PATIAS et al, 2011). 

Assim, a gravidez na adolescência, especialmente na fase precoce (menor de 15 anos), 

requer especial atenção para possíveis consequências prejudiciais à saúde materna. Esta 

situação poderá ser minimizada através de investimentos em Estratégias que facilitem o acesso 

e adesão das gestantes aos Serviços de Saúde de atendimento ao ciclo grávido-puerperal 

(COSTA et al, 2002; GOLDENBERG, 2005; GRAVENA,2013). 

Além dos fatores supracitados, destacam-se as dificuldades no acesso ao pré-natal, o 

início tardio (após a 12ª semana gestacional), número inadequado de consultas e realização 

incompleta dos procedimentos preconizados, como fatores que impedem ou dificultam a 

identificação e tratamento de complicações evitáveis que acometem tanto mãe quanto ao feto 

durante a gestação (VIELLAS et al, 2014).  

O pré-natal é um importante cuidado de saúde e evolução gestacional, uma vez que 

permite identificar situações de risco e realizar intervenções precoces e eficientes, 

principalmente quando se trata de mães adolescentes. O pré-natal com o número de consultas 

adequado e realizado por profissionais competentes e capacitados exerce impacto positivo sobre 
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o resultado materno e neonatal, podendo minimizar ou até mesmo neutralizar as possíveis 

desvantagens próprias da idade (GAMA et al, 2004; PATIAS, 2011; SANTOS, 2014, 

VIELLAS et al, 2014). 

Segundo Sabroza et al (2004), em um estudo realizado no Rio de Janeiro, a adesão 

dessas adolescentes ao Serviço de pré- natal é influenciada pelo apoio do cônjuge, quando as 

mesmas têm uma união consensual. Uma vez que a situação conjugal influencia como a 

gestação é percebida pela adolescente e a sua família, interferindo no seu comportamento 

durante a gestação, e consequentemente, no seu resultado gestacional. Logo, torna-se 

imprescindível, o acolhimento dos familiares da gestante e de seu companheiro, durante as 

consultas pré-natal, fortalecendo o vínculo deste com a gestante e sua família, bem como, 

desmistificando que a responsabilidade da gestação é unicamente da adolescente. 

Apesar da facilidade da aquisição de informação pelos meios de comunicação, as 

questões referentes à sexualidade e métodos contraceptivos ainda não são conversadas / 

discutidas de forma espontânea e aberta, quer seja pelos pais, pela escola ou pelos profissionais 

de saúde propiciando, nos tempos atuais, a ocorrência e recorrência da gravidez nesse grupo 

etário. 

Do exposto, observa-se que a gestação na adolescência abrange uma situação complexa, 

multifacetada e de relevante magnitude, permanecendo em pauta no campo da Saúde 

Reprodutiva, em pleno Século XXI. Sendo assim, faz- se necessário um olhar diferenciado e 

voltado para essa parcela da população, através de estratégias que facilitem o acesso e adesão 

aos Serviços de Saúde, a fim de que exerçam sua sexualidade com conhecimento e de forma 

segura. 

 

4.2 ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL  

 

A gestação na adolescência é influenciada por múltiplos fatores biológicos, sociais, 

econômicos e emocionais, além das questões relacionadas ao acesso e a qualidade técnica dos 

serviços de saúde disponíveis a essa população (TREVISAN, 2002).  

A assistência ao pré-natal humanizada e de qualidade é fundamental para a saúde 

materna e neonatal. O principal objetivo da atenção pré-natal é acolher a mulher, desde o início 

da gravidez, desenvolver ações educativas e preventivas, sem intervenções desnecessárias, 

detectar, precocemente, patologias e situações de risco gestacional, estabelecer o vínculo entre 

a equipe do pré-natal e o local do parto, facilitar o acesso a serviços de Saúde, em todos os 

níveis de atenção, assegurando assim, durante todo o ciclo gravídico puerperal, o nascimento 
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saudável da criança,  garantindo assim, bem-estar do binômio, mãe e filho (BRASIL, 2005; 

VIELLAS, 2014). 

Oliveira, Gama e Silva (2010), estudando puérperas adolescentes no Rio de Janeiro, 

sinalizam que, tanto as morbidades maternas, quanto a assistência pré-natal inadequada estão 

associadas ao óbito fetal e ao neonatal. Revisão da literatura sobre mortalidade perinatal, no 

Brasil, destaca que a maioria desses óbitos é evitável, e as principais falhas apontadas se 

encontram em nível da assistência ao pré-natal, ao parto e à assistência neonatal.  

    No que concerne às patologias gestacionais e complicações maternas, o diabetes 

gestacional e a pré-eclâmpsia são doenças que favorecem a ocorrência de mal formações 

congênitas, problemas respiratórios no concepto e CIUR. Nesse sentido, destaca-se a 

importância do diagnóstico precoce, manejo clínico correto, prevenção e diminuição das formas 

clínicas graves, bem como, do controle das morbidades maternas, garantindo assim, um pré-

natal de qualidade (OLIVEIRA et al, 2010; SANTOS et al, 2009). 

Gestantes com alguma morbidade, em condição de risco pré-existente à gravidez ou que 

se desenvolve no decorrer desta, a exemplo da SHEG ou condições biológicas, como HAS, 

diabetes, obesidade, alcoolismo, são consideradas gestantes de Alto Risco. Este grupo 

compreende uma parcela de mulheres que devido a características singulares, apresentam 

maiores probabilidades de apresentar a evolução gestacional prejudicada. Assim, devem ser 

encaminhadas ao Pré-Natal de Alto Risco, realizado por uma equipe médica e de enfermagem 

especializada, com o intuito de identificar e controlar a presença de fatores de risco e de 

complicações, propiciando melhor desfecho perinatal (BRASIL, 2012b; XAVIER et al, 2013; 

OLIVEIRA; MANDÚ, 2015, DALLA COSTA et al, 2016).  

Dentre esses fatores de risco gestacionais, destaca-se a SHEG. As gestantes com 

hipertensão gestacional necessitam de um atendimento diferenciado, com uma frequência maior 

de consultas e visitas domiciliares, realizado por profissionais de saúde eficientes e aptos para 

identificar problemas que possam causar danos ao binômio (BRASIL, 2012b). 

 Faz-se necessário que estas gestantes tenham garantia de acesso à recursos, 

profissionais e serviços especializados, através de um modelo de assistência centrado nas linhas 

de cuidados integrais em Saúde Reprodutiva e interligado com os vários níveis de complexidade 

do Sistema de Saúde, a fim de captar precocemente as gestantes, identificar os riscos 

reprodutivos e encaminhar, quando necessário, aos Serviços de Referência e Contrarreferência. 

A finalidade é proporcionar uma assistência ampliada e integral, centrada no indivíduo, bem 

como, evitar a peregrinação destas mulheres em busca de um atendimento e as intercorrências, 
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durante todo o ciclo gravídico-puerperal (BRASIL, 2012b; XAVIER et al, 2013; AQUINO; 

SOUTO, 2015). 

Em estudo realizado no Paraná para avaliar o perfil epidemiológico de Gestantes de Alto 

Risco atendidas no Instituto da Mulher, no município de Francisco Beltrão, identificou que 

24,6% das mulheres referenciadas ao Pré-Natal de Alto Risco eram portadoras de Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) ou desenvolveram a SHEG, seguida da obesidade (18%) e ITU 

(14,8%) (DALLA COSTA et al, 2016). 

Essas pesquisas ratificam a importância do pré-natal, na identificação de fatores de 

risco, diagnóstico e tratamento precoces das patologias obstétricas, em especial a SHEG, a fim 

de possibilitar encaminhamentos ao Serviço de Referência, para acompanhamento 

Especializado, onde deverão ser submetidas à intervenções necessárias e em tempo oportuno, 

evitando assim complicações e, consequentemente, a mortalidade fetal, neonatal e materna 

(OLIVEIRA; MANDÚ, 2015). 

Revisão integrativa sobre a SHEG, utilizando publicações disponíveis na base de dados 

da BVS (Biblioteca Virtual da Saúde), SCIELO (Scientific Eletronic Library on line) e LILACS 

(Literatura Latino Americana e do Caribe em ciências da Saúde), do período de 2001 a 2012, 

constataram, nos trabalhos científicos analisados, que a maior frequência de hipertensão 

gestacional encontra-se na faixa etária de 18 a 22 anos (25,4%), seguida pelo intervalo de 28 a 32 anos 

(19,3%). A idade em que se deu o maior número de casos foi de 19 anos, seguida pela idade de 20 anos 

(SOUZA et al, 2014). 

  A atenção pré-natal favorece a investigação e identificação de riscos biológicos de 

gestantes adolescentes, tais como, colo uterino curto, infecções, nutrição inadequada e abuso 

de drogas ilícitas, fatores estes, relacionados com a ocorrência de parto prematuro. Além disso, 

poderia ser importante no oferecimento de suporte psicossocial nas dificuldades e situações de 

estresse, enfrentadas pelas mães adolescentes, uma vez que, o sofrimento emocional é 

reconhecido como fator associado aos distúrbios endócrinos, SHEG e parto pré-termo 

(MARTINS et al, 2011; RAMOS, 2009; SANTOS et al, 2009). 

Conforme consenso científico e profissional, o pré-natal constitui um importante 

cuidado de saúde e evolução gestacional, imprescindível para a identificação e redução dos 

riscos de complicações obstétricas, em especial na população muito jovem (OLIVEIRA et al, 

2010). 

Nesse contexto, a assistência pré-natal adequada com a detecção e intervenção precoce 

das situações de risco associada à assistência ao trabalho de parto com qualidade são 

determinantes para a redução da mortalidade materna e neonatal que são   indicadores 



25 
 

  

importantes da qualidade de vida de uma população, bem como referem-se aos níveis de acesso 

e qualidade dos serviços de saúde (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013). 

No Brasil, a redução da mortalidade materna está diretamente associada à diminuição 

das mortes por causas obstétricas diretas, caracterizadas como resultantes das complicações 

obstétricas relacionadas à gravidez, parto ou puerpério, decorrentes de omissões, intervenções 

e tratamentos incorretos ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores 

(BRASIL, 2012b). 

Sendo assim, nos dias atuais, a mortalidade materna é considerada uma causa de morte 

altamente evitável. Szwarcwald et al (2014), em um estudo realizado para estimar a mortalidade 

materna no Brasil no período de 2008 a 2011, identificou que a razão de mortalidade materna 

(RMM) atingiu o valor de 60,8 por cem mil nascidos vivos no ano de 2011, sendo 

significativamente menor que a estimativa oficial de 2010 que foi de 68,2 por cem mil nascidos 

vivos. Apesar dos dados dessa pesquisa demonstrarem que houve um decréscimo significativo 

na RMM, com uma taxa de redução de 3,7% ao ano, os resultados indicaram valores superiores 

ao estimado no conjunto de países em desenvolvimento, de 3,1%, bem como, ao que deveriam 

ter sido alcançados de acordo com a redução prevista pela quinta meta do milênio. 

A maternidade na adolescência representa um risco potencial de morte materna, uma 

vez que, as mulheres adolescentes apresentam sessenta vezes mais chances de morrer quando 

comparado com mulheres adultas jovens (faixa etária entre 20 a 24 anos). Além disso, as mães 

adolescentes, apresentam, eventualmente, um risco de 50% de morte fetal tardia e maior 

mortalidade infantil, em virtude dos elevados percentuais de partos prematuros, RN pequenos 

para a idade gestacional (PIG) (RIBEIRO, 2003; GOLDENBERG et al, 2005). 

A atenção pré-natal é também relevante para dar suporte psicossocial à gestante, 

priorizando o acesso, o acolhimento, o vínculo entre a gestante e o profissional, o cuidado 

integral (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2000). As dificuldades em assumir a gestação, os conflitos 

familiares, a falta de apoio da família e/ou do parceiro e o desconhecimento sobre a importância 

da assistência pré-natal, são alguns dos fatores apontados para explicar a ausência ou inserção 

tardia de adolescentes no pré-natal. A solidão afetiva e social pelo afastamento do parceiro e da 

escola favorece a depressão, assim como, a instabilidade psicológica, econômica e a pressão 

familiar favorece a ansiedade. Todos esses aspectos psicossociais possibilitam a ocorrência de 

situações clínicas, em especial, a SHEG, que podem comprometer a saúde da gestante e do feto 

(COSTA, 1998; COSTA et al, 2001). 

Segundo Goldenberg et al (2005) e Cesar et al (2011), as complicações relacionadas à 

gravidez na adolescência estão associadas às condições sociais de existência, ao nível de 
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escolaridade, estado civil, apoio familiar e principalmente, ao acompanhamento pré-natal. A 

adesão desse grupo etário a este serviço é insuficiente e influenciada por diversos fatores que 

vão desde a dificuldade de acesso, ao medo de procedimentos obstétricos, vergonha dos pais e 

pela busca de cuidados médicos, falta de apoio da família e / ou companheiro, falta de 

orientação a respeito da importância e benefícios do pré-natal, bem como, a inexistência de um 

serviço com uma equipe multidisciplinar voltado para atender a essa clientela com 

características peculiares da idade. 

Gama et al (2004), discutem a possibilidade de que os efeitos de um pré-natal 

inadequado entre as adolescentes estejam associados ao fato de que a gestação acomete 

frequentemente as jovens de grupos sociais excluídos, desprovidas do apoio da família, do pai 

da criança e da sociedade. Sendo assim, encontraram associações diretamente proporcionais no 

que dizia respeito ao maior número de consultas de pré-natal e apoio do pai da criança e da 

família, entretanto, ao analisar a inserção das adolescentes no pré-natal, apenas metade delas 

havia iniciado o acompanhamento no primeiro trimestre gestacional. 

Cesar et al (2011), encontraram que as adolescentes que possuíam precário nível de 

escolaridade e renda familiar e que viviam comumente sem companheiro, iniciaram mais 

tardiamente as consultas de pré-natal e, consequentemente, realizaram um menor número de 

consultas. Faz-se necessário a utilização de estratégias direcionadas à prevenção das 

repercussões que comprometem a saúde do binômio, mãe e filho e, principalmente, sobre as 

perspectivas de vida futura de ambos (YAZLLE, 2006). 

Do exposto, a atuação da equipe de saúde é de fundamental importância para definir os 

riscos durante todo o ciclo gravídico puerperal, desde o atendimento pré-natal, durante o 

trabalho de parto e parto. Principalmente, na assistência às adolescentes, visto que são 

susceptíveis a maiores riscos, e consequentemente, desenvolvem algumas complicações 

gestacionais em virtude da idade. Para tanto, o modelo ideal para o atendimento a este grupo 

etário, consiste no acompanhamento continuado por equipes multidisciplinares, envolvendo 

médicos, enfermeiros, psicólogos, nutricionistas, assistentes sociais, a fim favorecer um 

nascimento saudável, sem intervenções desnecessárias e priorizando a saúde da mãe e do 

neonato (NASCIMENTO, 2015).  

 

4.3 INTERCORRÊNCIAS GESTACIONAIS NA MATERNIDADE PRECOCE 

 

Na maternidade precoce, as intercorrências gestacionais podem estar relacionadas ao 

início tardio de pré-natal, o baixo número de consultas, pré-natal inadequado, bem como, a 
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outros fatores, como raça, estado civil, baixa escolaridade, tabagismo e pobreza. Sendo assim, 

os resultados adversos que acometem esta população, representam, frequentemente, as 

condições sociais e de saúde às quais encontram-se inseridas, que propriamente ser adolescente 

(AZEVEDO et al, 2002; AZEVEDO et al, 2015). 

Dentre as complicações maternas mais frequentes na maternidade precoce, são 

referenciadas o baixo ganho de peso materno, a desproporção céfalo-pélvica, SHEG, infecção 

do trato urinário, abortamento, ruptura prematura de membranas, anemia, diabetes gestacional, 

complicações no parto (NILI et al, 2002; COSTA et al, 2005; GOLDENBERG, 2005; 

AZEVEDO et al, 2015). No presente estudo, serão enfatizadas a SHEG. 

Os distúrbios hipertensivos são as complicações de maior relevância durante o ciclo 

gravídico-puerperal, representam uma das alterações que ocorrem com mais frequência na 

gravidez. Considera-se como hipertensão arterial, a pressão arterial sistólica, igual ou maior 

que 140 mmHg e a diastólica igual ou maior a 90mmHg, aferidas em pelo menos duas ocasiões 

diferentes com intervalo de pelo menos 4 a 6 horas. Dentre estes distúrbios, a SHEG destaca-

se por constituir o grupo de intercorrências clínicas que complicam a gravidez, contribuindo 

com a morbimortalidade perinatal (SOUZA et al, 2006; SANTOS et al, 2009; AMORIM & 

SOUZA, 2009; BRASIL, 2012b).  

A SHEG é considerada uma dos principais causas de morte materna e neonatal no 

mundo. Correspondem a terceira causa de morte materna no Mundo e a primeira no Brasil, 

apresentando elevada taxa de morbimortalidade perinatal, oscilando entre 5 a 20%. Nos países 

desenvolvidos, sua incidência varia entre 2 a 8% das gestações, no Brasil, pode chegar a 10% 

ou mais (COSTA et al, 2002; SOUZA et al, 2006; NORONHA NETO et al, 2010). 

Herculano et al (2012), ao investigarem óbitos maternos em uma Maternidade Pública 

de Fortaleza, no período de 2000 a 2008, identificaram que 19,8% das mulheres que foram à 

óbito, eram adolescentes e que o maior percentual de óbitos maternos ocorridos neste período, 

foram causados pelas diversas formas clínicas da síndrome hipertensiva com 28,1% das causas 

dos óbitos em mulheres idade fértil (10 a 49 anos). 

De acordo com o MS, essa síndrome pode ser classificada em: a) hipertensão crônica 

que é observada antes da gravidez, ou antes de 20 semanas de gestação, ou diagnosticada pela 

primeira vez durante a gravidez e não se resolve até 12 semanas após o parto; b) hipertensão 

gestacional, definida como a hipertensão com ausência de proteinúria, que acomete as mulheres 

previamente normotensas e após a 20ª semana de gravidez; c) PE leve que é a hipertensão ocorre 

após a 20ª semana de gestação, acompanhada de proteinúria, com desaparecimento até 12 

semanas após o parto ou com a ausência de proteinúria entretanto associada a distúrbios visuais 
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e cerebrais persistentes (cefaléia e visão turva), dor no quadrante superior direito do abdômen 

ou exames laboratoriais alterados; d) PE grave, onde há um agravamento do quadro clínico, 

caracterizado pela presença da pressão sistólica ≥ 160 mmHg e/ou diastólica ≥ 110 mmHg 

associada a proteinúria grave (acima de 2g nas 24h), hipertensão associada ao 

comprometimento de múltiplos órgãos (edema pulmonar e oligúria- produção de urina < que 

500 mL/dia ou 25 ml/hora), plaquetopenia (< 100.000/mm3), aumento de enzimas hepáticas; e) 

PE sobreposta à hipertensão crônica caracterizada pelo aparecimento da pré-eclâmpsia em 

mulheres com hipertensão crônica ou doença renal, a proteinúria surge ou piora após a 20ª 

semana de gravidez; f) eclâmpsia é caracterizada pela ocorrência de convulsões tônico-clônicas 

generalizadas ou coma em gestantes com qualquer síndrome hipertensiva; g) síndrome de 

HELLP, é o quadro clínico caracterizado por hemólise, elevação das enzimas hepáticas e 

plaquetopenia (SOUZA et al, 2006; FEBRASGO, 2011; BRASIL, 2012b). 

A proteinúria é definida como a excreção de 0,3 g de proteínas ou mais na urina de 24 

horas, ou 1+ ou mais na fita em duas amostras diferentes de urina, com intervalo de pelo menos 

4 a 6 horas (BRASIL, 2012b). 

A etiologia da SHEG é desconhecida, entretanto há inúmeros fatores e teorias sugeridas 

para explicar a sua causa. Ultimamente, aspectos genéticos, imunológicos e má adaptação 

placentária, são algumas das teorias propostas na tentativa de esclarecer esse evento (SOUZA 

et al, 2006).  

 Os fatores de risco que contribuem para o ocorrência da SHEG podem ser intrínsecos 

ou extrínsecos. Dentre os fatores intrínsecos estão, a primeira gestação em mulheres com idade 

inferior a 17 anos e superior a 40 anos, pré-eclâmpsia em gestação anterior, aspectos do peso 

da mãe antes e durante a gestação (baixo peso e obesidade), resistência à insulina, diabetes 

mellitus pré-gestacional, lúpus eritematoso sistêmico, infecções maternas, gestação múltipla, 

doença vascular (doença renal hipertensiva, hipertensão arterial idiopática), hereditariedade 

(história familiar de pré-eclâmpsia e eclâmpsia), estados psicológicos desfavoráveis, a exemplo 

dos conflitos emocionais, raça negra. Dentre os extrínsecos, estão, as deficiências nutricionais, 

condições precárias de moradia e a dificuldade de acesso aos Serviços de Saúde decorrentes do 

baixo nível socioeconômico e de escolaridade, deficiência de cuidados pré-natais e 

comportamentos de risco como o tabagismo e o consumo de bebidas alcoólicas (SOUZA et al, 

2006; SANTOS et al, 2009; SECUNDO et al, 2009; NASCIMENTO, 2015). 

As gestantes com síndrome hipertensiva, independente da classificação, têm 

predisposição à desenvolver algumas complicações como descolamento prematuro da placenta 

(DPP), tromboembolismo, coagulação intravascular disseminada (CIVD), complicações 
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cardiopulmonares (edema agudo de pulmão), hemorragia cerebral, encefalopatia, insuficiência 

hepática e renal, ruptura hepática, e óbito materno (SOUZA et al, 2008; SOUZA et al, 2010).  

 Quanto ao feto, estes, em virtude da redução do suprimento de oxigênio e nutrientes 

ocasionada pela insuficiência úteroplacentária, podem apresentar CIUR e consequentemente 

baixo peso ao nascer (BPN) ou PIG, prematuridade (idade gestacional abaixo de 37 semanas), 

risco aumentado em desenvolver doenças pulmonares agudas e crônicas após o nascimento, 

bem como, óbito fetal e neonatal (SOUZA et al, 2008; SOUZA et al, 2010).  

O estudo realizado por Magalhães (2006) identificou a pré-eclâmpsia, infecção do trato 

urinário, anemia como as principais intercorrências clínicas descritas entre as adolescentes. 

Corroborando com este estudo, COSTA et al (2005), observou que a pré-eclâmpsia devido a 

nuliparidade e ausência do cuidado pré-natal, tem ocorrido com maior frequência nas gestantes 

de até 16 anos. 

Secundo et al (2009), ao estudarem a ocorrência de complicações da gravidez em 

adolescentes internadas em uma Maternidade Pública no Ceará, identificou que a pré-eclâmpsia 

foi o desfecho indesejável de maior ocorrência, seguida da eclâmpsia e síndrome de HELLP. 

Quanto ao grau de escolaridade, observou que a grande maioria das adolescentes pesquisadas 

(94,4%) estavam inseridas no ensino fundamental. 

A pesquisa realizada em Kongnyuy et al (2008) demonstrou que as complicações 

maternas, mais frequentes, relacionadas à gravidez na adolescência foram a eclâmpsia, a pré-

eclâmpsia, a laceração perineal e a episiotomia. 

Tonin et al (2013), ao realizarem um estudo em um Hospital Público de Ensino no 

Paraná, identificaram que 31,4% das mulheres que estiveram internadas, por causas obstétricas, 

em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) eram adolescentes, tendo a SHEG como a principal 

causa de internação, correspondendo a 50% das principais causas de internamento das mulheres 

de todas as faixas etárias. 

O tratamento anti-hipertensivo na gravidez é instituído a partir do diagnóstico, de acordo 

com o tipo de síndrome que a gestante apresenta, sendo estabelecida a conduta expectante ou 

de antecipação do parto conforme a gravidade do quadro clínico e a idade gestacional. A 

instituição do tratamento medicamento ocorre a partir do momento em que é determinado a 

classificação da síndrome, identificada alterações nos exames laboratoriais e gravidade do 

quadro clínico.  

A via de parto natural é preferível, com intuito de evitar o estresse adicional de um 

procedimento cirúrgico, em uma situação de múltiplas alterações fisiológicas, de evitar o risco 

de sangramento e de eventos tromboembólicos, muito maior no parto cesáreo quando 
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comparado com o parto normal, bem como, em alguns casos onde haja uma acentuada redução 

das plaquetas ( abaixo de 75.000/mm3), não poderá ser feita a anestesia regional ( raquidiana 

ou peridural), comumente realizada na cesariana, tendo a necessidade de se realizar anestesia 

geral, com maiores riscos para a mãe e para o feto (GREER, 1999; ELDOR,2002; BRASIL, 

2012b; DE SOUZA et al, 2014). Além disso, o American College of Obstetrics and Gynecology 

(ACOG, 2002) recomenda o parto vaginal para esse grupo de gestantes devido aos benefícios 

maternos, sugerindo o parto cesáreo caso existam outras indicações. 

 A indicação de cesariana impõe o término da gestação em fase precoce, com condições 

cervicais desfavoráveis, devendo ser instituído quando qualquer um dos tipos da síndrome 

ocasionar complicações para a mãe (aumento persistente dos níveis da pressão arterial, cefaléia 

grave e distúrbios visuais persistentes, epigastralgia , náusea, vômito, contagem de plaquetas 

abaixo de 100.000/mm3, deterioração progressiva da função hepática e renal, edema pulmonar, 

suspeita de DPP) e para o feto (CIUR, suspeita ou comprometimento da vitalidade fetal, 

oligodramnia), avaliando a idade gestacional que deverá ser confirmada de 40 semanas, na pré-

eclâmpsia leve ou 34 semanas ou mais, na pré-eclâmpsia grave e eclâmpsia. Nas gestações com 

menos de 34 semanas e houver necessidade da antecipação do parto, deve-se administrar 

corticóides na mãe a fim de acelerar a maturidade pulmonar do feto (SOUZA et al 2008; 

SOUZA et al, 2010; BRASIL, 2012b; MEDEIROS et al, 2015). 

Togal et al (2010), ao realizar uma pesquisa em uma UTI de cuidados obstétricos, na 

Turquia, identificou que o parto cesáreo foi realizado em 90% dos casos internados nesta 

Unidade, sendo necessário interromper a gestação devido à gravidade das complicações. 

Durante todo o ciclo gravídico-puerperal, é imprescindível que os profissionais de saúde 

tenham a conhecimento sobre o processo da doença hipertensiva, a relevância dos sinais 

clínicos e fatores de risco, a fim de estabelecer diagnóstico precoce e tratamento eficaz, com o 

objetivo de reduzir os níveis tensionais e assim, contribuir tanto para prevenir essa doença, 

como para retardar as suas complicações, favorecendo o nascimento com segurança para a mãe 

e o feto. (SOUZA et al, 2008; NASCIMENTO, 2015; MELO et al, 2015) 

Segundo consenso de estudiosos, a SHEG é uma complicação evitável, dependendo da 

qualidade da assistência durante o ciclo gravídico-puerperal. Logo, faz-se necessário, o acesso 

ao Serviço de Saúde, a prevenção, o diagnóstico e tratamento precoce, bem como, a 

implementação dos programas de Saúde voltados aos adolescentes, em decorrência da 

importância dessa síndrome em mulheres nesta faixa etária.  
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5 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

5.1 DETALHAMENTO METODOLÓGICO DA PESQUISA NASCER NO BRASIL: 

INQUÉRITO NACIONAL SOBRE PARTO E NASCIMENTO 

 

A pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o Parto e Nascimento, é um 

estudo de base hospitalar, realizado entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, cujos objetivos 

foram descrever a incidência de cesariana e examinar as consequências sobre a saúde das 

mulheres e dos recém – natos, investigar a relação entre o excesso de cesarianas, parto 

prematuro tardio e baixo peso ao nascer, assim como, investigar a relação entre o excesso de 

cesarianas e a utilização de procedimentos técnicos, após o nascimento, em nível Nacional por 

regiões do Brasil. Segundo Leal et al (2012), foram elegíveis para a amostra do projeto nacional 

todas as instituições que registraram 500 partos/ano em 2007, com base nos dados do Sistema 

de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), selecionados segundo os critérios de 

amostragem: Capital/Interior, Público/Privado/Misto, perfazendo 90 pares de puérperas e 

conceptos, em cada estabelecimento sorteado.   

A amostra foi selecionada em três estágios: o primeiro estágio incluiu os hospitais com 

500 ou mais partos, em 2007, estratificados em cinco macrorregiões do país, localizando-se na 

capital do estado ou interior e tipo de hospital (privado, público ou misto); o segundo estágio, 

composto pelos dias (mínimo de sete dias em cada hospital), utilizando o método de 

amostragem inversa para selecionar tantos dias de pesquisa que fossem necessários para 

alcançar 90 puérperas entrevistadas no hospital e o terceiro composto pelas puérperas, onde o 

número de puérperas selecionadas por dia e hospital dependeu do número de nascimentos vivos 

e dos turnos de pesquisa e de entrevistadores por dia e hospital. O tamanho da amostra foi 

composta por 23.894 puérperas entrevistadas em 266 hospitais (VASCONCELLOS et al, 

2014). 

Os sujeitos do estudo foram as mulheres admitidas nas maternidades selecionadas por 

ocasião da realização do parto, bem como, seus conceptos vivos, independentes da idade 

gestacional ou peso, ou mortos, com peso ao nascer ≥ 500g e/ou idade gestacional ≥ 22 semanas 

de gestação. Foram excluídas do estudo as puérperas cujo parto tenha ocorrido fora da 

maternidade ou em outra unidade de saúde não selecionada, as que não falavam português 

(estrangeira), as com distúrbio mental grave ou surdas/mudas (LEAL et al, 2012; 

VASCONCELLOS et al, 2014). 
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O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base na taxa geral de cesariana 

em 2007 (46,6%), para detectar diferenças de 14% entre os tipos de Serviço de Saúde, 

considerando nível de significância de 5%, poder de estudo de 95% e efeito do desenho de 1,3, 

totalizando um tamanho amostral de 450 mulheres por estrato. 

A coleta de dados foi realizada por equipes de estudantes e profissionais de saúde, 

treinados e supervisionados pela coordenação da pesquisa, utilizando dois instrumentos: a) 

questionário hospitalar, submetido às puérperas, após terem aceitado participar da pesquisa, 

conforme o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, cuja entrevista ocorreu no pós- 

parto imediato, durante a internação hospitalar; b) formulário pré-elaborado, utilizado para 

coleta de dados secundários do prontuário da puérpera e do recém-nascido e fotografados os 

cartões do pré-natal da puérpera. Para a obtenção desses dados, as mulheres autorizaram 

manusear seu prontuário, fotografar o seu cartão do pré-natal e ligar para a sua casa. Informação 

detalhada sobre a coleta de dados está relatada em Leal et al (2012). 

 

5.2 DETALHAMENTO METODOLÓGICO DA PRESENTE PESQUISA 

 

5.2.1 Tipo de Estudo 

 

Estudo epidemiológico do tipo transversal, que analisa possíveis associações entre as 

características sociodemográficas, gestacionais e obstétricas de mãe adolescentes em 

comparação com adultas jovens com a SHEG, cujos partos ocorreram nas Unidades de 

Saúde/Maternidades Públicas e Privadas de 54 municípios da Região Nordeste do Brasil, 2011-

2012  

Este estudo representa um subprojeto que faz parte do Inquérito Nacional sobre o Parto 

e Nascimento, pesquisa “Nascer no Brasil”. 

 

5.2.2 Área de estudo 

 

O estudo foi realizado na Região Nordeste, cuja extensão territorial é de 1.542.271 km2, 

densidade demográfica, estimada em 2013, de 35,9 hab./km2, constituído por 04 zonas ou sub- 

regiões (Sub- região do Meio Norte, Sertão, Agreste e Zona da Mata), 09 Estados (Alagoas, 

Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, Piauí, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Sergipe) e 1.135 

municípios. A pesquisa foi realizada nos 09 Estados, em 54 municípios destes, a seguir: 

Maranhão (06 municípios), Piauí (05 municípios), Ceará (06 municípios), Rio Grande do Norte 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Alagoas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bahia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cear%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Maranh%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Para%C3%ADba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Piau%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pernambuco
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sergipe
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(03 municípios), Paraíba (03 municípios), Pernambuco (09 municípios), Alagoas (03 

municípios), Sergipe (03 municípios), Bahia (16 municípios).  

Os resultados do Censo Demográfico realizado pelo IBGE em 2010 revelaram que a 

população estimada correspondia a 53.081.950 habitantes, no referido ano, com uma população 

estimada de 55.794.694 habitantes, para 2013. Do total da população, 10.383.221 são 

adolescentes e destes, 5.136.170 (49%) do sexo feminino.  

5.2.3 Universo do estudo 

No presente estudo, a amostragem foi constituída por 68 Estabelecimentos de 

Saúde/Maternidades Públicas e Privadas distribuídas em 54 municípios da Região Nordeste do 

Brasil. 

  

5.2.4 População alvoamostra 

 

Foram estudados todos os registros das puérperas adolescentes e adultas jovens que 

fizeram parte do Inquérito Nacional referente à região Nordeste. Foram consideradas 

adolescentes, as mulheres com a faixa etária compreendida entre 10 a 19 anos e adultas jovens, 

aquelas entre 20 a 24 anos, segundo os critérios estabelecidos pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS, 1995). Foram excluídas as mulheres que se autodeclararam amarelas ou 

indígenas, em virtude da pequena proporção na população. Neste sentido, a população estudada 

foi composta por 3014 indivíduos, sendo 1320 puérperas adolescentes e 1694, adultas jovens. 

  

5.2.5 Fontes e instrumentos 

 

Foram utilizados registros do banco de dados do Inquérito Nacional sobre o Parto e o 

Nascimento sob guarda da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) – Ministério da Saúde, com 

participação do NNEPA/UEFS. 

 

5.2.6 Variáveis do Estudo 

 

As variáveis foram organizadas em um modelo teórico conceitual com três níveis de 

hierarquia (distal, intermediário e proximal), com o intuito de favorecer a visualização das 

associações do estudo e a discussão das mesmas (FUCHS,1996; VICTORA,1997). A variável 
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dependente (desfecho) do estudo, foi a SHEG, classificada, neste estudo, como hipertensão 

crônica ou pré-eclâmpsia ou eclâmpsia (convulsões) ou síndrome HELLP (sigla que representa, 

em inglês, a abreviação dos três principais elementos da síndrome: hemólise, enzimas hepáticas 

elevadas e baixa contagem de plaquetas).  Esta variável foi construída com base nas respostas 

afirmativas das questões 46 e 47 do instrumento de coleta de dados do prontuário da participante 

(Anexo 2). 

 

 

 

MODELO PREDITIVO 

VARIÁVEL Variáveis sóciodemográficas CATEGORIZAÇÃO 

D
IS

T
A

L
 

NÍVEL 1 

Faixa etária; 

 

 

Situação Conjugal;  

 

Cor da pele  

 

Adequação da escolaridade com a idade; 

 

Trabalho remunerado; 

 

Financiamento para o pré-natal 

 

10-16 anos; 17-19 anos; 20 a 

24 anos 

 

Sem ou Com companheiro 

 

Branca; Parda; Preta 

 

Adequada ou Inadequada 

 

Sim ou Não 

 

Público ou Privado 

 

Variáveis do pré-natal  

IN
T

E
R

M
E

D
IÁ

R
IO

 

NÍVEL 2 

Adequação da assistência pré-natal 

 

Antecedentes clínicos de risco; 

Fumo nos primeiros 05 meses de gestação 

Adequado, Parcialmente 

adequado; Inadequado 

Sim ou Não 

Sim ou Não 

                      Variáveis do parto  

  

P
R

O
X

IM
A

L
 

 

NÍVEL 3 

Fonte de pagamento do parto Público ou Privado 

  Variáveis relacionadas ao desfecho obstétrico  

 

Síndrome hipertensiva específica da gestação Hipertensão crônica ou 

pré-eclâmpsia ou eclâmpsia 

(convulsões) ou síndrome 

HELLP 
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5.2.7 Método de análise dos dados 

 

Os dados foram processados eletronicamente através do Programa Statistical Package 

for the Social Science – SPSS, versão 17.0 for Windows e STATA. 

Fase I – Análise univariada, para estimar a frequência das variáveis preditoras (descrição das 

características sociodemográficas, de pré-natal e obstétricas).  

Fase II – Análises bivariadas, por meio do teste qui-quadrado (χ2) de Pearson, com o nível de 

significância de 5%, para verificar possíveis associações entre a SHEG (variável dependente) e 

as variáveis independentes.  

Fase III – Análise multivariada, em modelos hierárquicos, a partir dos resultados das análises 

bivariadas e respectivos p valores com nível de significância < 0,20, pelo teste de Wald. As 

variáveis foram organizadas por nível de proximidade com o desfecho, inserindo-se primeiro 

aquelas do nível distal. As variáveis significantes (p≤ 0,05) foram conservadas no modelo e 

entraram no ajuste do nível intermediário. O mesmo procedimento foi empregado até que as 

variáveis proximais fossem ajustadas com as intermediárias e distais, sendo que as variáveis 

selecionadas pelo nível de significância estatística em um determinado nível, permaneciam nos 

modelos subsequentes, mesmo que a inclusão de variáveis hierarquicamente inferiores 

modificasse sua significância (MEDRONHO et al, 2008).  

Os resultados foram expressos por valores de razão de Odds (OR), com seus respectivos 

intervalos de confiança (95%). Para a realização destes procedimentos utilizaram-se o programa 

SPSS versão 17.0, para análise univariada e bivariada e o programa STATA, para a análise 

multivariada e a regressão logística. 

 

5.2.8 Aspectos éticos 

 

Conforme a parceria entre a Coordenação Nacional do Projeto, Dra. Maria do Carmo 

Leal (FIOCRUZ) e a Coordenação do Núcleo de Estudos e Pesquisa na Infância e Adolescência 

(NNEPA/UEFS), foi solicitado, por meio de um formulário, o banco de dados da ENSP/ 

FIOCRUZ e o acesso ao banco de dados da Região Nordeste, com as variáveis selecionadas. 

Além disso, foi assinado um termo de compromisso para utilização de dados da pesquisa 

“Nascer no Brasil”, obedecendo ao preceito ético da pesquisa em seres humanos de acordo com 

a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), mantendo a privacidade dos 

participantes, seu anonimato e a confidencialidade das informações empregadas na pesquisa, 

respeitando os critérios estabelecidos pelo pesquisador. 
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O projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UEFS, 

de acordo com a Resolução 466/12 do CNS, uma vez que os objetivos desse projeto diferem 

dos objetivos da Pesquisa Original, sendo aprovado sob protocolo 39148014.4.0000.0053. 

 Os dados gerados a partir desta pesquisa ficarão armazenados no Banco de Dados do 

Núcleo de Estudos e Pesquisas na Infância e Adolescência – NNEPA, sob a responsabilidade 

da coordenação do Núcleo.  
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6 RESULTADOS 

 

Os principais dados da atual pesquisa serão apresentados na forma de artigo. 

 

Fatores associados à Síndrome Hipertensiva Específica da Gestação em puérperas 

adolescentes e adultas jovens da Região Nordeste do Brasil: análise multivariada em 

modelos hierárquicos 

Factors associated with Hypertensive Syndrome in Pregnancy (HSP) in postpartum adolescent 

and young adult mothers in the Northeast of Brazil: a multivariate analysis of hierarchical 

models 
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RESUMO 

A síndrome hipertensiva específica da gravidez (SHEG) é considerada uma complicação clínica 

relevante, durante o período gravídico-puerperal, contribuindo para elevadas taxas de 

morbimortalidade materna e neonatal, principalmente nos extremos da idade reprodutiva. 

Objetivo: analisar possíveis associações entre a SHEG e as características sociodemográficas, 

do pré-natal e do parto de mães adolescentes e adultas jovens. Metodologia: estudo 

epidemiológico, de corte transversal, de base hospitalar e nível regional, ocorrido em 54 

municípios da Região Nordeste do Brasil, no período de 2011 e 2012. Para esse estudo utilizou-

se registros do banco de dados do Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento - “Nascer no 

Brasil”. Foi estabelecido um modelo teórico conceitual com três níveis de hierarquia, tendo 

como variável desfecho, a SHEG. Análise multivariada foi realizada, a partir dos resultados das 

análises bivariadas e respectivos p valores, com nível de significância < 0,20, pelo teste de 

Wald. Resultados: Do total de 2960 adolescentes e adultas jovens, 135 (4,6%) desenvolveram 

SHEG. As puérperas sem companheiro mostraram chance 1,5 vezes maior de apresentar SHEG 
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(OR= 1,53); a escolaridade inadequada aumentou a chance dessa ocorrência em 1,9 vezes (OR 

= 1,86); a presença de antecedente clínico de risco aumentou 21 vezes a chance de ocorrer 

SHEG entre adolescentes e adultas jovens (OR=21,72). Conclusões: Segundo resultados, 

múltiplos determinantes podem estar associados a SHEG, onde foram identificados fatores de 

risco de âmbito social e biológico, sinalizando a importância dos investimentos na qualidade da 

assistência pré-natal e trabalho de parto dos grupos mais vulneráveis. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão induzida pela gestação, Gravidez na adolescência, 

Adolescente, Adulto jovem. 
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ABSTRACT 

Hypertensive Syndrome in Pregnancy is considered relevant clinical complications during the 

pregnancy-puerperal period, as it contributes to elevated rates of maternal and neonatal 

morbimortality. This occurs mainly in the extremes of maternal reproductive age. Objective: 

To analyze the possible associations between HSP and socio-demographic, pre-natal, and 

delivery characteristics of young adult and teenage mothers. Methods: Epidemiologic study, 

cross-sectional, hospital-based and regional level, gathered from 54 municipalities in the 

Northeast region of Brazil from 2011-2012. The records used were obtained from the database 

of the National Survey on Labor and Delivery, “Born in Brazil”. The theoretical model used 

had a three-level hierarchy, and Hypertensive Syndrome in Pregnancy (HSP) was the outcome. 

A multivariate analysis was carried out, using the results of a bivariate analysis and the 

respective p-values, with a significance level of < 0.2, using a Wald test. Results: Of the 2960 

adolescents and young adults included in the study, 135 (4.6%) developed HSP. The mothers 

without a partner had 1,5 times the odds of the developing one of the types of HSP (OR=1.53); 

inadequate schooling increased the odds of occurrence of HSP by 1.8 times (OR = 1.86); those 

with a prior clinical risk factor had 21 times higher odds of HSP among adolescents and young 

adults (OR=21.72). Conclusions: According to this study, multiple determinants may be 

associated with HSP, as both social and biological risk factors were identified. This highlights 

the importance of investments in the quality of pre-natal health care and accompaniment of the 

labor among the most vulnerable groups. 

 

 

Keywords: Hypertensive Syndrome in Pregnancy, Pregnancy in adolescence, adolescent, 

young adult 
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INTRODUÇÃO 

 

Em nível mundial, a Síndrome Hipertensiva Específica da Gestação (SHEG) é 

considerada uma das principais causas de morte materna e neonatal, correspondendo a terceira 

causa de morte materna. No Brasil, constitui a primeira causa de morte, apresentando elevada 

taxa de morbimortalidade perinatal, oscilando entre 5 a 20%. Nos países desenvolvidos, esta 

incidência varia entre 2 a 8% das gestações, enquanto no Brasil pode alcançar acima de 10%.1,2,3  

A etiologia da SHEG é desconhecida, entretanto há inúmeros fatores e teorias sugeridas 

para explicar as possíveis causas.1 Os fatores de risco que contribuem para a sua ocorrência 

podem ser extrínsecos ou intrínsecos, onde se destaca a primeira gestação com idade inferior a 

17 anos.1,4,5,6 Independente da idade, gestantes com hipertensão gestacional devem ser 

encaminhadas ao Pré-Natal de Alto Risco, uma vez que necessitam de atendimento 

diferenciado, com maior frequência de consultas e visitas domiciliares, realizado por 

profissionais de saúde aptos para identificar problemas que possam causar danos ao binômio.3  

Para atender esta demanda, faz-se necessário, que estas gestantes tenham garantia de 

acesso à recursos, profissionais e serviços especializados, através do modelo de assistência 

centrado nas linhas de cuidados integrais em Saúde Reprodutiva e interligado com os vários 

níveis de complexidade do Sistema de Saúde, cuja prioridade é a captação precoce, 

identificação de riscos reprodutivos e encaminhamentos, quando necessário, aos Serviços de 

Referência e Contrarreferência. A finalidade é proporcionar uma assistência ampliada e 

integral, centrada no indivíduo, bem como, evitar a peregrinação de mulheres em busca do 

atendimento e intercorrências durante todo o ciclo gravídico-puerperal.3,7,8 

Adolescentes grávidas são mais vulneráveis à ocorrência da SHEG, quando comparadas 

às adultas jovens por apresentarem características peculiares, como imaturidade de órgãos e 

sistemas, desinformação e dificuldade de acesso ao Sistema de Saúde.9 A SHEG é mais 

incidente entre as adolescentes mais jovens (< 16 anos), uma vez que, neste grupo etário, há 

maior número de nulíparas, com estado nutricional deficiente e ausência de cuidados pré-

natais.10 

Estudos apontam que mulheres adolescentes apresentam baixa adequação da assistência 

pré-natal pelo início tardio e menor número de consultas11,12,13, fatores esses que aumentam os 

riscos da gestação, especialmente aquelas adolescentes com idade inferior a 15 anos. Esse grupo 

também tem mostrado ser menos informado sobre as maternidades de referência, para 
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realização do parto; consequentemente, apresentam maior frequência de peregrinação, no 

momento da admissão para o parto.11 Essas circunstâncias podem contribuir com maior 

prevalência da SHEG nesse grupo etário.11,12,13 

A literatura é consensual quanto à magnitude da SHEG entre os grupos etários nos 

extremos da idade reprodutiva (adolescentes e período pré - menopausa). O objetivo desse 

estudo foi analisar possíveis associações entre características sociodemográficas, do pré-natal 

e do parto com a Síndrome Hipertensiva Específica da Gestação entre puérperas adolescentes 

e adultas jovens na Região Nordeste do Brasil.  

 

MÉTODO 

 

Este estudo é um subprojeto que faz parte do Inquérito Nacional sobre o Parto e 

Nascimento, intitulado “Nascer no Brasil”.  Estudo epidemiológico de corte transversal, de base 

hospitalar, realizada em 191 municípios de todos os Estados e Regiões do Brasil, no período de 

fevereiro de 2011 a outubro de 2012.14,15    

A amostra nacional foi selecionada em três estágios: o primeiro estágio foi composto 

por hospitais com 500 ou mais partos, em 2007, estratificados em cinco macrorregiões do país, 

localizando-se na capital do estado ou interior e tipo de hospital (privado, público ou misto); o 

segundo estágio foi constituído pelos dias da semana (mínimo de sete dias em cada hospital), 

utilizando o método de amostragem inversa, para selecionar tantos dias de pesquisa que fossem 

necessários para alcançar 90 puérperas entrevistadas no hospital e; o terceiro estágio foi 

composto pelas puérperas, onde o número de puérperas selecionadas dependia do número de 

nascimentos vivos, dos turnos de pesquisa e número de entrevistadores por dia e hospital.15 

Os sujeitos do estudo foram mulheres admitidas nas maternidades selecionadas por 

ocasião da realização do parto, bem como seus conceptos vivos (independentes da idade 

gestacional ou peso) ou mortos, com peso ao nascer ≥ 500g e/ou idade gestacional ≥ 22 semanas 

de gestação. Foram excluídas do estudo as puérperas cujo parto tenha ocorrido no domicílio, 

no transporte para a maternidade ou em outra Unidade de saúde não selecionada, aquelas que 

não falavam português (estrangeira), com distúrbio mental grave ou surdas/mudas.14,15 

Para o Inquérito Nacional, realizado em todas as regiões do país, representadas pelos 

municípios selecionados, o tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base na taxa 

geral de cesariana em 2007 (46,6%), para detectar diferenças de 14% entre os tipos de Serviço 

de Saúde, considerando nível de significância de 5%, poder de estudo de 95% e efeito do 

desenho de 1,3, totalizando um tamanho amostral de 450 mulheres por estrato.15 



42 
 

 

  

A coleta de dados do Inquérito Nacional foi realizada por equipes de estudantes e 

profissionais de saúde, treinados e supervisionados pela coordenação da pesquisa, utilizando 

dois instrumentos: a) questionário hospitalar, submetido às puérperas, cuja entrevista ocorreu 

no pós- parto imediato, durante a internação hospitalar; b) formulário pré-elaborado, utilizado 

para coleta de dados secundários do prontuário da puérpera.14,15 

Na presente pesquisa, foram estudados todos os registros das puérperas adolescentes e 

adultas jovens que fizeram parte desse Inquérito referente à região Nordeste, composta por 68 

Unidades de Saúde distribuídas em 54 municípios. Foram excluídas as mulheres que se 

autodeclararam amarelas ou indígenas, em virtude da pequena proporção na população. Neste 

sentido, a população estudada foi composta por 2960 indivíduos, sendo 1299 puérperas 

adolescentes e 1661 adultas jovens. 

Foram consideradas adolescentes, as mulheres com a faixa etária compreendida entre 

10 a 19 anos e adultas jovens, aquelas entre 20 a 24 anos, segundo os critérios estabelecidos 

pela Organização Mundial de Saúde.16 As adolescentes foram subdivididas em grupos: 10 a 16 

anos (adolescência precoce e intermediária) e de 17 a 19 anos (adolescência tardia).17  

Os registros utilizados para o presente estudo foram obtidos do banco de dados do 

Inquérito Nacional, com autorização da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), pesquisa 

realizada em parceria com o Núcleo de Estudos e Pesquisa na Infância e Adolescência da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (NNEPA/UEFS). Foi assinado um termo de 

compromisso para utilização de dados da pesquisa “Nascer no Brasil”, de acordo com a 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

As variáveis estudadas buscaram contemplar os objetivos da pesquisa, onde as variáveis 

independentes (preditoras) foram organizadas em um modelo teórico conceitual com três níveis 

de hierarquia (distal, intermediário e proximal).18,19 

No nível distal, foram incluídos os aspectos sociodemográficos: Faixa etária (10 a 16 

anos, 17 a 19 anos e 20 a 24 anos); situação conjugal (sem companheiro e com companheiro); 

cor da pele (branca, parda e preta); adequação da escolaridade com a idade (inadequada e 

adequada); trabalho remunerado (sim e não) e financiamento para o pré-natal (público e 

privado). A variável “adequação da escolaridade para a idade” foi calculada, considerando o 

número de anos de estudo esperado para a idade, conforme preconizado pela Lei de Diretrizes 

e Bases da Educação Nacional,20 e em um estudo21 que considerou como escolaridade adequada 

ter concluído o ensino médio. 

No nível intermediário, foram incluídas as variáveis que representam as características 

do pré-natal: Adequação da assistência pré-natal (adequado, parcialmente adequado e 
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inadequado); antecedentes clínicos de risco (sim e não) e uso de fumo nos primeiros 05 meses 

de gestação (sim e não).  

A variável adequação da assistência pré-natal foi construída baseada em um estudo, com 

informações detalhadas sobre esta variável: o trimestre gestacional na época de início do pré-

natal; o número total de consultas recebidas corrigido segundo a idade gestacional no momento 

do parto; os exames de rotina realizados; e a orientação fornecida sobre a maternidade de 

referência para assistência ao parto.9 Baseado no referido estudo9, foi elaborado um indicador 

de adequação mínima de assistência pré-natal que considerou como assistência pré-natal 

adequada: 1) início do acompanhamento pré-natal, quando realizado até a 12a semana 

gestacional, conforme recomendação da Rede Cegonha22 ; 2) número adequado de consultas 

para a idade gestacional no parto, considerando o calendário mínimo de seis consultas 

preconizado pelo Ministério da Saúde do Brasil, que recomenda a realização de pelo menos 

uma consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e três no último trimestre23; 

3) o registro de pelo menos um resultado de cada um dos exames preconizados na rotina de pré-

natal: glicemia, urina, sorologia para sífilis, sorologia para HIV e ultrassonografia e o 

recebimento da orientação sobre a maternidade de referência para assistência ao parto. 

Para a análise do nível proximal foi utilizada a variável referente às características do 

parto: Fonte de pagamento do parto (pública e privada). Esta variável foi construída baseada 

em um estudo24, sendo classificada como proximal por refletir o modelo de assistência que 

predomina, atualmente, no Brasil. Baseado no referido estudo24, o parto ocorrido em Unidades 

Públicas e em Unidades Mistas e que não foram financiados por plano de saúde foram 

classificadas como tendo fonte de pagamento pública;  o parto financiado por plano de Saúde, 

tendo ocorrido em Unidades Mistas ou Privadas, assim como, o parto ocorrido em Unidades 

Privadas, independente de ter sido financiado por plano de saúde, foram classificadas como 

tendo fonte de pagamento privada.  

As variáveis independentes que compuseram os níveis distal, intermediário e proximal 

foram estabelecidas a partir das questões pertencentes ao questionário hospitalar aplicado à 

puérpera, com exceção da variável “antecedentes clínicos de risco” (nível intermediário) que 

foi construída baseada nas questões contidas no instrumento para a coleta de dados do 

prontuário da gestante, considerando, respectivamente, a presença de alguma das seguintes 

situações: doença cardíaca, hipertensão arterial com tratamento continuado, diabetes não 

gestacional e epilepsia. 
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A variável dependente (desfecho) do estudo foi a SHEG, sendo considerada, neste 

estudo, a ocorrência de algum dos tipos da síndrome hipertensiva, durante a gestação e/ou no 

trabalho de parto: hipertensão crônica, pré-eclâmpsia, eclâmpsia(convulsões) ou a síndrome 

HELLP (sigla que representa, em inglês, a abreviação dos três principais elementos da 

síndrome: hemólise, enzimas hepáticas elevadas e baixa contagem de plaquetas).  

Para a análise dos dados, inicialmente, foi realizada a análise univariada, para estimar 

as frequências, absoluta e relativa das variáveis preditoras (descrição das características 

sociodemográficas, de pré-natal e do parto). Em seguida, foi realizada a análise bivariada, por 

meio do teste qui-quadrado (χ2) de Pearson, com o nível de significância de 5%, para verificar 

possíveis associações entre SHEG (variável dependente) e variáveis independentes.25 

 A análise multivariada em modelos hierárquicos foi realizada a partir dos resultados 

das análises bivariadas e respectivos p valores, com nível de significância < 0,20, pelo teste de 

Wald. As variáveis foram organizadas por nível de proximidade com o desfecho, inserindo-se 

primeiro aquelas do nível distal. As variáveis significantes (p≤ 0,05) foram conservadas no 

modelo e entraram no ajuste do nível intermediário. O mesmo procedimento foi empregado até 

que as variáveis proximais fossem ajustadas com as intermediárias e distais, sendo que aquelas 

selecionadas pelo nível de significância estatística em um determinado nível, permaneciam nos 

modelos subsequentes, mesmo que a inclusão de variáveis hierarquicamente inferiores 

modificasse sua significância.25,21 

Os resultados foram expressos por valores de razão de odds (OR), com seus respectivos 

intervalos de confiança (95%). Para a realização destes procedimentos utilizou-se o programa 

SPSS versão 17.0, para análise univariada e bivariada; e o programa STATA 10.0, para a análise 

multivariada e regressão logística. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UEFS, de acordo 

com a Resolução 466/12 do CNS, sob protocolo 39148014.4.0000.0053. 

 

RESULTADOS 

 

Do total de 6094 puérperas da Região Nordeste do Brasil que fizeram parte do Inquérito 

Nacional, 48,6% (2960) pertenciam a faixa da adolescência e juventude. Deste grupo, 4,6% 

(135) apresentaram SHEG, sendo que 59,3% (80) eram adultas jovens. De acordo com a 
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classificação, 97,8% (132) apresentaram HA crônica, pré-eclâmpsia e síndrome de HELLP e 

8,2% (11) apresentaram eclâmpsia.  

No que se refere às características sociodemográficas, observou-se que, 15,4% (456) 

eram adolescentes na faixa etária entre 10 a 16 anos (adolescência precoce) e 28,5% (843) na 

faixa entre 17 a 19 anos (adolescência tardia), perfazendo um total de 43,9% (1299) 

adolescentes (10 a 19 anos) e 56,1% (1661) adultas jovens (20 a 24 anos). Quanto à situação 

conjugal, 77,4% (2290) referiram ter companheiro; 72,9% (2159) se autodeclararam de cor 

parda; 61,0% (1777) apresentaram a escolaridade inadequada para a idade; 83,2% (2462) não 

trabalhavam e 90,1% (2618) realizaram o pré-natal no setor público. De acordo com a análise 

bivariada, nesse bloco de variáveis, a cor da pele e a adequação da escolaridade com a idade 

apresentaram associação estatisticamente significante (p≤0,05) com o desfecho estudado 

(SHEG) (Tabela 1).  

Ao analisar as características de pré-natal, 76,5% (2265) das puérperas que participaram 

do estudo na Região Nordeste, tiveram uma assistência inadequada; a grande maioria referiu 

não apresentar antecedente clínico de risco, bem como, não ter fumado nos primeiros cinco 

meses da gravidez, 98,3% e 94,7%, respectivamente. Ressalta-se que foi verificada associação 

significante da variável antecedentes clínicos de risco e SHEG (Tabela 1).  

A análise das variáveis relacionadas às características do parto, identificou que 95,3% 

(2821), ocorreram no setor público e 59% (1746) foram parto normal. Das 135 puérperas que 

desenvolveram a SHEG, 76,3% (103) submeteram-se à cesariana; tendo sido verificada 

associação significante entre as variáveis fonte de pagamento do parto (público) e tipo de parto 

(cesariana) e a SHEG. (Tabela 1). 

 Com o intuito de identificar os possíveis fatores associados à SHEG, foi realizada a 

análise de regressão logística, utilizando o modelo hierarquizado. No bloco distal (Modelo I), 

verificou-se que a situação conjugal (p = 0,029), e adequação da escolaridade para a idade (p = 

0,002) apresentaram associação significante com o desfecho em estudo, sendo assim mantidas 

nas análises de nível intermediário. Nesse nível (Modelo II), observou-se associação 

significante entre antecedentes clínicos de risco e SHEG (p = 0,000). Ressalta-se que, no nível 

intermediário, as variáveis situação conjugal (p = 0,022) e escolaridade (p = 0,001) mantiveram 

resultados significantes (Tabela 2). 

Na última etapa da análise de regressão logística - nível proximal (Modelo III) foram 

mantidas as variáveis que mostraram associação significante com o desfecho (SHEG), nos 

níveis distal e intermediário, entretanto, não foi observado associação significante entre a SHEG 

e as variáveis significantes nos modelos I e II. (Tabela 2). 
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Vale ressaltar que no modelo final, foram mantidas as variáveis: a) situação conjugal, 

onde o grupo de adolescentes e adultas jovens sem companheiro mostraram 1,5 vezes maior 

chance de desenvolver a  SHEG (OR= 1,53); b) adequação da escolaridade com a idade, onde 

aquelas com escolaridade inadequada apresentaram 1,9 vezes maior chance de ocorrência da 

SHEG (OR=1,86); c) antecedentes clínicos de risco, os quais  representaram o principal fator 

de exposição, onde puérperas que referiram ter alguma doença clínica pregressa à gestação 

apresentaram 21,7 vezes  maior chance da ocorrência de SHEG (OR = 21,72).  

 

DISCUSSÃO  

 

No Brasil, a maioria das mortes entre gestantes na adolescência está relacionada às 

complicações da gravidez e do parto. A SHEG é uma complicação frequente e um fator 

etiológico de morbimortalidade materna e neonatal, responsável por 37% dos óbitos por causa 

obstétrica direta, sendo considerado um grave problema de saúde pública.26,27 Os resultados do 

presente estudo identificaram como fatores de risco para a ocorrência da SHEG, a ausência de 

companheiro, a inadequação da escolaridade para a idade e a presença de antecedentes clínicos 

de risco.   

A proporção de SHEG encontrada nesta pesquisa para o grupo de adolescentes (4,3%) 

e adultas jovens (4,8%), concorda com resultado observado em pesquisa realizada com 

puérperas adolescentes, no Ceará (3,5%).28 Muito embora, outras pesquisas com gestantes 

adolescentes tenham apontado proporções superiores: Recife29 (40,4%), Maceió30 (22,5%) e 

Taubaté31(14%). Estudos com gestantes de todas as faixas etárias realizados em São Paulo32, 

Maranhão33 e na Região Sudeste do Brasil34 observaram, respectivamente, a presença de SHEG 

em 45,45% das adolescentes e 13,53% entre as adultas jovens; em 69% das adolescentes e 

adultas jovens e em 19,7% das adolescentes entre 10 a 14 anos e em 12,2% das adolescentes 

entre 15 a 19 anos.32,33,34  Esses estudos identificaram possíveis associações entre a maternidade 

precoce e a SHEG, apontando a importância imprescindível da atenção pré-natal no que se 

refere ao impacto da doença sobre a saúde da mulher adolescente. 

Na presente pesquisa, as análises bivariadas, também sinalizaram a presença de 

associação entre SHEG com outros fatores, já discutidos na literatura, como: cor da pele, 

escolaridade, antecedentes clínicos de risco (diabetes mellitus pré-gestacional, lúpus 

eritematoso, hipertensão arterial) e tipo de parto.1,4,5,6,35 Nesta análise, as adolescentes e adultas 

jovens com escolaridade adequada para a idade apresentarem maior proporção da SHEG 
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(6,3%), divergindo de um estudo realizado em uma Maternidade-escola do Recife, onde 52,2% 

das adolescentes com SHEG, apresentaram escolaridade inadequada para a idade.29 

 Nas análises multivariadas do presente estudo, adolescentes e adultas jovens com 

escolaridade inadequada apresentaram 1,9 vezes maior chance de ocorrência da SHEG 

(OR=1,86), achado este que ratifica a baixa escolaridade como um fator de risco para essa 

patologia, possivelmente pela menor compreensão da gestante sobre a importância e 

necessidade de cuidados profissionais e autocuidado durante a gestação, além das possíveis 

dificuldades de acesso aos serviços de Saúde. Esses achados corroboram com estudo realizado 

entre mulheres Nórdicas36 (Suecas, Norueguesas, Dinamarquesas, Finlandesas e Islandesas), 

onde mulheres com menor escolaridade formal, apresentaram 1.2 vezes maior chance de 

ocorrência da SHEG (OR=1,18) 

Quanto aos aspectos étnicos/raciais (cor da pele), na análise bivariada, a ocorrência da 

SHEG mostrou ser mais frequente entre mulheres de cor branca (6,7%), entretanto, na análise 

multivariada, não foi observada associação significante entre essas variáveis, divergindo de 

outras pesquisas35,37 que observaram maior significância estatística entre as mulheres de cor 

preta.  Para o uso de tabaco durante a gestação, os resultados do presente estudo ratificam 

pesquisas realizadas em nível nacional, em Maternidades dos Estados das Regiões Nordeste30, 

Sudeste34 e Sul do Brasil35, como concordam com dados de pesquisa realizada em outros países, 

com mulheres de países Nórdicos36 (Suécia, Noruega, Dinamarca, Finlândia e Islândia), uma 

vez que não foram verificadas associações significantes. 

Segundo recomendações do Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento 

(PHPN) do Ministério da Saúde/MS, a qualidade do Pré-natal está diretamente relacionada ao 

início precoce (até 12ª semana de gestação) e a realização de, no mínimo, seis consultas, sendo 

preferencialmente, uma no primeiro trimestre da gestação, duas no segundo e três no terceiro, 

a fim de prevenir, diagnosticar e tratar possíveis complicações comuns ao período gestacional. 

Na presente pesquisa, 8,5% das adolescentes e adultas jovens realizaram o pré-natal 

adequadamente, concordando com os resultados do estudo realizado por Domingues et al 

(2015), que ao verificarem o grau de adequação da assistência pré-natal segundo as 

características maternas no Brasil, identificaram menor adequação entre adolescentes (15,4%).9 

Contudo, é importante ressaltar que no presente estudo não houve associação estatisticamente 

significante entre adequação da assistência pré-natal e a SHEG. 

No que concerne a fonte de pagamento do parto, a análises bivariadas da presente 

pesquisa verificaram associação estatística desta variável com a SHEG, resultados que 
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divergem com os achados de Queiroz et al (2014), ao avaliar a frequência de síndromes 

hipertensivas na gravidez e fatores associados na região Sudeste do Brasil.34  

Segundo consenso de estudiosos, a presença de SHEG está associada ao maior risco de 

se submeter ao parto cesáreo, uma vez que este tipo de parto é indicado em situações de 

urgência, onde a gestação deve ser interrompida, a fim de minimizar possíveis complicações 

para a vitalidade fetal, preservando assim, a vida da mãe e feto.38,39,40 No presente estudo, o tipo 

de parto (cesariana) apresentou associação significante com a SHEG, resultado diverso ao 

estudo realizado em uma Maternidade-escola de Maceió, onde não foi observado associação 

significante entre o tipo de parto e a prevalência da SHEG.41 

No que diz respeito à situação conjugal, estudos sugerem haver relação entre esta 

variável e o autocuidado, onde as complicações da gestação são mais frequentes entre as 

solteiras. Sabe-se que o apoio da família é imprescindível para a boa evolução da gestação, 

assim como, nos problemas decorrentes desta.32 Neste estudo, a situação conjugal apresentou-

se como um dos fatores de risco para a SHEG, onde adolescentes e adultas jovens sem 

companheiro, apresentaram chance 50% maior de desenvolver SHEG (OR=1,5). Estudo 

realizado por Oliveira e Graciliano (2015) ao avaliar os fatores associados ao desfecho SHEG 

em mulheres nas faixas compreendidas entre 13 e 43 anos, em Maternidade Pública de Maceió 

em 2013, demonstraram resultados divergentes, onde as solteiras apresentaram menor risco em 

desenvolver qualquer uma das categorias da SHEG (OR=0,66; IC95%: 0,37-1,15), atuando 

como fator de proteção.30 

Quanto aos antecedentes clínicos à gestação considerados como fator de risco para a 

SHEG, os achados da presente pesquisa mostraram forte associação dessa variável com a 

SHEG. Foi verificado que as mulheres que tinham alguma doença anterior à gestação 

apresentaram 21 vezes maior chances de desenvolver algum tipo de SHEG. Estes achados 

concordam com pesquisa realizada na Região Sul do Brasil, por Dalmáz et al (2011), que 

encontraram, na análise multivariada, associação entre SHEG e hipertensão crônica e diabetes 

não gestacional, demonstrando que ter hipertensão crônica e diabetes não gestacional, aumenta 

em 7 vezes e em 3 vezes, respectivamente, a chance de desenvolver SHEG (OR= 7,05; IC: 1,99 

– 24,93; OR= 3,87; IC95%: 1,22 – 12,27).35 

Para concluir, vale sinalizar que, segundo os achados desse estudo, múltiplos 

determinantes podem estar associados a SHEG, visto que, foram identificados fatores de risco 

de âmbito social (situação conjugal, escolaridade) e biológico (antecedentes clínicos de risco). 

Enfatiza-se os aspectos preventivos e de intervenção familiar e social, especialmente do setor 

da saúde, pela importância em priorizar e garantir à estas mulheres, o acesso à assistência ao 
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pré-natal e parto de qualidade, visando o diagnóstico e tratamento precoce, evitando a 

peregrinação, complicações e consequentemente, a morbimortalidade materna e neonatal. 

 

CONSIDERAÇÕES 

 

 A literatura é consensual quanto à maior prevalência da SHEG nas adolescentes, 

quando comparada com adultas jovens, em virtude das características inerentes à idade. 

Entretanto, no presente estudo que pesquisou uma amostragem representativa de gestantes 

adolescentes e adultas jovens, nas maternidades da Região Nordeste, a maior proporção da 

SHEG foi identificada entre adultas jovens. 

No presente estudo, as variáveis que mostraram associação significante com a SHEG 

foram a ausência de companheiro, a escolaridade inadequada e a presença de antecedentes 

clínicos de risco, sugerindo forte interferência dos fatores sociais e biológicos na ocorrência da 

síndrome.  

A SHEG representa uma das principais complicações da gestação, portanto é necessário 

que as autoridades tenham compromisso com as Políticas de Saúde materno-infantil, 

viabilizando estratégias efetivas de prevenção e de controle dessa ocorrência, bem como, 

favoreçam a garantia de acesso aos Serviços de Atenção à Mulher, em todos os níveis de atenção 

(primária, secundária e terciária), durante todo o ciclo gravídico-puerperal, prevenindo e 

minimizando riscos perinatais, garantindo assim à sociedade e futuras gerações nascer com 

saúde e dignidade. 

Salienta-se a importância do desenvolvimento de novos estudos sobre esta temática 

entre adolescentes e adultas jovens de outras Regiões do País, a fim de identificar os fatores de 

risco, bem como, elucidar mecanismos que permitam a efetivação da ampliação e 

implementação de Serviços de Pré-natal de qualidade quanto ao acompanhamento e 

encaminhamento ao serviço de Referência na rede do Sistema único de saúde (SUS), em nível 

local, regional e nacional, tendo em vista a realização de cuidados efetivos em saúde. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, do pré-natal e do parto, e análise 

bivariada conforme à síndrome hipertensiva específica da gestação, em 

adolescentes e adultas jovens, municípios da Região Nordeste, Brasil, 2011-2012. 

 

CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

 N % Síndrome Hipertensivaa P 

         n %   

Faixa etária (anos)       

10 – 16 anos  456 15,4 20 4,4  0,739 

17 – 19 anos  843 28,5 35 4,2   

20 – 24 anos 1661 56,1 80 4,8   

Situação conjugal       

Sem companheiro 667 22,6 39 5,8  0,063 

Com companheiro 2290 77,4 95 4,1   

Cor da pele       

Branca 495 16,7 33 6,7  0,048 

Parda 2159 72,9 89 4,1   

Preta 306 10,3 13 4,2   

Adequação da escolaridade/ idade       

Inadequada 1777 61,0 61 3,4  <0,000 

Adequada 1136 39,0 71 6,3   

Trabalho remunerado       

Sim 497 16,8 27 5,4  0,288 

Não 2462 83,2 107 4,3   

Financiamento para o pré-natal       

Público 2618 90,1 115 4,4  0,088 

Privado 287   9,9 19 6,6   

 

CARACTERÍSTICAS DO PRÉ-NATAL  

 

Adequação da assistência pré-natalb       

Adequado 252 8,5 15 6,0  0,101 

Parcialmente adequado 443 15,0 27 6,1   

Inadequado 2265 76,5      93      4,1   
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Tabela 1. Características sociodemográficas, do pré-natal e do parto, e análise 

bivariada conforme à síndrome hipertensiva específica da gestação, em mães 

adolescentes e adultas jovens, municípios da Região Nordeste, Brasil, 2011-2012. 

 

CARACTERÍSTICAS DO PRÉ-

NATAL 

 N % Síndrome Hipertensivaa p 

         n %   

Antecedentes clínicos de riscoc       

Sim 49  1,7 22 44,9  <0,000 

Não 2911 98,3 113 3,9   

Fumo nos primeiros 05 meses de 

gestação 

      

Sim 158   5,3 7 4,4  0,951 

Não 2800 94,7 127 4,5   

 

CARACTERÍSTICAS DO PARTO 

 

Fonte de pagamento do parto       

Público 2821 95,3 124 4,4  0,052 

Privado 139   4,7 11 7,9   

Tipo de parto       

Normal 1746 59,0 32 1,8  <0,000 

Cesariana 1214 41,0 103 8,5   

a Síndrome hipertensiva específica da gestação = hipertensão crônica ou pré-eclâmpsia ou eclâmpsia (convulsões) ou síndrome 

HELLP.                 
b Adequação da assistência pré-natal = início do pré-natal até a 12ª semana gestacional; número adequado de consultas para idade 
gestacional no parto, considerando calendário de seis consultas; pelo menos um de cada um dos exames de rotina de pré-natal, 

orientação sobre a maternidade de referência para assistência ao parto. 
c Antecedentes clínicos de risco = doença cardíaca ou hipertensão arterial com tratamento continuado ou diabetes não gestacional 
ou epilepsia. 
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Tabela 2. Resultados das regressões logísticas multivariadas, tendo como variável desfecho, a 

síndrome hipertensiva específica da gestação em mães adolescentes e adultas jovens, municípios 

da Região Nordeste, Brasil, 2011-2012. 

 

MODELO DISTAL Modelo I  Modelo II  Modelo III 

            

 OR IC95% p  OR IC95% p     OR IC95% p 

          

          

Situação conjugal   0,029   0,022   0,040 

Sem companheiro 1,5 1,1   2,3  1,6 1,1   2,4  1,5 1,1  2,3  

Com companheiro 1,0 -       -  1,0 -       -  1,0 -       -  

          

Adequação da 

escolaridade/ idade 

  0,002   0,001   0,001 

Inadequada 1,8 1,2   2,6  1,9 1,3 2,7  1,9 1,3     2,7  

Adequada 1,0 -       -  1,0 -       -  1,0 -       -  

          

MODELO 

INTERMEDIÁRIO 

         

          

Antecedentes clínicos 

de riscoa 

  -   0,000   0,000 

Sim - -       -  21,5 11,7 39,5  21,7 11,8  39,9  

Não - -       -  1,0 -       -  1,0 -       -  

a Antecedentes clínicos de risco = doença cardíaca ou hipertensão arterial com tratamento continuado ou diabetes não gestacional ou epilepsia. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na presente pesquisa que analisou a frequência da SHEG em amostragem representativa 

de mães adolescentes da Região Nordeste do Brasil e possíveis fatores associados, com base na 

literatura, a partir dos dados Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento foi verificada que as 

adolescentes e adultas jovens sem companheiro, com baixo nível de escolaridade e com 

antecedentes clínicos de risco estiveram fortemente associados a SHEG. Embora a SHEG seja 

mais prevalente nas adolescentes quando comparada com as adultas jovens, em virtude das 

características inerentes à idade, o presente estudo identificou maior prevalência da SHEG, 

entre as adultas jovens da Região Nordeste. 

A gravidez na adolescência é um problema complexo e decorrente de múltiplos fatores 

– biológicos, econômicos e psicossociais. A presença de um fator de risco para a SHEG pode 

agravar essa situação, uma vez que, a maioria das mortes entre gestantes na adolescência está 

associada às complicações da gravidez e parto, sendo a SHEG uma das causas mais importantes 

da morbimortalidade entre adolescentes. 

A SHEG pode ser prevenida em todos os Níveis de Atenção à Saúde, principalmente no 

nível primário, onde a assistência pré-natal tem um papel fundamental. Através deste serviço, 

mulheres devem ter acesso às informações sobre o ciclo gravídico-puerperal, alterações e 

possíveis complicações inerentes da gestação.   

Nesse contexto, torna-se relevante a atuação de profissionais competentes e 

comprometidos com o intuito de prestar uma assistência efetiva e de qualidade, onde o 

diagnóstico e tratamento precoces são de extrema importância para evitar complicações e óbitos 

perinatais. Além disso, a garantia de acesso é imprescindível, favorecendo, o início precoce do 

Pré-natal, bem como, referência para Serviços de Média e Alta complexidade, evitando 

dificuldades e peregrinação em busca de atendimento especializado. 

A SHEG, apesar de ser um tema muito discutido em nível mundial, se faz mister estudos 

entre mulheres adolescentes, propiciando aprofundamento do tema na juventude.   

Do exposto, o conhecimento das características da população estudada, bem como dos 

fatores associados a SHEG entre adolescentes e adultas jovens nordestinas constitui importantes 

indicadores para a efetivação de políticas públicas existentes, voltadas para esse grupo de risco, 

tanto na assistência ao pré-natal, quanto na assistência ao parto, a fim de que, essas mulheres 

possam ser atendidas adequadamente, com diagnóstico e tratamento precoce, sendo 

transferidas, quando necessário, para os serviços de atendimento especializado, evitando a 

peregrinação das mesmas com o intuito de prevenir e minimizar a morbimortalidade perinatal. 
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