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RESUMO 

 

 

O nascimento prematuro é a principal causa de morbidade e mortalidade perinatal. Os 

estudos avaliando a influência da adolescência na prematuridade são controversos, 

principalmente em gestantes acima de 16 anos, que não costumam ter desfechos piores que 

as gestantes adultas.  

Um dos principais marcadores de risco para o nascimento prematuro em uso é a medida do 

comprimento do colo do útero por ultrassonografia transvaginal.  

Avaliar se as gestantes abaixo de 16 anos têm risco aumentado de prematuridade e se têm 

colos mais curtos é necessário, pois pode ajudar a delinear estratégias de seguimento ou 

intervenções baseadas no comprimento do colo como marcador de risco. 

Este estudo subdivide-se em dois capítulos.  

O primeiro capítulo trata-se de um artigo de revisão sistemática que objetiva verificar se as 

gestantes com menos de 16 anos têm um risco de prematuridade maior que as gestantes 

adultas. Foi realizada pesquisa nas bases de dados MEDLINE e LILACS nos últimos dez 

anos com: os descritores gravidez na adolescência e nascimento prematuro; os descritores 

gravidez na adolescência e trabalho de parto prematuro; o descritor gravidez na 

adolescência e a palavra-chave: prematuridade. Foram incluídos 14 estudos, sendo a 

maioria coortes retrospectivas. Sete destes estudos realizaram controle de possíveis vieses 

em suas análises estatísticas. Dez dos quatorze estudos avaliados demonstraram associação 

da idade inferior a 16 anos com nascimento prematuro, sendo que quatro destes tiveram um 

grande número de pacientes avaliadas com controle de  vieses em suas análises (odds ratios 

variando de 1,5 a 1,7). Podemos concluir que a gestação abaixo de 16 anos está 

provavelmente associada a um risco inerente de prematuridade quando comparada à 
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gestação adulta. Medidas de prevenção da gestação nesta faixa etária, bem como programas 

de assistência com o objetivo de minimizar o risco de prematuridade destas pacientes 

devem ser empregados. 

O segundo capítulo trata-se de um artigo original que tem por objetivo comparar o 

comprimento do colo do útero de primigestas menores de 16 anos com primigestas adultas, 

sendo um estudo transversal, observacional e analítico realizado em primigestas do sistema 

público de saúde do município de Blumenau (Brasil). Aferiram-se os colos uterinos de 

primigestas menores de 16 anos e adultas através de técnica previamente validada entre 21 

e 24 semanas de idade gestacional. A média do comprimento do colo uterino foi comparada 

entre os grupos (teste de Mann-Whitney) e a associação da adolescência com colos abaixo 

de 25 mm foi avaliada (teste exato de Fisher).  Oitenta pacientes foram avaliadas (40 

adolescentes e 40 adultas). A média do comprimento do colo encontrada nas adolescentes 

foi de 28 ± 6,6 mm, significativamente menor do que nas adultas (33 ± 4,1 mm) (p 

<0,0001). A proporção de colos abaixo de 25 mm foi de 27,5% nas adolescentes e 7,5% nas 

adultas (p <0,02). Assim, conclui-se que as primigestas adolescentes jovens formam um 

grupo de pacientes com colos mais curtos do que as adultas e com maior proporção de 

colos menores que 25 mm, merecendo atenção especial na assistência pré-natal quanto ao 

risco de nascimento prematuro.  
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ABSTRACT 

 

Premature birth is the leading cause of perinatal morbidity and mortality. Studies evaluating 

the influence of adolescence on prematurity are controversial, especially in pregnant 

women over 16 years who do not usually have worse outcomes than adult pregnants. 

The measurement of cervical length by transvaginal ultrasound is one of the main markers 

of risk for preterm birth.  

Assess whether women under 16 have an increased risk of prematurity and have shorter 

cervices is important to outline strategies for follow-up or intervention based on cervical 

length as a risk marker. 

This study has two articles. 

The first article aimed to verify whether pregnant women younger than sixteen years have a 

higher risk of prematurity than adult women. For this, we did a systematic review of  

studies comparing preterm birth in teenagers under 16 with adult pregnant women in the 

last ten years. Fourteen studies were included in the first article, mostly retrospective 

cohorts. Seven of these studies were accomplished with control of possible biases in its 

statistical analyses. Ten of the fourteen studies reviewed found an association of age below 

16 years with premature birth, and four of these had a large number of patients evaluated, 

with control of possible biases in its statistical analyses (odds ratios ranging from 1.5 to 

1.7). We conclude that pregnancy under 16 years old is probably associated with an 

inherent risk of preterm birth. Actions to prevent pregnancy in this age group should be 

employed, as well as specific assistance programs in order to minimize the risk of 

prematurity in these patients. 
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The second article aimed to compare the length of the cervix in primigravidae under 16 

years old with adult primigravidae. An analytical, observational and cross-sectional study 

was performed with primigravidae under 16 and adults in the public health system in the 

city of Blumenau (Brazil). Cervical measurements through transvaginal ultrasonography 

were performed by using a previously validated method, between 21 and 24 weeks of 

gestation to compare the mean cervical length (Mann-Whitney test) and the frequency of 

cervices below 25 mm among young adolescents and adult primigravidae (Fisher’s exact 

test). The cervical lengths of 80 patients were measured (40 adolescents and 40 adults). The 

average length of the uterine cervix found in adolescents was of 28 + / - 6.6 mm and in 

adults 33 + / - 4.1 mm (p<0.0001) and the proportion of cervices below 25 mm were 27, 

5% in adolescents and 7.5% in adults (p<0.02). We concluded that adolescent 

primigravidae under 16 have shorter cervices than adults, with a higher proportion of 

cervices shorter than 25 mm. This may be associated with increased risk of preterm 

delivery in those adolescents who need special attention in prenatal care. 
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INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é definida cronologicamente como o período compreendido 

entre 10 e 19 anos, no qual acontecem grandes mudanças físicas e psicológicas. Entre 10 e 

14 anos geralmente ocorre o surgimento dos caracteres sexuais secundários e, entre 15 e 19 

anos, a finalização do crescimento e desenvolvimento morfológicos (1).   

Cerca de 16 milhões de mulheres entre 15 e 19 anos dão à luz a cada ano, 

aproximadamente 11% de todos os nascimentos em todo o mundo. Noventa e cinco por 

cento dos nascimentos ocorrem em países de baixa e média renda. A taxa de natalidade 

média das adolescentes em países de média renda é mais do que duas vezes maior do que 

em países de alta renda e a taxa em países de baixa renda é cinco vezes mais alta. Metade 

de todos os nascimentos de adolescentes ocorre em apenas sete países: Bangladesh, Brasil, 

República Democrática do Congo, Etiópia, Índia, Nigéria e Estados Unidos (2). 

A queda da fecundidade da população nas últimas décadas não vem 

acontecendo tão rapidamente com as adolescentes, principalmente nos países em 

desenvolvimento. No Brasil, contrariamente ao declínio da fecundidade total observado 

desde a década de 1960, a taxa específica de fecundidade no grupo de mulheres entre 15 e 

19 anos aumentou de 75 para 87 filhos por mil mulheres, de 1965 a 1991. O aumento foi 

mais evidente nas áreas urbanas, onde a fecundidade passou de 54 para 80 por mil (3). 

Porém, o censo de 2010 mostrou que a fecundidade começou a cair, inclusive 

entre as adolescentes. A taxa de 90 nascimentos para cada mil adolescentes (15 a 19 anos) 

em 2000 caiu para 67 por mil em 2010. Mesmo assim, as taxas brasileiras são altas quando 

comparadas com outros países: apenas 2,3 por mil na Coreia do Sul; de 8 por mil na China; 

de 30 por mil no Irã; de 7 por mil na França; de 12 por mil na Arábia Saudita; de 34 por mil 



15 

 

nos Estados Unidos e de 59 por mil na África do Sul. Portanto, a gravidez na adolescência 

no Brasil é maior do que em todos estes países (4). 

Isto é preocupante, uma vez que a literatura tem demonstrado que as 

adolescentes grávidas são mais pobres, com menor escolaridade, menos acompanhamento 

pré-natal, apresentando filhos com maiores taxas de baixo peso ao nascer e de mortalidade 

neonatal e infantil (5). 

Deve ser ainda levado em consideração que gestação nesta fase leva à 

interrupção precoce da escolaridade, dificultando tanto a inserção futura da adolescente no 

mercado de trabalho, quanto à obtenção de emprego com melhor remuneração, gerando 

assim um processo de reprodução da pobreza (6). 

Dentre os possíveis desfechos obstétricos influenciados pela adolescência está a 

prematuridade. Partos prematuros são aqueles que ocorrem com a idade gestacional inferior 

a 37 semanas de gestação. Porém, o ponto de corte inferior da idade gestacional usada para 

distinguir o nascimento prematuro de aborto espontâneo varia conforme a localização (7).  

A taxa de parto prematuro nos Estados Unidos é 12-13%; na Europa e em 

outros países desenvolvidos, as taxas relatadas são geralmente 5-9% (8, 9). 

A taxa de nascimentos prematuros aumentou na maioria dos países 

industrializados, sendo que as taxas dos Estados Unidos foram de 9,5% em 1981 para 

12,7% em 2005 (9), apesar do avanço do conhecimento dos fatores de risco e mecanismos 

relacionados com trabalho de parto prematuro e a introdução de intervenções em saúde 

pública projetadas para reduzir o nascimento prematuro (10).  

No Brasil, apesar do número de nascimentos virem diminuindo a cada ano, a 

taxa de nascimento prematuro vem apresentado incrementos na última década, sendo que 

em 2001 foi de 6,3 %, em 2005 foi de 6,5 % e em 2010 chegou a 7,1 % (11). 
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O nascimento prematuro é a principal causa de morbidade perinatal, sendo 

responsável por 70% da mortalidade neonatal. Embora a maioria dos nascidos prematuros 

sobrevivam, eles estão sob risco aumentado de déficit de desenvolvimento neurológico e 

complicações respiratórias e gastrointestinais (10). 

Além da mortalidade e da morbidade a curto e longo prazo, a prematuridade 

está relacionada a altos custos financeiros para a sociedade (12) e as famílias (13). 

A epidemia do nascimento prematuro afeta os países de baixa, média e alta 

renda e a lacuna na prevenção do parto prematuro é principalmente uma lacuna de 

conhecimento. Nossa compreensão das causas subjacentes dos nascimentos prematuros e 

do efeito potencial de intervenções preventivas continua pobre (14). 

A influência da adolescência na prematuridade é controversa, principalmente 

nos anos tardios da adolescência que costumam ter um desfecho semelhante à idade adulta 

jovem (15, 16, 17). Além disso, é difícil separar o peso da idade materna na prematuridade 

de todos os vieses que costumam permear esta associação (18): renda familiar, nível 

educacional, situação conjugal, tabagismo, adicção, infecções genitais, IMC pré-gravídico, 

ganho de peso na gestação, idade ginecológica, início tardio de pré-natal e menor número 

de consultas. 

Assim, faz-se necessário entender a real influência da adolescência na 

prematuridade, bem como a partir de que idade ela pode causar risco, para planejar 

estratégias voltadas para as subpopulações de maior risco tanto no sentido de prevenir as 

gestações não planejadas, como no sentido de prevenir o nascimento prematuro nestas 

pacientes, uma vez grávidas. 

Métodos para avaliar o risco de parto prematuro são largamente baseados em 

história gestacional prévia de parto prematuro e fatores de risco atuais como gestação 
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múltipla e sangramento. Porém, mais de 50% dos nascimentos prematuros surgem de 

gestações sem fatores de risco óbvios (19).  

Goldenberg et al (10) relataram que o número e a idade gestacional dos partos 

prematuros prévios eram os maiores fatores de risco clínicos, e que a presença de 

fibronectina fetal no líquido cérvico-vaginal,  o comprimento do colo uterino na 

ultrassonografia transvaginal e a vaginose bacteriana eram os fatores de risco mais 

fortemente ligados ao parto prematuro espontâneo em gestações únicas. 

Segundo Mella e Berghella (20), a avaliação do comprimento cervical por 

ultrassonografia transvaginal é o padrão ouro para a predição do parto prematuro, uma vez 

que preenche os requisitos para um teste de rastreamento a um custo aceitável. A técnica é 

bem descrita em estudos prévios e há alta reprodutibilidade quando seguida corretamente. É 

um método seguro e aceitável e pode avaliar com precisão a insuficiência cervical em um 

estágio assintomático, quando medidas preventivas podem ser usadas para impedir o 

nascimento prematuro. 

O comprimento cervical foi mais estudado nas pacientes com história prévia de 

parto prematuro. Nestas mulheres, a triagem do comprimento cervical com ultrassonografia 

transvaginal no segundo trimestre está associada a uma elevada sensibilidade, sendo que 

dois terços das mulheres destinadas a parir prematuramente podem ser detectadas 

precocemente por este teste (21). 

Em mulheres sem fatores de risco específicos para o parto prematuro, a 

sensibilidade do teste é de apenas 37% (22). Portanto, a maioria das pacientes sem fatores 

de risco, que são a maior parte das mulheres que terão parto prematuro, não desenvolverão 

encurtamento do colo no segundo trimestre. Esta pode ser a razão para a ineficácia de 

intervenções baseadas na triagem do comprimento cervical nesta população, até agora. 
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Apesar desta crítica, quanto mais curto for o colo, maior é o risco de parto 

prematuro.  O comprimento cervical e a duração da gestação são diretamente proporcionais 

(23). Um colo uterino de 25 mm representa os percentis 10 e 25 para as populações de 

baixo e alto risco, respectivamente. Para facilidade de uso clínico, 25 mm tem sido o ponto 

de corte a partir do qual um colo pode ser chamado de "normal" e abaixo do qual ele pode 

ser chamado "curto" (24). 

Quanto mais cedo na gestação o colo curto é detectado, maior é o risco de parto 

prematuro (24).  

Muitos estudos vêm avaliando ações potencialmente eficazes para a prevenção 

do parto pré-termo, baseando-se no comprimento de colo para seleção de uma 

subpopulação de risco para receber ou não a intervenção proposta. A maioria destes estudos 

abordam o uso da progesterona (25, 26, 27) e da cerclagem cervical (28, 29) nas pacientes 

de colos curtos. 

A idade gestacional no rastreio do comprimento cervical dependente de qual 

intervenção será usada. Para cerclagem, a maioria dos estudos foram realizados entre 16 e 

23 semanas. Assim, a triagem deveria ocorrer dentro deste período. Quanto à progesterona, 

ainda pode haver um benefício se iniciado mais tardiamente, no início do segundo ou 

mesmo no terceiro trimestre.  Portanto, a idade gestacional da triagem poderia ser 

prolongada até ao fim de 24 semanas (20). 

Não parece haver benefício na triagem do colo antes de 14 semanas, pois o colo 

geralmente ainda é maior que 25 mm, mesmo nas mulheres que terão parto prematuro (30). 

Depois de 28 semanas também não há mais benefício, pois o colo já começa a encurtar 

fisiologicamente (20). 
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Neste estudo, chamaremos de adolescentes jovens aquelas com idade inferior a 

16 anos. Estas, apesar de seu maior risco de prematuridade (intrínseco ou não), não foram 

definidas até o momento como uma população de risco ao colo encurtado ou que mereça 

um ponto de corte diferenciado para o risco de parto prematuro.   

Desta forma, avaliar se as adolescentes jovens realmente formam uma 

subpopulação de cérvix encurtada no segundo trimestre de gestação pode ajudar a definir 

posteriormente o ponto de corte ideal de comprimento de colo de útero nestas pacientes. 

Esta medida é necessária para definir estratégias mais efetivas de seguimento ou 

intervenções baseadas em um bom marcador de risco de prematuridade. 
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OBJETIVOS  

  

 Verificar se as gestantes menores de dezesseis anos têm um risco de 

prematuridade maior que as gestantes adultas. 

 Comparar o comprimento do colo do útero de primigestas menores de 16 

anos com primigestas adultas. 
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Resumo 

Objetivo: realizar uma revisão sistemática dos últimos dez anos sobre a gestação em idade 

inferior a 16 anos e risco de nascimento prematuro. Métodos: pesquisa nas bases de dados 

MEDLINE e LILACS: com os descritores gravidez na adolescência e: nascimento 

prematuro ou trabalho de parto prematuro ou palavra chave prematuridade. Foram incluídos 

os artigos que comparassem a prematuridade em gestantes adolescentes precoces (com 

idade inferior a 16 anos) com gestantes adultas. Resultados: foram incluídos 14 artigos no 

estudo, sendo a maioria coortes retrospectivas. Sete destes estudos realizaram controle de 

possíveis vieses em suas análises estatísticas. Dez dos quatorze estudos avaliados viram 

associação da idade inferior a 16 anos com nascimento prematuro, sendo que quatro destes 

tiveram um grande número de pacientes avaliadas (odds ratios variando de 1,5 a 1,7). 

Conclusões: a gestação abaixo de 16 anos parece estar associada a um risco inerente de 

prematuridade quando comparadas às gestantes adultas. Medidas de prevenção da gestação 

nesta faixa etária devem ser empregadas, assim como programas de assistência específicos 

com o objetivo de minimizar o risco de prematuridade destas pacientes.  

Palavras-chave: gestação na adolescência, nascimento prematuro, revisão 
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Gestação abaixo de 16 anos e risco de prematuridade: uma revisão sistemática  

 

Introdução 

A prevalência de gravidez na adolescência é alta no mundo, tanto em países 

desenvolvidos como em países em desenvolvimento (1). No Brasil, do total de partos 

realizados em 2010, 19,3% foram em pacientes abaixo de 20 anos (2). 

Entre os fatores de risco para a gravidez na adolescência estão: pobreza, baixa 

escolaridade, menarca precoce, iniciação sexual sem orientação familiar e história familiar 

de gravidez na adolescência (3, 4). 

A gravidez na adolescência está associada a maiores taxas de mortalidade 

materna (5), resultados obstétricos adversos como prematuridade (6, 7), baixo peso ao 

nascer (8, 9), baixo índice de Apgar (10), admissão em UTI neonatal (11) e mortalidade 

neonatal (10), sendo que piores desfechos ocorrem nas mães com menos de 16 anos de 

idade (12, 13). 

O nascimento prematuro é a principal causa de morbidade perinatal, sendo 

responsável por 70% da mortalidade neonatal. Embora a maioria dos nascidos prematuros 

sobrevivam, eles estão sob risco aumentado de déficit de desenvolvimento neurológico e 

complicações respiratórias e gastrointestinais (14). 

Estudos avaliando a influência da adolescência na prematuridade são 

controversos, principalmente nos anos tardios da adolescência que costumam ter um 

desfecho semelhante à idade adulta jovem (15-17).  
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O objetivo deste estudo foi fazer uma revisão sistemática da literatura dos 

últimos 10 anos avaliando o papel da adolescência jovem (abaixo de 16 anos) no risco de 

prematuridade. 

 

Método 

Foi realizada a pesquisa nas bases de dados MEDLINE e LILACS usando as 

seguintes estratégias de busca:  

- através dos descritores (DeCS/MeSH): gravidez na adolescência (adolescence, 

pregnancy in) e nascimento prematuro (premature birth). 

- através dos descritores (DeCS/MeSH): gravidez na adolescência (adolescence, 

pregnancy in) e trabalho de parto prematuro  (obstetric labor, premature ) 

- através do descritor (DeCS/MeSH): gravidez na adolescência (adolescence, 

pregnancy in) e a palavra-chave: prematuridade (prematurity). 

Utilizaram-se os limites: publicações em inglês, espanhol ou português; data de 

publicação a partir de 01/01/2002 (última revisão dia 03 de dezembro de 2012).. 

Foram incluídos os artigos que comparassem o desfecho prematuridade em 

gestantes adolescentes precoces (com idade inferior a 16 anos) com gestantes adultas.  

Foram critérios de exclusão: artigos que só comparassem as adolescentes 

precoces com adolescentes tardias (sem um controle de pacientes adultas), teses e 

dissertações não publicadas, estudos duplicados (optando-se pela publicação mais recente 

nestes casos), resumos sem o artigo completo disponível, artigos de revisão. 

Se o resumo de um estudo não atendia os critérios de elegibilidade, o estudo 

não era revisado posteriormente. Se o resumo não deixava claro se o estudo era elegível, o 
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artigo completo era avaliado para a tomada da decisão da inclusão ou não do mesmo. 

Estudos publicados dos demais resumos foram avaliados detalhadamente. 

A busca e a seleção dos artigos foram realizadas por dois autores que 

confrontaram seus achados e, em caso de discordância, o artigo era selecionado ou excluído 

após consenso entre os mesmos. O fluxograma do processo de seleção dos artigos está 

ilustrado na Figura 1. 

 

Resultados 

Foram encontrados 14 artigos que preenchiam os critérios de inclusão.  

Pode-se observar na Tabela 1 os estudos que compararam o desfecho de 

nascimento pré-termo (NPT) entre adolescentes jovens (abaixo de 16 anos) e adultas sem 

controlar as variáveis socioeconômicas no momento da análise estatística. Seis deles são 

coortes retrospectivas e um é estudo de caso-controle. Cinco dos sete estudos encontraram 

diferença estatística em sua comparação dos dois grupos. 

Os estudos que compararam o desfecho de NPT entre adolescentes jovens e 

adultas com controle de variáveis socioeconômicas na análise estatística podem ser vistos 

na Tabela 2. Seis deles são coortes retrospectivas e um é estudo de caso-controle. Cinco dos 

sete estudos encontraram diferença estatística comparando os dois grupos. 

 

Discussão 

Observou-se que dez dos quatorze estudos avaliados encontraram diferença 

estatística comparando a prematuridade de gestantes adolescentes jovens com gestantes 

adultas. Esta tendência de a maioria dos estudos encontrar diferença entre os grupos 
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manteve-se nos estudos que controlaram variáveis socioeconômicas em seus cálculos 

estatísticos (Tabela 2).  

É digno de nota o fato de resultados semelhantes serem encontrados em países 

desenvolvidos como os Estados Unidos (28, 31) e Taiwan (30) e em países latino-

americanos em desenvolvimento (34), uma vez que os efeitos deletérios da adolescência 

nos desfechos obstétricos são mais observados nos países em desenvolvimento (35-37). 

 Chamam atenção também os achados de Rasheed (22) et al que, embora 

também sejam de um país em desenvolvimento, é composto por uma amostra relativamente 

homogênea onde as pacientes eram casadas, a gestação na adolescência era desejada na 

maior parte das vezes, com  95% das pacientes realizando o pré-natal adequadamente. 

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos. Cunnington (38) 

et al, em estudo de revisão sistemática publicado em 2001, constatou que a maioria dos 

estudos até então publicados deixou de controlar importantes fatores de risco para 

prematuridade e concluiu que as gestantes adolescentes de 18 a 19 anos apresentam risco de 

prematuridade semelhante ao de gestantes adultas com 20 a 24 anos; no entanto, naquelas 

com menos de 16 anos, foi constatado um risco 1,2 a 1,5 vezes maior que nas adultas.  

Um estudo sueco (13) avaliando mortalidade neonatal constatou que as 

gestantes abaixo de 15 anos tinham uma taxa elevada (5,9%) de partos muito prematuros 

(abaixo de 32 semanas) comparadas às adultas (1,1%) e que esse era o fator principal para o 

alto risco de morte neonatal deste grupo. Isto é interessante, pois a Suécia é um país com 

alto índice de desenvolvimento humano, com 99% das gestantes frequentando 

adequadamente o pré-natal e isto geralmente não difere entre os grupos etários. 

Quatro estudos não viram diferença entre adolescentes jovens e adultas quanto 

ao risco de prematuridade.  Dois deles (23, 29) foram estudos de caso-controle com uma 
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amostragem relativamente modesta, tendo um poder mais limitado para detectar uma 

possível diferença. Stewart (33) et al também não viram associação significativa entre 

adolescência jovem e prematuridade, mas vale citar o pequeno número de pacientes abaixo 

de 15 anos estudadas (33 gestantes), tendo este estudo também um poder limitado. O 

estudo de Vieira (21) et al, embora não tenha visto mais prematuridade nas adolescentes 

jovens com pré-natal adequado, observou um efeito aditivo da pouca idade com o pré-natal 

inadequado no risco de prematuridade.  

Outros estudos prévios (39, 40) com amostragens relativamente pequenas no 

passado (887 e 551 pacientes, respectivamente) também não viram maior risco de 

prematuridade na idade inferior a 16 anos após controle de possíveis vieses.  

Pode-se notar, analisando as tabelas 1 e 2, que a maioria dos estudos avaliados 

tratam-se de coortes retrospectivas e, a maior parte destes, são estudos realizados utilizando 

bases de dados de nascimentos. Estas tem a vantagem de permitir pesquisa indireta com 

uma grande quantidade de pacientes por períodos estabelecidos pelo pesquisador. Por outro 

lado, os dados socioeconômicos podem ser mais restritos que numa entrevista padronizada. 

Além disso, existe a possibilidade destes registros não serem adequadamente preenchidos.  

Porém, quatro estudos (28, 30, 31, 34) com grande quantidade de pacientes 

avaliadas e com controle de possíveis vieses concordam com o fato de que gestantes 

adolescentes com menos de 16 anos têm um risco aumentado de prematuridade (odds ratios 

variando de 1,5 a 1,7).  

Isto abre margem à discussão sobre a imaturidade biológica ter um possível 

papel na prematuridade nestas pacientes tão jovens, como viram outros autores (10, 41), 

uma vez que estas pacientes terão menor idade ginecológica com incompleto 

desenvolvimento da genitália interna (42) e encontram-se ainda em fase de crescimento 
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(43), podendo haver competição entre mãe e feto por nutrientes, levando a piores 

desfechos. 

Por outro lado, não podemos deixar de citar que o risco da pouca idade por si só  

é modesto comparado aos fatores de risco sociais, comportamentais e econômicos que 

costumam acompanhar esta faixa etária. 

Além disso, o estudo de Vieira (21)  et al, assim como outros estudos (15, 44), 

mostram a força de fatores potencialmente modificáveis como o pré-natal adequado em 

melhorar o desfecho de prematuridade. 

Assim, concluímos que a gestação abaixo de 16 anos está provavelmente 

associada a um risco inerente de prematuridade quando comparada à gestação adulta. 

Mesmo que esta associação possa estar permeada e amplificada por uma conjuntura 

socioeconômica desfavorável, esforços e medidas de prevenção da gestação nesta faixa 

etária devem ser empregados, assim como programas de assistência específicos com o 

objetivo de minimizar o risco de prematuridade destas pacientes. 

Futuros estudos sobre o mecanismo do parto prematuro nas adolescentes podem 

ser úteis. Estudos que avaliem programas para reduzir a taxa de gestação nestas 

adolescentes e que acessem o impacto de intervenções para melhorar seus desfechos 

gestacionais são necessários. 
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Figura 1. Fluxograma de seleção de artigos incluídos na revisão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

185 registros identificados através da estratégia de busca  

110 registros após a remoção das duplicatas 

17 resumos preenchendo os 

critérios de inclusão 

93 resumos excluídos 
Razões: 

- outros assuntos 

- grupo de adolescentes com idade ≥ 16 anos  

- sem grupo controle de adultas  

- artigos não disponíveis na íntegra 

- teses e dissertações não publicados 

- artigos de revisão 

 

17 artigos completos elegíveis  

3 artigos completos excluídos 
Razões: 

- sem grupo controle de adultas: estudos 18 e 19   

- artigo de revisão: estudo 20  

 

    

14 estudos incluídos 
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Tabela 1. Estudos comparando a prematuridade entre as adolescentes precoces e adultas sem 

controle de variáveis socioeconômicas na análise estatística. 

Autores (ano) Local Método N 

Proporção (%) de NPT 

entre os grupos etários Significância estatística* 

Vieira(21)  et al 

(2012) 

Rio de 

Janeiro 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 40011 

 4,8 (G1: 10-14 anos)                         

3,7 (G2: 15-19 anos)                

4,8 (ref: 20-24 anos)      

OR (IC) †                        

G1: 1,2 (0,6-2,0)            

G2: 0,9 (0,7-1,0)            

Rasheed(22)  et 

al (2011) Egito 

Entrevistas com 

puérperas 5315 

31 (G1: <15 anos)            

26 (G2: 15-16 anos)            

7 (G3: 16-17 anos)                    

6 (ref: 20-30 anos) 

OR (IC) ‡ *                      

1,95 (1,76-1,99)  

          

Hidalgo(23) et 

al (2005) Equador Caso-controle 402 

4,9 (< 15 anos)            

4,9 (>=15 anos) NS 

Goldenberg(24)  

et al (2005) 

Minas 

Gerais 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 7672 

25,5 (G1: 10-14 nos)             

7,4 (G2: 15-19 anos)            

5,6 (ref: >20 anos)               

RP (IC) †  *        
                      

G1: 10,64 (3,35-33,66)             

G2: 1,25 (0,76-2,09)             

Gilbert(25) et 

al (2004) 

Estados 

Unidos 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos e 

registros de alta 

hospitalar 3307919 

(G1: 11- 15 anos) §        

(G2 16-19 anos)          

(ref: 20-29 anos) 

OR (IC) ¶
  
*

                                  

G1 1,9 (1,7- 2,1)             

G2: 1,3 (1,3-1,4) 

Menacker(26)  

et al (2004) 

Estados 

Unidos 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 

23615 

(10-14 

anos) 

21,3 (10-14 anos)             

10,7 (ref: 20-24 anos)             * 

Phipps(27)  et 

al (2002) 

Estados 

Unidos 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 768029 

(G1: <= 15 anos) §        

(G2: 16-19 anos)            

(G3: 20-23 anos)                     p<0,01**
 
* 

Ref : grupo de referência 

OR: odds ratio 

IC: intervalo de confiança 

NS: não significativo 

RP: razão de prevalência 

† pacientes com pré-natal adequado 

‡ O OR representado é para todas as pacientes abaixo de 20 anos. Diferenças significativas entre os grupos abaixo de 16 

anos; adolescentes: casadas (94% com gestação planejada) e 95% com pré-natal adequado 

§ Proporção de NPT em cada grupo não informada no estudo 

¶ Pacientes brancas e não hispânicas 

** O estudo refere-se às taxas de nascimentos muito prematuros (abaixo de 32 semanas) 
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Tabela 2. Estudos comparando a prematuridade entre as adolescentes precoces e adultas com 

controle de variáveis socioeconômicas na análise estatística. 

Autores (ano) Local Método N 

Proporção (%) de NPT 

entre os grupos etários Significância estatística* 

Malabarey(28) 

et al (2012) 

Estados 

Unidos 

Coorte 

retrospectiva 37504230 

18,4 (< 15 anos)        

11,3 (>=15 anos) 

OR ajustado (IC) † *              

1,71 (1,69-1,72) 

Thaithae(29) 

et al (2011) Tailândia Caso-controle 2743 

26,6 (G1: <= 15 anos)  

21,5 (G2 16-19 anos)         

21,2 (ref: 20-34 anos) 

OR ajustado (IC) ‡               

G1: 0,82 (0,58-1,14)    

G2: 0,67 (0,54-0,84) 

Chen(30) et al 

(2010) Taiwan 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 1199 932 

12,3 (G1: 10-14 anos)  

10,4 (G2: 15 anos)       

4,1 (ref: 20-34 anos) 

OR ajustado (IC) § *             

G1: 1,51 (1,15-1,98)    

G2: 1,51 (1,26-1,81) 

Salihu(31) et 

al (2010) 

Estados 

Unidos 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 290807 

9,5 (G1: <15 anos)        

8,6 (G2: 16-17anos)            

7,4 (G3: 18-19 anos)                    

6,2 (ref: 20-24 anos) 

OR ajustado (IC) ¶ *              

G1: 1,46 (1,31-1,62)    

G2: 1,29 (1,22-1,37)       

G3: 1,16 (1,12-1,21) 

De 

Vienne(32) et 

al (2009) França 

Coorte 

retrospectiva 8154 

11,3 (16 anos)              

9,7 (20 anos)                

8,0 (25 anos)                 

6,6 (30 anos) 

RR ajustado (IC) ** 
 
*            

1,1 (1,01-1,2)     

 

Stewart(33) et 

al (2007) Nepal 

Revisão de base 

de dados dos 

nascimentos 51890 

24,4 (G1: 12-14 anos)             

23,5 (G2: 15-16 anos)            

10,3 (ref: 23-25 anos)               

OR ajustado (IC) ††
                      

G1: 2,34 (0,57−9,53)             

G2: 2,74 (0,94−8,03) 

Conde-

Agudelo(34) 

et al (2005) 

América 

latina 

Revisão de base 

de dados do 

CLAP 854377 

14,6 (G1: 10-15 anos)             

11,0 (G2: 16-17 anos)            

8,9 (ref: >20 anos)    

OR ajustado (IC) ‡‡*
                       

G1:1,66  (1,59-1,74)    

G2: 1,25 (1,20-1,31) 
Ref : grupo de referência 

OR: odds ratio 

IC: intervalo de confiança 

RR: risco relativo 

† ajustado para raça, gemelaridade e paridade 

‡ ajustado  para nível educacional, paridade e número de visitas pré-natais; ao se compararem os muito prematuros 

(abaixo de 32 semanas), o grupo 1 foi diferente estatisticamente 

§ Ajustado para paridade, gemelaridade, situação conjugal, área do nascimento, idade paterna, educação materna, 

educação paterna. 

¶ ajustado para características sócio-demográficas (tabagismo, pré-natal, álcool, paridade, raça) e complicações 

obstétricas; OR para pacientes não obesas 

** ajustado para nível educacional, etnia, situação conjugal, história prévia de aborto, tabagismo, IMC pré-gravídico, e 

pré-natal ; estudou a idade maternal como variável contínua;16 pacientes abaixo de 16 anos. 

†† ajustado para etnia, IMC, altura, alfabetização e tabagismo; 33 pacientes abaixo de 16 anos   
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‡‡ ajustado para paridade, nível educacional, situação conjugal, tabagismo, intervalo entre as gestações, IMC pré-

gravídico, ganho de peso na gestação, história obstétrica (aborto, baixo peso ou morte perinatal), hipertensão prévia, idade 

gestacional do início do pré-natal, número de consultas pré-natal, área geográfica, tipo de hospital, ano do nascimento. 
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ABSTRACT 

STUDY OBJECTIVE:  To compare cervical lengths of adolescents and adults in mid-

gestation. 

DESIGN: An analytical, observational and cross-sectional study.  

SETTING: Public health system in the city of Blumenau, Brazil.  

PARTICIPANTS: Primigravidae adolescents under the age of 16 and adults over age 20 (n 

= 40/group) were systematically sampled.  

INTERVENTIONS: Cervical measurements were performed between 21 and 24 weeks of 

gestation through transvaginal ultrasonography using a previously validated method. 

MAIN OUTCOME MEASURES: Mean cervical length (Mann-Whitney test) and 

percentage of cervices below 25 mm (Fisher’s exact test). 

RESULTS: For adolescents and adults, average uterine cervix lengths were 28 ± 6.6 mm 33 

± 4.1 mm (p < 0.0001), respectively, and the proportion of cervixes below 25 mm were 

27.5% and 7.5% (p < 0.02), respectively. In addition, adolescents had significantly lower 

gynecological age, education and family income than adults. 

CONCLUSION: Primigravida adolescents under the age of 16 have shorter cervices than 

adults, and a higher percentage of adolescents have cervices shorter than 25 mm. This may 

be associated with the higher risk of preterm birth observed in adolescents and suggests that 

this population requires special attention in prenatal care.  

 

Key words: Pregnancy in Adolescence; Premature Birth; Cervical Length Measurement. 
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Introduction 

Preterm births occur in 5-13% of pregnancies and remain the leading cause of 

neonatal morbidity and mortality
1,2

. Thus, methods of detecting high-risk groups for 

preterm labor have been widely investigated
3,4

. Several studies have shown that the length 

of the cervix measured by transvaginal ultrasonography during mid-gestation is inversely 

related to the risk of preterm birth and predicts the probability of a subsequent preterm 

labor
5-7

. Welsh and colleagues reported that the cut-off value of cervical length for preterm 

birth risk in the general population is 15 mm for women at low risk and 25 mm for those at 

high risk
8
. 

Less favorable outcomes of adolescent pregnancy have been documented, 

including premature birth of low weight infants
9
, especially among mothers younger than 

16 years of age
10-12

. To date, cervical lengths in adolescents were not considered as a 

preterm birth risk. Determining whether adolescents have shorter cervices could refine the 

definition of cervical length cut-off values for these patients, as well as assist in designing 

follow up strategies for these women. The aim of this study was to compare cervical 

lengths between adolescents under 16 and adult pregnant women during mid-pregnancy. 

 

Materials and Methods 

An analytical, observational and cross-sectional study was conducted from 

September 2008 to March 2011 in the city of Blumenau, Brazil. The study included 40 

primigravidae under 16 years of age at the time of conception, who were guided by Prenatal 

Care of  the Public Health Department to perform obstetrical ultrasonography during the 
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second trimester (between 21 and 24 weeks of gestational age) at the Polyclinic of 

Reference and Specialty Poet Lindolf Bell. Primigravidae were selected to eliminate 

confounder factors, such as previous obstetric history of preterm birth, a risk factor for a 

shorter cervix
4,13

. Sampling was carried out systematically: for every adolescent recruited, 

an adult primigravida over 20 years of age was enrolled in the control group. Patients with 

multiple gestations, polyhydramnios, congenital malformations detected on ultrasound or 

history of prior conization were excluded due to inherent risk of preterm labor in these 

conditions. The sample size (n = 40/group) was calculated based on a previous study
13

 that 

showed the standard deviation of cervical measurement to be 7 mm. Power analysis 

suggested that a group size of 39 was required to detect a difference of 4 mm with a 5% 

significance level and power of 80%. This study was approved by the Local Committee of 

Research Ethics. 

Variables analyzed were: maternal age (years), gestational age (weeks); pre-

pregnancy body mass index (BMI: kg/m
2
), gynecological age (years after menarche), 

patient’s self-defined skin color (white, black or brown), education (years), household 

income per capita (American dollar), cohabitation status, smoking during pregnancy 

(present or absent); drug use during pregnancy (present or absent); cervical length (mm); 

and percentage of cervices below 25 mm. Gestational age was defined by last menstrual 

period and confirmed by previous ultrasound. If there was a difference of more than one 

week between the two measures, we used the gestational age from the ultrasound instead of 

from the last menstrual period. 

Patients were instructed to urinate before ultrasonography. While in the 

lithotomy position, a multifrequency endovaginal transducer ultrasound was performed 
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(HD7 Ultrasound System, Philips Electronics NV or Sonoace X4, Medison) by a 

sonographer with a Fetal Medicine Foundation Certificate of competence in cervical 

assessment. The transducer was placed in the anterior fornix of the vagina to obtain a 

sagittal view of the cervix, with the echogenic endocervical mucosa exposed along the 

length of the cervical canal. Care was taken to avoid exerting undue pressure on the cervix. 

Electronic calipers were used to measure the distance between the triangular area of 

echodensity at the external os and the V-shaped notch at the internal os
14

. The cervical 

canal was kept under observation for a period of three minutes to note any changes. If 

change was observed, the smallest measurement was recorded.  

Data were analyzed using Statistica 7.0 (Statsoft, Inc.). The distribution of 

cervical lengths was tested for normality using the Shapiro-Wilk test. Since the distribution 

was not normal, a nonparametric Mann-Whitney test was used to compare the cervical 

lengths between the two groups. Fisher’s exact test was used to compare the percentage of 

cervices below 25 mm between groups. The cut-off value of 25 mm for risk of preterm 

birth was chosen based on a previous study on adolescents
15

. 

 

Results 

A total of 91 women were invited to participate in the study, of which 11 (6 

adults and 5 adolescents) declined to participate. As a result, the final population included 

80 women, including 40 adolescents under 16 years of age at the time of conception (range, 

12-16 years) and 40 adults over 20 years of age at the time of conception (range, 20-37 

years). 
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Table 1 summarizes the demographic and cervical length data. Significant 

group differences included: age, gynecological age, education, income per capita, mean 

cervical length and percentage of cervices under 25 mm. Variables that were similar across 

groups included: gestational age at which the cervix was measured, pre-pregnancy BMI, 

skin color, marital status and smoking and drug use during pregnancy. 

Figure 1 shows the box-plots for cervical lengths of the groups studied. 

 

Discussion 

Primigravidae adolescents in the current study had significantly lower 

education and income per capita. These data support previous studies showing unfavorable 

socioeconomic characteristics in this group
16,17

. Furthermore, substantiating the initial 

hypothesis of the study, adolescents had significantly shorter cervical lengths than adults in 

mid-pregnancy. This is relevant considering that the risk of preterm birth is inversely 

related to cervical length
18,19

. Previous studies have reported associations between younger 

ages and shorter cervices, but did not specify the size of the adolescent sample
4, 6, 20

. 

In the current study, the average cervical length of adult primigravidae during 

mid-gestation was 33 mm, supporting previous publications. Average cervical lengths have 

been reported to be 34 mm in 3073 American patients
5
, 34 mm in 301 British patients

14
 and 

35 mm in 1123 Brazilian patients
13

. Other authors
21 

have reported averages as high as 37 

mm in 308 patients from South Africa.  In contrast, the average cervical length of 

adolescent primigravidae under age 16 in the current study was 28 mm, similar to an 

American study
15

 that showed an average of 30 mm in this age group. The number of 
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patients with cervical lengths lower than 25 mm also differed between groups in the current 

study (27.5% of adolescents versus 7.5% of adults). These data suggest that the higher risk 

of preterm birth in adolescents observed in previous studies
10-12

 may be partially mediated 

by shorter cervices. 

Biological immaturity is a likely risk factor for preterm birth, as shorter cervical 

lengths in adolescent patients may reflect incomplete development of the female genital 

tract, particularly in patients with low gynecological age. A study that performed pelvic 

ultrasonography in 240 girls from 6 to 13 years of age showed a progressive increase of the 

internal genitalia related to age, height, weight, and pubertal status
22

. Another study that 

used pelvic ultrasonography to evaluate 828 women, including 477 adolescents, showed 

that adolescents under 18 years of age with fewer than two births had smaller uteri than 

those over 20 years of age, which could highly contribute to the incidence of preterm births 

in adolescents
23

. Finally, a study of 18 American adolescents under 16 years of age showed 

that cervices under 25 mm in length were more frequent in younger adolescents
15

. 

Behavioral, microbiological and psychosocial factors were evaluated in these patients, but 

only cervical length below 25 mm was a significant predictor of prematurity
15

. 

Apart from biological immaturity, adolescence itself is considered a risk factor 

for higher genital tract infections
24-25

 that can lead to intra-amniotic infection and preterm 

birth, and studies have demonstrated an association between a shortened cervix at mid-

gestation and a higher rate of intra-amniotic infection
26-27

. Furthermore, cervical shortening 

may be associated with increased uterine electrical activity
28

. Thus, a shortened cervix 

could be a cause, as well as a result, of premature labor. 
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Many studies have evaluated potential interventions to prevent preterm birth, 

using cervical lengths to select at-risk study populations. Progesterone has shown efficacy 

for the prevention of preterm labor
29-34

. In fact, some studies suggest that it may be cost-

effective to universally screen cervical length and administer progesterone to patients with 

short cervices
35-36

. 

To our knowledge, this is the first study to perform cervical assessment in more 

than 30 patients under 16 years of age. A limitation is that the study was not blinded, as the 

examiner who performed cervical measurements was aware of the ages of the patients. 

Likewise, patients and their doctors were aware of whether the patients had short cervices. 

This limits the prematurity outcome analysis of these patients.  

To summarize, adolescent primigravidae have shorter cervices than adults, and 

a higher percentage of adolescents have cervices under 25 mm. Considering the risk of 

preterm birth associated with shorter cervices, adolescents deserve special attention in 

prenatal care. Further study is required to determine whether universal cervical-length 

screening of adolescents under 16 years of age, coupled with the use of progesterone or 

another intervention, can improve gestational outcome. 
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Table 1. Group demographics and cervical lengths. 

 Adults 

(n = 40) 

Adolescents  

(n = 40) 

P 

Maternal age (years) 25 (4.3) 15 (0.9) <0.0001a* 

Gestational age at exam (weeks) 22.5 (0.9) 22.7 (1.1) 0.33a 

Pre-pregnancy BMI (kg/m
2
) 23.2 (4.3) 21.5 (3.3) <0.08 a 

Gynecological age (years) 11.7 (4.4) 3.2 (1.5) <0.0001 a* 

Skin color White, N (%) 31 (78) 30 (75) 1.0b 

Education (years) 10.9 (1.5) 7.4 (1.8) <0.0001a* 

Income per capita (American dollars) 430.7 (217.8) 278.4 (129.6) <0.0005a 

Cohabiting with partner, N (%) 34 (85) 29 (72) 0.27 b 

Smoking during pregnancy, N (%) 4 (10) 6 (15) 0.37c 

Drugs during pregnancy, N (%) 1 (2.5) 1 (2.5) 0.75 c 

Cervical length (mm) 33 (4.1) 28 (6.6) <0.0001 a* 

Cervices below 25 mm, N (%) 3  (7.5) 11 (27.5) <0.02 c* 

Data indicate mean (SD) unless otherwise noted. * P < 0.05. a, Mann-Whitney U; b, Chi-square; c, Fisher’s 

exact Test  
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Figure 1. Cervical length (mm) in each group (box-plot). 

 

 

P<0000.1 (Mann-Whitney U) 
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 DISCUSSÃO  

Pôde-se observar, em nossa revisão sistemática, que há uma associação da 

idade abaixo de 16 anos com prematuridade. Embora não haja uma unanimidade entre os 

estudos avaliados, quatro deles (31) controlaram possíveis vieses e contaram com uma 

grande quantidade de pacientes, encontrando odds ratios variando de 1,5 a 1,7. 

Estudos prévios (32, 33) falharam em encontrar a associação da adolescência 

com prematuridade e, em parte, isto pode dever-se ao fato de os mesmos agruparem 

adolescentes jovens e tardias, o que pode levar a uma diluição no efeito da adolescência 

jovem, uma vez que as adolescentes tardias costumam ter desfechos obstétricos muito 

semelhantes às adultas (34, 35, 36). 

Além disso, estudos que agrupam diversas faixas etárias de adolescentes 

costumam ter uma proporção muito maior de adolescentes tardias em suas amostras, o que 

pode levar a um poder reduzido de detectar uma eventual diferença (37). 

A taxa de prematuridade variou de 5 a 27% nos estudos avaliados. Assim, 

estudos delineados para realizar comparações entre os grupos necessitam de uma grande 

quantidade de pacientes para detectar pequenas diferenças, principalmente nos locais onde 

as taxas de prematuridade são menores. Isto pode explicar as discordâncias nos resultados 

encontradas por estudos que avaliaram um grande contingente daqueles que não tiveram 

uma amostra tão significativa. 

Cunnington (35), em estudo de revisão sistemática sobre gestação na 

adolescência e desfechos gestacionais publicado em 2001, concluiu que as gestantes 

adolescentes de 18 a 19 anos apresentam risco de prematuridade semelhante ao de gestantes 
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adultas com 20 a 24 anos; no entanto, naquelas com menos de 16 anos, foi constatado um 

risco 1,2 a 1,5 vezes maior que nas adultas.  

Em nossa revisão, encontramos resultados semelhantes sendo descritos em 

países desenvolvidos como os Estados Unidos (31, 39) e Taiwan (40) e em países latino-

americanos em desenvolvimento (41). Isto é interessante, uma vez que os efeitos deletérios 

da adolescência nos desfechos obstétricos são mais descritos nos países em 

desenvolvimento (42, 43). 

Pode-se notar em nossa revisão sistemática que a maioria dos estudos avaliados 

foram de coortes retrospectivas e, a maior parte destes, são estudos realizados utilizando 

bases de dados de nascimentos. Estas tem a vantagem de permitir pesquisa indireta com 

uma grande quantidade de pacientes por períodos estabelecidos pelo pesquisador. 

Entretanto, os dados socioeconômicos podem ser mais restritos que numa entrevista 

padronizada. Além disso, existe a possibilidade destes registros não serem adequadamente 

preenchidos.  

Ainda, o controle de vieses nas análises estatísticas dos estudos da Tabela 2 não 

aconteceu de uma maneira uniforme entre os estudos, sendo que alguns autores ajustaram 

para a maioria dos aspectos desfavoráveis que envolvem a gestação na adolescência como 

Conde-Agudelo (41) e outros controlaram menos amplamente os vieses como Malabarey 

(31). 

O fato de a maioria dos estudos serem provenientes de fontes secundárias 

(bases de dados), não podendo fazer um controle tão rígido dos possíveis vieses, pode levar 

a uma superestimação do fator idade na prematuridade por um possível efeito residual dos 

fatores não adequadamente controlados. 
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Apesar desta crítica, as gestantes abaixo de 16 anos parecem ter um risco 

inerente de prematuridade quando comparadas às gestantes adultas. 

Nosso artigo original foi conduzido no intuito de auxiliar no entendimento do 

mecanismo do parto prematuro destas adolescentes, comparando o comprimento do colo do 

útero de adolescentes jovens com primigestas adultas na metade da gestação. 

Viu-se em nosso estudo que as adolescentes com menos de 16 anos têm colos 

em média 5 mm menores que primigestas adultas na mesma idade gestacional. Além disso, 

têm colos curtos (menores que 25 mm) mais frequentemente. 

Nossos achados concordam com o estudo de Stevens-Simon (44). Este estudo 

americano também avaliou o efeito da adolescência no comprimento do colo do útero. O 

colo menor que 25 mm foi significativamente mais frequente nas adolescentes com menos 

de 16 anos e seus colos também foram menores em média, comparando-as a adolescentes 

tardias. Este estudo avaliou 46 pacientes, tendo 18 gestantes com idade inferior a 16 anos. 

Outros estudos também viram relação inversa da idade da paciente com o 

comprimento do colo do útero, mas não deixam claro que parcela de adolescentes jovens 

compõe suas amostras (45, 46, 47). 

O grupo das adolescentes jovens de nosso estudo tiveram uma mediana de 30 

mm para o colo do útero (Figure 1), o que correspondeu à transição entre os percentis 10 e 

25 de nossas primigestas adultas e ao percentil 25 das pacientes adultas avaliadas por Iams 

(30) et al.  Este deslocamento da distribuição dos colos provocado pela adolescência jovem 

também foi visto por Stevens-Simon (44). 

O encurtamento do colo das pacientes adolescentes remete à discussão do papel 

da imaturidade biológica no risco de nascimento pré-termo, uma vez que colos mais curtos 
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podem refletir o incompleto desenvolvimento do trato genital feminino, principalmente nas 

pacientes com menor idade ginecológica.  

Um estudo que realizou ultrassonografia pélvica em 240 meninas de 6 a 13 

anos demonstrou que há um aumento progressivo da genitália interna relacionado à idade, 

altura, peso e status puberal (48). Outro estudo sobre ultrassonografia pélvica que avaliou 

828 mulheres (477 adolescentes) demonstrou que as adolescentes com menos de 18 anos e 

menos de dois partos tem úteros menores que as maiores de 20 anos, o que poderia 

contribuir para a maior incidência de partos pré-termo nas adolescentes (49). 

Além da imaturidade biológica, a adolescência é considerada fator de risco para 

as infecções do trato genital inferior (50, 51) que podem levar à infecção intra-amniótica e 

ao nascimento pré-termo e existem estudos mostrando a relação da cérvix encurtada na 

metade da gestação com um maior índice de infecção intra-amniótica (52, 53). 

Além disso, o problema torna-se mais complexo uma vez que o encurtamento 

do colo pode estar ligado a uma atividade elétrica uterina aumentada (54). Assim, o colo 

encurtado poderia ser visto como causa e também como consequência do trabalho de parto 

prematuro. 

Segundo Mella e Berghella (20) as causas do encurtamento do colo não são 

claras assim como as causas do nascimento prematuro. 

Nosso estudo tem a limitação de não ser um estudo cego, uma vez que a 

examinadora estava ciente da idade da paciente no momento da aferição do colo. Da 

mesma forma, as pacientes e seus médicos assistentes também ficavam cientes da sua 

condição de colo curto ou não. Isto limitaria uma análise do desfecho prematuridade nestas 

pacientes, além de ser necessária uma amostra maior para analisar tal desfecho. 
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Porém, até onde sabemos, o nosso estudo é o primeiro a aferir o colo e a 

descrever em sua amostra uma parcela da população menor que dezesseis anos com mais de 

30 pacientes estudadas. 

Assim, podemos afirmar que primigestas com menos de 16 anos formam um 

grupo de pacientes com colo mais curto do que as adultas e com maior proporção de colos 

menores que 25 mm, merecendo atenção especial na assistência pré-natal quanto ao risco 

de nascimento pré-termo.  

Nossos resultados sugerem que talvez estas pacientes possam se beneficiar da 

aferição do colo uterino na metade da gestação. Porém, há necessidade de mais estudos 

para saber se a triagem rotineira do comprimento do colo das adolescentes menores de 16 

anos pode levar a um melhor desfecho gestacional com o uso da progesterona ou outra 

intervenção.  
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CONCLUSÕES  

 

As gestantes abaixo de 16 anos têm um risco inerente de prematuridade quando 

comparadas às gestantes adultas.  

 Primigestas com menos de 16 anos formam um grupo de pacientes com colos mais 

curtos do que as adultas, merecendo atenção especial na assistência pré-natal quanto ao 

risco de parto prematuro.  

Futuros estudos são necessários para saber se estas gestantes se beneficiariam da 

aferição rotineira do colo uterino com vistas ao uso de progesterona ou outra intervenção 

destinada à melhora do desfecho prematuridade. 
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