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RESUMO

Existe, na literatura médica, consenso de que a gravidez,
a partir dos 40 anos, associa-se & maior incidéncia de diversas
complicagdes maternas e perinatais. Ndo existe, entretanto, uma
‘clara disting&@o entre o efeito direto da idade e outras variaveis
independentes que afetam os resultados da gravidez e que sio mais
freqlientes em mulheres acima de 40 anos. Com o objetivo de estudar
a possivel interferéncia de outras varidveis, seguiram-se trés
procedimentos: pareamento por paridade; exclusdo de gravidas com
antecedentes de hipertensdo arterial e com diabetes atual; e
andlise multivariada por regressio logistica, incluindo todas as
varidveis conhecidas que pudessem confundir a assocliacdo entre
idade da m&e e complicag¢des maternas e perinatais.

Compararam-se os resultados maternos e perinatais de um
;.grupo de 494 gestantes de 40 anos ou mais, com os de outro grupo de
988 gestantes com' idade de 20 a 29 anos.

Apbds exclulda a influéncia da paridade, diabetes e
antecedente de hipertensfo arterial, as gestantes idosas tiveram
uma freqiiéncia significativamente maior de parto cesirea,
apresentactes andmalas e hipertens3o arterial. Quanto aos
resultados perinatais, foi significativamente mais alta a
incidéncia de Iindice de 'Apgar baixo, mortalidade perinatal,
natimortalidade, sofrimento fetal intra-parto e de recém-nascidos
GIG. Na andlise multivariada, manteve-se a associagdo entre idade
acima de 40 anos e parto cesdrea, apresentagdo anémala, hipertensio
arterial, hemorragia no puerpério, Apgar baixo, morte perinatal,

natimortalidade e sofrimento fetal intra-parto.



SUMMARY



SUMMARY

A close correlation between pregnancy over 40 and several maternal
and perinatal complications is generally accepted. The literature
is unclear in separating the direct effect of age from other
independent variables that affect pregnancy outcome and are more
frequent in women over 40. In order to access the possible
influence of other variables three procedures were followed: paring
by parity; the exclusion of women with a history of hypertension or
with diabetes; and the multivaried analysis by logistic regression,
including all known variables that could confound the association
between the mothers’ age and maternal or perinatal complications.
Maternal and perinatal results among a group of 494 women over 40
were compared to those in a group .of 988 pregnalnt women 20 to 29
years old to determine the association between age and pregnancy
outcome. Results showed that, when eliminating the influences of
parity, diabetes and history of hypertension, older women had a
significantly higher occurrence of hypertension, abnormal presenta-
tions, c-sections and postpartum hemorrhage. As to perinatal
outcome, they had higher incidence of low Apgar scores, perinatal
mortality, stillbirths, intrapartum fetal distress and LGA

newborns.
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1. INTRODUCAQ

A preocupagdo com a gestagdo no extremo superior da vida
reprodutiva nado & recente. Sabe-se que a ocorréncia de uma
gravidez, na gquinta década de vida, & um acontecimento pouco
freqliente e, praticamente, uma raridade na sexta década. A partir
de entdo, o conhecimento cientifico mistura-se com o folclérico,
histérico e religioso. O relato mais antigo que se conhece sobre
uma gravidez em idade avangada estd na Biblia onde, no 1livro
Génesis, Sara, mulher de Abrado, dia & luz a Isaac com a idade de 91
anos. Data de 1742 o primeiro relato cientifico sobre uma gestagio
"geridtrica" gue terminou com um parto numa mulher com mais de 80
anos, apresentado & Real Academia de Ciéncias de Londres.
Posteriormente, Priou, em 1865, relata um casoc de aborto numa
mulher com 72 anos. Em 1882, Kennedy apresenta um caso de  uma
gestagdo gque chegou a termo numa mulher de 62 anos. Schroeder, em
13932, relata o caso de uma mulher polcnesa gque, no século XVIII,
teve trés filhos apés os 94 anos. Neste século, ainda sdo poucos os
casos documentados de gravidez na sexta década de vida gque tenham
evoluido até fases adiantadas da gravidez ou com recém-nascido
vidvel (Gilbertson, 1917; Koren, 2Zuckerman e Brzezinski, 1963;
Natter, 1964; Spellacy, Miller e Winegar, 1986; Helm e Ovlisen,

1988) .

De fato, a partir dos 45 anos, e mais ainda a partir dos

50, a gravidez & um acontecimento bastante raro. Newell e Rock



(1952), a partir de estatisticas vitais realizadas nos Estados
Unidos, estimaram, para mulheres com idade a partir de 50 énos, uma
freqiéncia de nascimentos de um para cada vinte mil partos, o que
confirma a raridade do evento. Algumas publicagBes recentes tém
denominado a estas mulheres de mais idade como "grividas pré-
menopausicas" (Bird e McElin, 1971) ou grdvidas "maduras" (Kirz,
Dorchester e Freeman, 1985) e isto j& pode fornecer uma idéia sobre
a baixa fertilidade neste periodo. Realmente, refere-se um
progressivo decréscimo da fertilidade com o aumento da idade nesta
época da vida da mulher, por uma diminuig¢io paulatina da fungéo
ovariana, através da redugdo do nGmero de odcitos e menor resposta
ds gonadotrofinas hipofisdrias (Hansen, 1986; Taysi, 1988; Moron,
Almeida e Camano, 1989). Ainda que muitas mulheres continuem
menstruando, e até ovulando, na sexta década de vida, a chance que
tém de engravidgr apés os 40 anos & pequena, por uma maltipla
associagdo de fatores, entre os quais se incluem a redugdo da
capacidade ovulatéria, a insuficiéncia do corpo 1lGteo e a
diminuigdo da freqliéncia coital (Talbert, 1968; Novak, 1970; Stein,

1985; Spira, 1988).

Bemonstrou-se, recentemente, que a taxa de sucesso de
inseminacdo artificial se reduz com o progredir da idade da mulher
(Spira, 1988; Federation CECOS, 1982). As taxas de aborto
espontdneo est3o aumentadas nas gestantes idosas (Waters e Wager,
1950; Thompson, 1951; Ruiz Moreno e Aguirre, 1981; Schwartz e

'Mayaux, 1982; Stein, 1985; Marsico e cols.,1986; Hansen, 1986;



Taysi, 1988; Czeizel, 1988; Spira, 1988; Moron, Almeida e camano,
1989; Berkowitz e cols., 1990) e a maior parte das gravidezes

relatadas a partir dos 50 anos acaba evoluindo para aborto

(Stanton, 1956).

E certo que a fecundidade diminui com o avange da idade,
embora pouco se saiba sobre o fim da atividade reprodutiva das
mulheres. Deve-se considerar, entretanto, a influéncia de outros
importantes fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. De qualquer
maneira, sabe-se gue a mulher est& em desvantagem na concepgao apds
0s 33 anos, com relagdo &s mais jovens (Gindoff e Jewelewicz,
1988) . Neste sentido, uma interessante comparacdo fei feita por
Higdon (1960) gquando disse que "a gravidéz assemelha-se a uma
performance atlética, em que a capacidade de se desenvolver limita-
se rapidamente com a idade; a mulher torna-se obstetricamente velha
antes de o ser cronologicamente”. Além da capacidade, a vontade de
ter filhos também diminui com a idade. Portanto, postergar a
procriacdo significa, geralmente, ter poucos filhos'fRindfuss e

Bumpass, 1976).

A grande maioria das gestagdes ocorridas a partir dos 40
anos & de mulheres multiparas gque engravidanm, éeralmente, apds
decorrido longo periodo desde sua Gltima gestacic ou parto, periodo
este ds vezes superior a 10 anos (Stanton, 1956; Bird e McElin,
1371). Nestes casos, isto ocorre num momento em que a gravidez &

indesejada, havendo um descuido com sua anticoncepgdo, por se



acreditar na infertilidade neste periodo, o que d& uma falsa
sensacdo de seguran¢a. Este &, provavelmente, um dos motivos pelo
qual a gestagdo nesta faixa etdria pode representar uma experiéncia

dramatica e um problema social (Bird e McElin, 1971).

Completamente diferente & a situagdo das primiparas
tardias que se mostram mais ajustadas & gravidez,  mais
independentes e com menos problemas (Robinson e cols., 1987). A
gestagdo geralmente & desejada, foi programada e costuma haver um
empenhe da mulher no sentido de ser cuidadosa, fregilientar o pré-
natal e seguir as orientagdes da equipe de saide (Biggs, 1973;
Morrison, 1975; Blum, 1979; Ales, 1990). Esta preccupag¢ao, no
entanto, parece estar presente também entre as multiparas de maior
idade, talvez pela difusdo do conhecimento de que a gravidez nesta
idade costuma ser problemdtica. A primipara idosa teria a seu favor
a auséncia do efeito deletério da paridade elevada sbbre os
resultados maternos e perinatais. Por outro lado, ha também o
efeito negativo da nuliparidade sobre estes resultados,
considerando-se que a situagio de menor risco & aguela das mulheres
que j& tiveram um ou dois partos anteriores (National Research

Council, 1990).

Deve-ge considerar ainda que, dadas as facilidades atuais
de melhor acesso ac diagnéstico pré-natal, ultra-sonografia e
vigilancia da vitalidade fetal intra-parto (Davidson e Fukushima,

1985; Blickstein e cols., 1987), o acompanhamento pré-natal tende



a ser mals cuidadoso e acaba exigindo uma tecnologia mais
sofisticada e de maior custo. 0Os melhores resultados maternos e
perinatais refletem, dessa maneira, uma reducdo dos problemas que
se associam a idade (Fonteyn e Isada, 1988), sobretudo no caso de

mulheres que dispdSem de adequada atengdo no nivel tercidrio de

assisténcia (Kirz, Dorchester e Freeman, 1985).

N&do existe uniformidade entre os autores aoc se considerar
© limite de idade materna a partir do qual se eleva o risco materno
e perinatal. Embora a maioria deles utilize a idade de 40 anos como
limite inferidf‘}Posner, Chidiac e Posner, 1961; Koren, Zuckerman
e Brzezinski, 1963; Biggs, 1973; Vargas Lopez, Hernandez e
Elizondo, 1979; Ruiz Moreno e Aguirre, 1981; Zugaib e cols., 1985;
Spellacy, Miller e Winegar, 1986; Brassil e cols., 1987; Lehmann e
Chism, 1987; Yasin e Beydoun, 1988; Moron, Almeida e Camano;, 1989),
outros o fazem com idades de 35 (Mulcahy e Knaggs, 1968; Morrison,
1975; Blum, 1979; Buchler e cols., 1986; Berkowitz e cols., 1990;
Resnik, 1990) ou 45 anos (Stanton, 1956; Bird e Mc Elin, 1971;
Sokol e «cols., 1974; Barros e cols., 1984). A Federacio
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) classifica como
primipara idosa a mulher a partir de 35 anos. N3io hi um claro
limite de idade a partir do qual o risco se eleve acentuadamente;
a eveolugdo da gravidez e os resultados perinatais parecem estar
negativamente influenciados com a progressio da idade materna. A
idade considerada ideal para a procria¢io seria dos 18 aos 25 anos

(Israel e Deutschberger, 1964) ou dos 20 aocs 29 anos (Day, 1967;



Czeizel, 1588; Moron, Almeida e Camano, 1989), porque & nesta fase

que se obtém os melhores resultados maternos e perinatais.

A freqiiéncia com que a gravidez acima dos 40 anos se
apresenta na prética obstétrica ndo parece ter diminuido, apesar da
maior disponibilidade de métodos anticoncepcionais e uso mais
alargado da esterilizagdo cirirgica. Existe, aparentemente, um
equilibrio entre fatores que atuam em direg¢des opostas. Enguanto o
maior acesso & contracepcdo reversivel ou definitiva deveria
priorizar o grupo acima dos 40 anos, por seu maior risco, a
progressiva incorporagdo da mulher nas forgas produtivas (Newell e
Rock, 1952; Moron, Almeida e Camano, 1989; Hollander e Breen, 1590)
provoca a postergagdo da primeira gestagdo e prolonga sua vida
reprodutiva até idades mais avangadas. O resultado & uma certa
estabilidade na proporgdoc de gestantes de 40 anos ou mais,
mantendo-se entre 1 @ 3% do total (Posner, Chidiac e Posner, 1963;
Koren, Zuckerman e Brzezinski, 1963; Bird e McElin, 1971; Biggs,
1973; Kajanoja e Widholm, 1978; cCaspi e Lifshitz, 1979; Vargas
Lopez, Hernandez e Elizondo, 1979; Ruiz Moreno e Aguirre, 1981;
Zugaib e cols., 1985; Spellacy, Miller e Winegar, 1986; Czeizel,

1988; Moron, Almeida e Camano, 1989; Berkowitz e cols., 1990).

Nog palises em desenvolvimento, nio se conhece bem qual &
ou serd a tendé@ncia com relagdo A gravidez neste grupo etéario.
Dados compilados sobre esse assunto (National Research Council,

1990) tém demonstrado uma diminuig83o da proporgdo de partos de
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mulheres a partir dos 35 anos de idade, em todos os paises em

desenvolvimento onde a fecundidade global também diminuiu.

Todavia, nos paises mais desenvolvidos ocorre nitida
tendéncia de aumento proporcional destas gestagdes, sobretudo em
mulheres de baixa paridade (Hansen, 1986; Toulemon, 1988; Hollander
e Breen, 1990). No inicio da década de oitenta, projecoes
censitirias, nos Estados Unidos, previam um aumento de 37% de
nascimentos em mulheres com 35 anos ou mais e um decréscimo de 32%
entre as com idade inferior a 20 anos (Adams e cols., 1882). Apesar
da fertilidade diminuida nesta faixa etdria mais avancada, parece
estar havendo um aumento na taxa total de fecundidade especifica
para este grupo, como reflexo da postergacdo das gestacgdes (Ales,
Druzin e Santini, 1990). £ provavel que tais mudang¢as na
distribuigcdo da idade materna nos nascimentos desenpenhe um
importante’ papel na incidéncia de determinados problemas

relacionados 4 gravidez. (Davidson e Fukushima, 1985).

MGltiplos sd@o os fatores envolvidos na tendéncia de
postergacdo da gravidez em nossos dias: casamento mais tardio,
infertilidade priméria e abortos anteriores (Blickstein e cols.,
1887); preocupacao 'com a carreira profissional, com a educagio
superior e dificuldades financeiras em idades mais precoces
(Gindoff e Jewelewicz, 1988); mulheres mais bem informadas e com
melhor nivel sécio-econémico (Iervolino e cols., 1984); melhores

alternativas anticoncepcionais (Reanik, 1990); maior facilidade de



decis8o da mulher sobre sua prépria maternidade (Hollander e Breen,
1990) ; redugdo da nupcialidade em idades mais jovens e maior indice

de separagdo entre as primeiras unides (Toulemon, 1988).

Muitos trabalhos que tratam da gravidez acima dos 40 anos
ndo utilizam um grupo-controle para comparacdo e tampouco
consideram a possivel influéncia de ocutros fatores além da idade
(Stanton, 1956; Higdon, 1960; Posner, Chidiac e Posner, 1961;
Koren, Zuckerman e Brzezinski, 1963; Bird e McElin, 1971; Biggs,
1973; Morrison, 1975; Horger e Smythe, 1977; Kajanoja e Widholm,
1978; Viggiano e cols., 197%9; Vargas Lopes, Hermandez e Elizondo,
1979; Xujansuu, Kivinen e Tuimola, 1981). Outros estudos que
utilizam um grupo-controle de gestantes de menor idade (Caspi e
Lifshitz, 1979; Ruiz Moreno e Aguirre, 1981; Mathias e cols., 1985;
Zugaib e cpls., 1985) ndc consideram outros fatores além da idade.

Apesar destas restrigdes metodolégicas, pode-se dizer gque
h&, praticamente, consenso entre os autores sobre o maior risco da
gestagdo a partir dos 40 anos de idade (Waters e Wager, 1950;
Higdon, 1960; Hay e Barbano, 1972; Morrison, 1975; Horger e Smythe,
1977; Kajanoja e Widholm, 1978; Caspi e Lifshitz, 1979; Ruiz Moreno
e Aquirre, 1981; Naye, 1983; Mathias e éols., 1985; Zugaib e cols.,
1985; Marsico e cols., 1986; Perolo e cols., 1986; Spellacy, Miller
e Winegar, 1986). Os riscos comumente relaﬁados como sendo mais
freqlientes entre as gestantes com idade avangada si3oc de: diabetes,

hipertensdo arterial, rotura prematura de membranas, apregentacdes



anémalas, trabalho de parto prolongado, parto ces&rea, sofrimento
fetal e atonia uterina com hemorragia puerperal. Entre os
resultados perinatais, refere-se maior incidéncia de prematuridade,
recém-nascidos de baixo peso, indice de Apgar baixo, anomalias
congénitas, mortalidade perinatal (natimortalidade e mortalidade
neonatal) e inadequagdc do peso para a idade gestacional (PIG e
GIG) . Apresentaremos, a sequir, algumas evidéncias relativas a este

maior risco entre as gestantes de maior idade.

O diabetes mellitus, em suas diversas formas clinicas,
tem sido relacionado com a idade da mde. McFarland e Case (1985)
demonstraram aumento progressivo dos niveis séricos de glicose e da
incidéncia de diabetes gestacional, d medida gque aumenta a idade
materna. Os autores que tém discutido o diébetes relacionado &
idade materna sdo guase undhimes en apontar uma freqiiéncia mais
elevada desta patologia durante a gestagdo de mulheres com maior
idade (Kaltreider, 1959; Posner, Chidiac e Posner, 1961; Horger e
Smythe, 1977; Kajanoja e Widholm, 1978; Blum, 1979; Caspi e
Lifshitz, 1979; Vargas Lopez, Hernandez e Elizondo, 1979; Ruiz
Moreno e Agquirre, 1981; Kujansuu, Kivinen e Tuimala, 1981; Naye,
1983; Kirz, Dorchester e Freeman, 1985; 2Zugaib e cols., 1985;
Spellacy, Miller e Winegar, 1986; Hansen, 1986; Blickstein e cols.,
1987, Czeizel, 1988; Fonteyn e Isadé, 1988; Taysi, 1988; Yasin e
Beydoun, 1988; Utian e Kiwi, 1988; Moron, Almeida e Camano, 198%;
Berkowitz e colas., 1990). Deve-se diferenciar o diabetes

diagnosticado previamente & gestaglo, daguele cujas alteragdes de
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glicemia se manifestaram apenas no decurso da mesma, uma vez que o
tempo de evolugdo e a gravidade da doenga parecem, também, estar

relacionados aos resultados da gravidez e do recém-nascido.

A hipertens3do arterial & outra ocorréncia bastante
freqliiente nas mulheres grdvidas de mais idade. Embora nem sempre se
fagca a diferenciagdo entre hipertensio arterial crénica e doenga
hipertensiva especifica da gravidez, porgue clinicamente esta ndo
€ uma tarefa muito fdcil, hi concordincia genérica na literatura enm
apontar uma maior freqliéncia das sindromes hipertensivas 3 medida
gue avanga a idade materna (Waters e Wager, 1950; Thompson, 1951;
Stanton, 1856; Kaltreider, 1959; Higdon, 1960; Posner, Chidiac e
Posner, 1961; Koren, Zuckerman e Brzezinski, 1963; Kane, 1967;
FatGndes e cols., 1972; Biggs, 1973; Horger e Smythe, 1977; vargas
Lopez, Hernandez e Elizondo, 1979; Caspi e Lifshitz, 1979; Blun,
1979; Kessler e cols., 1980; Grimes e CGross, 1981; Kujansuu,
Kivinen e Tuimala, 1981; Ruiz Moreno e Aguirre, 1981; Naye, 1983;
Volante e cols., 1983; Barros e cols., 1984; Kirz, Dorchester e
Freeman, 1985; Zugaib e cols., 1985; Hansen, 1986; Spellacy, Miller
e Winegar, 1986; Brassii e cols., 1987; Lehmann e Chism, 1987;
Yasin e Beydoun, 1988; Utian e Kiwi, 1988; Taysi, 1988; Fonteyn e
Isada, 1988; Moron, Almeida e Camano, 1989; Berkowitz e cols.,
1990) . Também se conhece a propensido 3 recorréncia de hipertensido
arterial durante a gravidez em mulheres com antecedente de

hipertensdo prévia, associada ou n3o a outra gravidez (WHO, 1987).
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Com relagdo & ocorréncia de rotura prematura de membranas
2 ao tempo de rotura, ndo s3o muitos os trabalhos que os analisam
e 0s resultados nem sempre s3o concordantes. Apesar de se referir
uma possivel maior freqiliéncia de RPM entre as idosas, por fragqueza
das membranas ou por exposigio das mesmas decorrente de uma
dilatag@o precocemente presente nas multiparas, este achado &
confirmado por poucos autores (Kane, 1967; Blum, 1979; Naye, 1983;
Barros e cols., 1984; Mathias e cols., 1985, Zugaib e cols., 1985;
Blickstein e cols., 1987; Czeizel, 1988) e negado por outros

(Moron, Almeida e Camano, 1989; Berkowitz e cols., 1990).

Outro achado relativamente fregliente entre as mulheres
gridvidas de idade avangada, & época do parto, & a incidéncia
elevada de apresenta¢des anémalas. As causas, pouco conhecidas,
determinantes desta ocorréncia referem-se a hipotonia uterina. .
decorrente da substituigdo coldgena das fibras miometriais, a
flacidez da musculatura abdominal apés mlltiplas gestagdes, as
anomalias de inserg¢do placentiria e outras. A incidéncia aumentada
de apresentagdo pélvica e situagdo transversa do feto sio achados
relativamente comuns entre os autores (Waters e Wager, 1950;
Thompson, 1951; Kaltreider, 1959; Higdon, 1960; Kane, 1%67; Bird e
McElin, 1971; Fatndes e cols., 1972; Biggs, 1973; Sokol e cols.,
1974; Barros e cols., 1984; Zugaib e cols., 1985; Kirz, Dorchester
e Freeman, 1985; Marsico e c¢ols., 1986; Lehmann e Chism,b1987;

Fonteyn e Isada, 1988; Taysi, 1988).
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Especificamente sobre a duragdo do periodo de dilatacio
e do trabalho de parto total, hd vdrios autores que sugerem estar
aumentados na rulher de mais idade, embora as causas para este
aumento ndo sejam completamente conhecidas. Compilando dados da
literatura sobre o assunto, verifica-se a referéncia ao trabalho de
parto mais prolongado nestes casos (Stanton, 1956; Blum, 1979;
Czeizel, 1988). Entretanto, Kajanoja e Widholm (1978) e Lehmann e
Chism (1987) encontraram uma redugdo na duragdo do trabalho de
parto, porém a validade desta informagdo deve ser guestionada,
posto que estes autores incluiram uma elevada proporg¢do de cesareas
entre os casos estudados, o que indubitavelmente reduz, de maneira

artificial, a duragdo do parto.

Qutros autores referem um aumento na duragdo do periodo
expulsivo (Friedman e cols., 1965; Yasin e Beydoun, 1988; Berkowitz
e cols., 1990) e uma maior necessidade de inducgdo do parto com
ocitocina (Kessler e cols., 1980; Brassil e cols., 1987; Blickstein
e cols., 1987). Parece que o efeito isolado da idade sobre a
evolugdo do trabalho de parto & o de favorecer o aparecimento de
disfungdes ou distécias em sua evolugdo fisiolégica (Sokol e cols.,.
1974; Vargas Lopez, Hernandez e Elizondo, 1979), sobretudo nas

nuliparas idosas (Cohen e cols., 1980; Hansen, 1986).

Uma caracteristica bastante marcada na evolugdo dos
partos das mulheres com idade mais avangada & a maior chance que

tém em terminar por cesdrea, ou por outras modalidades de parto
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vaginal instrumentado, como o féruipe ou a extragdo a vicuo
(Kessler e cols., 1980; Kirz, Dorchester e Freeman, 1985; Spellacy,
Miller e Winegar, 1986). Numa extensa revisdo dos dados disponiveis
sobre esse assunto, verifica-se gue a totalidade dos autores que
estudaram a via de parto nestas gestantes refere um aumento
acentuado na incidéncia de operagdoc cesariana. Alguns tentam
explicar este fato através da maior ocorréncia de situacdes que
indicariam esta via de parto (desproporgdoc cé&falo-pélvica,
alteragdes de contratilidade uterina e na progressio do parto,
sindromes hipertensivas, hemorragicas e outros). Um excelente
estudo sobre a associagdo entre idade materna e incidéncia de
cesdrea (Martel e cols., 1987} demonstrou gue esta se eleva &
medida que aumenta a idade, independentemente da paridade, e que
essa associagdo permanece mesmo apds a corregdc multivariada para
;.outros fatores como indugdo do trabalhe de parto, anestesia

peridural, liquidé amniético meconial e sofrimento fetal.

Em geral, a incidéncia de cesirea entre estas mulheres
pode ser considerada exagerada quando comparada As demais. Sobre
esse assunto, Kane (19%67) faz uma interessante reflexdo, dizendo
que, provavelmente, essa incidéncia aumentada de cesdreas esteja
menos fundamentada clinicamente do que pela aceitacgdo do médico de

que a idade elevada constitua realmente um risco.

A ocorréncia de sofrimento fetal durante o trabalho de

parto em mulheres de mais idade ndc @& muito estudada
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individualmente, mas, quase sempre, come uma indicagdo para a
resolugao cirtrgica do parto. Alguns autores ainda associam esta
ocorréncia & maior incidéncia de patologias préprias ou
intercorrentes da gravidez nesta faixa etdria (Biggs, 1973; Kirz,
Dorchester e Freeman, 1985, Brassil e cols., 1987; Shapiro e Lyons,

1989, Berkowitz e cols., 1990).

A hemorragia durante o periocdo puerperal & outra
patologia comumente referida pelos autores como tendo maior
incidéncia entre as gestantes de idade avangada (Posner, Chidiac e
Posner, 1961; Kane, 1967; Caspi e Lifshitz, 1979; Barros e cols.,
1984; Zugaib e cols., 1985; Lehmann e Chism, 1987; Moron, Almeida
e Camano, 1989%; Berkowitz e cols., 1990). Freqiientemente estd
associada 4 inércia uterina puerperal, que tem alta incidéncia nas
mulheres de mais idade (Falindes e cols., 1972). Medindo a perda
sangiiinea neste periodo, Bird e M¢Elin (1971) nd3c encontraranm
diferengas significativas entre os grupos de idade materna. Ja
analisando os &bitos maternos nos Estados Unidos, Buehler e cols.
(1986) referem a hemorragia como a primeira causa de &bito em

~mulheres com 35 anos ou mais naguele pais.

Com relagdo 34 idade gestacional A época_do nascimento,
existe também controvérsia entre os8 autores. Alguns afirmam n3o ter
encontrado maior incidéncia de prematuridade entre asg idosas (Bird
e McElin, 1971; Kujansuu, Kivinen e Tuimala, 1981; Kirz, Dorchester

e Freeman, 1985; Marsico e cols,, 1986; Blickstein e cols., 1987;
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Brassil e cols., 1987), mas a maioria refere aumento dos partos
prematuros nestas mulheres (Kajanoja e Widholm, 1978; Vargas Lopez,
Hernandez e Elizondo, 1979; Kessler e cols., 1980; Ruiz Moreno e
Aguirre, 1981; Forman e cols., 1984; Iervolino e cols., 1984; Utian
e Kiwi, 1988; Yasin e Beydoun, 1988; Moron, Almeida e Camano,
1989). Kane (1967} encontrou, neste grupo etidrio, um aumento de
partos prematuros, mas ndo da mortalidade especifica por esta
causa. Refere-se ainda um aumento na incidéncia de trabalho de
parto prematuro durante a gravidez destas mulheres (Volante e
cols., 1983; Blickstein e cols., 1987; Lehmann e Chism, 1987;

Taysi, 1988).

Os dados disponiveis sobre o peso do recém-nascido e a
ocorréncia de baixo peso s3o ainda mais contraditérios. Apesar de
ser conhecida, ha algum tempo, a tendéncia de aumento do peso do
recém-nascido com o progredir da idade materna (Biggs, 1873), o
achado de uma maior incidéncia de recém-nascidos de baixo peso
( <2500g) entre as gestantes idosas & relativamente comum (Horger
e Smythe, 1977; Caspli e Lifshitz, 1979; Forman e cols., 1984;
Hansen, 1986; Marsico e cols., 1986; Lehmann e Chism, 1987;
Czeizel, 1988; Friede e cols., 1988; Utian e Kiwi, 1988; Moron,
Almeida e Camano, 1989). Outros autores, porém, referem n3o ter
confirmado este achado (Higdon, 1960Q; Koren, Zuckerman e
Brzezinski, 1963; Kane, 1967; Kujansuu, Kivinen e Tuimala, 1981;
Kirz, Dorchester e Freeman, 1985; Brassil e cols., 1987; Blickstein

e cols., 1987;.
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O baixo indice de Apgar ao nascimento, como uma medida
das mds condigdes vitais do recém-nascido (Apgar, 1953), & outro
pardmetro gque costuma ser associado as gestacdes em idades mais
avangadas. Poucos autores estudaram e confirmaram este achado entre
as gestantes lidosas (Caspl e Lifshitz, 1979; Spellacy, Miller e
Winegar, 1986; Shapiro e Lyons, 1989; Moron, Almeida e Camano,
1989) ou apenas entre as nuliparas idosas (Morrison, 1975; Kirz,
Dorchester e Freeman, 1985). Blickstein e cols. (1987) e Brassil e
cols. (1987) ndo encontraram diferencas significativas entre o
indice de Apgar de recém-nascidos de mies idosas, quando comparados

aos de m3es de menor idade.

Talvez a mais estudada, discutida e conhecida associacéo
entre idade materna avangada e resultados perinatais seja com o
aparecimento de malformagdes congédnitas. E praticamente unénime,
entre os autores, a opinido de que tais anomalias, sobretudo as
decorrentes de aberragSes cromossdmicas, apresentam uma fregiiéncia
que se eleva com a idade materna (Stanton, 1956; Higdon, 1960;
Koren, Zuckerman e Brzezinski, 1963; Day, 1967; Mulcahy e Knaggs,
1368; Hay e Barbano, 1972; FaGndes e cols., 1972; Horger e Smythe,
1977; Kajanoja e Widholm, 1978; Blum, 1979; Vargas Lopez, Hernandez
e Elizondo, 1979; Hook, 1981; Naye, 1983; Volante e cols., 1983;
Barros e cols., 1984; Cappa e cols., 1984; 2Zugaib e cols., 1985;
Stein, 1985; Kiely, 1986; Hansen, 1986; Brassil e cols., 1987;
Utian e Kiwi, 1988; Yasin e Beydoun, 13%88; Taysi, 1988; Moron,

Almeida e Camano, 1989).
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Numa extensa revisfo de dados populacionais (Czelizel,
1988) verificou-se gque as malformagdes mais relacionadas com a
idade materna avangada foram os defeitos do tubo neural, 1l&bio

leporino, hérnia inguinal e Sindrome de Down.

0 maximo efeito deletério sobre o feto que pode ser
associado & idade materna avangada & o ébito perinatal, em seus
dois componentes: fetal tardio e neonatal. JA4 se sabe, h& algum
tempo, ser a natimortalidade gque contribui .com ura maior
porcentagem dos 6bitos perinatais (Kaltreider, 1959; Naye, 1983).
A associagdo entre a incidéncia de natimortos com idade materna ja
esti razoavelmente bem estabelecida, no sentido de identificar dois
periodos da vida da mulher de maior concentracdc de ocorréncia
desses Obitos: abaixo do 15 e acima dos 40 anos de idade (Israel e
Deutschberger, 1964). De fato, a natimortalidade "tem sido mais
freqiiente entre as idosas em diversos estudos (Waters e Wager,
1950; Higdon, 1960; Koren, 2Zuckerman e Brzezinski, 1963;.Kane,
1967; Day, 1967; FalGndes e cols., 1972; Biggs, 1873; Kajanoja e
Widholm, 1978; Volante e cols., 1983; Barros e cols., 1984; Forman

e cols., 1984; Zugaib e cols., 1985; Hansen, 1986; Spellacy, Miller

e Winegar, 1986; Lehmann e Chism, 1987; Fonteyn e Isada, 1988).

A maior mortalidade neonatal entre as gestantes idosas
(FaGndes e cols., 1972; Iervelino e cols., 1984; Hansen, 1986;
Friede e cols., 1988) também contribuiria para o elevado incremento

na mortalidade perinatal referido pela maioria dos autores
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(Sstanton, 1956; Kane, 1967; Biggs, 1973; Morrison, 1975; Horger e
Smythe, 1977; Kajanoja e Widholm, 1978; Blun, 1979; cCaspi e
Lifshitz, 1979; Vargas Lopez, Hernandez e Elizondo, 1979; Kessler
e cols., 1980; Grimes e Gross, 1981; Ruiz Moreno e Aguirre, 1981;
Naye, 1983; Lehmann e Chism, 1987; Czeizel, 1988; Taysi, 198s8;
Utian e Kiwi, 1988; Moron, Almeida e Camano, 1989). En nossd pais,
Laurenti e Buchalla (1985}, em levantamento realizado en
maternidades de Si3o Paulo, encontraram uma mortalidade perinatal
mais elevada para os grupos de idade materna de 35 a 39 e de 40 a

44 anos (47,0/1000 e 61,3/1000 respectivamente).

Outro fator, também referido come sendo mais freqtiente
entre as gestantes com idade avancada, € a alteracgdo da adequacgio
do peso do recém-nascido para a idade gestacional. No caso do peso
pequeno para a idade gestacional (PIG), na pratica parece ser
grande a confusdo com baixo peso e prematuridade, e poucos autores
referem-no (Morrison, 1975; Blum, 1979; Zugaib e cols., 1985; Utian
e Kiwi, 1988; Moron, Almeida e Camano, 1989)., Para o caso de peso
grande para a idade gestacional (GIG), normalmente relatam-se os
casos de macrossomia (Volante e cols., 1983; Spellacy, Miller e
Winegar, 1986) ou de recém-nascidos com pPeso superior a 4000g
(stanton, 1956; Higdon, 1960; Horger e Smythe, 1977: Kirz,
Dorchester e Freeman, 1985; Marsico e cols., 1986; Hansen, 1986;
Lehmann e Chism, 1987) e raramente de GIG, conforme sua definigido

‘original (Zugaib e cols., 1985).
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Além de todas essas situagdes de maior risco materno e
perinatal referidas como mais freqiientes entre as gestantes idosas,
uma série de outras de menor importéncia & relatada na literatura
sobre o assunto: hemorragias do final da gravidez (Waters e Wager,
1950; Stanton, 1956; Koren, Zuckerman e Brzezinski, 1963; Kane,
1967; Caspi e Lifshitz, 1979; Naye, 1983; Mathias e cols., 1985;
Zugaib e cols., 1985; Spellacy, Miller e Winegar, 1986; Marsico e
cols., 1986; Hansen, 1986; Brassil e cols., 1987; Blickstein e
cols., 1987; Lehmann e Chism, 1987; Yasin e Beydoun, 1988; Moron,
Almeida e Camano, 1989; Berkowitz e cols., 1990), miomatose uterina
( Waters e Wager, 1950; Posner, Chidiac e Posner, 1961; Kane, 1967;
Kessler e cols., 1980; Marsico e cols., 1986; Blickstein e cols.,
1987; Taysi, 1988; Moron, Almeida e Camano, 1989), cardiopatia
materna (Stanton, 1956; Zugaib e cols., 1985; Blickstein e cols.,
1987; Moron, Almeida e Camano, 1989%9), pielonefrite (Blickstein e
cols., 1987), anemia materna (Blum, 1979; Zugaib e cols., 1985;
Perolo e cols., 1986), gestagdo ectdpica e molar (Stanton, 1956;
Ruiz Moreno e Aguirre, 1981; Czeizel, 1988), gemelaridade
(Kaltreider, 1959; Czeizel, 1988) e obesidade (Spellacy, Miller e
Winegar, 1986; Moron, Almeida e Camano, 1989; Ales, Druzin e

Santini, 199%0).

Por Gltime, h& o evento de morbidade maxima para a mie

idosa que & o 6bito. Apesar de a morte materna ser um evento
" relativamente raro e, portanto, ausente na mailor parte dos estudos

(Stanton, 1956; Kane, 1967; Kajanoja e Widholm, 1978; Caspi e
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Lifshitz, 1979; Brassil e cols., 1987; Ales, Druzin e Santini,
1990), €& relatada como mais freqiliente neste grupo etario de
gestantes nos trabalhos com grande casuistica e com dados
populacionais (Kaltreider, 1959; Kaunitz e cols., 1985; Hansen,
1986; Czeizel, 1988; Utian e Kiwi, 1988; Fonteyn e Isada, 1988).
Buehler e cols. (1986) referem um risco de mortalidade materna
quatro vezes superior entre as mulheres com 35 anos ou mais do que
entre as de 20 a 34 anos. Como a malor parte dos dados disponiveis
sobre mortalidade materna provém de paises desenvolﬁidos, com boa
estrutura de atengdo a salde plGblica e eficiente sistema de coleta
de dados estatisticos, & de se supor gque, nos paises em
desenvolvimento, seja ainda maior o risco de morte materna das

mulheres idosas.

1

Apesar da existéncia de um consenso sobre o pior
progndstico materno e perinatal da gestacdo em mulheres de 40 anos
ou mais, quande comparadas a mulheres mais jovens, nio se sabe se
isto & devido apenas & idade ou a fatores confundidores que se
associam a esta faixa etdria e que, sabidamente, influenciam os

resultados maternos e perinatais.

No estudo da relagdo entre uma variavel independente
(suposta causa) e uma variavel dependente (suposto efeito), chama-
se "confundidora" uma outra varidvel gque se associa tanto a
.primeira como 4 segunda. Por esse mesmo fato, & possivel que a

aparente influéncia causa-efeito da variivel independente sobre a

20



dependente seja, na verdade, apenas a consegliéncia da vari&vel
confundidora. Por exemplo, a aparente relag3o entre idade acima de
40 anos (causa, variivel independente) e hemorragia por inércia
pds-parto (efeito, variavel dependente) pode estar "“confundida®
pela alta paridade que se associa & idade de 40 anos ou mais e
também & inércia pés-parto. Em outras palavras, o aparente efeito
da idade poderia ser, na verdade, apenas o resultado da estreita
associag8o entre idade e multiparidade, sendo -esta dltima a
verdadeira "causa" da inércia uterina, atuando, assim, como uma

varidvel confundidora.

A paridade, por seu estreito paralelismo com a idade, &
a variavel confundidora mais freqilientemente lembrada (Koren,
Zuckerman e Brzezinski, 1963; Mulcahy e Knaggs, 1968; Yasin e
Beydoun, 1388; Czeizel, 1988). A relagio direta eﬁtre idade e
paridade torna dificil analisar o efeitoc de cada uma isoladamente.
A avaliagéio da interferéncia de varidveis confundidoras s é
possivel em estudos bem controlados, onde uma ou mnais destas
varidveis possam ser fixadas, para se ter, aco final, os resultados
mais provavelmente associados ao fator em estudo, no caso a idade
materna. Poucos sdo os estudos sobre este assunto conduzidos desta
maneira (Falndes e cols., 1972; Blun, 1979; Caspi e Lifshitz, 1979;
Kessler e cols., 1980; Kiely, Paneth e Susser, 1986; Marsico e
cols., 1986; Martel e cols., 1987; Brassil e cols., 1987; Berkowitz
" e cols., 1990). Nos Gltimos anos, a possibilidade de utilizacdo de

métodos estatisticos mais complexos, como a andlise multivariada
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POr regressfo logistica (Cox, 1870), tem facilitado bastante este
trabalho, conseguindo demonstrar © grau de associag3o entre cada

varidvel independente e os resultados em estudo.

Outras possiveis varidveis confundidoras que,
fregiientemente, se associam tanto & idade acima de 40 anos como a
maus resultados maternos e perinatais, sio a presenga de diabetes
Ou de outras patologias, antecedente de hipertensdo arterial, de
parto cesarea, auséncia de companheiro, baixo nivel sé&cio-
econémico, auséncia de acompanhamento pré-natal e peso materno

elevado.

Diante de todas as possiveis situagdes de maior risco
para a mde e o recém-nascido, decorrente da idade materna elevada,
uma possivel proposicgio seria a de se recomendar que nenhuma mulher
engravidasse a partir dos 40 anos de idade. E preciso, entretanto,
primeiro verificar se & apenas o fato de se ter 40 anos ou mais o
que determina o mau prognéstico materno e perinatal, ou se sio
apenas as mulheres dessa idade e que possuem certas
caracteristicas, as que estio mais sujeitas a tais complicagdes
durante a gestagio, parto e puerpério. Este esclarecimento assume
maior importincia frente A atual realidade social e cultural gue

ndao pode ser esquecida.

A participacdo cada vez maior das mulheres en

atividades econémicas e sociais, a porcentagem cada vez maior de
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mulheres que continuam a sua educagdo além do nivel secundirioc e a
menor énfase na "obrigacdo" de casar e ter filhos pPrecocemente, tém
levado muitas mulheres a postergarem a primeira gravidez e a teren
filhos em idades mais tardias. Nesses casos, a paridade é
habitualmente baixa, e nio sabemos com precis3o qual & o

Prognéstico dessa gravidez tardia, particularmente em mulheres sem

outras patologias.

Frente a esta realidade social, de mulheres com maior
idade gque desejam ter filhos, parece fundamental esclarecer se a
idade por si mesma & fator de risco, ou se & possivel Separar,
dentro do grupo de maiores de 40 anos, aquelas com risco real, de
outras com risco semelhante ao de mulheres de menor idade.

Dal a necessidade de se conhecer o verdadeiro risco
naterno e perinatal das gestagdes ocorridas em mulheres de 40 ou
mais anos, excluindo fatores confundidores. Isto Jjustifica a
realizagdo de um estude bem controlado, considerando, também,
outras varidveis que possam estar relacionadas aos resultados

maternos e perinatais, além da idade avangada.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral: avaliar a associagdo entre gravidez em
mulheres de 40 anos ou mais e os resultados maternos e perinatais,

controlando por pessiveis fatores confundidores dessa associagdo.

2.2. Objetivos especificos:

— comparar os resultados maternos e perinatais de um grupo
de gestantes com 40 anos ou mais com os de outro grupo com idade

entre 20 a 29 anos, controlados por paridade.

- estudar a influéncia de fatores confundidores sobre os

resultados maternos e perinatais gue se associam & idade materna.

- determinar qual o risco de uma mulher ¢com 40 anos ou
mais, sem patologias crénicas, ter complicagdes obstétricas e/ou

perinatais.
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3. CAsulsTICA E METODOS

Foram coletados dados maternos e perinatais de dois
grupos de gestantes atendidas na Maternidade do Departamento de
Tocoginecologia da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e
que deram a luz, neste Servigo, a partir de janeiro de 1977 até
maio de 1990, selecionadas dentre 22.000 partos consecutivos

ocorridos neste periodo.
3.1. Casuistica:

0s sujeitos do estudo foram alocados em dois grupos. O
primeiro, de estudo, foi constituido por 494 gestantes com 40 anos
ou mais e que preencheram os critérios de inclusdo. Inicialmente
identificaram-se 509 casos, mas foram excluidos 15 da analise por
ndo preencherem os critérios de inclusdo previamente determinados:
8 por insuficiéncia de dados, 5 por gestagdo gemelar e 2 por parto
domiciliar. O segundo grupo, controle, fol constituideo por 988
gestantes com idade entre 20 a 29 anos, pareadas por paridade (dois
controles com a mesma paridade para cada caso de gestante idosa) e

que gderam & luz no mesmo periedo.

O critério de selegido para os casos foi o de identifica-
los pela revisdo seqilencial das fichas obstétricas ({FO). Para os
. controles, procedeu-se de maneira semelhante, selecionando-se

aqueles malis proximos a cada caso de gestante com 40 ou mais anos
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identificado. Em ambos os grupos foram observados os critérios de
inclus@o e exclusdo. Assim, por exemplo, identificado um casc de
gestante com 40 anos ou mais, os controles foram os dois casos mais
préximos, segundo a numeragio de FO, com idade de 20 a 29 anos e

gque tiveram a mesma paridade do caso selecionado.

3.1.1. Critérios de inclusio:

Para o grupo de gestantes idosas:

idade materna de 40 anos ou mais

parto na instituicéo

gqualquer paridade

- F.0. completa

gestagdo Unica

Para o grupo-controle:

idade materna de 20 a 29 anos

- parto na instituicgdo

- mesma paridade que o respectivo caso de 40 anos ou mais
- F.0. completa

- gestagdo UGnica

3.1.2. Critérios de exclusdo:

idade materna desconhecida

paridade desconhecida

resultados do parto e perinatals desconhecidos

- gestagdo gemelar

parto fora do servigo
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3.2. Varifveis: foram estudadas, para todos os casos e

contreoles, as seguintes varifvels:
a. independentes:

- idade materna: a idade em anos completos gQgue a mulher
declarou & época da admissio & Maternidade. As categorias possiveis

foram de 20 a 29 e de 40 ou mais,
b. potencialmente confundidoras:

- paridade: corresponde ao nimero de partos prévios que a
mulher tenha referido, independente da situacdoc de vitalidade do
concepto. Foram admitidas 6 categorias:

0: mulher nunca teve parto

1: mulher teve 1 parto

2: mulher teve 2 partos

L

3: mulher teve partos

N

4: mulher teve partos

5: mulher teve 5 ou mais partos

- estado marital: a situagdo conjugal da mulher de viver
regularmente com um companheiro ou n&o, segunde sua auto-
classificagdao em uma das duas categorias em gue foram admitidas:

1: sem companheiro fixo atualmente: corresponde as

gestantes que se declararam como solteiras, vitdvas
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ou separadas ao ingresso no hospital.
2: com companheiro fixo: correqunde 4s gue Be

declararam casadas (unifo legal) ou amasiadas.

- antecedente de cesérea: nlmero de partos prévios que a mulher
teve por via abdominal (operagio cesareana). Foram admitidas 4
categorias:

0: sem cesirea anterior

1: com uma ces&rea anterior

2: com duas ceslreas anteriores

3: com mais de duas cesareag anteriores

Posteriormente, estas categorias foram reagrupadas emn

duas: sem ceslrea (0) e com cesérea (1).

- antecedente de hipertensdo: corresponde ao antecedente de
hipertensdo arterial referido pela gestante, ocorrido antes da
atual gravidez. Foram admitidas duas categorias:

0: ausente

1: presente

Morbidade durante a gravidez atual: corresponde a quaisquer dos
seguintes estados mérbidos, mesmo que diagnosticados fora da atual
gravidez, mas presentes em qualquer época da mesma. Foram admitidas
duas categorias: 0 (ausente) e 1 (presente):

~ diabetes

- cardiopatia
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- infecgdo urindria

~ nlmero de consultas de pré-natal: corregponde ao nimerc de
vezes em que a mulher tenha se submetido a controles de pré~natal.
Foram admitidas 22 categorias, de 0 a 20 sucessivamente e 99 para
ignorado. Para a analise, foram reagrupadas em trés intervalos de

classe: 0, 1 a 5 e 6 ou mais consultas.

~ peso materno: o peso da mulher anterior 3 gestagdo, referido
por ela e expresso em gquilogramas conpletos. ME uma variivel
numérica composta por trés digitos. Para posterior andlise, as
mulheres foram reagrupadas em duas categorias: menor que 70 e 70 Kg

ou mais.
C. dependentes:

- hipertensido arterial: foi considerada. quando constatado
qualquer estado hipertensivo na atual gravidez, com nivel de
pressfo diastélica superior a 90mmHg em mais de uma medida. Foram
admitidas duas categorias, de acordo com a presenga (1) ou ndo (0)

de hipertensdo, independente de sua classificacdo.

- tempo de rotura das membranas: o tempo decorrido entre a
rotura das membranas amniéticas, referida pela mulher ou observada
pelo examinador e expressa em horas completas, até a ultimacgdo do

parto. Foram admitidas 100 categorias: de 0 a 97 sucessivamente
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(expressande o nGmerc de horas), 98 (98 ou mais horas) e 99
(desconhecido). Para posterior anflise, considerou-se o limite de
12 horas. Acima desse periodo, o tempo de rotura de membranas foi

considerado prolongado.

- rotura prematura de membranas: a ocorré&ncia de rotura das
membranas amnidticas antes do inicio do trabalho de parto. Foram
possiveis trés categorias:

0: ausente
1l: presente

9: ignorado

- apresentagio fetal: corresponde ao tipo de apresentagdo, ou
seja, qual polo fetal estd insinuado no estreito superior da bacia
no inicio do trabalho do parteo. Foram admitidas quatro categorias:

1. cefdlica
2. pélvica
3. cormica
4. outras
FPara efeito de analise posterior, esta varidvel foi

recodificada em duas categorias: cefilica e outras.

- duragfo do periodo de dilataclo: o tempo decorrido entre o
inicic efetivo do trabalho de parto (espontdneo ou induzido) e a
ultimagdo do parto, expresso em horas completas. Foram possiveis

100 categorias:

30



0: sem periodo de dilatagdo (todas as cesareas)

1 a 87: correspondente ao nmero de horas

98: 98 ou mais horas

99: desconhecido

Para a andlise posterior, nio se consideraram os casos
ignorados e aqueles terminados em cesirea. Os demais foram

reagrupados em duas categorias: normal (1-12 horas) e prolongado

(> 12 h).

- forma de parto: a maneira pela qual se ultimou o parto,
considerando-se a via, a apresentagdo e o uso de instrumentos.
Foram admitidas 4 categorias: |

1: normal (vaginal, espontdneo, apresentagéio cefalica)
2: pélvico (apresentagdo pélvica, via vaginal)

3: fércipe (apresentagdo cefdlica, via vaginal)

4: cesdrea (qualquer apresentagio, com ou senm forcipe)
Para efeito de andlise, esta variivel foi posteriormente

recodificada em duas categorias: vaginal (1,2,3) e cesédrea {(4).

- sofrimento fetal intra-parto (SFIP): corresponde ao
diagndéstico de sofrimento fetal durante o trabalho de parto,
definido pelo estado do liquido amnidtico (mecdénio espesso ou
antigo), ou pelos batimentos cardiacos fetais (DIP tipo II e/ou
bradicardia sustentada e/ou desaparecimento do foco) ou pela

indicag3o da cesdrea (sofrimento fetal). Foram admitidas trés

categorias:
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0. ausente
1. presente

2. 6bito fetal prévio ao trabalho de parto.

- hemorragia puerperal: a constatagdo da ocorré&ncia de alguma
patologia hemorrégica no 32 e 4% periodos do parto e no puerpério,
segundo avaliag¢do clinica. N&o se incluiram os casos de placenta
prévia e descolamento prematuro de placenta sem hemorragia nos
referidos periodos. Foram possiveis duas categorias:

0: sen

l1: com

- idade gestacional: o tempo de duragdo da gravidez, calculado
pelo método de Capurro (1978)‘§ara os nativivos de 32 a 42 semanas
e pela amenorréia para os demais casos, expresso em semanas
completas. Foram admitidas as categorias sucessivas de 20 a 44 e 99
para a IG desconhecida. Posteriormente, estas categorias foram
reagrupadas em cinco intervalos de classe: de 20 a 27, de 28 a 32,

de 33 a 36, de 37 a 41 e de 42 ou mais semanas.

- peso do recém-nascido: o peso expresso em gramas, medido em
balanca antropométrica logo ap6s o nascimento e com aproximagédo
para decagrama. Como se trata de uma variével continua, foram
possiveis categorias que variaram de 500 a 5000 g. Para efeito de
andlise posterior, foram agrupados os casos com peso de RN

inferior a 2500g (incidéncia de baixo peso).
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- Apgar de 52 minuto: o indice de vitalidade do recém-nascido,
medido através de uma escala de pontuacio, conforme descrito por
Virginia Apgar (1953), de O a 10 pontos, para o quinto minuto de
vida. Foram admitidas 11 categorias, de 0 a 10. Para efeito de
anilise posterior, esta vari&vel também foil recodificada em duas

categorias: Apgar baixo (0 - 6) e normal (7 - 10).

- malformagdes congénitas: a presenca de malformagdes anatémicas
e/ou cromossdmicas no recém-nascido, constatadas por exames
clinicos e/ou complementares até a alta do RN do ber¢irio. Foram
admitidas 4 categorias:

0: sem malformagdes ,
1: malformagbes menores (l&bio leporinc, sindactilia,
polidactilia, etc).
2: Sindrome de Do@n
3: malforma¢des maiores (cardiopatia, mielomeningocele,

anencefalia, microcefalia, sindromes complexas,

associagbes, outras)

- morbimortalidade do recém-nascido: a condig¢ido de vitalidade do
recém-nascido até o 7¢ dia de vida. Foram possiveis 3 categorias:
1. nativivos
2, natimortos (morte fetal)

3. morte neonatal até o =étimo dia de wvida.
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~ adequagido do peso do recém-nascido para a idade gestacional:
corresponde & classificagio do peso do recém-nascido come sendo
adequado, pequeno ou grande para a idade gestacional, sequndo curva
de Lubchenco (1963). Foram admitidas quatro categorias:
1. Adequado para a idade gestacional (AIG)
2. Pequeno para a idade gestacional (PIG)
3. Grande para a idade gestacional (GIG)
9. Desconhecido (com IG ignorada).
Para esta classificacéo, foram utilizados os valores-padrio de
peso de RN, segundo idade gestacional entre os percentis 10 e 90
para AlG, acima do percentil 90 para GIG e abaixo do percentil 10
para PIG, conforme recomendacgido de Lubchenco. Todos os valores dos

percentis desta curva encontram-se transcritos no Anexo I.

3.3. Instrumento:

Para a coleta dos dados, foi utilizada a FO do Setor
de Obstetricia do CAISM/UNICAMP (Anexo II), uma ficha obstétrica
pré-codificada preenchida prospectiva e rotineiramente para cada
parto ocorride no servigo. Esta ficha & preenchida, oportunamente,
na época do parto, segundo as instrugdes do "Manual para o
Preenchimento da Ficha Obstétrica Pré-Codificada® (publicaciao
interna) que contém, em detalhes, todas as possiveis categorias
para cada uma das varidveis incluidas na ficha, incluindo possiveis
- pontos duvidosos. Sdo posteriormente corrigidas por um docente do

Setor de Obstetricia. Para facilitar o manuseioc dos dados que
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interessavam ao estudo em Quastio, dado o grande nUmero de fichas
¢ a grande quantidade de varifveis em cada ficha,_foi utilizada
uma ficha complementar (Anexo III) para onde foram transcritos
apenas os dados a serem utilizados, de cada caso, e controles

selacjonados.

Para cada caso fol atribufdo um nfimero de identificacso
con quatro digitos. O primeiro digito correspondeu a "0" para as
gestaﬂtes idosas, a "1" para o primeiro controle e a "2" para o
segundo. 0s trés Gltimos digitos foram sempre iguais para cada
grupo constitulido pelo caso e seus dois respectivos controles,
seqiiencialmente atribuidos por ordem cronolégica dos casos, de 001
a 494. Este sistema foi utilizado para permitir a identificacio dos
controles para cada caso e vice-versa, para a exclusido do caso e
respectivos controles, quando isso fol necessario. Exemplificando,
gquando se necessitou excluir os casos com antecedente de
hipertensdo arterial, detectado o caso £239, automaticamente eram

eliminados este e os controles 1239 e 223%.
3.4. Processamento dos =205

A partir da selegdo dos casos e dos controles, conforme
item 3.1., os dados referentes a&s wvaridveis em estudo destas
pacientes, contidos na ficha complementar simplificada, foram
revisados manualmente para se detectar possiveis erros de selegido

ou de preechimento.

35



Apbs asta fase, os dados foram introduzidos num argquivo
de dados, em microcomputador, em programa Epi-Info (Deam, 19%0),
segliencialmente o caso e seus dois respectivos controles, em ordem
cronolégica. Este programa j& realiza a primeira verificaglo de
consisténcia dos dados, uma vez gque sio estabelecidos os limites de
variac8o para cada varifvel em guest8o. Assim, guando digitado um
ntimero fora dos iimites previamente estabelecidos, ele foi,
automaticamente, rejeitado. Procedeu-se, posteriormente, a uma
comparagio, caso a caso, dos dados inseridos no arguivoe com os
constantes das fichas, para a deteccdo de possiveis erros de

digitagdo.

Terminada a digitagdoc de todos os casos e j& completo
|

3
1

e corrigido o arquivo, procedeu-se & segunda verificagdo da
consisténcia dos dados, através do confronto de algumas variaveis
excludentes ou complementares entre si. Os erros detectados foram
corrigidos, apbés se recorrer & F.O. original. Este processo
continuou até gque se conseguiu um argquivo com dados consistentes,

sequndo os parémetros utilizados para sua avaliagao.

Algumas varidveis tiveram suas categorias
recodificadas, com agrupamentc em intervalos de classes mais

globais, ou mais especificos, para facilitar a andlise dos dados.

3.5. Anilise dos dados:

Para o objetivo deste trabalho, a andlise limitou-se &
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assoclaclc entre idade materna com resultados materncs e
perinatais,controlado por possiveis vari&veis confundidoras. Com
este fim, analisou-se a distribuiglo porcentual das categorias de
cada varifvel dependente entre as mulheres dos dois grupos de

idade.

No caso das variéveis dependentes quantitativas, alénm
da distribuigio porcentual, compararam~se & média e o desvio-padrfo

de cada grupo de idade materna.

Esta mesma andlise fol feita quanto &s varidveis
potencialmente confundidoras, para se definir se os dois grupos
eram comparaveis ou ndc. Quando houve diferengas, elas foram também

consideradas para a anilise das vari&veis dependentes.

A possivel significagao estatistica das diferengas
encontradas na andlise fol avaliada através da média e desvio-
padrio para as varidveis quantitativas (ex: peso do RN, idade
gestacional) e a comparag¢io entre elas pelo teste t de Student;
pelo teste do Qui-quadrado (X?) para todas as varidveis qualitativas
(ex.: malformagdes congénitas, morbidade e mortalidade); e através
de anilise multivariada por regressio logistica (Cox, 1970). Para
a realizagdo desta anadlise, foi utilizado o pacote estatistico
Statistical Package for Social Sciences for Personal Computer Plus
(SPSS-PC+) e Statistical Analysis System (SAS, 1985) por um

estatistico com experiéncia no manejo de dados biomédicos.
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O linite de mignificaglo estatistica considerado foi de
5% (p < 0.05).

3.6. Aspectos éticos

0 estudo em guest&o, por sua caracteristica de utilizar
dados jﬁ disponiveis em ficha clinica utilizada rotineiramente no

servigo, n¥o tem implicagles &ticas.

£ pertinente, entretanto, que se considere ter sido
preservada a confidencialidade da fonte dos dados. Nenhum sujeito
participante do estudo foi identificado, nem seu nome foi revelado

publicamente. Cada caso foi identificado apenas por um nfimero.
|
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RESULTADOS



4. RESULTADOS

Os resultados apresentam-se divididos em c¢cinco sub-
capitulos. Inicialmente, apresentaremos as caracteristicas das
duas sub-amostras. A seguir, a distribuigdc porcentual dos
resultados de todas as varidveis potencialmente confundidoras.
Depois, os resultados das variéveis dependentes, segundo 0s grupos
de idade materna, para ¢ grupo total de mulheres pareadas por
paridade. Continuando, apresentaremos a distribuigio porcentual dos
resultados das varidveis dependentes, sequndo a idade materna, para
um grupo mais restrito de gestantes, onde foram excluidos os casos
e respectivos controles positivos para as variaveis confundidoras,
cujos resultados se mostraram estatisticamente significativos. Por
Gltimo, apresentaremos os resultados da analise multivariada em que

se inclui o total de gestantes das duas sub-amostras.

4.1. Caracteristicas dos sujeitos

Seguindo a metodologia especifica descrita no item 3,
apbs a revisdo das fichas obstétricas dos 22.000 partos ocorridos
no servigo, no periodo de Jjaneiro de 1977 a maio de 1990,
identificaram-se 509 casos de gestantes com 40 ou mais anos de
idade, correspondendo a uma incidéncia de 2,3% dos partos. No
entanto, a andlise a seguir refere-se a 494 casos, apds a aplicagao

- dos critérios de inclusio estabelecidos.
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A distribuig8o da freqliéncia de idade materna para ambos
os grupos de pacientes encontra-se no anexo IV, onde se percebe uma
concentragdo de casos de idade mais baixa para o grupo de idosas e

de idade mais elevada para o grupo controle.

O anexo V mostra a distribuigsdo da freqiidncia de paridade
para os dois grupos de idade materna. Como os controles foram
obtidos por pareamento de paridade, obviamente que a distribuigio
& idéntica para ambos os grupos (x’ = 0, P = 1) e, portanto, a
varidvel paridade n3o & mais considerada para a apresentagio dos
resultados.

4.2. Associacgdo entre idade materna e variéveis potencialmenfé

confundidoras

A tabela 1 mostra que ndc houve diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos de idade
materna quanto ac estado marital, quando se considerou a presenga
ou nao de um companheiro fixo na época do parto. O mesmo aconteceu

com o0 antecedente de cesarea anterior, como demonstra a tabela 2.

A tabela 3 mostra que o grupo de gestantes idosas
apresentou uma fregiiéncia duas vezes maior de hipertensdo arterial
prévia & gestagdo atual que © grupo controle, resultando nunma

diferenga estatistica altamente significativa.
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TABELA 1

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DO ESTADO MARITAL, SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA
ESTADO MARITAL e

40 ~ 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SEM COMPANHEIRO 8,5 10,7
COM COMPANHEIRO 91,5 89,3
TOTAL 494 i 988
X* =1,82 p < 0,2 N.S.
TABELA 2 |

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE ANTECEDENTE DE CESAREA, SEGUNDO A IDADE
MATERNA.

IDADE MATERNA
ANTECEDENTE DE e .

CESAREA 40 -~ 49 ANOS 20 -~ 29 ANOS
SEM 82,8 80,4
COM 17,2 19,6
TOTAL 494 988

X =1,27 p.< 0,3 N.S.
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TABELA 3

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DE ANTECEDENTE DE HIPERTENSXO ARTERIAL,

SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

ANTECEDENTE HIPERTENSAO 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SEM 64,8 85,6
COoM | 35,2 14,4
TOTAL 494 988

X* = 85,34 p < 0,0001

Com relagdo a presenga de diabetes na gravidez, o grupo

de gestantes idosas apresentou uma fregiiéncia gquase cinco vezes

majior que o grupc de menor idade, sendo essa diferenca altamente

significativa (tabela 4).

TABELA 4
DISTRIBUIGCAO PORCENTUAL DE DIABETES NA GRAVIDEZ, SEGUNDO A IDADE
MATERNA.
IDADE MATERNA
DIABETES = e e
40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS

SEM 94,7 98,9

COM 5,3 1,1

TOTAL 494 988
X° = 23,30 p < 0,0001
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Para a cardiopatia materna e infecgio de trato urinario
durante a gravidez, as tabelas 5 e 6, respectivamente, mostram que

nao houve diferengas significativas entre ambos os grupos de idade.

TABELA 5

DISTRIBUIGAC PORCENTUAL DE CARDIOPATIA MATERNA, SEGUNDO A IDADE
MATERNA.

IDADE MATERNA

CARDIOPATIA e e
40 ~ 49 ANOS 20 ~ 29 ANOS
SEM 95,9 97,2
CoM 4,1 2,8
TOTAL 494 988
X' = 1,55 p < 0,3 N.S. .
TABELA 6

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE INFECCAC DO TRATO URINARIO (ITU) NA
GRAVIDEZ, SEGUNDC A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

Ty e e
40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SEM 89,7 87,8
COM 10,3 12,2
TOTAL ' 494 988
CXTTETTL 07 p < 0,4 N.S.
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Com relaglio ao nfimero de consultas de pré-natal
realizadas pela gestante, as diferencas mostraram ser
significativas, como mostra a tabela 7. A auséncia de pré-natal e
pré-natal insuficiente (1 a 5 consultas) foram maie freqilentes para
os controles gque para as gestantes idosas. Esta diferenga favoravel
ao grupo de idosas acentuou-se ainda mais guando se agruparam as

duas categorias (0 a 5 consultas) (X’ = 12,84 p < 0,0004).

TABELA 7

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DE NOMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL,
SEGUNDO A IDADE MATERNA (*).

IDADE MATERNA

NOMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
0 H 16,2 21,9
1 -5 35,8 40,0
6 OU MAIS 48,0 38,1
TOTAL 475 938

(*) Excluidos 69 casos ignorados
X2 = 14,17 p < 0,0009

Em relagdo ao peso materno prévio a gestaglo, a tabela 8
mostra as médias nos dois grupos, que foram diferentes com um maior

peso médio para as gestantes idosas (t = 6,6 p < 0,0001).

Consideramos, como limite minime de peso prévio A&

gestagcdo gue caracteriza obesidade, o valor de 70 Kg, sem levar em
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conta a estatura, baseado em que este valor estd préximo da média
somada a um desvio padrdo para cada grupo de idade. Obtivemos,
dessa forma, no grupo de idosas, uma freqiiéncia de "obesidade"
cerca de duas vezes e meia maior que no grupo-controle. A diferenga

é altamente significativa e pode ser observada na tabela 9.

TABELA 8

MEDIA DO PESO MATERNO PREVIO A GESTACAO, SEGUNDO A IDADE
MATERNA (%) .

IDADE MATERNA X DP N t p
40 ~ 49 ANOS 59,6 12,7 401 6,6 <0,0001
20 - 29 ANOS 54,7 10,4 805

(*} Excluidos 276 cas0os com peso maternc desconhecido.

TABELA S

DISTRIBUIGAQO PORCENTUAL DO PESO MATERNC PREVIO A GESTAGAO, SEGUNDO
A IDADE MATERNA (*)

IDADE MATERNA
PESO MATERNO (Kg) = e
40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS

< 70 79,8 91,3
> 70 20,2 8,7
TOTAL 401 805

(*) Bxcluidos 276 casos com peso lgnorado,
Xl= 31,21 p < 0,0001
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A tabela 10 apresenta um resumo dos reéultados ﬁa
associac&o entre as varifveis potencialmente confundidoras e a
idade materna. Houve diferengas estatisticamente significativas
entre ambos ©s grupos para antecedente de hipertensfoc, diabetes
durante a gravidez, baixo nimero de consultas de pré&é-natal e peso

materno prévio & gestaclo elevado.

TABELA 10

RESUMO DA ASSOCIAGAO ENTRE VARIAVEIS POTENCIALMENTE.CONFUNDIDORAS
E IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

VARIAVEIS 40-49 ANOS  20-29 ANOS X2 P
% %

SEM COMPANHEIRO ' 8,5 . 10,7 1,82 NS

COM ANTEC. CESAREA 17,2 19,6 1,27 NS

COM ANTEC. HIPERTENSAO 35,2 14,4 85,34 <0, 0001
COM DIABETES 5,3 1,1 23,30 <0, 0001
COM CARDIOPATIA 4,1 2,8 1,55 NS

COM ITU 10,3 12,2 1,07 NS

0-5 CONSULTAS PRE-NATAL 52,0 61,9 12,84 <0,0004
PESO MATERNO 270 kg 20,2 8,7 31,21 <0,0001

4.3. Associacdo entre idade materna e resultados maternos e

perinatais para o grupo total de gestantes.
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A hipertensfo arterial na gravidez atual foi gquase trés
vezes mais freqgliente no grupo de mulheres de 40 a 49 anos, como

mostra a tabela 11. Esta diferenga & estatisticamente

significativa.

TABELA 11

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATUAL
GESTAGAO, SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

HIPERTENSAO ARTERIAL 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
AUSENTE 56,3 83,2
PRESENTE 43,7 16,8
TOTAL 494 988

X' = 123,71 p < 0,0001

A distribuigdo porcentual do tempo de rotura de
membranas, segundo a idade materna, encontra-se na tabela 12. Nao
houve diferenca estatistica quando se consideraram os intervalos
especificados. Além disso, a fregiiéncia do tempo de rotura de
menbranas superior a 12 horas foi semelhante para os deois grupos (X°
= 0,42 NS). A tabela 13 mostra que ndo houve, também, diferenca
significativa entre os grupos em relagdo a esta varidvel, gquando

comparadas as mé&dias.
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TABELA 12

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DO TEMPC DE ROTURA DE MEMBRANAS, SEGUNDO
A IDADE MATERNA (*).

IDADE MATERNA
TEMPO DE ROTURA e

DE MEMERANAS (h) 40 - 49 ANOS 20 ~ 29 ANOS
0 57,5 59,0
1-6 22,6 26,2
7-12 10,6 6,4
13-24 5,8 4,8
> 24 3,5 3,6
TOTAL | 482 962
(*} Excluidos 38 casog 1gnorados.
X2 = 9,46 p < 0,06 N.S.
TABELA 13

MEDIA DE TEMPO DE ROTURA DE MEMBRANAS (EM HORAS), SEGUNDO A IDADE
MATERNA (%) . |

IDADE MATERNA X DP N t p
40 - 49 ANOS 4,5 12,5 482 0,7 NS
20 - 29 ANOS 4,0 11,7 962

(*) Excluidos 38 casos ignorados.

Em relagdo & ocorréncia de rotura prematura de membranas,
- esta foi praticamente igual para os dois grupos e correspondeu a

cerca de 15% (tabela 14).
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TABELA 14

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS (RPM), SEGUNDO A IDADE MATERNA (%},

IDADE MATERNA

RPM 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SEM 83,6 84,7
COM 16,4 15,3
TOTAL 489 982

(*}) Excluidos 11 casos ilgnorados.
X2 = 0,29 p < 0,6 N.S.

A distribuicao porcentual da apresentacgdo fetal, segundo

a idade materna, encontra-se na tabela 15. O grupo das gestantes

idosas apresentou uma freqiliéncia de apresentagdes anfmalas

{diferente de cefdlica) guase duas vezes superior aoc grupo-controle

e & significativa esta diferenca.

TABELA 15

DISTRIBUICAOC PORCENTUAL, DA APRESENTACAO FETAL, SEGUNDO A IDADE
MATERNA.

IDADE MATERNA

APRESENTAGAO FETAL 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
CEFALICA 92,3 95,8
OUTRAS 7,7 4,2
TOTAL 494 988

X° = 8,19 p < 0,005
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Com relagho A duragio do periodo de dilatagso, 65 6015
grupos de idade materna n&o aprééentaram diferengas estatiéficas
significativas quanto aos intervalos de tempo (tabela 16), nem
guando se compararam as médias (tabela 17). O mesmo aconteceu
guando se considerou periode prolongado aquele superior a 12 horas
(X*= 0,09 NS).

TABELA 16

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DA DURAGEO DO PERIODO DE DILATAGAO,
SEGUNDO A IDADE MATERNA (*).

IDADE MATERNA

DURAGAO DO PERfODO @ emmmmee—— e
DE DILATAGAO (HORAS) 40 ~ 49 ANOS 20 - 29 ANOS
1-6 34,8 37,9
7-12 | 33,4 29,4
13-24 ' | 24,9 27,0
> 24 6,9 J 5,7
TOTAL ) 305 773

(*) Excluidos 404 casos de cesArea ou com dura¢idc do periodo de
dilatagdo ignorada.
Xt = 2,67 p < 0,5 N.S.

TABELA 17

MEDIA DA DURACAOC DO PERIODO DE DILATAGAO (EM HORAS), SEGUNDO
A IDADE MATERNA (%*).

IDADE MATERNA X DP N t p
40 - 49 ANOS 11,3 9,1 305 0,5 NS
20 - 29 ANOS 11,0 9,0 773

{*) Excluidos 404 casos de cesareas ou com duragado do periodo
de dilatagdo ignorada.
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A tabela 18 mostra a via de parto nos grupos de idade
materna. A cesarea foi cerca de duas vezes mais freqiiente no grupo
de idosas, onde atingiu uma incidéncia de 34,2%. Esta diferenca &
altamente significativa. Como se poderia argumentar gque este
resultado estaria, provavelmente, influenciado pela via dos partos
anteriores, a mesma andlise foli realizada, excluindo-se todos os
casos e controles com antecedente de cesirea. 0Og resultados desta
anilise estdo também expressos na tabela 18 que mostra, ainda
assim, permanecer a diferenga altamente significativa (X*= 70,11

-

P < 0,0001}).

TABELA 18

DISTRIBUIGCAO PORCENTUAL DA VIA DE PARTO, SEGUNDO A IDADE MATERNA

E ANTECEDENTE DE CESAREA. )

GRUPO TOTAL* SEM ANTEC. CESAREA**
VIA DE PARTO 40-49 ANOS 20-29 ANOS 40-~49 ANOS  20-29 ANOS
VAGINAL 65,8 84,0 73,6 91,6
CESAREA 34,2 16,0 26,4 8,4
TOTAL 494 988 409 794
* X! = 63,57 p < 0,0001
*x X2 = 70,11 p < 0,0001

A tabela 19 mostra gue a ocorréncia de sofrimento fetal
intra-parto foi significativamente maior no grupo de gestantes

idosas gue no grupo controle.
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TABELA 19

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE SOFRIMENTO FETAL
INTRA-PARTO (SFIP), SEGUNDO A IDADE MATERNA (*).

IDADE MATERNA

SFIP 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
NEO 74,0 85,1
SIM 26,0 14,9

TOTAL 470 976

(*) Excluidos 36 casos de natimortos
X? = 25,97 p < 0,0001

, A tabela 20 mostra qgue, neste grupo de gestantes de 40
anos ou mais, a hemorragia’ puerperal foi quase duas vezes mais

fregliiente, diferenga estatisticamente significativa.

TABELA 20

DISTRIBUICAC PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE HEMORRAGIA NO PUERPERIO,
SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

HEMORRAGIA PUERPERAL 40 - 49 ANOS 20 ~ 29 RANOS
NAO 92,1 95,5
SIM 7,9 4,4
TOTAL 494 988

X = 7,38 p < 0,007
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Com relagdo i idade gestacional do recém-nascido, a
freqliéncia nos intervalos em ambos 08 grupos fol semelhante, como
mostra a tabela 21. Também ndo se encontrou diferenga significativa
quando se considerou o limite de idade gestacional para o termo de
37 semanas., A incidéncia de prematuridade (<37 semanas) foi
semelhante para ambos os grupos (X* = 1,86 NS). Quando se
considerou, isoladamente, a incidéncia de recém~nascidos pés-termo
(42 semanas ou mais), ndo houve diferenca estatiética entre os
grupos (X2 = 2,08 NS). A tabela 22 mostra ainda a-comparacdo entre
as médias e desvio-padrdo para os dois 'grupos, que foram

semelhantes.

TABELA 21

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DA IDADE GESTACIONAL DO RECEM-NASCIDO,
SEGUNDO A IDADE MATERNA (%).

IDADE MATERNA

T el D S . e o . . it s S 7 . e o PR

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
20 - 27 0,4 0,6
28 - 32 3,3 2,0
33 - 36 9,0 7,7
37 - 41 80,7 84,9
42 OU MAIS 6,6 4,8
TOTAL ‘ 488 987

(*) Excluidos 7 casos com 1G ignorada.
X2 = 5,67 p < 0,3 N.S.
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TABELA 22

MEDIA DE IDADE GESTACIONAL DO RECEM-NASCIDO, SEGUNDO A IDADE
MATERNA (%).

IDADE MATERNA X DP N t p
40 - 49 ANOS 38,9 2,7 488 1,2 NS
20 - 29 ANOS 39,1 2,4 987

(*) Excluidos 7 casos com idade gestacional ignorada.

A média de peso do recém-nascido e a fregiiéncia de recém-
nascidos classificados como de baixo peso (peso inferior a 2500 g},
também foram estatisticamente semelhantes, guando comparados ambos

grupos de idade materna (tabelas 23 e 24).

TABELA 23

MEDIA DO PESO DO RECEM-NASCIDO, SEGUNDC A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA X DP N t P
40 - 495 ANOS 3051,3 760,9 494 0,2 NS
20 - 29 ANOS 3041,5 617,1 988
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TABELA 24

DISTRIBUICAC PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE BAIXO PESO DO RECEM-
NASCIDO (< 2500g), SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

T VA ke e S T Srar o r— ————— - A T ——————

BAIXO PESO 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SIM 17,4 14,2
NAO 82,6 85,8
TOTAL 494 988
XT = 2,67 p < 0,2 N.S.

A tabela 25 mostra a distribuigdo dos valores do indice
de Apgar ao 52 minuto, nos dois grupos de idade materna. A
freqiiéncia de Apgar baixo (de 0 a 6) foi praticamente o dobro no
grupoe de gestantes idosas e esta diferenga & altamente

!

significativa.

TABELA 25

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DOS VALORES DO INDICE APGAR AG QUINTO
MINUTO DO RECEM-NASCIDO, SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

APGAR 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
0~6 9,9 4,7
7-10 90,1 95,3
TOTAL _ 494 988
X = 15,21 p < 00,0001

55



Com relacfo ac nimero de recém-nascidos con malformacgdes
congénitas, a tabela 26 mostra ter havido uma maior fregqliéncia no
grupo de gestantes idosas e ter sido significativa esta diferenca.
£ necessério, no entanto, notar que na modalidade "malformacdes
congénitas menores" houve maior freqiliéncia entre as gestantes
do grupo controle. Ao se considerar como resultado negativo as
malformagBes maiores junto com a Sindrome de Down, a diferencga

tornou-se ainda mais significativa (x* = 9,23 p < 0,003).

TABELA 26

DISTRIBUIGCAOC PORCENTUAL DA PRESENGCA DE MALFORMACOES CONGENITAS
NO RECEM-NASCIDO, SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

N S A A sk e e e S A W W

MLFOMQGES CONGENITAS 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SEM 96,0 97,1
MENORES ‘ 1,2 2,1
MAIORES 2,0 0,7
S. DOWN 0,8 0,1
TOTAL 494 988

X* = 11,41 p < 0,01

A condigdo perinatal do recém-nascido até o sétimo dia de
vida estd na tabela 27 que mostra, para o grupo das gestantes
idosas, uma freqiiéncia maior gue o dobro daguela para © grupo
controle de morte neonatal e mais do gue quatro vezes de

natimortos. Esta diferenca & estatisticamente significativa.
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TABELA 27
DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA CONDIGAO PERINATAL DO RECEM-NASCIDO
ATE © 7% DIA DE VIDA, SEGUNDO A IDADE MATERNA,

IDADE MATERNA

CONDIGAC DOS RN 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
NATIVIVO 91,9 97,6
NATIMORTO 5,3 1,2
MORTE NEONATAL - 2,8 1,2
TOTAL 494 988

X = 27,08 P < 0,0001

Por Gltimo, a tabela 28 mostra a adequagdo do peso do
recém-nascido para a idade gestacional nos dois grupos de idade

materna. Esta distribuigdo & estatisticamente diferente entre os

e

grupos, porém‘est;'diferenga estd associada A ocorréncia de <GIG

(X = 11,98 p < 0,0006) e ndo de PIG (X’ = 0,94 NS).

_ TABELA 28
DISTRIBUICAQ PORCENTUAL DA ADEQUAGCAC DO PESO DO RN PARA A IDADE
GESTACIONAL, SEGUNDO A IDADE MATERNA (#*).

IDADE MATERNA
ADEQUACAO DO = e e

PESO PARA IG 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
AIG 73,6 81,2
PIG 11,7 10,0
GIG 14,7 8,8
TOTAL 488 987

(*) Excluidos 7 casos de IG ignorada
X? = 13,92 P < 0,001
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4.4. Associac¢do entre idade materna e resultados maternos e

perinatais, excluindo as gestantes com diabetes e antecedente

de hipertensdo arterial.

Apds a primeira fase da andlise, resolveu-se excluir
todos os casos e respectivos controles (ou vice-versa) que tivessen
diabetes e antecedente pregresso de hipertensido arterial. Depois
desta seleg¢do, 231 casos e 462 controles foram considerados para
nova andlise dos dados, que mostramos a seguir, -apenas para as

variadveis dependentes.

A distribui¢io da ocorréncia de hipertensidoc arterial na
atual gestagdo (excluidos os casos com antecedente de hipertensio
arterial}, registrada na tabela 29, também foi estaéisticamente
diferente entre og dois grupos de idade materna. Entre as gestantes
idosas, foi cerca de duas vezes e meia mais fregiiente.

TABELA 29
DISTRIBUIGAC PORCENTUAL DA HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATUAL GESTACXO,

SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE
DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA

HIPERTENSAQ ARTERIAL o 7770
40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS

AUSENTE 79,6 91,8

PRESENTE - 20,4 8,2

TOTAL 231 462

X° = 19,96 p < 0,0001
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Com relagsc ao tempo de rotura de membranas, a tabela 30
mostra sua distribuigXc nos dois grupos de idade materna e a tabela
31, a comparag8o entre as médias dos grupos. Mais uma vez as

diferengas encontradas n8o foram significativas.

TABELA 30

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DO TEMPO DE ROTURA DE MEMBRANAS, SEGUNDO
A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE
HIPERTENSAO ARTERIAL (*).

IDADE MATERNA

TEMPO DE ROTURA DE ——————————— v ———— e ———
MEMBRANAS (HORAS) 40 - 49 ANOS 20 ~ 29 ANOS
0 50,2 58,0
1-6 . 26,0 26,5
7-12 . 11,3 6,5
13-24 6,7 o 4,7
> 24 5,8 4,3
TOTAL ] 223 445
{*} Excluidos 25 casos ignorados.
X2 = 7,54 p < 0,2 N.S.
TABELA 31

MEDIA DO TEMPO DE ROTURA DE MEMBRANAS (EM HORAS), SEGUNDO A IDADE
MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO
ARTERIAL (%*).

IDADE MATERNA X DP N t o)
40 - 49 ANOS 5,9 14,8 223 1,2 NS
20 - 29 ANOS 4,5 13,2 445

(*) Excluidos 25 casos ignorados.
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A ocorréncia de rotura prematura de membranas foi
estatisticamente semelhante nos dois grupos etdrios, embora se
tenha encontrado uma diferenga para o grupo de idosas, de mais de

guatro pontos porcentuais (tabela 32).

TABELA 32

DISTRIBUIGCACO PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE ROTURA PREMATURA DE-
MEMBRANAS (RPM), SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM
DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL (*).

IDADE MATERNA

RPM 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
NAO . 79,4 | 83,8
STM 20,6 16,2
TOTAL ‘ 228 457

(*) Excluidos 8 casos ignorados.
X = 2,04 p < 0,2 N.S.

Na tabela 33, constata-se gque a incidéncia de
apresentacdes anfmalas fol duas vezes maior no grupo de gestantes

idosas. Esta diferenga foi estatisticamente significativa.
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TABELA 33

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DA APRESENTAGAQ FETAL, SEGUNDC A IDADE
MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO
ARTERIALL.

IDADE MATERNA

APRESENTAGAO 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
CEFALICA 91,8 96,1
OUTRAS 8,2 3,9
TOTAL 231 ' 462

X = 5,71 p < 0,02

Quanto & duragido do periodo de dilatag¢do neste grupo mais
restrito de gestantes, em relagdo aos dois grupos de idade materna, -
nao houve diferenga estatistica entre as médias (tabela 34), nem na
distribuigdo entre os intervalos horérios especificados (tabela
35). N&o foi, também, significativa a freqiiéncia de casos que
tiveram um periodo de dilatagdc superior a 12 horas (X! = 0,30

NS).

TABELA 34
MEDIA DA DURAGAO DO PERIODO DE DILATAGCAO (HORAS), SEGUNDO A IDADE
MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO
ARTERIAL.

IDADE MATERNA X DP N t p
40 - 49 ANOS - 11,7 10,2 159 1,0 NS
20 - 29 ANOS 10,7 9,6 356
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TABELA 35
DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA DURAGSO DO PERTODO DE bILATACKO,
SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE
DE HIPERTENSAO ARTERIAL (*).

IDADE MATERNA

DURAGAC DO PERIODO = mecmmmmmmmee —————ea
DE DILATAGAO (HORAS) 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
1-6 35,9 37,6
7-12 30,8 31,5
13=-24 ' 26,4 26,1
> 24 6,9 4,8
TOTAL 159 356
(*) Excluidos 178 casos de cesadrea ou do periodo de dilatacao
ignorada. .
x‘ = 1,04 p <o0,8 NS

Na tabela 36, verifica-se que a cesérea foi mais fregiiente
entre as idosas, sendo responsdvel por um guarto dos partos, e a
diferenca foi significativa. Tal significédncia aumentou quando
foram excluidos os casos com antedecente de cesérea (anexo VI).
TABELA 36

DISTRIBUIGAC PORCENTUAL DA VIA DE PARTO, SEGUNDO A IDADE MATERNA,
EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA

VIA DE DARTO 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
VAGINAL 74,5 84,0
CESAREA 25,5 16,0
TOTAL 231 ' 462

X = 9,01 p < 0,003
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Na tabela 37, pode-se observar os resultados relativos &
ocorréncia de sofrimento fetal intra-parto, que foi

significativamente maior no grupo das gestantes idosas.

TABELA 37

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE SOFRIMENTC FETAL INTRA-
PARTO (SFIP), SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES
E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAQO ARTERIAL (*).

IDADE MATERNA

SFIP e
40 - 49 ANOS 20- 29 ANOS

NAO 76,3 84,3

SIM 23,7 . 15,7

TOTAL 224 457

(*} Excluidos 12 casos de natimortos
xX = 6,27 p < 0,02

Com relagdo & ocorréncia de hemorragia no puerpério
(tabela 38), a diferenga estatistica desaparece neste grupo mais
restrito de gestantes, embora permaneca uma tendadncia de maior

nimerc de casos entre as idosas.
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TABELA 38

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE HEMORRAGIA NO PUERPERIO,
SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE
DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA

HEMORRAGIA PUERPERAL me—————— ————————— ——————————
40 - 49 ANOS 20- 29 ANOS

NAO 93,1 94,8

SIM 6,9 5,2

TOTAL 231 462

x* = 0,85 p < 0,4 NS

A distribuigdo da freqiiéncia das categorias especificadas
de idade gestacional do recém-nascido entre os dois grupos de
idade, encontra-se na tabela 39. A comparacdo da média da idade
gestacional entre os dois grupos encontra-se na tabela 40. Emnm
ambas, as diferengas encontradas n3o se mostraram significativas.
0O mesmo aconteceu quando se considerou a incidéncia de
prematuridade (X’ = 0,18 NS). Com relacdo & incidéncia de recém-
nascidos pds-termo (42 semanas ou mais), o grupo de idosas

apresentou uma diferenga significativa (X? = 5.28 p < 0.03).
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TABELA 39

DISTRIBUIGCAQO PORCENTUAL DA IDADE GESTACIONAL (IG) DO RECEM-
NASCIDO, SEGUNDO A IDADE MATERNA EM GESTANTES SEM DIABETES E
ANTECEDENTE PARA HIPERTENSAC ARTERIAL {*). '

IDADE MATERNA

(SEMANAS) 10 - a9 ANoS 20 - 29 ANOS
20-27 0,4 0,4
28-32 3,6 ' 1,7
33-36 4,8 | 7,6
37-41 83,8 86,8
42 ou MAIS 7,4 3,5
TOTAL 229 462

(*) Excluldos 2 casos com IG ignorada.

Xt = 9,00 p < 0,07 NS

TABELA 40

MEDIA DA IDADE GESTACIONAL DO RECEM-NASCIDO, SEGUNDO A IDADE
MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO
ARTERIAL (%) .

IDADE MATERNA X DP N t p
40 - 49 ANOS 39,2 2,6 229 c,3 NS
20 - 29 ANOS 39,1 2,2 462

Com relagdo ac peso do recém-nascido, tanto a incidéncia
-de baixo-peso (tabela 41) quanto a média de peso (tabela 42) foram

estatisticamente semelhantes para os dois grupos de idade materna.
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TABELA 41

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA OCORRENCIA DE BAIXO PESO DO RECEM-
NASCIDO, SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E
ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA

BAIXO PESO ————————————— e —————————
(< 2500 g) 40 - 49 ANOS 20 ~ 29 ANOS
SIM 15,6 13,8
NAO 84,4 86,2
TOTAL 231 462
X = 0,37 p<O0,6 N.S.
TABELA 42

MEDIA DO PESO DO RECEM-NASCIDC, SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM
GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA X DP N t p
40 ~ 49 ANOS 3111,4  718,3 231 1,2 NS
20 - 29 ANOS 3046,5 599,4 462

A tabela 43 resume a distribuigdo do indice de Apgar
entre os dois grupos de idade materna. A incidéncia de Apgar baixo
{0=-6), no grupo de gestantes idosas, fol cerca de duas vezes e meia

maior que no grupo controle e esta diferenca é significativa.
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TABELA 43
DISTRIBUIGAC PORCENTUAL DOS VALORES DO INDICE DE APGAR DO RN,
SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE
DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA

APGAR e e |
40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS

0 -6 9,5 3,9

7 - 10 90,5 96,1

TOTAL 231 3 462

X' = 8,97 p < 0,003

Ao contrério do que aconteceu no "grupo total de
gestantes, neste grupo o nlimero de malformagdes congénitas, segundo
a idade materna, ndo foi significativo, conforme mostra a tabela
44. Esta diferenga permanece nfo significativa, mesmo guando se
consideram apenas os casos de malformagdes congénitas maiores e de
Sindrome de Down (X: = 0,62 NS).

TABELA 44
DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA PRESENCA DE MALFORMACOES CONGENITAS

NO RECEM~NASCIDO, SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM
DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAQ ARTERIAL.

IDADE MATERNA

MALFORMAGOES = e
CONGENITAS 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
SEM 96,1 97,2
MENORES 1,7 1,7
MAIORES 1,3 0,9

S. DOWN ' 0,9 0,2

TOTAL 231 462

x* = 1,80 p < 0,7 N.S.
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A condigio perinatal do recém-nascido, mostrada na tabela
45, fol estatisticamente diferente. Entre as gestantes idosas hbﬁve
mais que o dobro de mortes neonatais e mais que o triplo de
natimortos do qQue no grupo-controle. Dessa forma, a mortalidade
perinatal (6,1% para as idosas e 2,2% para os controles) mostrou,

também, diferenga estatistica (X* = 6,9% p < 0,009).

TABELA 45

DISTRIBUIGEO PORCENTUAL DA CONDIGAO PERINATAL DO RECEM-NASCIDO ATE
O 72 DIA DE VIDA, SEGUNDO A IDADE MATERNA EM GESTANTES SEM DIABETES
E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

IDADE MATERNA

CONDIGAO DO RN e
40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS

VIVO 93,9 97,8

NATIMORTO - 3,5 1,1

MORTE NEONATAL 2,6 1,1

TOTAL 231 462

x‘ = 7,12 p < 0,03

Quanto a adequagdo do peso do recém-nsacido para a idade
gestacional, a distribuigdo das varias categorias entre os dois
grupos de idade materna (tabela 46) ndo mostrou diferenca
significativa. Considerando-se, isoladamente, as categorias PIG e
GIG, os valores encontrados n&o foram significativos para a

rimeira (X’= 0,49 NS), mas sim para a segunda (X’ = 5,02 p <0,03).
p
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TABELR 46

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA ADEQUACAC DO PESO DO RN PARA A IDADE
GESTACIONAL, SEGUNDO A IDADE MATERNA EM GESTANTES SEM DIABETES
E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL (*).

IDADE MATERNA
ADEQUAQAO DO e

PESO PARA IG 40 - 49 ANOS 20- 29 ANOS
AIG 76,4 80,5
PIG 8,3 10,0
GIG 15,3 - 3,5
TOTAL 229 462

(*) Excluidos 2 casos com 1G desconhecida.
x! = 5,22 p < 0,08 N.S.

A tabela 47 resume os resultados, e sua significancia
estatistica, de todas as variiveis dependentes nos dois grupos de
idade materna, primeiramente para o grupo total de gestantes e,
posteriormente, para o grupo de gestantes, excluidos os casos com

diabetes e antecedente de hipertensdoc arterial.

Por Gltimo, com relagdo ac peso materno pré-gestacional,
a Gnica variavel independente desfavorivel ao grupo das gestantes
ldosas e que ndo foi excluida para a andlise dos resultados neste
grupo mals restrito de gestantes, os anexos VII e VIII mostram gue
a diferenga significativa entre os grupos de idade materna
permanece tanto para a média de peso guanto para a incidéncia de

obesidade (peso materno superior ou igual a 70 Kg).
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RESUMO DA SIGNIFICANCIA DOS RESULTADOS DAS VARIAVEIS DEPENDENTES,

TABELA 47

SEGUNDO A

IDADE MATERNA, NO GRUPO TOTAL DE GESTANTES E NO GRUPO SEM DIABETES E ANTECEDENTE

DE HIPERTENSAO ARTERIAL.

GRUPO TOTAL DE GESTANTES

GESTANTES SEM DIABETES E
ANTECED. DE HIPERTENSAO

VARIAVEIS 40-49 20-29 X? p 40-49 20-29 X? P
HIPERTENSAO ARTERIAL 43,7 16,8 123,71 <0,0001| 20,4 8,2 19,96 <0,0001
TEMPO ROT. MEMB. > 12HS 9,3 9,0 0,42 NS 12,6 9,0 2,07 NS
COM RPM 16,4 15,3 0,29 NS 20,6 16,2 2,04 NS
APRES. ANOMALA 7,7 4,2 8,19 <0,005 8,2 3,9 5,71 <0,02
PERIODO DIL. >12HS 31,8 32,7 0,09 NS 33,3 30,9 0,30 NS
CESAREA 34,2 16,0 63,57 <0,0001| 25,5 16,0 9,01 <0,003
SFIP 26,0 14,9 25,97 <0,0001| 23,7 15,7 6,27 <0,02
HEMORRAGIA PUERPFRAL 7,9 4,4 7,38 <0,007 6,9 5,2 0,85 NS
IG < 37 SEMANAS 12,7 10,3 1,86 NS 8,7 9,7 0,18 NS
BAIXO PFRSO 17,4 14,2 2,67 NS 15,6 13,8 0,37 NS
APGAR 0-6 9,9 4,7 15,21 <0,0001 9,5 3,9 8,97 <0.003
MALF.CONG.MAIORES E DOWN 2,8 6,8 9,23 <0,003 2,2 1,1 0,62% NS
MORTE PERINATAL 8,1 2,4 25,61 <0,0001 6,1 2,2 6,99 <0,009
PIG 11,7 10,0 0,94 NS 8,3 10,0 0,49 NS
GIG 14,7 8,8 11,98 <0,0006| 15,3 9,5 5,02 <0,03

* X‘ corrigido por Yates



4.5. Resultados da regressio logistica

Devido & multiplicidade de fatores envolvidos na
determinagdo dos resultados maternos e perinatais, associados ou
ndo & jdade materna, mesmo quando controlades pelas principais
varidveis confundidoras como paridade, diabetes e antecedente de
hipertensao arterial, existe uma grande dificuldade para sua
andlise, pelo que se recorreu a um estudo multivariado. Desse modo,
apresentamos, a seguir, para cada varidvel dependente, quais
condigbdes das variéveis indepehdenteg estiveram estatisticamente
associadas.

Na tabela 48, ''‘temos os fatores das variaveis
independentes gque estiveram isoladamente associados com as
variaveis dependentes maternas. Na tabela 49, temos o mesmo para as

varidveis dependentes fetais.
As tabelas completas que mostram a associagfo de todas as

variaveis independentes com cada variavel dependente, da andlise

univariada, est8o disponiveis nos anexos IX a XXIV.
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TABELA 48

FATORES ESTATISTICAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS DEPENDENTES
MATERNAS E FETAIS, POR REGRESSAO LOGISTICA.

Variavel

Fatores

P r
HIPERTENSAO Antec.hipertensdo 280,22 < 00,0001 0,466
ARTERIAL Idade 2> 40 anos 23,04 < 00,0001 0,128
Peso > 70 Kg 12,86 < 0,0004 0,092
TEMPO ROTURA
MEMBRANAS > 12 h Sem antec.cesirea 5,44 < 0,02 0,071
ROTURA PREMATURA
DE MEMEBRANAS Sem antec.cesérea 4,84 < 0,03 0,053
APRESENTAGAO Antec.cesArea 10,46 < 0,002 0,132
NAO CEFALICA Idade > 40 anos 6,72 < 0,01 0,09¢
PERIODO DILATAGAO Idade < 29 anos 7,86 < 0,006 0,069
> 12 h Sem antec.ceséarea 4,83 < 0,03 0,048
SOFRIMENTO FETAL Idade > 40 anos 17,01 < 0,0001 0,113
INTRA-PARTO Antec.hipertensio 10,24 < 0,002 0,084
CESAREA Antec.cesédrea 137,57 < 0,0001 0,330
Idade > 40 anos 37,23 < 0,0001 0,168
Antec.hipertensao 11,96 < 00,0006 0,089
Diabetes 8,05 < 0,005 0,070
Cons. pré-natal 2z 6 5,99 < 0,02 0,057
HEMORRAGIA
PUERPERAL (*) Idade > 40 anos 4,99 < 0,03 0,071

(*) Excluida da andlilise a varidvel peso materno.

72



FATORES ESTATISTICAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS

TABELA 49

DEPENDENTES
NEONATAIS, POR REGRESSX0 LOGISTICA,
Variavel Fatores X? P r
IG < 37 SEMANAS Cons.pré-natal < 6 11,99 < 0,0006 0,115
Antec.cesidrea 6,83 < 0,01 0,080
Antec.hipertensio 4,87 < 0,03 0,062
BAIXO PESO Cons.pré-natal < 6 19,56 < 0,0001 0,140
Antec.hipertensdo 8,86 < 0,003 0,087
Antec. cesirea 3,94 < 0,05 0,046
APGAR BAIXO Cons.pré-natal < 6 6,75 < 0,01 0,096
Antec.hipertenséoc 5,87 < 0,02 0,087
Idade = 40 anos 5,67 < 0,02 0,085
MALFORMACOES
CONGENITAS Cardiopatia 6,19 < 0,02 0,116
MORTE PERINATAL Idade 2 40 anos 10,66 < 0,002 0,153
Cons.pré-natal < 6 7,09 < 0,008 0,118
Antec.hipertensio 4,41 < 0,04 0,081
Cardiopatia 3,85 < 0,05 0,071
NATIMORTALIDADE Idade > 40 anos 11,72 < 00,0007 0,204
cons.pré=-natal < 6 7,24 < 0,008 0,150
Cardiopatia 4,52 < 0,04 0,104
RN PIG Cons.pré-natal < 6 13,88 < 00,0003 0,124
Antec.hipertensio 7,54 < 0,0007 0,085
RN GIG Diabetes 15,94 < 0,0002 0,130
Peso > 70 Kg 7,58 < 0,006 0,082

73



DISCUSSAQ



5. DISCUSSAOQ

O propésito deste estudo foi o de avaliar os resultados
maternos e perinatais das gestagdes ocorridas em mulheres com 40 ou
mais anos de idade, tentando identificar.o efeito isolado da idade
pela exclusao de fatores confundidores que também se associam a

estes resultados.

0 namero identificado de 509 gestantes com 40 anos ou
mais, 494 incorporadas ao estudo mals os 15 casos excluidos da
analise, correspondeu a uma incidéncia de 2,3% do total de partos,
sem que se observassen variagdes nessa porcentagem no periodo do
estudo. Esta incidéncia & semelhante aquela relatada pela
literatura. Tal nlmero foi considerado suficiente para se estudar
a maioria das varidveis inicialmente propostas. Talvez apenas a
ocorréncia de malformagdes congénitas entre os recém-nascidos, por
sua baixa fregliéncia, pudesse se beneficiar com um maior nlmerc de

casos, para se poder chegar a conclusdes mais bem fundamentadas.

Observando a distribuig¢do etéria dentro de cada grupe de
idade materna, podemos constatar uma completa assimetria. No grupo
das mulheres de mais de 40 anos diminui o nGmero de casos com ©
aumento da idade, reflexo Obvio da limitagdo da fertilidade nesta
faixa etadria. No grupo-controle, a freqiiéncia de casos por
categorias de idade (20-29) foi crescente, seguramente como

resultado do pareamento por paridade feito para os controles. Como
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no grupo das idosas a multiparidade foi muito mais freqgiiente
(superior a 62% dos casos), os controles para estes casos ficaran

concentrados nas idades mais préximas a 29 anos.

A principal contribuigdo do nosso estudo a4 discussio da
idade de 40 anos ou mais como fator de risce materno e perinatal,
é a tentativa de se isolar a influéncia da idade propriamente dita,
da de vArios outros fatores que se encontram com maior fregliéncia

nos grupos de idade mais avangada.

Esta tentativa foi feita através de trés procedimentos
diferentes. Primeiro, pretendemos eliminar a influéncia da paridade
por meio do procedimento de pareamento do grupo-controle de
mulheres mais jovens, de tal forma que cada caso tivesse dois
controles de mesma paridade. O fGnice problema ﬂque poderia
interferir com os resultados & a dificuldade de encontrar mulheres
de até 29 anos com paridades acima de cinco, gque classificamos numa
Gnica categoria, considerando que a maioria dos trabalhos na
literatura assim o faz, com resultados muito semelhantes. N3o &
possivel, todavia, descartar a influéncia da presenga de mulheres
de paridade muito alta entre as parturientes de 40 anos ou mais, o

que poderia ainda confundir alguns de nossos resultados.

A identificagcdo de outras varidveis, potencialmente
. confundidoras, foi feita estudando-se a associagio entre idade

materna e uma série de fatores gue pudessem ter esse papel.
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Dessa forma, pudemos identificar o antecedente de
hipertensfo arterial, diabetes, nimero de consultas de pré-natal e
peso materno prévio A gestacfo, como outras vari&veis que poderiam,

também, estar influenciando os resultados obtidos.

A partir disso, o segundo procedimento utilizado para
eliminar a influéncia dessas varidveisa possivelmente
confundidoras, foi o de repetir a andlise, excluindo todos os casos
e respectivos controles positivos para diabetes e antecedente de

hipertensio arterial.

Por Gltimo, utilizamos a técnica da regressdo logistica
para andlise multivariada, com o intuito de controlar a associagdo
entre idade materna e resultados maternos e perinatais, por todas

as variéveis potencialmente confundidoras selecionadas.

Acreditamos gque todas estas varidveis incluidas na
andlise tenham uma justificativa légica, e cada uma delas merece um
comentdrio & parte, incluindo agquelas gue naoc apresentaram
fregiiéncia estatisticamente diferente na comparagio entre gestantes

jovens e de mais idade.

0 estado marital da gestante, o antecedente de cesariana
prévia, a presenga de cardiopatia ou de infecgdo do trato urinario,
nic mostraram diferengas estatisticamente significativas entre os

dois grupos de idade materna. Para o caso do estado marital (Kiely
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e cols., 1986) e antecedente de cesareana (Biggs, 1973) guase nada
encontramos de definido na literatura consultada. No entanto,
alguns outros autores referem uma incidéncia elevada, entre as
idosas, de pielonefrite (Blickstein e cols., 1987) e de cardiopatia
materna (Stanton, 1956; Zugaib e cols., 1985; Blickestein e cols.,
1887; Moron, Almeida e Camano, 1989). E possivel que a divergéncia
entre nossos resultados e os relatados por esses autores seja
devida ao controle por paridade realizado em nossos casos e nio nos

trabalhes citados.

Com relagdoc ao antecedente de hipertensdo arterial
prévia, pouquissimos s8o os autores que o consideram (Biggs, 1973;
Blickstein e cols., 1987). Contudo, quandc nos deparamos com uma
mulher com 40 anos ou mais gue quer engravidar ou estd no inicio de
sua gestacgdo, ndo temos como saber qua; sera o comportamento de sua
pressdo arterial com a e\;oluq:io da gravidez e, portanto, ndo
podemos nos basear neste parametro para tentar fazer uma avaliagao
progndstica da mesra. Por outro lado, sabe-se que a recorréncia das
sindromes hipertensivas durante gestacdes subseqilientes & freqiliente,
e cabe esperar que, gquanto maior a idade, maior seja a porcentagem
de mulheres com histéria pregressa de hipertensio, como ficou
confirmado nos nossos resultados, justificando a sua inclusio como

variavel confundidora.

Quanto ac diabetes, utilizamos a doenga atual e nio a

histéria de diabetes porque neste caso a situagdo & um pouco
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diferente. Nao existe, na literatura, controvérsia quanteo 3 maior
incidéncia de diabetes na gestagdo de mulheres com idade mais
avangada. E j& estd provado que a curva de tolerlncia A glicose se
altera com o aumento da idagde (Mc Farland e Case, 1985) . Sabemos,
ainda, que a maior parte dos casos de diabetes durante a gravidez
nunca teve esse diagnéstico previamente, ou seja, manifesta-se pela
primeira vez durante a gestagdo. Portanto, se considerarmos apenas
0s antecedentes prévios de diabetes, teremos um fator discriminante
pouco sensivel. Como hoje em dia & possivel diagnosticar-se mais
facilmente as alteragbes da glicemia duranée a gravidez,
respeitando-se os critérios de risco para diabetes gestacional, ja
precocemente, durante a gestagdo, estes casos podem ser

identificados, possibilitando uma avaliagdo prognéstica precoce e

mais precisa.

Essas consideragdes sao para o caso de uma gestacido
inicial, cuja nulher deseja ter uma avaliagdo de seu risco. Mas o
que fazer com a mulher gue deseja saber seu risco, antes de
engravidar? Se ela for diabética, ou tiver tido diabetes apenas em
outras gestagdes anteriores, sua chance de recorréncia & muito
elevada. Na auséncia destes antecedentes, a presenga de fatores de
risco para o desenvolvimento de diabetes durante a gravidez tem uma

correlagdo bastante positiva com seu aparecimento.

Com relagdo ao nGmero de consultas de pré-natal, sabe-se

de sua associagio com os resultados maternos e perinatais. A sua
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inclus8o, como varifvel confundidora, justifica-se por ser a finica
cuja diferenga, altamente significativa, foli favor&vel aoc grupo das
gestantes idosas. £ possivel que o© conhecimento popular e a
divulgaglio plblica de gue a gravidez em jidades mais avancgadas
constitua um risco, tenha motivado as mulheres a procurarem
acompanhamento pré-natal mais precoce e especializado, como & a
tendéncia atual (Ales, Druzin e Santini, 1990). Isso corresponde
bastante A nossa situag8o real: a gestante idosa, sobretude se
portadora de alguma patologia, &€ bem orientada para a importancia
do sequimento adequado no pré-natal.

Quanto ao peso materno prévio 3 gestagdo, & uma variavel
de conhecida associagd@oc com os resultados obstétricos e também com
idade materna, como jé'o descreveram outros autores (Spellacy,
Miller e Winegar, 1986; Moron, Almeida e Camano, 1989; Ales, Druzin
e Santini, 1990})}. Os resultados obtidos, gque mostram uma média e
uma freqliéncia de peso pré-gestacional igual ou superior a 70 Kg,
significativamente diferentes entre os dois grupos de idade,
confirmaram a tendéncia conhecida de aumento do peso com o
progredir da idade. Vale frisar, ainda, que um quinto das
gestantes, entre as idosas gque forneceram a informacaoc sobre o
peso, 1iniciou sua gravidez com um peso elevado, por nés

classificado como "obesidade."

Os resultados obtidos com este processo de controle dos

fatores que poderiam interferir na verdadeira associagio entre
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idade, como variavel isolada, e complicagdes maternas e perinatais,
foram parcialmente confirmatérias dos dados da literatura, mas
mostram, também, gue alguns resultados relatados por outros autores
talvez estejam mais relacionados a varidveis confundidoras que &

propria idade avangada.

A incidéncia significativamente maior de hipertensio
arterial durante a gravidez entre as idosas (43,7%) permaneceu
mesmo apdés a exclusdo dos casos com diabetes e antecedente de
hipertens&o arterial. Reduziu-se, entretanto, para menos da metade
(20,4%) . Isto significa gue a hipertensdo arterial ests realmente
associada a idade materna elevada, mas que, no grupc total de
gestantes, o diabetes e/ou o antecedente de hipertensio arterial
desempenham um papel importante. A an&lise multivariada esclarece
melhor essa associagdo quando identifica, como fatoreé relacionados
4 hipertensdo arterial, por ordem de importéncia (fator de
correlagdo r), o antecedente de hipertensdo arterial, a idade a
partir de 40 anos e o peso materno maior ou igual a 70 Kg, o que
concorda com a literatura. A falta de correlagdo entre diabetes e
ocorréncia de hipertensdo arterial durante a gravidez, na andlise
multivariada, pode ser o reflexo da maior importancia relativa do
antecedente de hipertensfo, idade avangada e majior peso, variaveis

estas sabidamente associadas ao diabetes.

Com relag¢do & rotura prematura de membranas e ao tempo de

rotura até o parto, nossos resultados foram discordantes do que
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relata a maioria dos autores, j& dque os dois grupos de idade
materna tiveram uma distribuigdo semelhante, tanto para os
intervalos de tempo considerados, como para as médias do grupo
total de gestantes. Esses resultados mantiveram-se depois do
controle pelas varidvels potencialmente confundidoras. Acreditamos
que isso se deva ao fato de termos eliminado a influénecia da
paridade sobre os resultados que, provavelmente, & o fator mais
importante na determinag¢do da rotura das membranas. De fato,
analisando apenas as primiparas, Berkowitz e cols. {1990), num
excelente trabalho, ndo encontraram também, diferenca entre as

[

idosas e as mais jovens quanto & rotura de membranas.

No que diz respeito & incidéncia de apresentagées
andmalas, a diferenca significativa entre os grupos de idade, com
um maior predominioc entre as idosas, mostrou-se concérdante com a
literatura. Ainda gque pensédssemos estar com a paridade a maior
associagdo desta varidvel, a exclusdo desse fator ndo foi

suficiente para eliminar essa diferenca.

Quanto & duragdo do periodo de dilatagdo, nossos
resultados mostram a importdncia de se controlar por possiveis
varidveis confundidoras, visto que, na andlise simples, controlando
tanto por paridade gquanto também por antecedente de hipertensdo e
diabetes, ndo houve diferenga estatistica entre os grupos de idade
. materna. E importante ressaltar gue, especificamente para o estudo

dessa varidvel, excluimos, também, todos os casos cuja resolugdo do
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parto foi por cesirea, comoc medida para se evitar uma reduglo
artificial da durag8o do periodo de dilatacgl8o, como deve ter sido
¢ caso de alguns autores j& referidos (Kajanoja e Widholm, 1978;

Lehmann e Chism, 1987).

Esses resultados diferem da maioria de outros autores que
encontraram periodo de dilatagso mais prolongado nas mulheres de
mais idade. Todavia, nenhum desses autores controlou pela
influéncia de paridade nesses resultados, © que nos pernmite
levantar a hipdtese de que as diferengas estavam provavelmente
associadas a esta Gltima varidvel. O mais interessante & que os
resultados da andlise multivariada mostraram uma incidéncia
significativamente maior de periodo de dilatagio superior a 12
horas, entre as mulheres com idade materna inferibr ou igual a 29
anos. Nao encontramos, na literatura, nenhuma referéncia & reducio
de periodo de dilatagéo nas mulheres com idade mais avancada,
depois de eliminados os casos de cesdrea. Come o indice de
correlagcdo encontrado foi relativamente baixo, €& possivel que,
apesar da sigr.ficagdo estatistica, essa correlacidoc possa nio se
confirmar erm outros estudos. 0O que coneideramos muito mais
consistente ex nossos resultados foi a auséncia de prolongamento no
periodo de dilatagdo, nas parturientes com 40 anos ou mais, quando

controlado por outras variadveis confundidoras.

Em todas as situagdes de nossa andlise, o parto por via

cesarea fol mais freqiiente no grupo das idosas do que no das mais
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jovens, mesmo quando se excluiram todos os casos com antecedente de
cesfrea gue podiam estar "favorecendo" esta via, pela conhecida
maior chance de evoluir, para um parto cesSrea, a mulher gue &
teve uma ou mais cesireas anteriores. FEstes resultados estfo
plenamente de acordeo com os relatados na literatura, embora nos
pareca que a incidéncia global de cesirea entre as idosas (34,2%)
seja relativamente baixa, quando comparada A& incidéncia atual em
nosso meio. Moron, Almeida e Camano (1989), por exemnplo, tiveram
uma incidéncia de cesérea entre as gestantes a partir dos 40 anos

de 64,9%.

Esta associagdo foi t&o importante que apenas o
antecedente de cesirea teve maior correlacgdoc que a idade avangada,
na anélise multivariada. £ nossa impressdo, também, embora nao
tenhamos come comprovar, que boa parte dessa associagdo por nés
encontrada entre parto cesaéea e idade materna seja decorrente da
admissdo, por parte do cbstetra, do conceito de gue a idade elevada
por si sb caracteriza uma situac8o de maior risco, a ponto de,
conscientemente ou ndo, acabar "encontrando"™ uma justificativa para

resolver o parto por cesirea.

E bem provavel que a maior ocorréncia de sofrimento fetal
intra-parto verificado entre as idosas, esteja associada & maior
incidéncia de patolegias nesse grupo de idade, como relatam alguns
autores. De fato, quando se excluiram os casos com antecedente de

hipertensio arterial e com diabetes, a diferenca persistiu, mas o
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nivel de significéncia diminuiu. Entretanto, a andlise multivariada
mostrou que a idade, a partir dos 40 anos, tinha a mais alta
correlagdo com SFIP, seguido pelo antecedente de hipertensdo
arterial. Isso sugere que h& outros mecanismos, ndc identificados
pelas varifveis por nés estudadas, que favorecem a associag8o entre

idade avangada e SFIP.

Chamou-nos a aten¢fo que as ldosas tiveram, no perlodo
puerperal, uma incidéncia maior de hemorragia que o grupo mais
jovem, apesar 4o controle por paridade. Essa diferenga, entretanto,
desapareceu gquando se excluiram os casos com diabetes e antecedente
de hipertensdo arterial, mas voltou a aparecer como o Unico fator
que se associou A& hemorragia puerperal pela andlise multivariada.
0 baixo valor do fator de correlag3o (r=0,071) para esta associagdo
nos leva a pensar gque é bem provavel existir outéo fator mais
relacionado & hemorragia no puerpério. Tal fator poderia ser uma
diferenga na paridade, oculta dentro da categoria de cinco ou mais
partos. Sabemos gque enquanto as mencres de 30 anos, nessa
categoria, tinham quase todas paridade 5, no grupo de 40 anos ou
mais havia mulheres com paridade bem mais elevada. Qutros autores
encontraram aumento na incidéncia de hemorragia no puerpério, por
inércia uterina, quando a paridade se eleva acima de cinco (Falndes

e cols., 1972}.

Em relagdo ao recém-nascido, nossos resultados estao

concordantes com uma parte dos autores dque ndc encontraram um
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aumento no indice de prematuridade entre as idosas, mas discordan
da maioria deles que relata esse aumento. Nossa tendéncia & a de
acreditar em nossos resultados, posto que eles estdc controlados
pela paridade e mantiveram-se depois de controlar por diabetes e
antecedente para hipertensdo arterial, assim como na andlise
multivariada, o gue d& maior seguranga de gque corresponda &

realidade.

Assim como para a prematuridade, nossos resultados
mostraram n3o haver influéncia da idade sobre a ocorréncia de baixo

peso, como concluiram também alguns outros autores.

A situagdo de vitalidade do recém-nascido, medida através
do indice de Apgar ao quinto minuto de vida, foi significativamente
mais desfavorivel para as gestantes de mais idade, ; que tende a
confirmar os achados referentes a SFIP. Alguns autores atribuem a
maior incidéncia de patologias durante a gestagdo e de
intercorréncias durante o trabalho de parto, a responsabilidade por
uma falta de oxigenagdo adequada do feto, que se expressaria como
graus varidveis de depressdao neonatal e indice de Apgar baixo
(Berkowitz e colé., 1990). Nossos dados ndo confirmam essa
hipétese, visto gque a proporgdo de Apgar baixo permanece
praticamente a mesma depois de se controlar por diabetes e
antecedente de hipertensdoc e a associagdo manteve-se depois de se

controlar por todas as outras varidveis confundidoras.

85



A freqliéncia significativamente maior de malformacdes
congénitas entre o grupo de idade mais avangada coincide com a-
literatura, com um predominio de malformacdes maiores e de Sindrome
de Down entre as idosas, e de malformagdes menores entre as
gestantes mais jovens. A perda da significacédo estatistica, depois
de se excluir os casos com diabetes e antecedente de hipertensao
arterial, poderia nos levar a pensar que tais fatores estivessem
também associados & ocorréncia de malformagdes congénitas. £
possivel, porém, que seja apenas o resultado da redugdo no nmero
de casos e controles, visto que malformagio & um fendmenoc de baixa
incidéncia. Contudo, na anilise multivariada também ndo se
confirmou a correlagdo entre idade avangada e malformacgdes
congénitas do RN, o que & diferente de tudo o que pudemos ver na
literatura consultada. £ possivel pensar que, conforme ja
referimos, o nimero de casos seja inadequado para se estudar uma
patologia relativamentre rara. Surpreendeu, na andlise
multivariada, a identificacfo de cardiopatia materna como Gnico
fator associlado &s malformagdes congénitas. N&o temos explicacao
para esta associagao que, por outro lado, nao aparece na literatura

consultada.

Baird (1988) Jj& referia existir uma série de fatores que
podem confundir os resultados relativos as malformagdes congénitas
entre os recém-nascidos de mies idosas: falta de controle das taxas
. de fecundidade especificas para a idade materna e suas alteragbes

ao longo do tempo, e aumento das taxas de aborto induzide no grupo
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de mais idade, justamente por temor ou diagnbéstico de malformagdo
durante o pré-natal. Por exemple, Ales, Druzin e Santini (1990) nao
encontraram uma maior incidéncia de anomalias congénitas entre os
recém-nascidos de méAes com 1dade avangada, isso, poré&m, numa
populagdco de elevado nivel soécio-econdmico gue teve acesso ao
diagnéstico pré-natal e & realizagdo do aborto. Especificamente
para a Sindrome de Down, uma aparente diminuigdoc na incidéncia
entre mulheres de maior idade parece ser o resultado de um maior
ndmero de interrupgdes de gravidez realizadas por diagndstico
precoce, através de amniocentese e bibpsia de vilosidade corial
para cariotipagem dos tecidos fetais (Baird e Sadovinick, 1988;

Cohen-Overbeek e cols., 1990).

Infelizmente, ndc temos meios para ava;iar o efeito
desses fatores em nossos resultados, porém ndo acreditamos gue ©
diagndstico pré-natal de malformagdes tenha alguma influéncia sobre
a sua incidéncia em nosso meio atualmente. E possivel gue, com o
futuro maior acesso a métodos diagndsticos e o j& difundido exame
ultra-sonogriafico durante fases precoces da gestagdo, também no
Brasil venha a se observar uma redugdo na incidéncia de

malformagdes entre os filhos de mdes idosas.

Com relagdo & condigdo perinatal do recém-nascido, nossos
resultados foram concordantes com os relatos para outros autores.
Houve uma ocorréncia significativamente maior de natimortos e

mortes neonatais entre as gestantes de idade mais avangada, gque
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permaneceu, embora num nivel menor de significédncia, quando se
excluiram os casos de diabetes e antecedente de hipertenséac
arterial. Observamos, também, como alguns autores (Kaltreider,
1959; Naye, 1983), que a maior proporgdo dos &bitos perinatais &

devida & natimortalidade.

A importé&ncia da idade mais avangada, como fator de risco
de maus resultados perinatais, fica mais evidenciada na andlise
multivariada, na gqual aparece como a vari&vel com maior correlagao
4 mortalidade perinatal e natimortalidade. Nossos dados coincidem
com o mais completo estudo sobre o assunto identificado na
literatura (Kiely, 1986). Este autor analisou a influéncia da idade
e paridade sobre os componentes da mortalidade perinatal,
controlando por outras varidveis confundidoras, e concluiu, através
de analise multivariada, gque a idade materna elevada esteve
associada estatisticamente & morte fetal ante-parto e morte

perinatal, o que concorda plenamente com oS nossos resultados.

Por Gltimo, no estudo da adequagdo do peso do recém-
nascidc & idade gestacional, nossos resultados controlados por
paridade nfo mostraram uma maior incidéncia de RN PIG entre as
mulheres de mais idade, como relatam alguns. A maior incidéncia
significativa de RN GIG entre as idosas coincide com relatos de
macrossomia na literatura. Essa associagdo, todavia, ndo parece ser
direta com a idade, visto que a significéncia cal ao se controlar

por diabetes e antecedente de hipertensdo arterial, e desaparece na
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andlise multivariada. Para o caso de RN GIG, apenas o diabetes
materno e o peso superior ou igual a 70Kg apareceran
significativamente associados com peso grande para a idade

gestacional.

Ndo tivemos, em nossa casuistica, nenhum caso de &6bito
materno, embora esse tipo de estudo ndo seja o mais adequado para
verificar tal ocorréncia, devido 3 relativa baixa freqiiéncia do
evento, iscladamente, e porque partimos do momento do parto para o
estudo das demais varidvels, ou seja, os possiveis ébitos maternos
ocorridos em qualquer época antes do parto, ndo seriam assin
detectados. Acreditamos, porém, serem Jjustificados os dados
populacionais encontrados gue atribuem um maior risco de morte

materna as gestagdes em mulheres com idade mails avangada (Kaunitz

e ¢ols., 1985; Buehler e cols., 1986).

Em resumo, ao controlar por paridade, nossos dados
sugerem que ndo se pode atribuir A idade materna mais elevada um
tenpo de rotura de membranas mais prolongado, rotura prematura de
membranas malis freqgliente, periodo de dilatagdo mais prolongado,
maior incidéncia de prematuridade, de baixoc peso do recém-nascido
e de recém-nascidos PIG, como fregiientemente se relata. £ bem
provavel que os resultados diferentes apresentados por outros

autores estejam mais associados d paridade que a idade materna.
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08 outros dois procedimentos utilizados para se
controlar, por outras varifveis confundidoras, a exclusfo de casos
e controles com antecedente de hipertens&o arterial e com diabetes,
e a anilise mutivariada, basicamente confirmaram os resultados
obtidos ao se controlar apenas por paridade, A& exceg8o da nio

confirmacdoc da associaglo entre idade e RN GIG.

Acreditamos, dessa forma, gque o estudo tenha ajudado a
responder nossa divida inicial sobre o verdadeiro risco do fator
idade materna avangada para a mde e o recém-nascido. Assim, diante
de uma mulher de quarenta anos ou mais, que deseja engravidar e que
nio tenha patologias, podemos lhe dizer que, unicamente pelo fator
idade, ela terd um maior risco de ter:

- hipertensdo arterial

- uma apresentagio fetal andmala

- sofrimento fetai intra-parto

- um parto cesirea

~ hemorragia puerperal

- recém-nascido com Apgar baixo

- &bito fetal tardic ou perinatal

- recém—-nascido GIG

Possivelmente, ela terd, também, um ®maior risco de
malforma¢gdes congénitas maiores e de Sindrome de Down, ainda que
nossos resultados tenham sido contraditérios. Esta mesm2 mulher

tera seu risco aumentado quantitativa e qualitativamente se:

90



‘tiver diabetes

tiver antecedente de hipertens&c arterial

pesar mais gue 70 Kg

fizer menos que 6 consultas de pré-natal

for cardiopata

- tiver antecedente de cesérea

Muito provavelmente essa mesma mulher terd maior risco
ainda, inclusive para outros fatores, se for nulipara ou grande

multipara, embora nossos resultados ndo possam comprova-lo.

Acreditamos, portanto, também como Hansen (1986), que
estes resultados nos autorizam a considerar a gravidez, a partir
dos 40 anos, como associada a um maior risco materno e perinatal,
e que & necessirio orientar as mulheres e os profissionais de
saGde, que lhes prestam assisté&ncia sobre esse risco, para que
tenham um adegquado acompahhamento pré-natal e assisténcia ao
trabalho de parto, parto, puerpério e ao recém-nascido tambén
adequadas na tentativa de minimizar os efeitos deletérios da idade

materna elevada sobre a mulher e ¢ recém-nascido.

21



CONCLUSOES



6. CONCLUSOES

6.1. 0 grupo de gestantes com 40 anos ou mais apresentou piores
resultados maternos e perinatais que um grupo de 20 a 29 anos da
mesma paridade. Houve uma maior incidéncia de hipertenséfo arterial,
apresentag&c antmala, cesfrea, sofrimento fetal intra-parto,
hemorragia puerperal, recém-nascidos com Apgar baixo, malformagdes

congénitas, morte fetal tardia e perinatal e recém-nascidos GIG.

6.2. As varifiveis confundidoras gue mostraram estar também
associadas & idade materna na determinagdo destes resultados foram:
diabetes, antecedente de hipertensfo arterial, ntimero de consultas
de pré-natal e peso materno prévio & gestacgéao.

g

6.3. Quando se eliminou a influéncia das variéveis confundidoras

ey,

diabetes e antecedente de’ hipertensio arterial, desapareceu a
diferenca entre os grupos gquanto & hemorragia puerperal e

malforma¢des congénitas no recém-nascido.

6.4. Depois de controlar, por todas as varidveis potencialmente
confundidoras, na andlise multivariada, a idade materna avangada
manteve sua associagdo com maior incidéncia de hipertensao
arterial, apresentagdo andmala, parto cesfrea, hemorragia
puerperal, indice de Apgar baixo, morte perinatal, natimortalidade,

sofrimento fetal intra-parto e de recé&m-nascidos GIG.
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ANEXO I

TABELA DOS VALORES PADRAC DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO PARA FETOS
MASCULINOS E FEMININOS.

IDADE PACIENTES  PESO PERCENTIS ALISADOS
GETACIONAL (M) MEDIQ —————mmmmem e
(SEM) (9) 109 259 509 75¢ 902
24 24 904 530 660 840 1.025 1,260
25 27 961 605 740 880 1.070 1.305
26 68 1.001 685 830 955 1.140 1.360
27 72 1.065 770 925 1.045 1.220 1.435
28 118 1.236 860 1.025 1,150 1.340 1.550
29 113 1.300 960 1.140 1.270 1.485 1.690
30 109 1.484 1.060 1.250 1.395 1.645 1.840
31 147 1.590 1.170 1.380 1.540 1.815 2.030
32 124 1.732° 1.290 1.520 1.715 2.020 2.280
33 118 1.957 1.440 1.685 1.920 2.290 2.600
34 145 2.278 1.600 1.880 2.200 2.595 2.940
35 188 2.483 1.800 2.130 2.485 2.870 3.200
36 202 2.753 2.050 2.360 2.710 3.090 3.390
37 372 2.866 2.260 2.565 2.900 3.230 3.520
38 636 3,025 2.430 2.720 3.030 3.360 3.640
39 1.010 3.130 2.550 2.845 3.140 3.435 3.735
40 1.164 3.226 2.630 2.930 3.230 3.520 3.815
41 632 3.307 2.690 2,990 3.290 .3.580 3.870
42 336 3.308 2.720 3.010 3.300 3.610 3.890

Fonte: Lubchenco, 1963.
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DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DE IDADE MATERNA.

ANEXO IV

GRUPO DE ESTUDO

———————— A ek AL W S o b e

GRUPO CONTROLE

———————————— ik o {1 e b At o v . ——

IDADE N % IDADE N 3
40 167 33,8 20 28 2,8
41 92 18,6 21 33 3,3
42 87 17,6 22 53 5,4
43 59 11,9 23 45 4,6
44 39 7,9 24 75 7,6
45 23 4,7 25 86 8,7
46 21 4,3 26 136 13,8
47 5 1,0 27 162 16,4
48 - - 28 172 17,4
49 1 0,2 29 198 20,0

TOTAL 494 100 TOTAL 988 100




ANEXO V

DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE PARIDADE, SEGUNDO A IDADE MATERNA.

IDADE MATERNA

S A A o ————— it B VS TP T S —— —————— ke Y . -

PARIDADE 40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
N % N %

0 22 4,45 44 4,45

1 33 6,68 66 6,68

2 36 7,29 72 7,29

3 47 9,51 94 9,51

4 46 9,31 92 9,31

5 QU MAIS 310 62,75 620 62,75
TOTAL 494 100 988 100

X'=0 p=1



ANEXO VI

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DA VIA DE PARTQO, SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM
GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL (*).

IDADE MATERNA

VIA DE PARTO

40 - 49 ANOS 20 - 29 ANOS
VAGINAL 80,3 92,6
CESAREA 19,7 7.4
TOTAL 198 365

(*) Excluldos 130 casos com antecedente de cesarea.
X2 = 18,77 p < 0,0001



ANEXO VII

MEDIA DO PESO MATERNO, SEGUNDO A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM
DIABETES E ANTECEDENTE DE HIPERTENSAO ARTERIAL (*}.

IDADE MATERNA X DP N t p
40 - 49 ANOS 58,1 12,1 191 3,9 <0,0002
20 - 29 ANOS 54,0 10,4 389

(*) Excluidos 113 casos com peso ignorado.



ANEXO VIII

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DO PESO MATERNO PREVIO A GESTACAOQ, SEGUNDO
A IDADE MATERNA, EM GESTANTES SEM DIABETES E ANTECEDENTE DE
HIPERTENSAO ARTERIAL (¥%).

IDADE MATERNA
PESO MATERNO (Kg) e

40 -~ 49 ANOCS 20 - 29 ANOS
< 70 84.3 22.3
2 70 15.7 7.7
TOTAL 191 389

(*) Exclulidos 113 casos com peso ignorado.
x? = 8,83 p <0,003



ANEXO IX

Porcentagem de mulheres ¢gue apresentaram HIPERTENSAC ARTERIAL *,
segundo algumas caracteristicas.

L L R A S Sk S TR M T S AMA byl . T A1, o dopgh o Y T AL i Sy il U T T - - st S

Variaveis % com hiper- N X? p
tensao

L R L L MRL ARL ik e e T TE TR T T T ek ik et o ey T ———— e o} e o T —————— i i oo} ol o — —————

Idade materna

20-29 16,7 987

40-49 43,6 493 124.,6 <0,0001
Diabetes

nao 25,2 1443

sim 45,9 37 8,2 <0,005
Antec. hipertensio

nao 11,7 1165

sim 77,5 31  562,3 <0,0001
Estado marital

sem companheiro 22,3 148

com companheiro 26,1 1332 1,0 NS
Antec. cesérea

nao 26,0 1202

sim 24,1 278 0,4 NS
Cardiopatia

nao 25,3 1432

sin 35,4 48 2,5 NS
Infecgdo urinaria

nao 26,3 1310

sim 21,2 170 2,0 NS

N2 consultas pré-natal *#%

<6 25,5 827

>6 26,0 584 0,0 NS

Peso materno (kg) +

<70 21,3 1053

270 45,0 151 40,6 <0,0001

. ————— T T U Sl o e e e e . T W W T W T s Sl bk ook i e e T W W S N W MR M L A e e ———

* Faltou informagdo de 1 mulher
** Faltou informacdo de 62 mulheres
.+ Faltou informagdo de 276 mulheres



ANEXO X

Porcentagem de mulheres que tiveram apresentag¢doc NAO CEFALICA,
segundo algumas caracteristicas.

T T Ao fio g} i T T —— " T Sl T —— — ————— —— T A, BAk i e e W ————

R S A A v T e T R S S R A e . M ————————— A WA} e ol T TEE W ————— {— T Y FU S bk wid — ————— —

Idade materna

20-29 4,2 987

40-49 7,7 494 8,2 <0,005
Diabetes

nio 5,2 1444

sim 10,8 37 1,3 N8
Antec. hipertensio

ndo 5,2 1166

sim 5,7 315 0,1 NS
Estado marital

sem companheiro 4,1 148

com companheiro 5,5 1333 0,5 NS
Antec. cesérea

nao 4,5 1203

sim 9,0 278 9,1 <0,003
Cardiopatia

néo 5,4 1433

sim 4,2 48 0,0 NS
Infeccdo urinédria

nao 5,2 1311

sim 6,5 170 0,5 NS
N2 consultas pré-natalx

<6 5,0 8§27

>6 5,8 585 0,5 NS
Peso materno (kg) **

<70 5,7 1054

270 2,6 151 2,4 NS

AL L A e 840y i e T ——— — T . A A S A ik e M N S A A A e —

* Faltou informagéo de 69 mulheres
*% Faltou informagdo de 276 mulheres



ANEXO XI

Porcentagem de mulheres com PERIODO DE DILATACAC * superior a
12 horas, segundo algumas caracteristicas.

M sk e e s e . S P . T TR W T {1 o o e ko e et bt e . T U T T T T AT e i Mo o e o e o S

Varidveis % per. dil. N x? P
>12 horas

T L WL ML Mk Ul g e i P v kA T S A W VP EME il e .

Idade materna

20-29 27,1 932

40-49 20,4 476 7.7 <0,0086
Diabetes

nao 25,1 1372

sim 13,9 36 2,4 NS
Antec. hipertensao

nao 25,8 1102

sim 21,6 306 2,3 NS
Estado marital

sem companheiro 29,5 139

com companheiro 24,3 1269 1,8 NS
Antec. cesirea

nio 26,2 1137

sim 19,2 271 5,8 <0,02
Cardiopatia

nao 24,8 1363

sim 26,7 45 0,1 NS
Infecgdo urinéaria

ndo 25,0 1248

sim 23,8 160 0,1 NS
Ne consultas pré-natal %%

<b 25,9 779

26 24,2 562 0,5 NS
Peso materno (kg} +

<70 24,8 1017

270 22,5 142 0,3 NS

- ————— T — - A L T A A i v e ————————————— — " " - T ek ok S o o — ——————— —— .

_* Faltou informa¢do de 73 mulheres
** Faltou informagdo de 67 mulheres
+ Faltou informagio de 249 mulheres



ANEXO XIT

Porcentagem de mulheres com TEMPQO DE ROTURA DE MEMBRANAS
>12 horas *, segundo algumas caracteristicas.

————————— v i il T S Vel SR LA A L L e A S ———————— ———————— ———— T— ———— —— ———

Variéveis % com rot. N X? p
memb. > 12 hs

Idade materna

20~29 8,3 961

40-49 9,3 482 0,4 NS
Diabetes

nao 8,7 1406

sim 8,1 37 0,0 NS
Antec. hipertenséo

nao 9,3 1134

sim 6,5 309 2,4 NS
Estado marital

sem companheiro 12,3 146

com companheiro 8,2 1297 2,8 . NS
Antec. cesérea

nao 9,4 1168

sim 5,5 275 4,4 <0,04
Cardiopatia

nao 8,6 1398

sim 11,1 45 0,1 NS
Infecglo urinéria

nao 8,2 1275

sim 11,9 168 2,9 NS
N2 consultas pré-natal *#

<6 9,6 800

>6 7,8 574 1,3 NS
Peso materno (kg} +

<70 8,6 1032

=70 ' 10,1 149 0,3 NS
* Faltou informagio de 38 mulheres

*% Faltou informacdo de 69 mulheres
+ Faltou informagdo de 262 mulheres



ANEXO XIIT

Porcentagem de mulheres com ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS *,
segundo algumas caracteristicas.

ML AN UL Ml S e ek T N T T S i e o e g e, T T T {AL, S A e = T T S ————— S e vl e W ———

Y e e —— T o T T———— T — gy ol T ——— — T . 7y v T — T A Yo ————

Idade materna

20-29 15,3 981

40-49 16,4 489 0,3 NS
Diabetes

nao 15,6 1433

sim 16,2 37 g,0 NS
Antec. hipertensio

nao 16,6 1156

sim 12,1 314 3,8 NS
Estado marital

sem companheiro 19,7 147

com companheiro 15,2 1323 2,1 : NS
Antec. cesdarea

nao 16,5 1192

sim 11,9 278 3,7 NS
Cardiopatia

nao 15,7 1424

sim 15,2 46 0,0 NS
Infecgdo urinédria

nao 15,1 1301

sim 20,1 169 2,9 NS
N2 consultas pré-natal**

<6 15,4 B20

26 15,7 581 0,0 NS
Peso materno (kg)+

<70 ) 16,0 1048

=70 i6,8 149 0,1 NS

A L AL L o ek it S e T T, e g s T ——————— A T nle = o ———————— 2 o vl ——————— A Yy

* Faltou informagdo de 11 mulheres
** Faltou informacio de 69 mulheres
+ Faltou informagdo de 273 mulheres



ANEXO XIV

Porcentagem de mulheres cujo parto resultou em CESAREA,
segundo algumas caracteristicas.

—— ————— i B A A S MR M v ek TS o AN M - e e fun AV e A S S S i R S S S Sy ————

— e AL LA . M T e v s ik ek AS AN S e T vl ek Mo SN S N S T T e S A SN S P S — —— ———— "

Idade materna

20-29 15,9 987

40-49 34,2 494 64,3 <0,0001
Diabetes

nao 21,2 1444

sim 54,1 37 22,7 <0,0001
Antec. hipertensao

ndo 18,8 1166

sim 34,0 315 33,3 <0,0001
Estado marital

sem companheiro 22,3 148 :

com companheiro 22,0 1333 0,0 NS

Antec. cesarea

nao 14,5 1203

sim 54,3 278 208,0 <0,0001
Cardiopatia

nao 21,9 1433

sim 25,0 48 0,3 N8
Infecgdo uriniria

ndo 22,1 1311

sim 21,2 170 0,1 NS

N2 ceonsultas pré-natal *

<6 18,0 827

>6 28,2 585 20,6 <0,0001
Peso materno (kg) **

<70 ' 21,3 1054

270 33,1 151 10,6 <0,002

* Faltou informagd&o de 69 mulheres
** Faltou informa¢do de 276 mulheres



ANEXO XV

Porcentagem de mulheres gue tiveram HEMORRAGIA NO PUERPERIO,
segundo algumas caracteristicas.

e b T T AN S S A R S T —— T " " = ey Al S S S . S T o — T —— ————— ——————

—— i e eyt Sk AN N S —— ey v b e v e A A S SN R S S ————

Idade materna

20-29 4,5 987

40-49 7,9 494 7,3 <0,007
Diabetes

nao 5,5 1444

sim 8,1 37 0,1 NS
Antec. hipertensao

nao 5,4 1166

sim 6,3 315 0,4 NS
Estado marital

sem companheiro 6,8 148

com companheiro 5,5 1333 0,4 NS
Antec. ceséarea

nao 5,7 1203

sim 5,4 278 0,0 NS
Cardiopatia

nio 5,7 1433

sim 2,1 a8 0,6 NS
Infecgdo urindaria

nio 5,3 1311

sim 7,6 170 1,5 NS
N2 consultas pré-natal *

<6 5,9 827

>6 4,8 585 0,9 NS
Peso materno (kg) *#*

<70 5,3 1054
270 6,0 151 0,1 NS

* Faltou informacao de 6% mulheres
*% Faltou informagao de 276 mulheres



ANEXO XVI

Porcentagem de mulheres cujo parto resultou RN com IG < 37
semanas, segundo algumas caracteristicas.

—__.u-.———-—_—_.———-.—_——..-———-.---——-—--u-———..-u-———...—-—_—-....———-.——-——-—.-——_....—

--—-—-..————...—--..——_._...-.-—__....-..—_...-—_.—_....—...—_....-......._-———-—_-———-..-———m———————

Idade materna

20-29 10,3 986

40-49 12,7 488 1,8 NS
Diabetes

nao 10,6 1437

sim 29,7 37 11,4 <0,0008
Antec. hipertensdao

nio 10,2 1162

sim 14,7 312 5,2 <0,03
Estado marital

sem companheiro 12,2 147

com companheiro 11,0 1327 0,2 NS
Antec. cesirea

nao 10,3 1197

sim 14,8 277 4,7 <0,04
Cardiopatia

nao 11,2 1427

sim 8,5 47 0,3 NS
Infecgdo urinaria

nao 16,7 13095

sim 14,2 169 1,8 NS

N® consultas pré-natal **

<6 13,7 820

>6 7,2 585 14,7 <0,0002
Peso materno (kg} +

<70 10,0 1053

=70 10,7 150 0,1 NS

* Faltou informac¢dc de 7 mulheres
*%* Faltou informacdo de 69 mulheres
+ Faltou informacdo de 271 mulheres



ANEXO XVII

Porcentagem de mulheres cujo recém-nascido foi de BAIXO PESO
( <2500 g), segundo algumas caracteristicas.

L I A ek S . Wit Wl e e o L o e T o T T T Ak ol e I T A APy —— T i o7 TP T ——

A T R R ML L ML L A o Tt S A s e e T A A i e ———— o ok T ——— . T ik {hd T —— - il i o T i

Tdade materna

20-29 14,2 887

40-49 17,4 494 2,6 NS
Diabetes

nao 15,2 1444

sim 16,2 37 0,0 NS
Antec. hipertensio

nao 13,6 1166

sim 21,3 315 11,2  <0,0009
Estado marital

sem companheiro 19,6 148

com companheiro 14,8 1333 2,4 NS
Antec. cesfrea

nao 14,7 1203

sim 17,6 278 1,5 NS
Cardiopatia

nio 15,1 1433

sim 20,8 48 1,2 NS
Infecgdo urinaria

nio 15,3 1311

sim 15,3 170 ———— ———

Ne2 consultas pré-natal *

<6 18,9 827

26 9,2 585 25,1 <0,0001
Peso materno (kg) wx

<70 13,7 1054

270 10,6 151 i,1 NS

R S A e i —— " " . i T T ———— T e ry T —— T —— g e —— T T T A7 T —— T M} o T —— P} Al " " s d

ok Faltou informacgdo de 69 mulheres
** Faltou informa¢do de 276 mulheres



ANEXO XVIIL

Porcentagem de mulheres gue tiveram RN com APGAR <6 no quinto
minuto, segundo algumas caracteristicas.

i A B W N APY YRR AUR S e S - -  w sal hl al  J A E E T R N SER N SN S N T S R S R ————

Idade materna

20-29 4,7 987

40-49 9,9 494 15,2 <0,0001
Diabetes

nao 6,4 1444

sim 8,1 37 0,0 NS
Antec. hipertensao

nao 5,4 1166

sim 10,2 315 9,3 <0,003
Estado marital

sem companheiro 4,7 148

com companheiro 6,6 1333 0,8 NS
Antec. cesarea

nao 6,7 1203

sim 5,0 278 1,1 NS
Cardiopatia

nao 6,3 1433

sim 10,4 48 0,7 NS
Infecgdo urinaria

nao 6,3 1311

sim 7,1 170 0,1 NS

N2 consultas pré-natal *

<6 8,1 827

26 4,1 585 9,1 <0,003
Peso materno (kg) **

<70 5,4 1054

>70 7,9 151 1,6 NS

v o e ik AR A R R EE W R W R o = e e e e e e o A e Ak AN N A P B N W EYR B W TR Eem T b e ek gl e ek Al AL A L A A S — o ——

*# Faltou informagdo de 639 mulheres
** Faltou informagao de 276 mulheres



ANEXO XIX

Porcentagem de mulheres que apresentaram RN com MALFORMAGAO
CONGENITA, segundo algumas caracteristicas.

i ——— — — T T WYY S Y A W AW YN MR W SPR TR MG SUR NN U D S e AR e S A A el i e el e —

varidveis % malform. N x? p
congénita

—— i ——————— —— A T T —— T —— T T T T A el i, AT R Ao il Yo e i

Idade materna

20-29 2,8 987

40-49 4,0 494 1,5 NS
Diabetes

nao 3,2 1444

sim 5,4 37 0,1 NS
Antec. hipertensao

nao 2,9 1166

sim 4,4 315 1,8 NS
Estado marital

sem companheiro 2,7 148

com companheiro 3,3 1333 0,0 NS
Antec. cesérea

nao 2,7 1203

sim 5,4 278 5,1 <0,03
Cardiopatia

nio 3,0 1433

sim 10,4 48 6,0 <0,02
Infecgdo urinaria

nao 3,2 1311

sim 3,5 170 0,0 NS
N® consultas pré-natal *

<6 3,1 827

>6 3,4 585 0,1 NS
Peso materno (Kkg) **

<70 _ 2,9 1054

270 3,3 151 0,0 NS

* Faltou informagio de 69 mulheres
** Faltou informagido de 276 mulheres



ANEX0O XX

Porcentagem de mulheres cujo parto resultou em  MORTE
PERINATAL, segundo algumas caracteristicas.

i —— A S i AL LN A R R N T YER e T e e A A S R R e b A LA M S S N N W W ey e e SRS S — —

variaveis % morte N x? p
perinatal

[ —————R SRR L A e D et R e

Idade materna

20-29 2,4 987
40-49 8,1 494 25,6 <0,0001
Diabetes
nio 4,3 1444
sim 5,4 37 0,0 NS
Antec. hipertensao
niao 3,4 1166
sim 7,6 315 10,5 <0,002
Estado marital
sem companheiro 5,4 148
com companheiro 4,2 1333 0,5 NS
Antec. ceséarea
nao 4,6 1203
sin 3,2 278 1,0 NS
Cardiopatia
nio 4,1 1433
sim 10,4 48 3,1 NS
Infec¢do urinéria
nio 4,3 1311
sim 4,1 170 0,0 NS
N2 consultas pré-natal *
<6 5,7 B27
>6 2,4 585 9,0 <0,003
Peso materno (kg) **
<70 3,3 1054
T 270 6,6 151 4,0 <0,05

— . — — —— A T —— — i i ik Ak A T TP S T e i e i A T — o — i M S ————r T Sy W A S

* TFaltou informagdo de 69 mulheres
** Faltou informag¢ao de 276 mulheres



ANEXO XXI

Porcentagem de mulheres cujo parto resultou em RN NATIMORTO,
segundo algumas caracteristicas.

e . ———— i i dLiA L T e T e o i L Y T e e kil M L TS e e e e ke AL s e e S ke e

- A ————— et T T — e o S VS S ——— T S — —— — A P o ——— S W T —

Idade materna

20-29 1,2 987

40-49 5,3 494 21,6 <0,0001
Diabetes

nao 2,6 1444

sim 2,7 37 0,0 NS
Antec. hipertenséao

ndo 1,9 1166

sim 5,1 315 10,1  <0,002
Estado marital

sem companheiro 2,7 148

com companheiro 2,6 1333 0,0 NS
Antec. ceséarea

nao 2,7 1203

sim 2,2 278 0,2 NS
Cardiopatia

nao 2,4 1433

sim 8,3 48 4,4 <0,04
Infecgdo urindria

nao 2,5 1311

sim 2,9 170 0,0 NS
N2 consultas pré-natal *

<6 3,4 827

26 1,2 585 6,8 <0,01
Peso materno (kg) **

<70 , 1,9 1054

270 4,0 151 1,8 NS

....—-——_—-.-.."u———--..—--—_--—_—---—.-——---.-u—_—--.u.q—————..--————.-—.————-—_——.—_————-u—-

* Faltou informagdo de 69 mulheres
** Faltou informacdo de 276 mulheres



ANEXO XXII

Porcentagem de mulheres que apresentaram SOFRIMENTO FETAL
INTRA-PARTO, segundo algumas caracteristicas.

..___...__-—._-——_-..-.._..-.—...._—-.--._.-.-.._..—-...___-—...——--..-..-———.—--..-_——..-u———m———-—u-—_w

n————--——---———-.u.———--———-n.—-——--u.——-—--————u———-—————-.———-—_h—

Jdade materna

20-29 15,9 987

40-49 29,6 494 37,7 <0,0001
Diabetes

nio 20,5 1444

sim 18,9 37 0,1 NS
Antec. hipertensio

nao 18,1 1166

sim 29,2 315 18,8 <0,0001
Estado marital

sem companheiro 20,13 148

com companheiro 20,5 1333 0,0 NS
Antec. cesarea

niao 21,0 1203

sim 18,0 278 1,3 NS
Cardiopatia

nao 20,3 1433

sim 25,0 48 0,6 NS
Infecgdo urinéaria _

nao 20,5 1311

sim 20,0 170 0,0 NS

N2 consultas pré-natal *

<6 21,2 827

z6 20,0 5856 0,3 NS
Peso materno (kg) **

<70 : 18,9 1054

270 28,5 151 7,6 <0,006
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* Faltou informagdo de 69 mulheres
** Faltou informacdo de 276 mulheres



ANEXO XXIII

Porcentagem de mulheres com RN PIG *, segundo algumas
caracteristicas. '
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Idade materna

20-29 10,0 986

40-49 11,7 488 0,9 NS
Diabetes

niaoc 10,8 1437

sim 2,7 37 1,7 NS
Antec. hipertenséo

nao 9,3 1162

sim 15,4 312 9,6 <0,002
Estado marital

sem companheiro 16,3 147

com companheiro 9,9 1327 5,7 <0,02
Antec. cesarea

ndo 10,4 1197

sim 11,2 2717 0,1 NS
Cardiopatia

nao 10,4 1427

sim 14,9 47 0,5 NS
Infeccdo urinaria

nio 10,8 1305

sim 8,9 169 0,6 NS

N2 consultas pré-natal **

<6 12,8 820

=6 7,0 585 12,3 <0,0005
Peso materno (kg) +

<70 | 10,7 1053

>70 7,3 150 1,6 NS

* Faltou informagido de 7 mulheres
** Faltou informacgdo de 69 mulheres
+ Faltou informagdo 271 mulheres



ANEXO XXI1IV

Porcentagem de mulheres com RN GIG +*, segundo algumas
caracteristicas.

q-—_—-..-u.————-q——_—-...--—_———....__—.__....__—-_—...——-..—_-..-———-—-——_—q.-—_——q.._—-—-u-

——-._—_——q.————-—-.._—-—_-—.-——_——.—_——-m_——.--———-n———-u-.—————-.———-—...._———

Idade materna

20-29 8,8 986

40-49 14,8 488 11,9 <0,0007
Diabetes

ndo 10,2 1437

sim 32,4 37 16,2  <0,0002
Antec. hipertensio

nao 10,8 1162

sim 10,6 312 0,0 NS
Estado marital

sem companheiro 5,4 147

com companheiro 11,4 1327 4,8 <0,03
Antec. cesdrea

nao 10,8 1197

sim 10,8 277 0,0 NS
Cardiopatia

nao 10,8 1427

sim 10,6 47 0,0 NS
Infecgdo urinédria

nio 10,7 1305

sim 11,2 169 0,0 NS

N2 consultas pré-natal *x%

<6 10,4 820

>6 11,6 585 0,6 NS

FPeso materno (kg) +

<70 9,6 1053

270 22,7 150 22,5 <0,0001
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* Faltou informagdo de 7 mulheres
** Faltou informag¢do de 69 mulheres
+ Faltou informagao de 271 mulheres



