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ANEXOS



I NTRODUCAO




Adolescéncia & o periodo de transigdo entre a  infin
cia e a idade adulta, caracterizado por intenso crescimento e
desenvolvimento, que se manifesta por marcantes transformagaes
anatomicas, fisioldgicas, mentais e sociais.

Marcondes aceitando este conceito propde que "as bor-
radas fronteiras desta fase da vida estender~se-iam dos 10 aos
25 anos de idade" (72).

Segundo relatdrio de especialistas da Organizagao Mun
dial de Salide, a adolescéncia corresponderia ao periodo da vi
da situado entre 10 e 19 anos com dois sub-periodos de 10 a 14
anos e de 15 a 19 anos. Os referidos especialistas introduzem
também, o conceito de juventude como sendo o periodo compreen-
dido entre 15 e 25 anos de idade. Assim, o hipotético limite
superior da adolescéncia antes referido de 25 anos, melhor se
ria o limite da juventude, 3j& gue a adolescéncia terminaria
mesmo aos 20 anos de idade. De qualgquer modo, e com propdsitos
de simplificar esta intrincada gquestao de conceitos e limites,
foi proposto que os limites fixados pela OMS (10 a 19 anos de
idade) certamente correspondem a um consenso médio sobre a du
ragao da adolescéncia (90).

Uma definicao que fOsse exclusivamente bioldgica e que
assinalasse o inicio da adolescéncia por meio de algum parime-
tro da puberdade e fixasse seu término com a capacidade de re
produzir de maneira efetiva, deixaria de lado consideragdes so
ciais de grande importancia.

Na maioria das culturas, o comego da adolescéncia rela

ciona-se com o inicio da puberdade, mas os critérios utiliza -



dos para determinar seu limite superior, estabelecem-se de mo
do muito diversificado.

Entretanto, emerge da observagao universal dos fatos
um denominador comum: o adolescente j& ndo & mais uma crianga,
embora a sociedade se recuse a aceité-lo como um verdadeiro
adulto. Em diversas sociedades sao atribuidas determinadas fun
gaes, responsabilidades e prerrogativas 3 idade adulta, e & me
dida gque o individuo as assumisse, abandonaria a adelescéncia.

Com a progressiva complexidade das culturas,a estréia
na idade adulta retarda-se cada vez mais, aumentando assim, ©
tempo de estacionamento neste periodo, jé& dilatado pela tendén
clia secular da puberdade mais precoce.

Para os fins que se propoe este trabalho entende-se
preferivel a utilizagao de uma definigao cronoldgica da adoles
céncia, ampla o suficiente para que se possa estendé-la aos
diversos contextos sbcio-culturais que lhe servirdo de compara
gao. Os limites de idade propostos por especialistas da Organi
zagao Mundial de Saldde (OMS), sao fixados entre 10 a 19 anos
e parecem abarcar a maioria dos acontecimentos antes menciona-
dos (94}.

Importincia do problema

Os estudos sobre a adolescéncia tém suscitado crescente
interesse mundial nas Ultimas décadas, deixando de ser apenas
uma curiosidade de grupos profissionais isolados, para mere
cer a preocupagao de governos € organismos internacionais,

A Organizagdo Mundial de Salide reconheceu sua impor
tdncia no desenvolvimento global de todos os palses, ao estabe
lecer a necessidade de aprofundar-se o diagndstico da situacgao
e de elaborar planos inter-setoriais de protegaoc e promogao
do bem-estar dos grupos Jjuvenis.

Em particular, um aspecto da salde dos adolescentes que
apenas se tem prestado a atencaoc e gque de alguns anos para ca
preocupa cada vez mais, tanto em plano nacional como internacio
nal, @ o comportamento reprodutor deste grupo etirio e em espe
cial o problema das conseqliéncias fisioldgicas, psico-sociais e
juridicas da gravidez e do aborto na adolescencia.



Como parte de um programa mais vasto para identificar
problemas atinentes a salide e organizar servigos relacionados
aos setores da reprodugéo humana, a sexualidade humana e o abor
to, a OMS reuniu-se em 1975 em Genebra para:

a) examinar a situagdo atual em relagac a gravidez e
ao parto de adolescentes em diferentes meios culturais;

b) identificar as variaveis gue influem sobre a ativi
dade sexual e reprodutora na adolescéncia:

c) identificar as segielas e as consequéncias imedia
tas ¢ tardias de gravidez e do aborto na adolescéncia e;

d) revisar as investigagoes iniciadas ou previstas, as
sim como as necessidades de servigos (90)}.

Qualquer avaliagdc 3 respeito do problema para a carac
terizacao da situagao atual sera feita inevitavelmente sobre a
base de dados insuficientes e empiricos, acompanhados de algu-
mas informagOes anedoticas. A maioria dos estudos realizados
até esta data reflete a situagao em algumas sociedades indus -
trializadas e, ainda nestes estudos, as disparidades da metodo
logia utilizada dificultam sobremaneira a andlise comparativa
das obgervagoes.

Assim, encontramos na literatura das duas ltimas dé
cadas, uma série enorme de trabalhos que em Ultima analise
poderiam ser resumidos em 3 tipos principais:

a) o primeiro deles que faz uma avaliagao global de
tudo gue foi descrito atéd entdo, caracterizando uma auténtica
revisdo bibliografica;

b} o segundo que particulariza um determinado aspecto
do problema e examina a literatura afim, e,

¢) o terceiro e 4ltimo, que apresenta uma sintese pes
scal tedrica do problema, bascada em seus préprios dados de
experiéncias vivenciadas.

Pode~se entdc coligir abudante e variadissima gama
de pontos de vista, opinides, teorias e experiencias que emol-
duram a abordagem do problema da gravidez na adolescéncia.

Quantificacao do problema

Em 1975, das 60 milhoes de mulheres gue foram maes,

quase 13 milhOes eram adolescentes. Entre as jovens, os padroes



de atividade sexual e gravidez variam segundo a tradicdo e a
cultura e a proporgao de partos entre mulheres de 10 a 19 anos
de idade varia de 2 a 23% conforme o pals considerado. Mas as
evidéncias revelam que a gravidez precoce estd” aumentando  em
todas as partes, surgindo em alguns paises como um grave pro
blema e em outros ja alcangando cifras decididamente alarman -
tes (89).

_ McAnarney, em 1378 (77), afirma que a gravidez nesta
fase da vida humana, representa o maior problema de saiide dos
Estados Unidos na atualidade. Revela que de acordo com estatis

ticas nacionais, no ano de 1975, houve aproximadamente 900.000

gravidezes em mulheres com menos de 20 anos de idade, sendo
gque 600.000 evoluiram até o térmo e 300.000 terminaram em
abortos.

Dados recentes do "National Center for Health Statistics"
revelam que 1 de cada 5 nascimentos e 1 de cada 3 abortos con-
sumados, sao originados de mulheres com menos de 20 anos de
idade. '

Segundo dados coligidos por Hunt (53) em 1976, direta-
mente dos Demographic Yearbooks de 1968 a 1974, publicados pe
las Nagoes Unidas, os partos de mulheres de menos de 20 anos
representam crescente proporgao de todos os nascimentos, nao
sO nos Estados Unidos mas em muitas outras nacdes industriali-
zadas e em desenvolvimento. Na Riissia por exemplo, passaram de
3,3% do total (1963) para 8,8% (1973), na RepUblica Democriti-
ca Alema de 13,6% (1963) para 23% (1972), na Italia de 4,1%
(1963) para 9,2% (1970) e na Iugoslavia de 8,3% (1963) para
14,43 (1972).Constatam-se sistematicas elevagoes em muitos
palises da Asia, Africa, Américas Central e do Sul. Assim que
o México, El Salvadoxr, Trinidad, Bolivia, Chile, Ceolombia,
Verezwela, Filipinas, Formosa, Argélia, Madagascar entre outros,
apresentam cifras em ascengao em periodos nao superiores a 10
anos de observagao e que vao desde 4,5% (Formosa, 1964) até
23,2% (Madagascar, 1972). Raros sdo os paises que apresentam
tendéncias de redugao em suas taxas, como Cuba de 19,1% (1966)
para 16,9% (1968), Replblica Dominicana de 13% (1967) para
10,8% (1972), Dinamarca 11,8% (1963 para 6,8% (1972) e Suécia
11,7% (1963) para 7,5% (1973).

No Brasil, a populagao de adolescentes estimada para



1980 foi de 28.149.000 (de 10 a 19 anos) o gque representa 21,4%
da populagaoc total. Os dados relativos a gravidez e parto nes
ta faixa etldria s3o poucos e rarefeitos.

Durante ¢ ano de 1979 na Maternidade da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, 22,6%
dos partos ocorridos foram originados de adolescentes. Em 1977
e 1978 estas cifras eram absolutamente semelhantes. Valente (127)
aponta 16,8% de partos de mulheres até 18 anos de idade na
Maternidade-Escola da Vila Nova Cachoeirinha em Sao Paulo entre

1972 e 1974.

Repercussoes nao médicas da gravidez na adclescéncia

Segundo Osofsky (94), existe em disponibilidade uma sé
rie enorme de dados que tende a demonstrar gue a gravidez na
segunda década da vida representa um risco individual de varios
pontos de vista. Com poucas excegoes, dados nacionais e interna
cionais indicam gue a gravidez na adolescente acompanha-se de
muito mais dificuldades gque as gravidezes em geral. Salienta que
se tem comprovado complicac¢Oes obstétricas feto-neonatais e in
fantis, incluindo maior mortalidade materna.

Intuitivamente porém, nac parece descabido considerar que
os riscos nao médicos da gravidez na adolescéncia sejam tac gran-
des, ou até mesmo maiores que os riscos médicos acima assinala-
dos. B facil imaginar o desespero, o medo e a inseguranga de
uma adolescente solteira ao descobrir que estd gravida.

Apesar da manifesta liberalizacao das atitudes necs
Gltimos anos, a gravidez nesta faixa etaria continua sendo
por complexas razdes socilais, econdmicas e culturais, uma fonte
de tensao para a adolescente e seu circulo familiar imediato.

Independentemente do meio cultural ou social em que
se produza, a gravidez desejada ou nao, desempenha um papel
fundamental na determinagao das futuras oportunidades da jovem.
Particularmente no casc das maes solteiras, cbservou-se que pre
cipita e amplia uma série de acontecimentos que se combinam pa
ra desorganizar a harmonia do desenvolvimento pessoal da adoles
cente e de sua vida familiar (90).

No plano educacional poucos sistemas de ensino tem

previstas condigOes para acomodar as jovens gravidas ou com



filhos nas atividades normais da escola.

No planc familiar as pressoes sociais dificultam habi -
tualmente a adaptacao de uma gravidez de uma filha, incapacitan
do a familia a prestar-lhe o apoio que necessita.

Klein (61) faz referéncia a "Symdrome of failure" obser
vada em grande nimero de gestantes jovens atendidas no Grady Me
morial Hospital de Atlanta. Esta sindrome inclui falha em as-—
sumir suas fungoes de adolescentes, de cumprir suas dorigagoes es
colares, de constituir familias estlveis, de auto-estruturar-se
e de criar seus filhos com saude.

Existe uma idéia preconcebida de gue os problemas re
lacionados a gravidez na adolescéncia teriam menor relevancia em
jovens pertencentes a classes sOcio-econdOmicas mais baixas.Para
Osofsky (94) esta generalizagao nao & sequra. Nao considera que

maes economicamente desfavorecidas aceitem mais facilmente a
gravidez da filha e admitam sem resisténcias mais intensas o)
papel de criar aos netos. Ainda que boa proporgao de futuras

avdos aceite a gravidez, a maior parte nadc a admite e a revolta
parece ser a resposta parental mais freqgliente.

Esta reagao inicial pode ser suficientemente intensa pa
ra descontrolar a jovem e reforcar o seu desejo de fugir de ca
sa. Acompanham estes sentimentos iniciais a vergonha, o senti -
mento de culpa, a expectativa da reacgzo dos vizinhos e amigos,
as aspiracdes fracassadas da familia e de sua descendéncia, a
sensagio de culpabilidade, a divida a respeito do desempenho
educacional familiar gue teria contribuido para o aparecimento
inadvertido da gravidez.

Depois da gravidez persistem as dificuldades e as neces
sidades de ajuda. Se a jovem mae fica com o filho muito prova -
velmente precisard apoio para ajustar-se as pressoes da realida
de e as necessidades imediatas de seu filho.

Nao raro, & dificil o relacionamento inicial mae-filho
e de fundamental importincia serd o amparo familiar para gue se
promova ¢ melhor desenvolvimento da criatura. Ao mesmo tempo
deve reconhecer-se que existem suas prdprias necessidades de
adolescentes ainda em evolugao, perturbada pela educaggo inter -
rompida, pelo prejuizo de suas aspiragoes pessoais e pela pre -
mente necessidade de recuperar as relagOes com seus companhei -
ros. Se a jovem mae abandona seu filho & adogao, nao sera difi



cil imaginar a possibilidade de aparecerem conflitos outros
gue podem marcar profundamente sua estrutura emocional. Se deci
de abortar, poderd persistir certo grau de sensagao punitiva e
de tristeza, assim como pressdes psicoldgicas de diffcil resolu
gao.

Deve-se levar em conta que a jovem nao é a {inica pessoa
para a qual a gravidez nao desejada representa uma tensac. Para
a familia em particular, as diversas opgoes implicam atividades
e decisoes cujas consequéncias podem ser de longo alcance. Espe
cialmente no caso do aborto, pode ser dificil a aceitagdo da
decisao e a reabilitagdo subsegiente. A capacidade da familia
para adaptar-se pode por sua vez influir na sua prdpria capaci-
dade de assistir 3 jovem.

Entretanto, a margem de opgoes varia de modo considera-
vel entre uma sociedade e outra, dentro da mesma sociedade e no
curso do tempo.

Em muitos paises em desenvolvimento e dentro de certos
meios sub-culturais destes paises, nao se pode por exemplo op
tar-se pelo aborto legal, tornando-se portanto maior a tendén -
cia a se recorrer ao aborto ilegal. Por outra parte, em muitos
paises as relagbes sexuais e as gravidezes extra-matrimoniais s3o
quase reqguisitos indispensiveis para contrair matrimdnio e a
maternidade extra-conjugal n3o &€ considerada como um estigma.

Os diferentes elementos gue intervém na eleigao dos
procedimentos relacionados sao muito patentes em paises carac
terizados por estruturas de classes bem desenvolvidas. No Reino
Unido, por exemplo, as jovens da classe média podem resolver o
problema por meio do casamento, engquanto que as da classe traba
lhadora recorrem com este fim & adogdo da crianga e sua incorpo
ragdo 4 familia e as pertencentes aos meios profissionais ten
dem a buscar solugaoc no aborto terapéutico (90). Em cada caso
portanto, pode diferir a gama de opgOes individuais e a adoles-
cente opta de acordo com a situagaoc cultural concreta em gue
vive.

Para calcular a natureza das consequeéncias psico-sociais
de qualguer desenlace, ha que se manter dentro do contexto de
todos os desenlaces possiveis. Como seria natural esperar-se a
este respeito se tem feito énfase nas conseguéncias psico-sociais

da gravidez nao desejada e do aborto; entretanto, uma avaliagao



completa e mais justa exigiria uma analise gue nao omitisse de
consideragao as diversas perspectivas inerentes 3s pecularieda-

des de cada ambiente onde estfo sendo consideradas.

Consideracoes sobre o risco da gravidez na adolescéncia

Segundo Luz (1975) (69) Gestacao de alto risco (GAR)
& denominagdo gque ja se tornou companheira quotidiana dos  que

lidam com sailde materno-infantil.

Diferentes autores citam em seus trabalhos originais di
versas definigoes de GAR.

Segundo Belfort (13) GAR & "termo cunhado por Hon e
Nesbitt em 1968 para referir a inadequacidade que o ambiente ma
terno oferece, eventualmente, ao feto ou condi¢des patoldgicas ine
rentes ao proprioc ovo".

Rodrigues Lima, citado por Luz, considera assim "toda
gestagao que por causas diversas se caracteriza por mau prognds
tico no gue tange as condigoes fetais e do recém-nascido". Para
Rezende seriam "as prenhezes com progndstico pejorativo para o
concepto” .

Babson e Benson, propoem definigao em 1973 traduzida por
Pinotti, em que "GAR & aguela na qual o feto apresenta chance
significativamente maior de morte, tanto antes como depois do
parto, ou de sequela posterior".

Qualquer gue seja a defini¢ao considerada entre as mui
tas existentes, a rigor nenhuma resiste as criticas gque conside
ram as amplitudes de seus proprios limites. A mais pertinente ,
talvez, a nosso juizo, & a habitual desconsideraci@o de que sao
possuidas sobre as repercussoes fisicas e principalmente psiqui
cas e socliais a que a gestante estid submetida. Neste sentido
aderimos a definigao de Deslacio e Almeida (30) que considera
"risco gravidico como sendo a oportunidade 3 agravos fisicos,

psiquicos e sociais a que estdo expostos a gestante e o feto",
e que tem a ciéncia de reunir a interferéncia bilateral a que
em algumas circunstancias estao, mae e concepto, envolvidos.

Nos ultimos anos, os estudiosos de reprodugao humana,
de fisiologia e obstetricia em particular, tém feito proposi -~
¢oes de critérios que visam a guantificar o risco a gue um de
terminado feto esta sujeito durante determinada gestagao,



Destes critérios, organizados em tabelas, "scores", con
tagens, pontuag&es ou simplesmente listas, destacamos o pento
central de nosso interesse no momento, gue € a idade da mae co
mo fator de risco.

Papiernik (95) aoc conceituar o risco materno-fetal no
inicio da gravidez di especial relevancia 32 idade da mae, ano
tando "risco zero" a mulheres entre 20 e 29 anos e "risco vin
te" (maximo na categoria} para mulheres com 15 anos ou menos.Pa
ra aguelas entre 15 e 19 a pontuagac cai para 10, semelhante
ac risco conferido a mulheres idosas (mais de 35 anos).

Dos mesmos critérios utiliza-se Nesbitt (86), coinci-
dindo inclusive numericamente na relevancia com que se destaca
a idade da mae como fator de risco.

J& Rodrigues de Lima sem hierarquizar quantitativamente
0 risco observa maiores problemas para gestagao de maes com me
nos de 18 anos de idade.

Fuente e cols. {40} concordam com este limite, classifi-
cando o fator idade entfe situagdes de risco de diagndstico in
direto.

Stembera (118) comparando o fator de risco com  contro
les chamados "normais” também fiXa a idade perigosa abaixo de
18 anos.

Gold (42) observando as caracteristicas da paciente de
risco propde limites inferiores a 16 anos de idade.

Marmol (73) prefere a exemplo de Perkin (97), considerar
O risco que chama de "reprodutivo" em mulheres nao grividas .
O primeirc identifica jovens de mencs de 17 anos como indivi -
duos inadequados 3 concepcao e o segundo divide a faixa de ado-
lescentes em 2 subgrupos: até 16 (atribui 2 pontos) e entre
17 e 19 (atribui 1 ponto) - ambos apresentando em seu conceito,
alto riscec reprodutivo.

A observagao da inesgotdvel literatura pertinente desta

ca duas situagoes dignas de realce: a presenca quase constante
da gravidez na adolescente como fator de risco e as variagoes
de limites Qe idade nesta faixa etiria em que este risco passa
a sexr considerado.

Ora, a quantificagao do risco tem como objetivo termi -
nal a selegzo de grupos de individuos de caracteristicas espe -

cialmente semelhantes e gue por este mesmo motivo ensejam ni
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vels de atengao particularizades. Considerando a impossibilida
de de se controlar o peso de cada variavel interveniente em
circunstancias tao diferentes de apreciagdo com finalidades com
parativas, nao causa swpresa a aparente incongruéncia dos 1i
nites relacionados. Apesar destas consideracgoes, o fator ida-
de aparece invariavelmente ligado a presenca do risco.

Esta constatagao levou a equipe do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universida
de Estadual de Campinas a considerar,na elaboracgac de seus
crité@rios de risco que servissem & detecgao de grupos especial
mente vulneraveis, atitudes muitos simplificadas de trabalho,
desvinculadas de "scores" fechados ou pontuagoes discriminan-
tes, para que servissem ndo 0 8 agilizagao do sistema de
atengdo intexrno vigente, como a servigos externos de atengao
primiéria gue optassem pelo modelo.

Assim & que,a idade da mae, particularmente daquela
em plena etapa adolescente do seu crescimento e desenvolvimen-—
to, estd relacionada segundo nosgos critérios de modo bastante
consistente a perigos de ordem bioldgica (médica) gue caracte-

rizam a chamada Gravidez de Alto Risco.

Repercussoes médicas da gravidez na adolescéncia

Os estudos sobre as complicagdes médicas da gravidez tém
sido dificultados pelas divergéncias nas definigoes dos trans-
tornos investigados, pela diversidade das populagdes estudadas
e dos métodos utilizados. Em parte, como conseguéncia dessas
variagOes divergem também as apreciagles da gravidade e inci -
déncia das complicagdes da gravidez e do parto, se bem que ca

.

da vez hajam mais provas de gue 0s riscos das neninas mais
jovens sao particularmente diferentes.

Uma constatagao que emerge destes estudos & de que to
das as gravidezes nac estdo sujeitas aos mesmos riscos. Idade,
raca, estado sbcio~econdmico, condigao civil, paridade e cui
dados pré-natais atuam sinergicamente.

Os padrdes de interacao destes fatores sao complexos e
ainda nao completamente compreendidos. Os estudos de dgravidez
na adolescencia deven ser examinados cuidadosamente, para gque

suas ilagdes sejam consideradas nao sé a luz das idades dos
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sujeitos e controles, mas também de sua paridade, escolaridade,
estado civil, cuidados pré-natais e outros fatores intervénien-
tes.

A variedade e contradig@o de conclusdes que habitualmen
te se observam podem ser explicadas parcialmente pelas diferen-
¢as nas definigoes que sao utilizadas. Em relagac i idade das

pacientes consideradas, por exemplo, podemos afiancar que ha
fortes evidéncias, de que os riscos de safide de uma grivida de
12 anos sao diferentes dagqueles de uma de 19 anos. Quanto a
caracterizagido conceitual de algumas enfermidades, a toxemia

gravidica, por exemplo, frequentemente associada 3 gestantes ado
lescentes, nao tem definigdc de consenso universal: alguns consi
deram apenas a hipertensao que surge no {iltimo trimestre e pe -
riodo puerperal, outros incluem hipertensao anterior ao periodo
pré-natal e alguns ainda apenas as gue apresentam manifestagoes
mais significativas,6 tais como pré-eclampsia e eclampsia. A com-
paracao destes resultados torna-se portanto, dificil e inexata.

0 tamanho da amostra € outro elemento complicador da
avaliagao comparativa de resultados, Estudos que incluem sd as
adolescentes muito jovens ou jovens primiparas apresentam geral
mente dimensOes pequenas, usualmente nao maiores de 150 pacien-
tes. Raros sao aqueles como o de Israel (55),que combinando amos
tras de dez hospitais,compas uma significativa populagao de
3,995 mulheres menores de 20 anos,ainda que sd 100 delas com 14
anos ou menos.

Apesar destas ponderagoes, a insistencia e coincidéncia
com que determinados aspectos especiais aparecem relacionados
apontam definitivamente a transcendéncia de sua consideragao.

Admite-se que a gravidez aumenta ¢ risco da mortalidade
materna nas idades extremas do perlodo reprodutivo (36, 88, 94).
As cifras de mortalidade sao altas para maes menores de 20 anos,
chegam ao minimo na faixa dos 20 aos 30 anos e a seguir voltam
a aumentar até o final dos anos férteis. Este padrao & comum
a palses desenvolvidos e em desenvolvimento. Embora seija pogssi-
vel reduzir as taxas de mortalidade resultantes de complicacao
obstétrica controlando-se fatores sdcio-economicos como nutri -
¢ao e cuidados pré-natais, o fator idade materna continua in
fluindo sobre o risco de forma isolada e independente. Para a
mulher de menos de 20 anos de idade, a mortalidade parece ser
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inversamente proporcional a idade, porém os limitados dados dis
poniveis e a combinagac de mulheres de menos de 20 anos numa
sd categoria, ndo permitem uma conclusdao definitiva a respeito.

Existe na literatura um grande nimero de trabalhos que
relaciona uma série enorme de complicagdes obstétricas para pa
cientes adolescentes. Assim, encontramos referéncias 3 insufi -
ciéncia de cuidados pré-natais (75, 127), hemorragias do 19 e/c
39 trimestres (106), anemias severas (88}, complicagdes do tra
balho de parto (125), incluindo o trabalho de parto prolongado e
dificil (33, 34) e desproporgao céfalo-pélvica (25, 33). Disci-
nesias uterinas sao particularmente enfatizadas (56), assim co
mo hemorragias e laceragdes perineais (16, 56).

Outras complica¢bes de indole obstétrica sao menos fre
guentemente relacionadas, tais como ruptura prematura de membra
nas, lesdes traumaticas do colo e infecgdes no periodo puerpe -
ral.

Entretanto, a toxemia gravidica, incluidas a pré-eclamp
sia e a eclampsia, representa a patologia mais freqUentemente
apontada como complicacac da gravidez da adolescente (25,33,34,
109) . Chesley (23} considera a alta incidéncia encontrada neste
grupo como estando relacionada ao inadequado desenvolvimento da
vascularizacdoc uterina, embora admita o carater especulativo des
te conceito. Acrescenta, ademais, citando Hinselmann, que primi
' gravidas - condigdo habitual entre adolescentes - sao 8 vezes
mais passiveis de desenvolver ecldmpsia que as multiparas. Des
tacando a importancia da paridade, MacGillivray (70) -encontrou
uma redugdo da incidéncia de pré-eldmpsia em 516 mulheres  que
completaram a segunda gravidez seguida de abortos na primeira,
quando comparadas com primigravidas.

Bataglia (12) comenta que a gravida muito jovem consti-
tui um problema n3o sb do ponto de vista obstétrico, como  tam
b&m do ponto de vista pedidtrico. Criancas de maes adolescentes
apresentam uma alta incidencia de prematuridade e baixo-peso ao
nascer e indices de mortalidade e morkbidade mais elevados que
os de filhos de mdes pertencentes a grupos etarios acima de 20
anos (2)}.

£ importante considerar gue baixo-peso ao nascer segun-
do a Organizagao Panamericana de Saiide & uma das causas mais

importantes a contribuir para os altos indices de mortalidade
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neonatal e infantil na América Latina.

Segundo Puffer (104) existe uma maior associagdo entre
mortalidade da crianga e idade da m3e no caso de gestantes ado
lescentes que no grupo de mulheres idosas. Em 1973 na cidade
de Ribeirdo Preto (SP - Brasil) a mortalidade neonatal tardia
das maes adolescentes foi de 36. 2 contra 28.2 das ndo adolescen
tes, enguanto que na cidade de S3oc Paulo (8P - Brasil), a dife-
renga foi de 52.3 para 33.7. A mesma tendéncia foi observada em
relacao a mortalidade infantil: 72,1 contra 52.6 em Ribeirao
Preto e 104.1 contra 65.1 na cidade de Sao Paulo.

Criangas de baixo-peso ac nascer, filhos de maes muito
jovens, também tém sido associadas & defeitos congénitos e  de
ficiencias fisicas e mentais, incluindo baixo rendimento esco -
lar, epilepsia, paralisia cerebral, surdez e cegueira (57, 88,
106) .

Em bibliografia selecionada, Hunt (53) destaca para o
lado dos recém~nascidos maiores indices de natimortalidade, pre
maturidade, baixo-peso, asfixia neonatal, infecgoOes e deoencas
hemoliticas.

~ Entendemos gue pelas consideracdes acima apresentadas
justifica-se a preocupagao de realizar em nosso meio estudo com
parativo que busgue determinar a elaboragdo de um diagndstico
voltado para a nossa realidade da situagao da gravidez entre
adolescentes.

A abrangencia a todos os aspectos,que se entrelacam pa
ra definir os limites do problema, ainda que fésse idealmente a
proposta mais interessante e adeguada, seguramente estaria amea
¢ada pela sua complexidade e dificuldade de execugao.

Neste sentido optamos pelo estudo dos acontecimentos emi
nentementes médicos do problema, acolhendo quando possivel e
imperioso, variaveis outras, de Indole nao médica, que se justi
ficassem para a depuragaoc mais eficiente do fato em cbservagdo.

Nao pretendemog esgotar o assunto, veleidade e preten -
sao inadequadass & busca do conhecimento cientifico. Apenas procu
ramos destacar a relevancia do problema, principalmente quando
o enfrentamos sem perder a perspectiva de que a populagdo abai-
X0 de 20 anos de idade - incluindo criancas de menos 10 anos,
gue estarao incluidas na adolescéncia na proxima década - cons-
titui mais da metade da populagac em muitas nagoes em desenvol-

vimento.



MATERIAL E METODOS




I - MATERTIAL

I.A - Populacido geral

Foram observados para a realizagao do presente estudo
2.367 partos consecutivos ocorridos na Maternidade da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas entre
janeiro de 1977 e junho de 1979 e registrados de forma sistema-
tizada segundo normas estabelecidas para a chamada "Ficha Clini
ca Obstétrica Pré-Codificada" (113}).

I.B - Populacac de estudo

Compreende gestantes de menos de 20 anos de idade comple
tos, num total de 539 pacientes, que deram & luz no Servigo, na

época acima mencionada.

I.C - Populacao de controle

Compreende um total de 1.298 gestantes, de 20 anos a
29 anos completos, que deram a luz no Servigo, na mesma época.

II - METODOS

II.A -~ Sistema de coleta de dados
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Para cada paciente que teve seu parto no Centro Obsté
trico, e para agquelas que ingressaram com diagnOstico de parto
domiciliar, ocorrido hd 6 horas ou menos do seu ingresso, foi
preenchida uma "Ficha Clinica Obstétrica Pré-Codificada" (Ane
x0 1}.

A coleta de dados foi realizada por estudantes de gra
duagdo (59 e 69 anos) e médicos residentes. Com a finalidade de
facilitar o preenchimento da ficha, uniformizando os critériocs e
permitindo coleta de boa qualidade, utilizou-se o "Manual de

Instrug6es'para o preenchimento da "Ficha Obstétrica", publica

do internamente em junho de 1978.

Neste Manual todas as alternativas as variaveis consi-
deradas sao definidas de modo objetivo e claro, estando a dis
posigao do encarregado do preenchimento da ficha,que o devera
ler antes da primeira coleta, e posteriormente, sempre que hou
ver davidas. Exemplo, para a coluna 10, referente a estado «ci
vil define-se solteira: "€ a mulher que nunca esteve casada le
galmente, nem vivendo em unido estavel com um homem e que n&o
vive com um companheiro atualmente”.

Para gque a analise dos dados obtidos produzisse infor-
macdes de boa qualidade e estatisticamente confidveis cumpri -
ram-se portanto, os seguintes requisitos:

~ Preenchimento de uma ficha para todas as pacientes ,

sem excegao.
- Preenchimento sistematico de uma s6 alternativa de

resposta em cada uma das varidveis relacionadas, sem
excegao.

~ Utilizagdo das definig¢des contidas no manual para
escolher a alternativa adequada para cada variavel.

~ Controle sistemdtico e continuo da qualidade e consis
téncia da informagao registrada, por pessoal qualifi

cado.

II.B.- Descricao da Ficha Clinica

E um formuldrio de duas folhas com quatro faces. Em ca
da face hd 2 tipos diferentes de dados a serem coletados: ague
les que ficarao registrados apenas na ficha {nao codificados e
ndo incorporados a este trabalho) e aqueles que além disso, se
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rao passados para cartdOes perfurados (codificados).

Alguns dados correspondem‘h variaveis qualitativas {(es-
tado civil, tipo ruptura de membranas, malformagdoes congénitas)
e outros & variaveils quantitativas (anos de idade, altura uteri
na, duragao do periodo de dilatagao, pesc do R.N.).

No caso de variidveis qualitativas, a ficha contém todas
as alternativas possiveis e gque sdo mutuamente excludentes {nao
podem haver duas alternativas, no mesmo caso), cada uma delas
escrita dentro de um quadro gue corresponde a um numero. Nesses
casos marca-se um X no quadro correspondente a resposta correta
(solteira, ruptura prematura, sen malformagoes, seguindo os
exemplos). Excepcionalmente poderiam coexistir duas alternati -
vas, ambas corretas, como por exemplo no caso de indicacgao de
cesarea por placenta prévia e sofrimento fetal. Nesse caso, de

ve-se eleger uma destas alternativas de acordo com o Manual.

II.C - Verificacao, perfuracao e arquivamento dos dados

A ficha foi preenchida na hora em que ocorreram os even
tos. A primeira pagina foi preenchida no instante da internacao
e a Qltima no momento da alta. A medida que se desenvolveram o©
trabalho de parto, o parto e a dequitagac, foram completados os
dados correspondentes.

Os dados do recém-nascido (R.N.), nao coletados logo
apos o parto, diretamente da pessoa que assistiu ao R.N. no
momento do nascimento, foram-no da histdria clinica do Servigo
de Neonatologia, tdo logo quanto possivel. As complicacoes da
gravidez ou parto, da dequitagac e puerpério foram preenchidas
na enfermaria durante a internagdc da paciente, assim como fo
ram resumidas na alta todas as informagoes pertinentes mais sig
nificativas.

No momento da alta, o residente responsavel pela pacien
te procedeu uma revisdo dos dados para apreciar a corregdo das
anotagbes. Deu-se entdoc, um nimero definitivo a4 ficha que pas -
sou por uma segunda corre¢3o & cargo de pessoal ndo médico, es-
pecialmente treinado, antes de serem distribuidas aos  docentes
responsdveis pelo setor para um exame final. Apds esta Ultima
verificacdo, as fichas foram enviadas ac Centro de Computagaoda

UNICAMP, onde se realizou a transferéncia dos dados para car
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tdes perfurados IBM e posteriormente a uma fita magnética, on
de foram arguivados.

Completado o armazenamento em conputador, procedeu-se a
revisio e correcao dos dados por meic de dois programas de com
putagao:

- Teste de limpeza, que realiza a detecgdao e corregao

dos erros mais evidentes.

- Teste de consisténcia, que permite a detecgdao e cor-

regdo das contradigOes entre dados de um mesme caso.

Og erros listados através destes programas foram entao
revistos nas fichas originais e confrontados com os cartdes per
furados, providenciando-se as corregdes necessirias.

Finalmente com os dados corrigidos e armazenados po-
de-se realizar sua anilise, mediante programas especlalmente
preparados para cbter marginais simples, cruzamento de duas
ou mals variiveis, considerando as duas populacoes em gquestao:
a de estudo e a de controle.

II.D - VariAveis maternas, fetais e neonatals selecionadas

Das 86 varifveis disponiveis no sistema, foram selecic

nadas as seguintes:

II.D.1 - Variadveis pré-concepcionais bioldgicas

idade materna — em anos completos.

idade da menarca - el anos completos.

niimerc de gestacdes - soma de gravidezes, incluindo a atual.

niimero de partos - soma de todas as gestagbes que terminaram

via vaginal ou abdominal, independente da
vitalidade do produto. As gesta¢les gemelares sao contadas con
forme o numero de conceptos.

nimero de abortos - soma de abortos espontaneos e provocados.

ritmo menstrual - regular, irreqgular e sem menstruagao.
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antecedentes morbidos - patologias apresentadas anteriormente

a esta gravidez; foram consideradas al
ternativas mais frequentes, para homogeneizagao de respostas :
sem, tuberculose, sifilis, diabetes, cardiopatia, infec¢do uri
naria, hipertensao, seqilela Gssea da pélvis e extremidades in

feriores a outras.

estatura materna - medida com a paciente descalga, segundo téc

nica habitual; em centimetros.

II.D.2 - Vari@veis pré-concepcionais sociais

estado civil - foram consideradas trés categorias principais:

solteira, casada e amasiada. As viuvas e as des

gquitadas pelo seu reduzido numero, foram analisadas com as sol
teiras, constituindo o grupo "sem parceiro estavel”. As amasia
, -

das e casadas formaram o grupo "com parceiro egtavel".
p P

escolaridade ~ em anos completos de estudo formal. Na tabula-

¢ao dos resultados foram classificadas COmo:
sem instru¢ao (analfabetas), com instrugao minima ( de 1 a 4
anos), basico incompleto (de 5 a 7 anos) e bisico completo ou

mais (de 8 a mais anos).

antecedentes de uso de anticoncepcionais {A.C.) - tratou-se de

identificar
0 uso e o0 tipo de A.C. gue a paciente usava antes da gestagao
atual; considerou-se: nac uso, uso de gestadgeno (pilula hormo
nal), suspenso por gravidez planejada, suspenso por intoleran-
cia, interrompido por gravidez nao planejada, uso de DIU {(dis-
positivos intra-uterinos), retirado por nac adaptagao, retira-
do por gravidez planejada, retirado por fracasso, ocutro anti -
conceptivo, interrompido por gravidez planejada, intolerdncia

ou por fracasso.

IT1.D.3 - Variaveis da gravidez

antecedentes de pré-natal - nhmero total de consultas e més da

gestagdo em gue iniciou o controle.
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ganho de peso - diferenca entre o peso habitual relatado pela

paciente e 0 peso no ingresso, em quilogramas.

ruptura prematura de membranas - rupturas ocorridas antes do

inicio do trabalho de parto,

independente da idade gestacional.

evolucao da pressao arterial - tratou-se de pesquisar a ocor ~

réncia de hipertensao e sua gra
vidade na gestacao atual: sem, hipertensao leve, moderada e
grave (provavelmente toxemia da gestacao), hipertensaoc crdnica
essencial, de outras etioclogias, eclampsia gravidica e puerpe-

ral.

infecgbes - buscou-se a detecgao de doengas infecciosas trans-
gravidica: sem, toxoplasmose, tuberculose, infec -
¢ao urinaria, gonorréia, viroses, estafilococcias ou estrepto-

coccias, sifilis e outras.

I1.D.4 - Variaveis do trabalho de parto

analgesia no periodo de dilatacao - tratou-se de pesquisar o

uso de drogas com finalida
de analgésica ou anestésica para o mesmo fim, durante o traba
lho de parto; considerou-se: sem, meperidina e/ou benzodiazepé
nico, bloqueio epidural, blecgueio raguidianco, meperidina e/ou
benzodiazepinicos + bloqueio epidural, ou + raquidiano, blo

queio epidural + raguidiano.

indicacao de ocitocina - tratou-se de investigar o uso de oci

tocina para inducgac do trabalho de
parto ou durante © mesmo; considerou-se: sem, gravidez pxo -
longada, amniorrexe prematura, infecgéo ovular, diabetes, con-
ducao de parto, toxemia, Obito fetal, Rh negativo e outras. Se
paradamente confrontou-se a indicagao "condugao do parto" ocor

rida nos 2 grupes.

forma de inicio de parto - considerou-se: inicio espontaneo,in

dugac ocitdcica pura, cesarea eleti
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va, Krause, Aburel, indugdo ocitdcica + Aburel e outras. Desta
cou-se para anilise em separado: com e sem indugao ocitdcica.

forma de término de parto - considerou-se espontineo, assisti

do e extracado em pélvicas, forci-
pe, fbrcipe fracassado + cesarea e cesarea. Analisou-se compa-
rativamente partos terminados por via vaginal e abdominal e de
forma espontfnea ou operatdria (instrumental, isto &, £orcipe

e cesarea).

apresentacao fetal - consideradas as alternativas, vértice ,fa

ce, fronte, bregmatica, pélvica completa,
incompleta e indefinida, cdrmica e outras. Foram confrontadas
as fletidas, defletidas, pélvicas e cdrmicas.

variedade de posicZo - consideradas as variedades esquerdas,di

reitas, anteriores, posteriores e trang
versas. As diretas, plbicas e sacras foram excluidas.

durac3o do periodo de dilatagao - consiste no tempo que trans-

correu entre o inicio do
trabalho de parto e a dilatagdo total {(expresso em horas).

duracio do perlodo expulsivo - anotado em minutos e definido co

moe o tempo transcorrido entre o
fim do periodo de dilatagao (10 cm) e o parto (nascimento da
crianga); excluiram-se os partos terminados com fdrcipe e cesa

rea {sem expulsivo).

indicacao de ces@rea - estado relacionadas objetivamente as cau

sas de operagado cesariana; quando houve
mais de uma indicacdo considerou-se aguela apontada como prin-
cipal pele cirurgiao e anotou-se 4 margem, causas consideradas
secundarias que n3o entraram em discussao neste estudo.

indicacio de forcipe - foram classificadas as principais indi-

cagbes para o uso de forcipe; estao in
dividualizadas: sem, alivio, distdcia de rotagao, distdcia de

progressdo e cabega derradeira.
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anestesia para o periodo expulsivo e/ou intervencdes - tratou

-se de
pesquisar métodos analgésicos e anestésicos utilizados no pe
riodo expulsivo ou nas intervengoes, até o nascimento da crian
g¢a; considerou-se sem, geral, raquidiana, epidural simples e
continua, pudenda, local, caudal, com anestesia desde o prée-

parto e outras.

operacoes complementares menores - pequenas intervengoes cirﬁ;

gicas realizadas apds a de
quitagao: sem, episiorrafia, sutura do colo, episiorrafia +
gutura do colo, sutura de desgarro vaginal, sutura wvaginal +

sutura do colo, sutura do colo + vagina + episiorrafia e ou-

tras.

I1.D.5 - Variaveis do recém-nascido (R.N.)

peso do R.N. - anotou-se em gramas, medido logo apds o nasci -

mento ou no maximo até 12 horas depois.

Apgar - registrou-se o valor do teste aplicado ac 19 e 59 minu
tos de vida segundo descrigao classica (3} de zero a

dez.
idade gestacional clinica (Capurro) - foi realizado pelo neo
natdlogo logo apds o)
parto e expressa em semanas, segundo técnica descrita pelo

autor (21).

morbidade neonatal ou cauga de morte - investigada e anotada so

mente guando houve cer-
teza do diagndstico. Quando havia dividas aguardava-se a in
dicacao do exame necroscdpico. No caso de mais de um diagndsti
co, s8 o mals importante era anotado. Sem, ictericia, fisiolo-
gica, patoldgica, Sindrome de Dificuldade Respiratdria (5.D.R),
infecciosa, neuroldgica, trauma obstétrico, trauma neonatal e

outras.

malformacdo congénica - tratou-se de pesquisar a presenga ou
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nio de malformagoes congénitas; foram destacadas as seguintes:
hidrocefalia, cardiopatia, mongolismo, labioc leporino, malfor-
magoes detectadas por necrdpsia e outras.

estado do recém-nascido - considerou-se: vivo, natimorto {obi~
to fetal ocorrido acima de 20 sema -

nas de gestagao), morte neonatal até o 7¢ dia, morte neonatal
do 89 até o 289 dia e morte acima de 28 dias.

outras definigoes de interesse:

mortalidade perinatal = 1000 x natimortos + neomortos
S - até 79 dia

nascidos vivos

nortalidade perinatal = 1000 x natimortos + neomortos

ampliada o até 289 dla
nascidos vivos

natimortalidade = 1000 X natimortos
nascidos vivos

mortalidade neonatal precoce = 1000 x neomortos até 79 dia

nascidos vivos

mortalidade neonatal tardia = 1000 x neomortos até 289 dia
nascidos vivos

II.D.6 - Variaveis do puerpério

complicacdoes hemorragicas: pesquisadas causas de hemorragia lo

go ap0s o parto ou em gualquer mo
mento do puerpério. Sem, com reteng3o placentiria, aderéncias
anormais, retengao de restos, inércia uterina, metrorragias puer

perais (apds 12 horas do parto), placenta acreta e outras.

complicacoes infecciosas - buscou-se determinar o foco da in -

feccdo apresentada: sem, endometri-



te, infecgéo da ferida operatdbria, mastite, tromboflebite, pe-

ritonite, sepsis e outras.

complicacdes cirlirgicas - anotou-se aquelas relacionadas dire-

tamente ao ato operatdrio: sem, deig

céneia da ferida operatdoria, ruptura vesical e outras.

mortalidade materna - nimero de mortes durante a gravidez, par

to e puerpério.

III - Metodologia aplicada na analise dos dades

Para a descrigdo de algumas varifveis descontinuas fo
ram utilizados: graficos, diagramas em barra, freqgiiéncia abso-
luta, porcentual e curvas de freqliencias relativas acumuladas.

Em algumas situagdes calculou-se média e desvio-padrao.

Utilizaram-se para a andlise estatistica as provas nao
paramétricas de contraste de hipdtese de Qui guadrado (x2) e
Kolmogorov-Smirnov.

Nas anilises estatisticas o nivel de significagdo (p),
foi fixado em 5%. Quando o resultado foi superior a este nivel,
relatou-se como "nao significativo" (N.S.) sem apresentar o
resultado numérico, caso contrdrio utilizou-se a expressic "sig
nificativo"” (S.) seguida da representagac numérica da signifi-

cagao.

IV - Restrigoes

IV.A - Gemelares - foram excluidas das populagoes consideradas

as gravidezes gemelares.

IV.B - Ignorados - tratando-se de ficha manuseada por pessoal
variado {estudantes, residentes e docentes),
bem como, de pacientes com freqliente limitagdo na capacidade de
informacBes, & relativamente grande o nimero de observagdes que
estio relacionadas como ignoradas. Na apresentagao dos  dados,
foram desprezadas as observagoes ignoradas em cada varidvel pa

ra facilitar a compreensdo das informagCes, bem como, a apresen
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tacdo dos resultados e sua discussao.

V- Vaniaveis sefecionadas - algumas varidveis selecionadas fo

ram estudadas de modo especial pa
ra sensibilizar os resultados. Assim & gue idade materna a
menarca, pré-natal, ocorréncia de ruptura prematura de membra
nas, analgesia durante o trabalho de parto, tipo de analgesia
utilizado, condugdo do parto com ocitocina, forma de término
do parto, apresentacdo fetal, duragdo do periodo de dilatagio,
do expulsivo, indicag¢dc de cesareas, estatura materna, peso
do R.N., evolugdo da pressdo arterial, complicagles hemorragi-
cas, cirfirgicas e infecciosas, foram varidveis em que se estu
dou também sua ocorréncia nos dois grupos sd para nuliparas (pa

cientes que tinham seu primeiro parto).

V1 - Anexo

Para facilitar a apresentagao dos resultados bem como ,
para propiciar detalhes de distribuigdo das 38 varidveis estu

dadas, algumas tabelas foram separadas em anexo.
Ao pé de algumas destas tabelas, apresentamos a anfalise

efetuada para estas varidveis, bem como sua significagao es

tatistica.
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RESULTADOS

1 -~ Populacao de estudo

O grafico 1 mostra a populagao ceral de mulheres que
deu 3 luz na Maternidade do Departamento de Tocoginecologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, no periodo de 1 de janeiro de 1977 a 31 de junho de
1979. TFaz-se o destague apropriado para a populagao de estudo
e a populacio que lhe serve de controle (GRAFICO 1)}.

O grafico 2, realc¢a apenas as populagdes de estu
do e controle, com a distribuigao porcentual ano a ano da
idade das pacientes. Pode-se notar no grupo de adolescentes
9 .3% de mulheres com 15 anos ou menos, 43.0% com 17 ou me
nos e 72.5% com 18 anos ou menos.

A distribuic@o das frequéncias absolutas e relati

vas dos 2 grupos encontra-se has tabelas 1 e 2.

2 - Varidveis pré-concepcionais biolOgicas

Idade da Menarca - a media de idade da menarca no drupo de
adolescentes foi X; = 12,7 anos (D.P.= 1.6 )

e no controle fol X2 = 13,2 anos (D.P. = 1.6).
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TABELA 1 - DISTRIBUIEE\O DE IDADE MATERNA NO GRUPO ATE 19 AnOS

1DADE FREQUENCIA RELATIVA (%) FREQUENCIA ABSOLUTA
12 0.37 2
13 0.74 4
14 3,15 17
15 5.01 27
16 15,58 84
17 18.18 98
18 29.50 159
19 27 .46 148
TOTAL 160,00 539

TABELA 2 - DISTRIBUIQAO DE IDADE MATERNA DO GRuPo DE 20 A 29 Anos

IDADE FREQUENCIA RELATIVA (% FREQUENCIA ABSOLUTA
20 12,25 159
21 14,18 184
22 10,79 140
23 12.17 158
24 10.63 138
25 9.24 120
26 8.40 109
27 28,78 114
28 7.47 g7
29 6.09 79

TOTAL 100,00 1298
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Entre as adolescentes acumularam-se pacientes que ti
veram a menarca mais precoce. O anexo 2 mostra a aistribuigéo.
das idades referidas da primeira menstruag¢iao em ambos OS gru
pos e seus porcentuais respectivos. O estudo estatistico atra
vés do teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou diferenga significa-
tiva entre os 2 grupos: D = 0.159, p £ 0.001 sendo gue a
mixima diferenca acumulada entre os grupos deu-se aos 13 anos
de idade (GRAFICO 3 ).

Quando analisamos ambos 0OS grupos considerandeo apenas
as paciéntes nuliparas, anexo 3, a diferenga se mantém signifi-

cativa (XKolmogorov-Smirnov, D = 0.21, p < 0.001).

Nimero de gestagcdes - o niimero médio de gravidez no grupo de
adolescentes foi il = 1.5 (D.P, = 0,868)

e no controle X, = 3.3 (p.P. = 1.868).
O Grafico 4 mostra a distribuicd@o do nimero de gra-

videzes nos 2 grupos. Destaca-se o maior porcentual de primiges
tas no grupo mais jovem em relagdo ao controle (62.1% contra
19.2%). Ainda no grupo de adolescentes ressalta-se a presenga
de uma adolescente com 7 gestagSes, 3 com6, 3 com5 e 13 com
4 .

Nimero de partos anteriores - a paridade média no grupo até
19 anos foi il = 0.429 (D.P.

0.71) e no de 20 a 29 anos X2 = 1.914 (D.p, = 1.68).
Pode-se observar na tabela 3 que 67.5% das adolescen-

tes eram nuliparas contra 27.2% das nuliparas no grupo de mais

H

idosas.

Nimero de abortos - a média de abortos no grupo de estudo  £oi

§l= 0.1 (p.P. =0.38) e no controle

X, =0.3 (D.P. = 0.688) .
Nove virgula sessenta e nove porcento de adolescentes
apresentavam pelo menos 1 aborto anterior contra 23.7% das

mais idosas (TABELA 4).
Duas adolescentes referiam histdoria de 2 abortos ante

riores e 1 acima de 20 anos referia 5 abortos nas gestagoes an

teriores.
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TABELA 3 - FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA (%) DA PARIDADE NOS

2 GRUPOS
" GRUPO
ATE 19  ANOS pE 20 A 19 AnoS
I'FlA.u FiRy FIAI F«R.
@ ZERO 364 67.53 288 27.19
|—
E § UM 132 24,49 324 24,96
O
A & | poils
l.-
e Z oU
= MAIS 43 7,98 686 52.85
=z
TOTAL 539 100 1298 100

TABELA 4 - FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA (%) DE ABORTOS ANTE-
RIORES NOS 2 GRUPOS

GRUPO

ATE 19 ANOS pE 20 A 29 ANOS

F.A, F.R. FL.A, F.R.

@ ZERO 487 90.35 990 76,33
% 2 | um 43 7,98 223 17,19
=< g poIs 7 1.30 61 4,70
a E TRES 2 0.37 18 1,39
g * QUATRO 0 0.00 t 0.31
= CINCO 0 0,00 1 0.08

TOTAL 539 100 1297 100
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" Ritmo menstrual - os nimeros do anexo 4 demonstram nac existir

diferenca significativa entre a regularidade

menstrual de ambos oS grupos (X2 = 0.45, G.L. = 1, p> 0.05).

Antecendentes morbidos - vinte e cinco virgula dois por cento

das pacientes até 19 anos acumularam
algum tipo de antecedente morbido, contra 2%9.1% das do agrupo
de 20 & 29 anos (Anexo 5).

0 estudo estatistico demonstrou, que ambos ©s grupos
apresentaram proporgoes iguais de antecedentes morbidos no pas
sado (X* = 2.56, G.L. = 1, p > 0.05).

Quando analisamos separadamente a ocorréncia de sifi-
lis em ambos os grupos mantém-se a eguivaléncia de proporcgoes

(‘xz = 0.03, G.Lo = l' p ) 0.05)a

Estatura materna - a distribuigado da estatura da mae, em inter

valos de classe, encontra-se representada

graficamente no grafico 5. A média de altura nos 2 grupos foi
de 154 cm, com D.P. = 6.87 no de adolescentes e 6.22 no con
trole.

0 teste de Kolmogorov-Smirnov aplicado revelou gue am
bos os grupos tem distribuigao de altura equivalente D = 0.06
(Anexo 6).

Quando se faz o mesmo estudo para pacientes unicamen

te nuliparas, os resultados nao se alteram (Anexo 7).

A tabela 5 resume as varilveis pre-concepcionais bio

logicas gque consideramos importantes analisar, apresentando as
comparagoes efetuadas, os resultados obtidos e a significagao
existente.

Destacamos para discussao, qgue de todas as comparagoes
efetuadas entre o grupo de adolescentes e 0 que lhe serve de
controle, apenas encontramos diferenga estatistica naquela que

considera a idade a menarca, gque foi menor entre adolescentes.
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DE 20 A 29 ANOS

;ﬁ; ATE 19 aAnos

%

ESTATURA MATERNA (EM CENTIMETROS) INCLUINDO

TODAS AS ‘PARIDADES ,

GRAFICO 5 -
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TABELA 5 - RESUMO DOS RESULTADOS DAS VARIAVEIS PRE-CONCEPCIO -
NAIS BIOLOGICAS

IDADE

ATE 10 anvos  DE 20 A 29 aNOS  TESTE EMPREGADO P

VARIAVEL o
IDADE A MENARCA 12,7 13.2 KoLmMogorov 0,001
(x)
RITMO MENSTRUAL )
IRREGULAR (% ) 24,7 26.4 X N.S.
ANTECEDENTE MOR ) 9
BIDO PRESENTE(Z) 25.2 29.1 X N.S,
) 2
sIFILIS (%) 4,3 4,0 X N.S.
ESTATURA MATERNA
(x) 154 154 KOLMOGOROY  N.S.
X = MEDIA

3 - Varidveis pré-concepcionais sociais

Estado civil - a tabela 6 apresenta o estado civil das partu -

rientes ao momentc da internagao-

Observou-se que no grupo de adolescentes a proporgac de
mulheres "sem parceiro estavel" (solteiras + desquitadas + vil-
vas) & 46.1% contra 25.8% do grupo controle. A proporcac de ama
siadas & equivalente nos 2 grupos. A diferenga & significativa
estatisticamente: X2 =97.09, G.L. =2, pX{ 0.001.

Quando juntamos casadas e amasiadas para formar o gru
po "com parceiro estivel” e o comparamos com O grupo "sem par-
ceiro egtavel", a difersnga se mantém significativa,isto &, as
adolescentes sao proporcionalmente menos estaveis do ponto de
vista de companheiro X° = 72.04, G.L. = 1, p €0.001.
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TABELA 6 - ESTADO CIVIL NO MOMENTO DA INTERNAQE\O EM AMBOS OS

GRUPOS
ESTADO CIVIL | geM PARCEIRO
ESTAVEL AMASTADA CASADA TOTAL
ATE 19 ANOS 248 156 134 538
46 .1 28.9 24.9
pE 20 A 29 ANOS 333 345 612 1290
25, § 26.17 47.4
===========..____—~—-‘-—=i=m==========m===================~_~=:::ﬂ:
TOTAL 581 501 746 1828
2
X  =97.09
G.L. = 2
p < 0.001

Escolaridade - a distribuigdo dos anos de escola frequentados

nos 2 grupos encontra-se no Anexo 8.

Existe uma proporgao maior de mulheres sem nenhum
tipo de instrugdao no grupo de 20 a 29 anos x? = 4.42, G.L.=1,
p <0.03,

Uso de anticoncepcionais (A. C.) - a distribuigao dos antece
dentes de uso de A.C. e

do tipo utilizado, encontra-se relacionada no Anexo 9.

Entre adolescentes apenas 15.4% usaram gualquer tipo
de A.C. contra 37.19% do grupo controle. As diferengas sao
estatisticamente significativas: X2 = 83,3, G.L. =1, ps0.00L,
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Quando analisamos o habito de usar A.C. com a escolari

dade (analfabeta x 1 ano ou + de escola) encontramos entre
adolescentes uma proporgac maior de analfabetas entre as gue
nao usavam x% = 6.45, G.L. =1, p«¢0.01, No grupo de 20 a 29
anos a proporgdo nao € estatisticamente diferente, x? = 3.34 ,

G.L. 1, p > 0.05.

No grupo de adolescentes € menor o uso de mulheres sol
teiras utilizando qualquer tipo de A.C., X2 = 21,98, G.L, = 1,
p < 0.001. Também & menor o grupo de adolescentes amasiadas
usando gualquer tipo de A.C., X2 = 33.48, G.L. = 1, p < 0.001 .

Entre casadas, esta situagac se mantem X2 = 11.97, G.L. = i,

p < 0.001.

A tabela 7 sumariza as variaveis pré-concepcionais so

cials, apresentando os porcentuais das principais comparagoes ,

bem como, a significagao estatistica.
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TABELA 7/ - RESUMC DOS RESULTADOS DAS VARIA/VEIS PRE/-CONCEPCIONAIS

SOCIAIS
TESTE

1 anos DE 20 A 29 ANOS  EMPREGADO p
SOLTERIA (%) 46,1 25.8 X2 0.001
COMPARCEIRO ESTAVEL 9
(%) 53.9 /4.2 X 0.001
sem INsTRUGAO (3) 15,9 202 X2 0.03
Uso DE A.C.* () 15,4 37.1 X2 0,001
ANALFABETAS SEM | .
ac, () ** 93.9  68.0 X 0.01 E N.s.
SOLTEIRAS SEM A.C, )
(%) 87.7 71.3 X 0.001
AMASIADAS SEM A.C. | |
%) 88,3 62.7 N 0,001
CASADAS SEM A.C.(Z) 75.2 59,1 X 0,001
* inclui pacientes de todas as paridades
* % A.C. = anticoncepcional
**%*  comparagOes efetuadas intra-grupos
4 - varilveis da gravidez
Antecedentes pré-natal -- o grupo até 19 anos apresentou mé

dia de consultas igual a 2.66 (D.

P. = 2.7) e o de 20 a 29 anos, 3.35 (D.P. = 3.0).
Entre as adolescentes foi maior o nimero de pacientes

sem nenhum tipo de atencdo pré-natal X° = 6.75, G.L. = 1,p¢0.01*

* (38.7% de adolescentes nao fizeram nenhum pré-natal, contra
32.2% do grupo controle).
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Entre aguelas que frequentaram algum tipo de consulta

pré-natal, nossa média de consultas foi il = 4.34 (D.P. =2.28)

para adolescentes e 22 = 4.95 (D.P. = 2,33 ) entre as do grupo
controle. Quando controlamos por paridade, entre nuliparas ado
lescentes a média de consulta foi iB = 4.48 (D.P. = 2.3) e

entre as de 20 a 29 anos foi §4 = 5,16 (D.P. = 2.29).

A distribuigdo do nimero de consultas nos 2 grupos en
contra~se no Anexo 10 e do més do inicio do pré-natal no ane
x0 l11.

Estudando os 2 grupos em relagdc ao nimero total de
consultas, até 4 consultas contra 5 ou mais, verificamos gue
as adolescentes fizeram proporcionalmente um pré-natal mais
adequado (5 ou mais consultas) x2 = 10.03 , G.L. =1, p4£0.01
{excluidas as sem consulta).

Também & maior o nimero de adolescentes que  inicia

tardiamente o pré-natal (apds 59 més).

" Ganho de peso - a distribuigdo do ganho de peso materno duran

te a gravidez encontra-se no Anexo 12. O teg
te de KolmpgorOVhSﬁinxw'aplicado, demonstrou gque ambos oS
grupos comportaram-se da mesma forma. A maxima diferenga D =
0.054, situou-se no intervalo de 1 a 5 quilos. Comparando-se
adolescentes e controle, quanto ac ganho ponderal menor ou

maior que 20 quilos, n3o encontramos diferencas significativas

%2 = 0,01, G.L. =1 , p>» 0.05.

Ruptura prematura de membranas - nao existe diferenca signifi-

cativa entre o5 grupos em re
13950 3 ocorrdncia da ruptura prematura de membranas (Anexo 13)
(X = 0.44, G.L. =1, p>0.05). Entre pacientes nuliparas, o0s
resultados se mahtém X2 =1.26, G.L. =1, p.>0.05.

Evolucao da pressao arterial - a distribuicao de todas as pa -
cientes guantc & presenga de

hipertenséo, o tipo e o controle por paridade, de ambos 0s dgru
pos, apresenta-se nos Anexos 14 e 15.
No grupo de pacientes até 19 anos, 19.2% apresentaram

alguma forma de hipertensdo , contra 20.3% dos controles. Nao

houve diferenga estatistica entre eles X% = 0.27, G.L.=1, p>0.05.
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Comparando-se exclusivamente os casos de hipertensao
de origem provavelmente toxémica, as proporgoes continua -
ram iguais X° = 0.10, G.L. = 1, p 3 0.05.

Entre nuliparas, os grupos mantém-se iguais, quando
se consideram separadamente todos os casos de hipertensio e
os de origem exclusivamente toxémica.

Quando separamos nuliparas e multiparas do grupo de
adolescentes e do controle, para uma comparagao intra-grupo ,
observamos gue sempre & significativa a maior incidéncia de
toxemia entre nuliparas X% = 16.41 e X2 = 12.21 (respectiva -
mente} .

No grupo de adolescentes a incidéncia de ecldmpsia
foi 0.74% considerando-se todas as paridades e 1.10% s3 entre
nuliparas. No grupo controle a incidéncia de eclampsia foi
igual a 0.5% para todos os casos e 2.07% para pacientes nuli-
paras.

Os 10 casos de eclampsia, 0.5% do total de pacientes,

ocorreram todos entre nuliparas.

InfecgOes - entre as adolescentes houve maior Proporgao de

infecgoes durante o periodo gestacional (x2= 3.92
G.L. =1, p <0.04). Estudando separadamente as pacientes que
tiveram doengas venéreas durante o periodo nio encontramos di
ferengas entre os 2 grupos. x2 = 2.92, G.L. =1, p > 0.05, O
Anexo 16 mostra a distribuigac dos casos de infecgdo nos 2

grupos.

A Tabela 8, resume os principais resultados das com

paragoes efetuadas entre os grupos, para varidveis da gravi -

dez.



TABELA 8 = RESUMO DOS RESULTADOS DAS VARIAVEIS DA GRAVIDEZ
TDADE
TESTE
ATE 19 AN0s DE 20 A 29 ANOS  EMPREGADO P

e b P e s e . g e s s v s e i AP e s e e e et e e e st dt s ek det e e e
T e e e e e o e s o i o e 0 e et P o o e i i S O i i s 08 S i o e e 5 e S S S =

SEM PRE-NATAL 38.7 32,2 x2 0.001
5 ou + CONSULTAS 43,2 34,6 % 0.01
GANHO > 20 auILos 2.9 3.0 NG N.S,
coM R.P.M, (D) 15.0 13.8 2 N,
COM R.P.M.*(2) 15,1 18.4 N NS,
COM HIPERTENSAO (3) 19,3 20.2 x2 N.S,
COM TOXEMIA 19.2 18.0 X N.S.
COM HIPERTENSAO (4) 23,9 21.5 x2 N.S.
COM TOXEMIA 23.4 21.3 NG N.S.
COM INFECCOES 9.6 6.9 NG 0.04
COM DOENCAS VENEREAS 4,1 2.6 X2 N.S.
* todas as varidveis sao apresentadas por porcentuais

(1) R.P.M. = ruptura prematura de membranas

(2) s0 nuliparas

{3) todas as formas de hipertensac e todas as paridades

(4) todas as formas de hipertensao e s nuliparas

5 - Variaveis do trabalho de parto

Analgesia no periodo de dilatacac - o nimero de pacientes nos

2 grupos que requerem analge
sia durante o trabalho de parto e o tipo de analgesia utilizado,
para todas as paridades e somente para nuliparas, enamtra-se dis
criminado nos Anexos 17 e 18.

Analisando-se as pacientes de todas as paridades em
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conjunto, observa-se que 30.1% das adolescentes necessitaram al
gum tipo de analgesia contra 15% do grupo controle X2 = 55.65 ,
G.L. =1, p 4£0.001.

Entre as nuliparas, 40.6% das adolescentes utilizaram
qualgquer tipo de analgesia, contra 34.7% das maiores de 20 anos
de idade X° = 2.40, G.L. =1, p3 0.05.

Indicagoes no uso de ocitocina - a indicagao mais fregiente de

gcitocina no grupo de adoles-
centes foi, & exemplo do grupo controle, condugao de parto .
{Anexo 19).

A proporgac de adolescentes gue utilizou ocitocina
para condugao do parto foli significativamente maior gque a do
grupo controle. X2 =12.04, G.L. =1, p<0.00l.

Entre nuliparas, a proporc¢ac de pacientes adolescen-
tes que necessitou ocitocina para condugac do parto, foi igual
mente maiox X2 = 4,76, G.L. =1, p < 0.02,

A proporgao de adolescentes que utilizou ocitocina foi
significativamente diferente da que a de maiores de 20 anocs

x2 = 4.35, G.L. = 1, p<0.03.

Forma de inicio do trabalho de parto - os métodos utilizados pa

ra inicioc de trabalho de

parto nos 2 grupos estac relacionados no Anexo 20.
Entre adolescentes foi menor o nlimero de pacientes que
iniciou o trabalho de parto através de indugao ocitbecica pu

ra X2 = 8,46, G.L. =1, p £ 0.04.

Forma de terminacac do parto - os tipos de partos encontram -
se nos Anexos 21 e 22. A propor

¢ao de partos vaginais e abdominais foi semelhante nos 2 gru
pos X2 = 0.60, G.L. =1, p> 0.05.

Quando se consideraram apenas pacientes nuliparas , a
proporgao de partos abdominais foi menor no grupo até 19 anos .

X% = 4,71, G.L. =1, p < 0.03.
E maior a proporcdc de parto operatdric (instrumental)
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entre adolescentes. X2 = 18.94, G.L. = 1, p ¢ 0.001.

Entre ﬁfliparas apenas, esta diferenga ndo se mantém
significativa X = 1.70, G,L. =1, p > 0.05,

Os partos normais (cefalicos e pélvicos) aconteceram
mals entre adolescentes, os fOrcipes em maior nimero e as ce
sarianas estao em proporcodoes iguais nos 2 grupos (Anexo 23).
x% = 47.21, G.L. = 2, p < 0.001.

Entre nuliparas (Anexo 24) as proporgoes dos 3 tipos

de parto sao equivalentes. X* = 3.39, G.L. = 2, p 2 0.05,

Apresentacao fetal - Nao existe predominio de algum tipo de

apresentagao em qualguer dos grupos. 93.8%
das apresentagoes no grupo de adolescentes eram cefalicas, 5.3%
pélvicas e 0.9% cdrmicas. X° = 4.38, G.L. = 2 , p>0.05 (Ane -

—_——

xo 25}).

Entre nuliparas as proporcoes se mantém equivalentes .

X2 =1.45, G.L. = 2, p > 0.05 (ZAnexo 26).

Variedade de posicao - O Anexo 27 demonstra que entre adoles -

centes a incidéncia de posteriores foi
18.0% contra 13.6% no grupo controle, estatisticamente nao di

ferente. X2 = 3.71, G.L. =1, p>0.05.

Duracao do periodo de dilatacao - O Anexo 28 apresenta a distri
buigao da duragdo do periodo

de dilatagao nos 2 grupos, dividica em intervalos de classe de
3 horas. Pode~se observar que entre as adolescentes acumulam-se
pacientes que tiveram um periodo de dilatagao mais prolongado .
O estudo estatistico através de teste de Kolmoébrov—&MInov reve
lou diferenga significativa entre os 2 grupos. (D = 0.123 e
p<0.001).

Quando procedemos estudo equivalente para pacientes nu
liparas, observamos que a duragao do periodo de dilatagao nos 2
grupos nao apresenta diferenca estatisticamente significativa
(D= 0.37 e p > 0.05).



.44,

Duracdo do periodo expulsivo - O Anexo 30 mostra a distribuigao

da duragao do periodo expulsivo
em ambos os grupos, excluindo-se as pacientes cesarladas ou gque
tiveram seu parto instrumentalizado com forcipe. Os intervalos
apresentados, obedecem 0 modelo original de coleta de dados, ra
zio pela qual nac tém dimensOes iguais. A maxima diferenga acu
mulada entre os grupos D = 13.4, foi encontrada até 5 minutos e
foi estatisticamente significativa, p < 0.0l, sendo mais longo
entre adolescentes.

Indicacdes de cesadrea -~ as varias indicagdes de ces@rea estao

apresentadas no Anexo 31.
No grupo de adolescentes ocorreram 114 cesarianas pa

ra um total de 539 partos, © que representa um porcentual de
21.15. No grupo controle, 296 partos foram concluidos através
de operagao cesariana, numa populagao de 1298 partos e - que

equivale a 22.72%. Nao existe diferenga significativa entre es

ses numeros .

A principal indicag@o de cesariana no grupo até 19
anos foi sofrimento fetal, seguida por desproporgac céfalo-pél-
vica (DCP) e antecedente de cesdréa. No de 20 a 29 anos, a

principal foi antecedente de cesdrea, seguida de sofrimento fe
tal e apresentagdes pélvicas e cdrmicas.

A proporgac de cesarianas realizadas por D.C.P. no gru
po de adolescentes nao & significativamente diferente da do
grupo controle X2 =2,73, G.L. =1, p > 0.05.

Entre nuliparas, 23.6% das adolescentes tiveram ¢esa -
rea contra 30.2% das do grupo controle, diferenga estatistica-
mente significativa, sendo que a principal indicagao de opera -
¢do foi sofrimento fetal em ambos OS grupos (Anexo 32).

Indicacdo de forcipe - & significativamente maior o nimero de
mulheres adolescentes que deu & luz por

forcipe X° = 47.48, G.L. = 1, p < 0.001.
As indicagdes de fércipe estao relacionados no Ane-
%o 33. Existe uma proporgac semelhante em ambos 0s grupos, do
tipo de indicagac (alivio x distdcia de progressao ou rotagao).
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Anestesia para expulsivo e/ou intervencoes - & maior o nimero

de pacientes no

grupo de adolescentes que requer anestesia para o expulsivo ou

intervencoes (85.5% contra 67.4%)., Estatisticamente esta di
ferengca foi significativa x% = 63.2, G.L. =1, p < 0.001l.Quan
doexcluimos as pacientes que iniciaram a anestesia desde e}

pré-parto, esta diferenga mantém-se significativa x% = 47.51 ;

G.L. =1, p <0.00L.
A distribuicaoc do tipo de anestesia utilizado encon -

tra-se no Anexo 34.

Operacoes complementares menores - no grupo mais jovem temos
uma proporcao maior de ope

ragbes complementares menores x% = 45.4, G.L. =1, p 40.00L.
Considerando-se os desgarros e rupturas de partes moles isola-
dos e excluindo-se as episiorrafias, as diferengas entre os 2

grupos nio & significativa. X2 = 3,48, G.L. = 21, p > 0.05.
Os tipos de operagoes realizados estdo relacionados

no Anexo 35.

A Tabela 9 resume os resultados principals das compa

ragdes efetuadas entre adolescentes e controles, para as ya-

riaveis do trabalho de parto.
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TABELA 9 =~ RESUMO DOS RESULTADOS DAS VARIAVEIS DO TRABALHO DE
PARTQ

IDADE , TESTE
ATE1O aNos DE 20 A28 ANOS  EMPREGADO P

AR AL,

COM ANALGESIA (T.P.) 30.0 15.0 x2 0.001
COM ANALGESIA (N) 40.6 4.7 N N.S.

USO DE OCITOCINA 27.7 23.1 v 0.03

CONDUGAO OCITOCICA 21.9 15,2 v 0,001
(1.p))

coNDUCAO OCITOCICA(N) 28.1 27.7 N4 NS,

INDUCAO OCITOCICA 3.8 6.6 G 0.004
cESAREA (TP, 21,2 2.8 2 NS

ceshrEA (W) 2.2 0.2 Z 0,03

DESPROPORCAO 3.7 2.2 2 N.S.

FORCIPE (T.P.) 23.6 11.0 Z 0,001
FORCIPE  (N) 3.4 30.5 X N.S.

VARIEDADES POSTERIORES 13.0 13,6 N N.S.

DURACAD DILATACAO MAIOR MENOR koLMocoroy 0,001
DURACAO EXPULSAO MAIOR MENOR coLmocoroy  0+001
ANESTESIA PARA EXPULSAO &5 67.4 N 0.001
OPERACOES COMPLENTARES ~ ©5.5 48,3 N 0.001
DEGARROS GENITAIS 14.5 11.4 @ N.S,

x todos os numeros expressam porcentual

T.P.= todas as paridades

N. = nuliparas

6 - Variaveis do recém-nascido (R.N.)

peso do_ recém-nascido (R.N.) - o peso nédio dos R.Ns. entre
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adolescentes foi X = 2831 g (D.P. = 602 g). No grupoc contro-
le foi iz = 2979 é (D.P., = 588g.).

A distribuic¢2o do peso em ambos OS grupos pode ser ob
servada no Anexo 36.

0 estudo estatistico ndo demonstrou diferenga signifi
cativa entre os 2 grupos.

A distribuigdoc de pesc nos 2 grupos,entre nuliparas
apenas, pode ser observado no Anexo 37.

OQuando separamos os 2 grupos considerando peso maior

e menor de 2500 gramas, encontramos gue entfe adolescentes ha

maior proporcdo de baixo-peso ( 2500 g ). X =7.76, G.L. = 1,
p < 0.005. Esta diferenga desaparece guando estudamos separadas
as nuliparas X2 = 3,35, G.L. = 1, p » 0.05. Para multiparas,iso

ladas, também nao ha diferengas.

Apgar - ndo houve diferenga significativa entre o indice de
Apgar ac 1¢ minuto e a0 5¢ minuto, considerando-se nota

igual ou maior que 7 e menor que 7 (Anexos 38 e 39).

Tdade gestacional clinica - (Capurro) - entre pacientes adoles -
lescentes foi maior a

proporcac de R.N. com 37 semanas OuU Menos (24,3%) gque no grupo
controle (17.3%), quando estimadas pelo método de Capurro X =
11.46, G.L. =1, p £0.001.

Quando consideramos apenas as pacilentes nuliparas, nao
se obtém diferenca entre 0s grupos x% = 0.8, G.L. = 1, p30.05.
Estudando separadamente as multiparas, a diferenga & significa-
tiva, sendo maior a proporgac de prematuros entre adolescentes
%2 = 7.08, G.L. = 1, p < 0.01.

A distribuicdo das idades gestacionais para todas as
pacientes e somente para nuliparas pode ser observada nos Ane

xos 40 e 41.

Morbidade neonatal ou causa de morte - nao houve diferenga sig
nificativa entre os 2

grupos guanto & frequéncia da patologia no periodo necnatal .
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X% = 0.53, G.L. =1, p2»0.05.

A ictericia fisioldogica foi a principal occorréncia
nos 2 grupos, sendo responsdvel, somada 3 ictericia patoldgica,
por mais da metade de todas as patologias dos grupos, Anexos
42 e 43.

A sequnda causa mais frequente de patologia neonatal
foi, em ambos os grupos, a infecciosa. Quando fazemos abstra -
cao da ictericia fisioldgica, tanto para adolescentes como pa
ra as pacientes controle, as patologias infecciosas sao as

mais freqientes.,

Malformacoes congénitas - entre as adolescentes o nlmero de

malformacoes foi de 3.2% contra 2.8%
no grupo de pacientes acima de 20 anos. A diferenca nao foi
significativa X2 = 0,20, G.L. =1, p>» 0.05,

Os tipos de malformagdes encontrados, bem como, a fre

gquéncia de sua ocorréncia, podem ser observados no Anexo 44.

Estado do recém-nascido -~ no Anexo 45 pode ser observado 0
eastado dos R.Ns. entre adolescentes

e controles. As taxas de mortalidade perinatal (79 e 289 dia),
natimortalidade neonatal,precoce e tardia podem ser observadas
no Anexo 46, N3o hd diferencas estatisticas entre os  grupos

para as diferentes taxas consideradas.

A Tabela 10 sumariza os principals resultados das
comparagOes realizadas entre adolescentes e controles, para va

ridveis do recém-nascido.
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TABELA 10 - RESUMO DOS RESULTADOS DAS VARIAVEIS DOS RECEM-NASCIDOS

M, = multiparas

) ATE 19 anos  DE 20 A 29 ANOS  EMPREGADO P
VARTAVEL
PESO DO RuN. (O 2831 + 602 2931 + 588 -
2500 6 < (3)(T.P.) 21.1 15.6 0.005
2500 6 ¢ (B)(N) 22,1 16.3 N.S,
APGAR <7 1° MINU
70 (%) 19.4 16.6 N.S.
APGAR < 7 5% MINU
TOo (%) 7.0 8.0 N.S.
CAPURRO € 37  SEMA | . |
NAS (B)(T.P.) 24,3 17.3 0,001
CAPURRO € 37 SEMA
NAS (B) (N.) 24,1 21,1 N.S.
CAPURRO €37 SEMA |
Nas (%) (M.) 24.5 16.0 0.01
COM PATOLOGIA NEQ | |
NATAL (%o) 29.1 30.8 N.S.
MORTALIDADE PERINA
TAL (Zo) 63 55 N.S.
MORTALIDADE PERINA
TAL AMPLIADA (%0) 67 60 N.S,
NATIMORTALIDADE - (%o) 38 30 N.S.
NEQO=-MORTALIDADE PRE-
coce (%0) 25 24 N.S,
NEQO-MORTAL!DADE TAR-
pia (o) 28 29 N.S.
¥ = média .
N = nuliparas
T.P. = todas as paridades
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7 - Varidveis do puerpério

" ComplicacOes hemorragicas - a proporgac de complicagoes hemor-
rAgicas nos 2 grupos nao foi signi

ficativamente diferente X2 =0.04, G,L. =1, p>0.05. Entre
nuliparas, os grupos continuaram iguais. X2 =0.72, G.L. =1,
p » 0.05.

As causas de hemorragia e a freqiiéncia de cada tipo,

encontram-se relacionados no Anexo 47.

ComplicacOes infecciosas ~ 2.9% entre adolescentes e 2.8% en

tre mais idosas apresentaram compli
cagdes infecciosas no periodo puerperal. Nao houve  diferenga
estatiscamente significativa. X2 = 0,05, G.L. =1, p =2 0.05 .,
Entre nuliparas também nao ha diferenca. X% = 0.1, G.L. = 1,
p 2> 0.05.
A distribuicdo do tipo e frequéncia das complicagdes

infecciosas est’® apresentada no Anexo 48.

Complicacoes cirlirgicas - ambos grupos apresentaram proporgaoc
de complicagdes cirlirgicas estatisti

camente semelhantes X2 = 2.64, G.L. =1, p 0.05. Entre.nuli
paras também n3o ha diferenga. X% = 0.21, G.L. =1, p=>20.05.
A distribuicao das complicagbes cirlirgicas pode ser

observada no Anexo 49.

Mortalidade materna - nac houve morte entre adolescentes e 1
morte entre as pacientes de 20 a 29 anos.

A Tabela 11 resume os principais resultados das com-
paragbes realizadas entre adolescentes e controles, para as

R, P T, TP T« DR,
varigveis do puerperio.
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TABELA 11 - RESUMO DOS RESULTADOS DAS VARIAVEIS DO PUERPERIO

TESTE

ATE 19 anos  DE 20 A 29 ANOS  EMPREGADO P
VARIAVEL _ L
COMPLICACOES HEMOR- ?
RAGICAS (%) (T.P.) 5.4 5.2 X N.S.
COMPLICACOES HEMOR- )
rRAGICAS (%) (N) 5.2 3.8 X N.S.
COMPLICACOES INFEC- 9
crosas (z) (1.r.) 2.9 2.8 X N.S,
COMPLICACOES INFEC- )
crosas (7)) (w) 3.0 3.4 X N.S.
COMPLICACOES CIRUR-
GIcas (B) (T1.P.) 2.9 1.8 xz N.S,
COMPLICACOES CIRUR- 9
cIcAs (%) (N) 3.0 2.4 X N.S.

MORTES MATERNAS (N.A) - 1

T.P. = todas as paridades
N = nuliparas
N.A. = numero absoluto
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0BSERVACUES MET0DOLUGICAS

Observamos na revisao de literatura procedida, que em
geral, os trabalhos relacionados 4 gravidez na adolescéncia, '
t8m Indole retrospectiva. Por esta razao, as variaveis anali-
sadas carecem de uniformidade quanto a sua definicgao, fato
que lhes retira confiabilidade e significagao.

A metodologia por nds empregada, de carater prospec-
tivo, obedece a critérios bem definidos oferecendo intmeras
vantagens ndo sb de ordem guantitativa como também, e princi -
palmente, relacionadas a gualidade do fato em observagao.

Fixados inicialmente os objetivos do trabalho foram
selecionadas as varidveis que permitiriam a sua consecugao. Pa
ra cada uma delas foram apresentadas as alternativas possiveis
que a explicitassem de modo bastante claro e definitivo, utili
zando-se um sistema fechado que impedisse a omissao de respos-
ta ou a sua variagdo. Cada uma das alternativas definidas obje
tivamente de inicio, tinha ainda especificada a forma como de
veria ser colhida, o momento adequado para sua anotacgao e a
razdao pela qual deveria ser analisada.

Aparentemente, a coleta de dados realizada por estu -
dantes de graduagdo e pds-graduagdo, alguns deles em transito
relativamente curto pelo Servigo, poderia originar a sensagao
de que o modelo proposto nao atingiria seus objetivos. Entre -
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tanto, pudemos observar ao longo de sua utilizagao, que a fi
cha pré-codificada & compreendida rapida e facilmente, simpli
ficando a tarefa de arquivamento de informagoes, servindo c¢o
mo poderoso instrumento pedagdgico e propiciando uma homogenei
zagEO de condutas e procedimentos, superiores aos modelos aber
tos anteriormente utilizados.

A cada grupo de estudantes e residentes que se alter-
navam ha Maternidade,uma sessdo preliminar de explicagoes s0
pre a Ficha e a utilizagdo do Manual de Instrugoes era reali-
zada., O sistema criado para supervisao das respostas assinala-
das, escalonado dentro da hierarguia de fungoes dos integran -
tes da equipe de servigo, origina uma discussdo permanente e
salutar de cada uma das varidveis consideradas, gue serve ao
mesmo tempo CoOmo recurso didatico e ao aprimoramento da quali-
dade do registro efetuado.

A eficiéneia desta metodologia € reforgada pelas  ca
racterIsticas de nossa Maternidade,que apresenta um namero de
partos suficientemente pegueno para permitir um contato extre-
mamente Intimo e bastante pessoal entre pacientes, médicos e
corpo discente.

Apesar de todo o cuidado na coleta de dados e do  ri
goroso controle de qualidade a que s3o submetidos, admitimos
que © processo aceite a existéncia de erros eventuals; porém ,
a sua distribuigdo ao azar nao invalida a coeréncia da compara
950 dos nossos grupos de estudo e controle, uma vez gue deve-
r3 ser homogénea por toda a populagao.

Outra vantagem desta metodologia & a de propiciar a
oportunidade de controlar, além de nossa variavel independente,
outras que pudessem interferir de maneira insuspeitada no re -
sultado final de nossas observagoes. Assim, por exemplo, o pa-
pel da paridade foi permanentemente considerado ao longo de
todo o trabalho, como possivel determinante de uma "correlacgao
esplria”.

Sabemos que existe uma estreita associagao entre a
idade jovem e a nuliparidade, o que confirmamos em nossos re
sultados (67.5% de nuliparas entre as adolescentes) .

Reconhece-se, por outro lado, que a condigéo de nuli-

paridade relaciona-se com uma série de varildveis de gravidez ,
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parto, puerpério e do recém-nascido. Assim & que a influéncia
da paridade nao pode ser desconsiderada na anilise de algumas
variaveis sob pena de se atribuir 3 condigao de adolescentes,
resultados que na verdade devem-se exclusivamente & sua coin-
cidéncia com a condigdo de nulipara.

Com a metodologia empregada pudemos controlar nossos
resultados, isolando a possivel influéncia da paridade na and
lise de alguns fatos, constituindo um grupoc maior com todas as
paridades e um grupo apenas com nuliparas.

Quando as associagbes observadas no grupo total per -
sistiram mesmo quando isolamos as nuliparas, concluimos que a
associagao deveu-se mesmo d condigao de adolescente. Caso con
trario, tivemos que aceitar que a associagao aparente foi
resultado de uma prevaléncia, no grupo de adolescentes, de um
niimero significativamente alto de pacientes nuliparas que de -
formaram a aparéncia dos resultados.

Varniavedis estudadas

Inicialmente como projeto de trabalho, havia a dispo-
sicdo de se estudar o maior nimerc possivel de varidveis, que
pudessem estar influindo em sentido positivo ou negativo, dire
ta ou indiretamente, sobre o desempenho obstétrico final da
gravida adolescente.

Com este objetivo fixado, selecionaram-se 86 varid -
veis seguindo os modelos normativos da atengéo meédica vigente,
dentro de uma perspectiva tedrica e pritica de vivéncias identi
ficadas nos numerosos trabalhos existentes na literatura nacio
nal e internacional.

Para estudos deste tipo, entretanto, € absolutamente
indispensavel que exista uniformidade de critérios e procedimen
tos, que os dados sejam da mais alta qualidade possivel e que
as definigOes estabelecidas sejam rigorosamente respeitadas.

Por este motivo, o projeto inicial, viu-se reduzido em
suas pretensdes pela eliminagdo de algumas varidveis, cujo con
trole rigoroso identificou falhas em sua anotagdo e que pacderiam
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por em dividas a validade de seu estudo e interpretagao. Ou
tras, ao longo do trabalho, foram descartadas em fungéo da
anilise mais profunda de sua importéncia na literatura corres
pondente e finalmente, algumas foram abandonadas em favor da
necessidade da criacao de condig¢des para aprofundar o estudo
de outras mais polémicas e reconhecidamente mais significati-
vas.

Importante ainda & ressaltar, que algumas variaveis
onde a sistemitica de coleta de informagdes revelou-se preca-
ria e insuficiente (ex. ganho ponderal materno), foram manti-
das para discussdo, pela importancia que sua andlise & desta-
cada na abordagem da gravidez na adolescéncia.

Providéncia naoc menos importante, foi a de agrupar
variaveis correlacionadas, a fim de permitir wna visao menos
fracionada dos diferentes aspectos em guestao e ensejar con-
clusces mais gerais, capazes de concretizar o enunciado dos
objetivos levantados.

As dificuldades encontradas para atingir este deside
rato foram inlimeras, uma vez que as classificagOes existentes
s8o diversificadas e nao obedecem a um consenso definitivo.

Entretanto, a preocupagao de clareza e objetividade
que a forma de apresentagdo por nds escolhida encerra, preten-
de transcender 3s criticas formais gue certamente este traba-
lho merece, acatando as imperfeigSes apontadas por uma observa

cao mais profunda e apurada.

VARTAVEIS PRE-CONCEPCIONAIS BIQLOGICAS

Algumas das variaveis aqui estudadas, como numero de
gravidezes, partos e abortos anteriores, tiveram como objetivo
primordial, melhor caracterizagao da populacao alvo.

Outras como idade da mde & menarca, ritmo menstrual ,
antecedentes morbidos e estatura materna foram analisadas den-
tro da perspectiva de que pudessem se relacionar direta ou in
diretamente como causantes da gravidez na adolescénecia ( idade

da menarca, ritmo menstrual} ou perturbar 0 seu Curso natural



.26,

(antecedentes morbidos, estatura materna).

IDADE DA MENARCA

Um fator apontado fregilientemente como relacionado ao
aumento da fertilidade na adolescéncia tem sido a tendéncia se
cular do aparecimento mais precoce da menarca (53).

A idade média A menarca na Europa tem baixado  cerca
de dez meses a cada geragdo (74). Decr@scimos semelhantes  fo
ram constatados nos Estados Unidos (37, 134). Lima (64) entre
nds, encontrou na classe pobre, mediana da menarca aos 13 anos
e 5 meses, para maes e filhas, na classe média 11 meses de di
ferenca da idade & menarca entre as 2 geragdes para a raca
branca e na classe alta,mediana de 12 anos e 5 meses em cCompa-
ragao as das genitoras que foi de 13 anos e 5 meses.Colli(26)
em 1975 encontrou entre 668 adolescentes de Sao Paulo, menar-
ca que oscilava entre 8 e 16 anos, com intervalo modal de 12
anos e 6 meses a 13 anos e média de 12 anos e 2 meses (D.E. =
1.5}).

Em nosso grupo de adolescentes, todo proveniente de
condicbes sbcio-econdmicas desfavoraveis, a média de idade &
menarca foi 12.7 anos, significativamente menor daquela rela-
tada pelas mulheres do grupo controle. Em estudo anterior (102)
com puérperas primiparas e adolescentes a média encontrada foi
semelhante, 12.5 anos.

A influéneia da paridade neste resultado pode ser
excluida, o que nos leva a caracterizar o fato de que as ado -
lescentes que deram & luz no Servigo, tiveram a menarca mais
precocemente gue as parturientes mais velhas.

A tendéncia de manarca mais precoce, verificada por
numerosos outros autores (24, 31, 49, 79), gue estudaram par
ticularmente pacientes adolescentes comparadas a outras demais
jdade, tem sido atribuida & fatores genéticos, sanitarios e
s8cio-econdricos.

Dados recentes sugerem que o desenvolvimento do corpo
até certo tamanho e o actmulo de determinada proporgac de adi-
posidade seriam necessirios para o desencadear do primeiro epi

sddio menstrual (3%, 64).
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Nossos resultados porém, poderiam ser objeto de criti
cas no sentido de que as informagdes colhidas das pacientes
mals idosas poderiam ter sua consisténcia discutida, uma vez
gue o lapso de tempo decorrido entre o episddio em guestao e
o inquérito por nds formulado, € mais longo que para as ado-
lescentes. A nosso favor, o raciocinio de que, n2o seria 18gi
co supor um erro sistematico que ampliasse esta diferenga, uma
vez que numa distribuigac ao acaso, informagdes para mais ou
para menos deveriam anular qualquer tendéncia.

NOMERO DE GESTACOES

Como seria ldgico esperar, a maior parte das adoles-
centes em estudo (62.1%) era de primigestas. Junto com as se
cundigestas, representaram 89.0% de toda populagao de estudo.

Fato digno de se registrar & o que assinala a existeén
cia de 20 pacientes adolescentes com 4 ou mais gravidezes, uma
delas, inclusive, hepta-gesta.

No grupo controle, apenas 19.2% cursavam sua primeira
gravidez e somadas &as secundigestas atingem poucc mais de 40%
de todos os casos., A paciente gque mais vezes gestou, referin

um total de 11 gravidezes.

NOMERQ DE PARTOS

As nuliparas foram 364 (67.5%) no grupo mais jovem e
288 (27-2%) no controle, fato que comprova estar a estréia fun
cional guase sempre presente nos partos adolescentes assisti -
dos e que por este motivo, foram destacados em inlmeras oca -
siCes para uma andlise particular,

O consenso obstétrico admite uma série maior de  pro
blemas para a mulher gue vai parir a primeira vez, alguns bio
1l6gicos, relacionados a um colo e um canal de parto ainda nao
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dilatado por um parto anterior e outros relacionados intimamen
te a temor do desconhecido, & ansiedade gerada por preconcel -
tos e falta de orientagdo, que contribuem & geragdo de distd -
cias e gravames para a condugdo do parto. Somada a esta si
tuacio, a propria problematica peculiar A adolescente, que
agrega elementos negativos bastante relevantes, compoe expec-
tativa desfavoravel ao bom desempenho obhstétrico.

NOMERQ DE ABORTOS

0s dados por nds analisados mostram gue 9.6% de todas
as adolescentes, apresentaramn pelo menos um episddio de aborto

e duas, trés.

Entre as mais idosas 23.7% referiram antecendentes de
aborto, sendo que 23, mais de 3 abortos anteriores, embora a
condigdc de maior nimerc de gestagOes do grupo contribua para

anular a validade de gualquer comparagao estatistica.

RTTMO MENSTRUAL

Na puberdade os primeiros ciclos menstruais sao fre
gientemente irregulares, anovulatdrios e de abundancia varii -
vel. Em 5% dos casos a menstruacao se prolonga, a hemorragia &
excessiva e a paciente pode se tornar anémica. Esta nenorragia
representa os distirbios menstruais de maior incidéncia na
estrédia da vida adolescente. Nesta época, o sistema enddcrino
nio estd ainda definitivamente amadurecido (107, 114), e a
inciddncia de esterilidade funcional em plena mendcme, gira em
torno de 15%.

Widholm (129) na Finlandia, estudando o perfil hormo
nal de adolescentes concluiu que O hormdnio luteinizante (LH)
responsavel pela ovulagao, somente atinge nivel de mulher adul
ta, ovulatdrio, em média 3 anos apbs a menarca.

Colli (26) em inquérito sobre a safide de adolescen-
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tes de S3ao Paulo em 1975 encontrou que 25% das meninas referi-
ram transtornos menstruais (ciclos irregulares e hpermenorréig

Estas consideragoes fizeram—nos buscar entre nossas
pacientes, a confirmagdao da ocorréncia de episddios menstruais
irrequlares que pudessem confundir a ritmicidade ciclica e
consequentemente comprometer o controle natural dos dias fér
teis quando o relacionamento sexual deveria ser evitado. Nos
sos achados comprovam a informagao entre adolescentes uma vez
que 24.7% apresentaram irregularidade no seu passado menstrual
coincidindo com os achados de Colli. Esta proporgao, entretan-
to, foi superada (26.4%) pela manifestada por mulheres de 20
anos ou mais. Desta forma n@o conseguimos estabelecer um  com
portamento menstrual distinto entre adolescentes, ao qual se
pudesse atribuir envolvimento com sua fertilidade de modo pe

culiar.

ANTECEDENTES MORBIDOS

E grande o niimero de observagoes na literatura com re
feréncia a um conjunto de situagdes morbidas prevalentes na
faixa etidria correspondente a adolescéncia (26).

Particularmente para a jovem gravida sao apontadas va
rias patologias mais incidentes tais como: doencgas venéreas
anemia, doengas pulmonares, infecgdo urinaria e outras mais
raras, como hipertensao, diabetes e cardiopatia (34 , 35, 49,
54, 55, 75, 83, 122, 127, 133}).

Comparativamente, entretanto, nossas adolescentes re
feriram menos patologias em seus antecedentes que o dgrupo c<on=
trole, embora ¢ comportamento estatistico fosse semelhante. A
mais freqiente, infecgdo urindria (11.9%), também citada como
queixa importante nas observagbes de Duenhoelter{34), McGanity
(79) e Youngs (133} , foi inferior todavia, d taxa de 15.9% en
contrada para pacientes de 20 a 29 anos, O que talvez pudesse
ser explicado pela presenga nesta faixa de idade, de maior ni-
mero de multiparas, que tém maior frequéncia de infecgdo urina
ria. Mathias (75) e Valente (127) entre nds, encontraram taxas
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de 3.7% e 1.1% respectivamente, muito aquém daguela do nosso
material, diferenga que poderia ser atribuida ac fato de que
ampliamos em nossa investigagao o interrogatbrio além das
fronteiras da gravidez atual. Quando limitamos o perifodo de
observacao & doengas infecciosas, ocorridas exclusivamente du-
rante o perfodo gestatdrio atual, os resultados sao equivalen
tes, atingidos a cifra de 1.1%.

0 mesmo tipo de andlise pode ser aplicado & outras
doen¢as. Hipertensao por exemplo, em nossa populagao adoles -
cente, foi encontrada em 2.8% das pacientes contra 28.3% de
Valente (127}, gque n3o distingue para efeitos de comparagao a
situagao de hipertensdo prévia, considerando conjuntamente os
casos de toxemia, evidentemente originados na gravidez atual.

Alguns autores, como McGanity (79), Mussio (83) e
Sherline o©bservam nimero elevado de adolescentes gravi -
das com doengas venéreas. Outros como Azocar (8), Duenhoelter
(34), Dwyer {35), Hassan (49} e Youngs {(133), encontraram-nas
raramente, ausentes muitas vezes ou mesmo em Proporgao equiva
lente & da populagac geral. Como antecedente, encontramos 4.4%
de adolescentes com sifilis, nimero da mesma ordem de grande-
za do referido por Valente {127), que acentua sua estranheza
pela reduzida taxa em sua populagao (3,55%)}, uma vez que
frustra sua expectativa de maiores cifras pela "promiscuidade
sexual notoriamente maior', na faixa adolescente.

Sob este aspecto faltam-nos condigoes para opinar de
finitivamente. Algumas de nossas pacientes tiveram o diagnds-
tico de lues realizado 3 partir do achado da doenga no recém
-nascido ou mesmo do laudo necroscopico de seus natimortos .
Além do mais, o diagndstico de gonorréia & sabidamente subes-
timado pelas dificuldades em ser realizado clinicamente, prin
cipalmente em pacientes de baixo nivel sdcio-econdmico. Enten
demos gue apenas um estudo desenhado especificamente para es
te fim,poderia trazer resultados de confianga para dirimir
as dAlvidas existentes.

Entretanto, a observagac global dos nossos resultados,
demonstra gque nossas parturientes adolescentes ndo apresenta -
ram antecedentes mdorbidos especialmente elevados e que pudes -
sem contribuir para um desempenho cbstétrico desfavoravel, em

relacao ao grupo controle.



.61.

ESTATURA MATERNA

Um dos problemas que tém sido aventados para explicar
o mau desempenho obstétrico das gestantes adolescentes & rela
cionado ao fiato de que seu organismo, ainda em fase de cresci-
mento e desenvolvimento, nao estaria apto para exercCer esta
funcgao.

Esta premissa de ordem bioldgica, autoriza-nos a ima
ginar que o grupo de estudo em questao, apresentaria algumas
diferencas somdticas em relagao ds pacientes em idade adeque-
da para procriagac (20 a 29 anos).

Estudando a distribuigdo da altura materna, em am
bos 0S grupos,nac encontramos diferenga estatisticamente signi
ficativa .

Para evitar que a validade de nossos resultados fosse
confundida pela varidvel numero de partos anteriores, confron-
tamos separadamente os 2 grupos, isolando para tratamento es
tatistico apenas pacientes nuliparas. Ainda assim, nao encon -
tramos diferencas estatisticamente significativas. Em  outras
palavras, independemente da paridade, as adolescentes apresen-~
taram estatura perfeitamente equipardvel 3s das pacientes n&o

adolescentes.

Em resumo podemos destacar, que as adolescentes estu-
dadas, em geral apresentaram-se ao Servigo para ter o seu pri -
meiro parto, ainda que nimero significativo ja houvesse cursa-
do mais de uma gravidez e nao menos importante contingente re
ferisse episddios de abortos anteriores.

Dentre as possiveis determinantes para esta gestagdo
Precoce, que nhos cabe examinar neste grupo de varigveis, desta-
camos idade & menarca inferior‘bquela do grupo de maior idade
que lhe serve de controle.

A menarca, acontecendo mais cede na vida da adolescen
te, poderd determinar uma iniciagao sexual mais precoce ou
mesme ampliar o espaco de nubilidade, situagdes que intera -

gindo com outros fatores bem conhecidos, concorrem para aumen-
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tar a probabilidade da gravidez fortuita e inesperada. Dentro
deste panorama imaginamos que a irregularidade menstrual, pu -
desse contribuir de forma significativa para o agravamento des -
ta probabilidade, na medida em que desarranjaria os parametros
naturais habitualmente utilizados para alguns dos métodos do
controle eficiente da fertilidade. Embora fosse alta e expres-
siva a taxa de irregularidade menstrual entre adolescentes nao
foi especialmente diferente das pacientes de controle e sua
influéncia foi desconsiderada.

Ainda dentro do grupo de varidveis bioldgicas pudemos
descartar em nossa populacdo de adolescentes uma situagao de
doenca mais prevalente,que pudesse influir de modo desfavora -
vel no seu desempenho obstétrico, assim como pudemos demons -
trar que o seu crescimento estatural,foi absolutamente seme-
lhante ao do grupo controle, compromentendo a validade de hi-
poteses antes formuladas, de que este grupo ainda nao apresenta

ria caracteristicas somidticas compativeis com a gravidez e o

parto.

VARTAVEIS PRE-CONCEPCIONAIS SOCTAIS

Neste grupo o destaque inicial que devemos fazer, re
laciona-se 3 omissdo proposital de algumas variaveis, que ha
bitualmente tém sido discutidas como participantes importan -
tes no rol de influéncias desempenhadas sobre a gravidez e
sobre 0 parto.

Assim & que, embora nao nos sendo possivel desprezar
sua hierarquia, varidveis como trabalho do esposo ou companhei
ro, ocupagao materna durante a gravidez, escolaridade do compa
nheiro, trabalho habitual da mulher e tipo de moradia, foram
conscientemente rele gadas, por pertencerem a uma categoria de
{ndole socioldgica, habitualmente manipuladas com deficiéncia
por pessoal de formagdo médica. Além do mais, 3 necessidade de
selecionar varidveis de importdncia prioritaria, pareceu-nos
mais coerente concentrar nossa atencao no estado civil materno,

na sua escolaridade e nos antecedentes de uso de anticoncepcio

nais.
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ESTADO CIVIL

Hunt (53) ao discutir os fatores responsaveis pelo
aumento do nimero de gravidezes entre adolescentes atribui a
jdade de casar papel de importancia transcedente. Considera ,
que além da maturidade sexual estar acontecendo mais cedo, o
casamento mais tardio, determinado pela ampliagac dos anos de
escola e pela incorporagdo adiada ao mercado de trabalho, es
tende o periodo de fecundidade ndo conjugal.

ampliado o hiato entre a idade sexual e a idade em
que a organizagdo social normalmente permite a unifio conjugal,
as adolescentes estao expostas por mais anos, que as geragoes
anteriores, ao risco da gravidez pré=-conjugal.

0s resultados obtidos confirmam ser este grupo etario
particularmente vulneriavel a gravidez extra-matrimonial, cor
roborando nossos achados anteriores (102) e os reportados por
Mathias (75), Salvatore (114} e Valente (127) na literatura na
cional.

As discrepancias da magnitude das cifras que podem
ser eventualmente observadas (8, 35, 83) prendem-se a varios
fatores, entre os quais caracteristicas cultupais, local de
atendimento (pré-natal, maternidade), selecac de pacientes de
baixa idade, momento da gravidez em que a populacac & conside
rada, definicao de solteira, uma vez que habitualmente se con
sidera nos trabalhos & respeito solteiras e amasiadas CcOomo
um {nico grupo. Osbourne (93) por exemplo, encontrou que 43%
das adolescentes se casaram durante a gravidez, reduzindo por
tanto, no momento do parto o nimero de jovens em situagao ci

vil irregular,

ESCOLARIDADE

Tem sido relatado que a gravidez pode determinar in

terrupcdo no processo formal de educagao da adolescente (47,
94). As meninas gravidas, podem ser excluidas da escola, im
pelidas direta ou indiretamente a abandond-la, mesmo gue se

criem programas especiais e paralelos de educacac. Depois da
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gravidez, na fase de amamentagac e com o inicio das novas res
ponsabilidades familiares, a continuag¢ao dos trabalhos escola
res torna-se cada vez mais complicada.

Em nosso material, chamam a atengac, as péssimas con
digoes educacionais de toda a populagao considerada. Apesar
do nimero de adolescentes analfabetas ser significativamente
menor que a de pacientes de mais idade, 15,9% de jovens sem
um ano siquer de instrugao formal, constitui uma constatacgao
extremamente desalentadora.

Igualmente entristecedora &€ a observagao de que mais
da metade das mulheres dos 2 grupos tem instrugdo minima, ou
seja, 3-4 anos de educagao formal.

A relagao causal entre a gravidez precoce e o nivel
de instrugao logicamente ndo pode ser obviada pela analise
dos nossos dados. Da mesma forma, ndo nos permitem inferir
que a gravidez na adolescéncia seja um fator determinante da
redugao da escolaridade. Entretanto, a observacido da casuis-
tica,enseja a oportunidade de caracterizar as condigdes precd
rias de sobrevivéncia a que estdo submetida as adolescen-
tes estudadas. Convém lembrar, que do grupo czontrole, muitas
pacientes multiparas com certeza, tiveram sua primeira gravi-

dez ainda na adolescéncia.

ANTECEDENTES DE USC DE ANTICONCEPCIOQONAIS (A.C.)

Estimou-se gue aproximadamente 4/5 das mulheres en
tre 15 e 19 anos de idade, sexualmente ativas nos Estados
Unidos, nao utilizam protecdo anticoncepcional.

As razoes citadas para explicar a nao utilizacdo de
A.C. pelas adolescentes, estao sendo revisadas atualmente.

Admite-se qgue as relagOes sexuais sem protegdo en
tre adolescentes devem-se em parte ao limitado acesso As in
formagoes disponiveis sobre métodos de A.C. e servigos de pia
nejamento familiar e o fato do exercicio da sexualidade nes
ta fase do desenvolvimento, ter mais carater exploratdorio do
que uma funcao verdadeiramente procriativa.

Em estudo anterior (102) entre primiparas puérperas

adolescentes, observamos gque 92.7% conheciam pelo menos um



tipo de A.C. antes da gravidez, mas apenas 11.5% os utiliza -
ram efetivamente em gqualquer ocasiao.

No trabalho atual 15.4% de nossa populagdo adolescen
te estava utilizando algum tipo de A.C. antes de engravidar ,
niimero significativamente inferior ac relatado pelas mulheres
acima de 20 anos. 0 método igualmente mais popular nos 2 gru
pos foi a pilula, confirmando nosso achado anterior para ado
lescentes somente (102}).

Entre adclescentes, o analfabetismo associou-se sig
ni ficativamente ao uso menos frequente de gualquer tipo de
A.C., fato que nao ocorreu entre as pacientes do grupo contro
le.

Quando separamos OS grupos por estado civil podemos
confirmar que independente de seu estado marital as adolescen
tes usam menos A.C.. Esta associagdo de menor utilizagdo de
A.C. entre adolescentes, que se acentua com a deficiéncia de
instrugao e independe do estado civil da jovem tem  respaldo

na literatura (63).

Este conjunto de varidveis resume de maneira extrema
mente convincente, a nosso juizo, a problematica verdadeira da
gravidez na adolescéncia.

Quase metade destas jovens era solteira e propor¢ao
nio menos significativa n3o possuia siquer,um companheiro Vi
vendo em concubinato. Se os encargos familiares nos dias
atuais jA se fazem pesados para um casal estavel, emancipado
econdmica e emocionalmente, o gue nao dizer para uma jovem so
zinha, ainda em plena etapa de amadurecimento fisico e psico-
16gico, ni3o raro marginalizada da familia e da sociedade,pelo
crivo de preconceitos e de valores culturais muitas vezes ul+
trapassados e miopes.

A constatagao de sua baixa escolaridade, além de res
saltar o lamentdvel nivel educacional de nossa populagao, ofe
rece elementos de complicacao para sua precaria situacado, res
tringindo suas oportunidades de trabalho e agravando suas pos
sibilidades ( e de seu filho) de uma sobrevivéncia condigna .
Se nac encontra apoioc na familia ou nas instituigdes, com mui

ta probabilidade o abandono & adogaoc, a prostituigao, a morbi
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dade e a mortalidade infantil, ser@o a marca principal de sua
vida futura. Considerandc gue as circunstancias fregientemen-
te precipitam e ampliam a desorganizagao do niicleo familiar ,
além de nao encontrarem uma estrutura instituicional apta a
absorvé~la, ficil & imaginar as consequéncias desastrosas gue
tal situagao impoe.

A analise dos resultados sobre o uso de anticoncep -
cionais completa ¢ panorama desalentador da gravidez na adoles
céncia. N3c pretendemos polemizar 3 respeito da conveniéncia
ou nao desta pratica neste grupo etario. Entretanto, a confir
macdo de uma vida sexual ativa, obriga-nos a uma reflexdo per
manente para o tema de modo realista e despojado de preconcei-
tos, sob pena de perpetuar com agravos, a situagao por si s6
ja tao critica. '

Observamos que a pratica do uso de A.C. em nossas ado
lescentes foi insignificante. Relacionou-se de maneira inequi
voca a sua condigdo civil, usando menos aguelas que teorica -
mente mais precisavam (solteiras e amasiadas). Além do mais,
pudemos demonstrar,que o fator educagdo € de extrema relevan -
cia nio sd para as pacientes adolescentes, mas também para

aquelas consideradas em idade para procriagao mais adequada.

VARIAVETIS DA GRAVIDEZ

Entre as variaveis da gravidez destacamos o estudo
particularizado de antecedentes de cuidados pré~natais, ganho
de peso materno, ruptura prematura de membranas, evolugao de
pressao arterial e ocorréncia de processos infecciosos.

A varidvel que deixamos de comentar, idade da amenor
réia, foi entre as selecionadas inicialmente)uma das gue apre-
sentaram maiores dificuldades de andlise, visto gque o grau de
dividas e desconhecimento observado nas informagdes de nossas
pacientes, desautorizavam-nos a tentar uma avaliagdo critica de
confianca. Sua falta, entretanto, pode ser minimizada com a
apresentagdo da idade gestacional clinica calculada a partir

do R.N. pelo método de Capurro.
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Um comentadrio adicional, j& esbogado no inicio da
discussdo, deve justificar a permanéncia da varidvel ganho de
peso materno, apesar da conviccao de que a qualidade das- in

formagoes obtidas absolutamente corresponde & importancia gque
representa o seu estudo., Conseguida através da pesagem da
paciente em seu ingresso na Maternidade (dado, portanto, abso-
lutamente fidedigno) o cdlculo do ganho ponderal completa-se a
partir da informag3o dada pela mde de seu peso habitual antes
do inicio desta gravidez. Sabemos gue o nivel de nossas partu
rientes nem sempre favorece precisao de informagao neste par
ticular, o que pde em risco a integridade dos dados que anali-
samos. Por outro lado, a importancia de considerar o debate
deste aspecto, levou-nos a incluir os dados que tinham caracte
risticas mais aproveitaveis, ainda que sua interpretacao pudes

se ser objeto de suspeigao.

ANTECEDENTES PRE-NATAL

Uma das razdes atribuidas ao mau desempenho obstétri
co das pacientes adolescentes tem sido a insuficiéncia de cui
dado pré-natais a gue geralmente estao submetidas.

Hollingsworth (51) refere que entre adolescentes que
planejam continuar suas gravidezes a primeira consulta em ge
ral se realiza em torno do 52 més de gestagao.

Nossos dados confirmam estes achados, demons trando
que foi maior o nimero de adolescentes que iniciou © pré-na
+al do 69 més em diante. As razdes para esta tardia aproxima-
c3o sfo muito variadas, mas basicamente estariam relacionadas
is reacdes emocionais que experimentam, e d falta de disponibi
lidade de servigos de salide apropriados para recebé-las.

Fato agravante desta situagdo é a interrupcgaoc fre
quente do acompanhamento pré-natal, determinada por razoes
miltiplas, entre as guais a nosso juizo estaria a falta de

servicos apropriados & problematica especifica da gravida no
periodo de adolescéncia.
De nossas pacientes adolescentes 38.7% nao frequenta

ram qualgquer tipo de Servigo de Pré-Natal, nimero significati-



vamente superior ao de pacientes mals idosas. Além do mais, o
nimero total médio de consultas fol de 2.6 inferior ac apresen-
tado pelas mulheres de 20 a 29 anos (3.3) e igualmente insufi -
ciente,

Azocar (8) encontrou entre primigeétas precoces (16
anos ou menos) 22% sem qualquer tipo de assisténcia pré-natal ,
niimerc que se elevou a 46% entre solteiras. Ryan (111) com
populagao de idade semelhante & nossa refere taxa. de 304
Ausin (6) e Hutchins (54), apontam que & menor a freqgii€ncia de
gestantes adolescentes aos servigos de pré-natal comparativamen
te & da populagao geral. Entre nds, Mathias(75 ) observa cifra
de 72%, Valente (127) apresenta 65%. _

Considerando apenas aguelas que freqientaram algum
tipo de pré-natal, nossa média de consulta sobe para 4.3 contra
4.9 das do grupo controle, entre todas as paridades e para
4.4 entre adolescentes nuliparas.

Estes nimeros apesar de satisfatdrios dentro de uma
perspectiva nacional, longe estac de uma proposta ideal (52)que
requer pelo menos um exame mensal até o 79 més, bi-semanal no
8¢ més e semanal no iltimo més de gravidez, ou conforme propde
Hassan (49) um nfimero minimo de 5 consultas, desde que a pacien
te fosse captada antes da l3a. semana e fosse controlada no ser
vigo.

Importante & destacar que em nossa Maternidade, por
motivos relacionados a avaliacdo de procedimentos, procuramos
dar prioridade & internagdoc de pacientes acompanhadas no Ambula
tdorio de Pré-Natal de Adolescentes, o que provavelmente modifi-
ca a favor, nossos nimeros finais.

GANHO DE PESO

0 ganho ponderal materno durante o periodo gestacio
nal tem sido objeto de estudo dos pesquisadores de diferentes an
gulos de interesse.

Naeye (84), por exemplo, destaca a importéncia da
competigdo por nutrientes desencadeada pelas necessidades do fe
to e da mie, ainda em idade de crescimento e desenvolvimento.En



controu este autor, crescimento em peso, semelhante para adoles
centes e nac adolescentes gravidas, embora destacasse que o
baixo-peso do R.N. entre adolescentes, estaria relacionado a
deficiéncia nutricional materna ou a um ganho de peso insufi
ciente para responder a exigéncia do bindmio em desenvolvimento.

Hassan (49) acentua a necessidade de crescer da ado
lescente, que exigiria para este fim o equivalente suplementar
ponderal de 2.5 a 3.6 kg, e que modificaria suas cifras de ga

nho de peso excessivo (acima de 11 kg) entre adolescentes de
35% para 15.6%.

Duenhoelter (34) e Tatelbaun (122) encontram igual
comportamento entre adolescentes e controle, em relagao ao

excesso de peso (acima de 1l quilos) e ganho de peso inapropria
do (abaixo de 5 e acima de 16 guilos), embora como Briggs (16}
e Mussio (83) revelem taxas percentuais relativamente altas.

Em nossa populagdo a distribuic¢do de ganho  ponderal
nos 2 grupos foi estatisticamente semelhante.

Ainda gue ndc exista consenso a respeito do ganho de
peso ideal para a gravidez, fixamos um limite de 20 kg de ganho
para a classificagao de excesso ponderal, para encontrar um
limite médio dos relatados na literatura. Com este critério pu
demos observar, que nac existe diferenga significativa entre

adolescentes e nao adolescentes,

'RUPTURK'PREMATURA'0E'MEMBRANAS

Mathias (76) ao considerar o fato de que em sua popu
lagao de estudo nenhuma adolescente apresentou o diagndstico de
amniorrexe prematura, observa que a explicagao possivel pode -
ria ser a falta de intercurso sexual, pois estas mulheres, ge
ralmente solteiras, quando gravidas, isolar-se-iam mais frequen
temente.

Nossos achados, entretanto, ndao nos permitem aderir a
esta conceituacgao., 15% das adolescentes consideradas globalmen
te, ou individualizadas como nuliparas, apresentaram ruptura pre
matura de membranas. Ainda que © grupo controle tenha apresen-
tado cifras estatisticamente equivalentes, estas taxas excedem
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os nlmeros por nds encontrados anteriormente(9.7%)para ncssa

populacao hospitalar (101), emboram encontrem-se dentro dos
limites de freqliéncia referidos na literatura.

Da mesma forma, McGanity (79) e Uberti (125) nao en
contraram niimeros diferentes dos da populacdac em geral, se bem
que Beri'C (14) tenha relatado cifras inferiores entre adoles-
centes, guando comparadas & populagao dontrole.

Perkins (98) e Youngs (133), dos poucos autores dgue
apresentam os niimeros referentes a seus resultados, apontam 8%
e 5.2% ,respectivamente, de ocorréncia de ruptura prematura de
membranas.

Nao temos explicacgdes definitivas para os elevados
nimeros encontrados entre nossas adolescentes. Algumas situa -
¢bes apontadas habitualmente como relacionadas a esta complica
¢do anexial, tais como processos infecciosos vaginals e cervi-
cias (37), exacerbagdo da contratilidade uterina (partos prema-
turos) {(123), infeccdo urindria (112) e toxemia gravidica (101,
123), poderiam ser lembrados, uma vez que sdo situagdes morbi-

das encontradas com grande frequéncia em nosso grupo de estudo.

EVOLUCKO DA PRESSAO ARTERIAL

Segundo Chesley {(23), entre os fatores que predispoe
ao desenvolvimento da pré-eclampsia - eclampsia, alinham-se a
nuliparidade e os extremos de idade na vida reprodutiva.

Desde 1694, Mauriceau, observou gue primigravidas,es
pecialmente as mais velhas, sao mais predispostas a desenvol -
ver ecladmpsia que as multigrividas. A condigdo de primigravi -
dez seria um fator de tal importincia que MacGillivray em
1958 encontrou uma reduzida incidéncia de pré-eclampsia em
516 mulheres que completaram sua segunda gravidez sequida de
um aborto na primeira, guando comparadas & primigravidas.

Muitos casos de eclampsia ocorrem em mulheres de 20
a 25 anos de idade, mas esta incidéncia se relaciona intimamen
te com o fato de que muitas primeiras gravidezes ocorrem nes
te grupo etario.

A incidéncia por idade demonstra que mulheres muito
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jovens e acima de 35 anos tém um risco de contrair esta doenga
maior que as de outras faixas etirias. O aumento da incidéncia
em mulheres mais idosas estaria relacionado ao fato de que
nesta fase da vida & maior a prevaléncia de hipertensao essen-
cial. A alta incidéncia em Jjovens adolescentes estaria por
sua vez relacionada ao inadequado desenvolvimento da vascula-
tura uterina {(embora esta explicagao seja meramente especulati
va) .

Ainda Chesley, considera outros fatores de menor im
portancia, como gravidez "jilegitima”, estado sScio-econdmico -
cultural, raga e distribuigio geografica, que devem ser con
siderados dentro da mesma Optica de interpretacdo quando anali
samos os resultados de literatura e OS NOSSOS proprios.

Marchetti (71) estudando adolescentes entre 12 e 16

anos, com 93.7% de primiparas,e guase todas negras, encontrou

como complicagdo mais freguente a toxemia com incidéncia de
19,7%.,

aznar (7) e Briggs (16) em populagac com a mesmna
idade, mas <om composigéo racial diferente, encontraram res

pectivamente 10% e 3%, salientando o segundo autor, que a nota
velmente baixa incidéncia de toxemia,relacionava-se ao provi -
mento de adequada atencdo pré-natal e ao envolvinento da raga
branca em 93% de seu material de estudo.

Mussio (83) e Poliakoff (103) apresentado estudos com
primigestas de 12 a 15 anos, relatam 17.7% e 28% de toxemia res
pectivamente.

Hassan {49) com gestantes primiparas de 12 a 15 anos
44 apresenta cifras de 8.8% apenas ligeiramente superiores ao
grupo controle de primiparas de 22 anos de idade, que teve

6.4% de toxemia.
Em trabalho mais recente, Duenhoelter (34), mostrou

incidéncia de 35% para 471 pacientes abaixo de 15 anos de ida-
de, estatisticamente diferente dos 25.5% de toxemia ocorridas
no grupc da mesma dimens3o e com idade variando entre 19 e 25
anos.

Hutchins (54) num trabalho retrospectivo de 4.224
partos de adolescentes encontrou 9.3% para menores de 16 anos,
6.7% entre 17 e 19 anos € apenas 3.9% no grupo controle de 20

a 34 anos.
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Perkins (98) em estudc com adolescentes abaixo de 17
anos demonstrou incidéncia inferior & populagdo controle 21.9%
contra 25.0%, diferenca entretanto, nao estatisticamente signi
ficativa.

Dwyer {(35), com 231 pacientes de 12 a 16 anos, a
maioria primipara, encontrou uma incidéncia de toxemia extrema
mente baixa.

Osbourne (93) analisando comparativamente 715 primi-
gravidas abaixo de 20 anos e 464 primigravidas entre 20 e
24 anos n3o encontrou diferenca estatisticamente significativa
entre os 7.2 e 9.5% dos respectivos grupos. Acentua o contras-
te dos seus dados com os disponiveis em outros trabalhos e a
maior incidéncia no grupo controle (ainda que ligeira).

Tatelbaum (122) com populacac de 19 anos ou menos
primigravidas e solteiras na primeira visita prenatal, compara
das com outros grupos igualmente adolescentes mas de Servigos
diferentes, encontrou também cifras baixas de pré-eclampsia e
n3o diferentes entre si. No momento do parto e no puerpério es
tas cifras elevaram-se, equiparando-se as relatadas habitual -
mente, mantendo-se entretanto semelhantes estatisticamente, em
que pese o tratamento pré-natal deorigem diferente.

FPaundes (38) observando as relagOes entre idade e
sindromes hipertensivos, demonstra que sua frequéncia mantém
—se mais ou menos constante desde os 15 anos até o grupo de
25 a 29 anos, aumentando a partir dai de modo significativo.Ob
serva, por outro lado, que as maiores incidéncias de toxemia
c30 observadas em nuliparas e em multiparas de 7 ou mais. Ana
lisando de forma conjunta a relagao da idade e paridade com a
frequéncia de toxemia, anota que a incidéncia do aparecimento
de sindrome hipertensivo aumenta em relagdo a maior idade- de
todas as mulheres de uma mesma paridade. A influéncia da pari-
dade nao apresenta igual caracteristica ao manter constante a
varidvel do grupo de idade. As diferengas estatisticas sao
significativas em todos oS grupos de idade de igual paridade .
Nao tem significacdo nos grupos de 15 a 19 e 40 ou mais anos
guando nao se relaciona com aumento na paridade.

Costa (27) entre nds, em recente estudo com primipa-
ras precoces (13 a 15 anos) comparadas & mais idosas (18 a 20

anos encontrou 6.2% de toxemia grave nos 2 grupos. Destaca que
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a pré-eclimpsia grave {acima de 110 de diastOlica) apareceu em
maior proporgac no grupe controle gue no mais jovem, observan-
do-se o inverso no concernente a eclampsia, que surgiu 1.47%
no grupo jovem e 0.37% das vezes no controle. Submetendo es
tes valores a um teste estatistico nao encontrou diferencas sig
ficativas.

Em nosso estudo encontramos para todas as adolescen-
tes 19.2% de guadros hipertensivos, contra 21.3% para maiores
de 19 anos. Quando particularizamos a andlise para pacientes
nuliparas o total de hipertensas no grupo mais jovem foi de
24.2% contra 21.8% no grupo contrele. Estas cifras encontram
uma posigac mediana na literatura.

Quando separamos as formas de origem provawelmente ges
tacional (formas toxémicas), excluindo-se as eclampsias, en
contramos proporgoes equivalentes estatisticamente entre os 2
grupos.

Da mesma forma & extremamente gemelhante a ocorrén -
cia de formas hipertensivas nao toxémicas em ambos 0s grupos,
ainda que ligeiramente superiores para as pacientes de maisg
idade.

Quanto &s eclampsias, importante & destacar que dos
10 quadros diagnosticados, 4 pertenciam ao grupo de adolescen-
tes e 6 no grupo controle, embora todas tivessem ocorrido em
pacientes nuliparas. A incidéncia de 0.54% de eclampsia nas
2 populagoes em conjunto tem correspondéncia na maior parte
da literatura.

guando confrontamos nuliparas e multiparas intra-gru
pos, mantém-se a expectativa da literatura, que observa maior
incidéncia de D.H.E.G. para nuliparas em qualquer idade.

0 fato de que nao encontramos maior incidéncia de to
xemia gravidica, entre adolescentes, estd em desacordo aparen-
te com parte da literatura. Entre resultados nacionais encon-
trariam apoio em Costa {(27) e Uberti (125) e confronto em
Mathias (76) e Valente (127). Entre trabalhos estrangeiros a
maioria encontra maior incidéncia em adolescentes (7, 16, 34 ,
54, 71, 83, 103) e alguns poucos nao confirmam esta tendén -
cia (35, 77, 93, 98).

Acreditamos que a explicagdo destas discrepdncias PO
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der3 estar contida em varias circunstdncias ja detectadas na
discussio acima apresentada. As amostras sdo de dimensdo mui
to varidvel, os limites de idade tanto nos grupos de estudo
como nos controles s3o habitualmente diferentes e a propria de
finigdo de hipertens3c e toxemia, obedece a critérios nem
sempre superponiveis. Além do mais as diferencas raciais, sO
cio-econdmicas-culturais, nutricionais e o niimero de consul -
tas pré-natais e a paridade ,possivelmente sejam varidveis que
modi fiquem os resultados nos diferentes estudos considerados.

INFECCOES

N3o existem referéncias especiais sobre a maior ocor
réncia de doencas infecciosas no grupo de adolescentes gravi-
das, exceto como ja discutimos anteriormente, para moléstias ve
néreas e infecgdo urinaria.

Em nosso grupo de adolescentes houve ligeiro predomi
nio estatisticamente significativo de doengas infecciosas, em
comparagac ao grupo controle, sendo a sifilis a entidade mais
frequente. As viroses em geral e a infecgdo urinadria vem a
seguir, embora em separado nao sejam significativamente mais
frequentes gue no grupo de 20 a 29 anos.

Em relacdc a infecgdo urinéria Mathias (75) , McGanity
(79), Osbourne (93)e Youngs (133) apresentam cifras superiores
5c nossas. Duenhoelter (34) e Valente (127) também nac diao a
esta patologia, expressdo numérica de monta.

Quanto a doengas venéreas, Azocar (8) , Dunhoelter (34),
Dwyer (35), Hassan (4%) e Youngs (133), nac encontraram taxas
importantes entre adolescentes ao contrario de McGanity (797 ,

Mussic (83) e vValente (127).

Como. j& haviamos comentado para varidveis sociais ,
chama a atengao a precariedade extra-bioldgica a que estao sub
metidas as gestantes adolescentes.

A observac3o dos niimeros relativos & consulta pré-
natal confirmam esta situagdo. As adolescentes freqentam me

nos pré-natal, s3o menos assiduas e em geral s3o captadas tar-
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diamente. O reflexo desta atitude fatalmente seri sentido no
desempenho perinatal, além de repercurtir desfavoravelmente so
bre nossas possibilidades de corrigir as anormalidades even -
tuais da gravidez e de impedir uma preparagao emocional para
o parto mais adequada.

As ralzes deste comportamento, apesar de nao serem
objetos deste estudo, podem ser especuladas. A gravidez in
desejada e repelida inconscientemente, a insuficiéncia de co -
nhecimentos e recursos para um diagndstico de certeza, o medo
das repercussoes familiares e sociais, a auséncia de servi -
gos pré-natais especializados ou mesmo a incapacidade de obter
recursos para frequentar os existentes, atormentam a jovem gré
vida, que tende a isolar-se ou a buscar solugdes acobertadoras,
como o abortamento provocado.

A presenca de um numero maior de infecgGes no nosso
grupo de estudo, com destaque para doengas venéreas, bem como
de cifras excessivamente altas de sindromes hipertensivos e de
ruptura prematura de membranas, servem para confirmar as obser
vagoes acima efetnadas.

A anilise do ganho ponderal maternc, ainda gue obje-
to de criticas, merece ser considerada dentro deste panorama ,
quando observamos 2.9% de pacientes com ganho negativo e 21.7%
com ganho de 1 a 5 kg e que poderiamos considerar como insufi-
cientes para as exigéncias da gravidez, particularmente em jo
vens, gue por sua condicao de crescimento e desenvolvimento ,

necessitam recursos suplementares de alimentagao.

VARTAVEIS DO PARTO

Procuramos neste grupo de variaveis analisar o maior
niimero possivel de aspectos relacionados ao trabalho de parto.

Sem dGvida, podera ser apontada como falha, a nao
discussio de momento de ruptura de membranas, de alteragoes do
1iquido amnidtico e da frequéncia cardiaca fetal e de detalhes
do periodo de dequitagao. Entretanto, a introdugéo destas
variaveis exigiria um modelo de ficha complementar, o que com
plicaria as rotinas do Servigo, e nao encontraria justificativa
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s6lida junto 3 literatua que discute a gravidez na adolescén -

cia.

ANALGESTA DURANTE O TRABALHO DE PARTO

Na obstetricia moderna, € relativamente comum a uti-
lizacdo de recursos farmacoldgicos para amenizar ou mesmo  su
primir as dores do trabalho de parto.

Sequndo Hollingsworth (52) "o mistério da parturigao
é especialmente assustador principalmente para uma adolescente
despreparada". Nesse sentido, estas jovens teriam durante o
trabalho de parturig¢do um comportamento rebelde, dificil e
pouco cooperativo.

0 uso de substincias analgésicas, por estas razdes,
seria particularmente alto nesta faixa etiria, & despeito da
atual revisdo critica, que procura avaliar os beneficios e
prejuizos que esta atitude proporciona.

Em nosso grupo de estudo utilizou-se duas vezes mais
analgesia que no controle. Nada menos que 30% de todas as jo-
vens de menos de 20 anos de idade tiveram parte do seu traba -
lho de parto sob agao de algum tipo de analgésico.

valente (127) refere ter usado 39.7% de sedagao en-
tre as primigestas e 9.69% entre multigestas, Mathias (75) ob-
serva 16.2% de analgesia de parto, enquanto Youngs (133) afir-
ma gue 92% de toda sua populag@o adolescente utilizaram algum
tipo de droga com esta finalidade durante o trabalho de parto.

Quando estudamos separadamente apenas nuliparas, ob
servamos um incremento percentual do uso de analgésico nos 2
grupos. Entretanto, este aumento ndo &€ proporcional para ado-
lescentes e n3o adolescentes, © gue determina um achatamento
da diferenca entre os 2 grupos, & ponto de desaparecer a dife-
renca estatistica,

Assim, nossos resultados demonstram haver uma tendén
cia manifesta em se administrmr mais analgésicos &s  pacientes
mais jovens, embora esta tendéncia seja devida principalmenta
ao predominio de nuliparas entre adolescentes, j& que -gquando
as nuliparas sao analisadas separadamente, anula-se a significa

cdo estatistica.
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A peridural continua, o blogqueio raquideo, os benzoa-
diazepinicos e a meperidina foram os tocoanalgésicos mais uti-
lizados. Entre as adolescentes o mais comum foi a peridural e
uso de meperidina e benzoadiazepinicos isolados ou em combina-
¢do, foi significativamente maior entre pacientes de mais ida
de.

INDI CACOES D0 USO DE OCITOCINA

Encontramos em nossa populaciao de adolescentes nlmero
maior de circunstdncias, em que se utilizou ocitocina.

Entre as causas anotadas para seu uso observamos Jgue
a principal foi a necessidade de se "conduzir" o parto. Este
resultado concorda com os achados de-Ryan (111), Valente {127)
e Santos (155) gue referem cifras igualmente elevadas de uso
de ocitocina com esta finalidade. Entretanto, outros autores
como Israel (55) e Osbourne (93) Perkins (98}, encontraram si
tuagbes de “"condugao de parto” com o uso de ocitocina, mais
fregientemente entre pacientes do grupo controle que entre
adolescentes. JA& Mathias (75) sem referir a utilizagdo da oci
tocina com estes propdsitos, observa que a segunda causa de
cesirea entre as adolescentes gue estudou foi distdcia funcio-
nal.

As razdes para o aparecimento de anormalidade na fi
siologia da contratilidade uterina da adolescente, dque carac-
terizam distdcias de funcao e exigem providéncias especiais pa
ra a consecugao do parto, s30 a nosso ver meramente especulati
vas. DPoderfamos, com o apoio da literatura, referir a imaturi
dade d4a musculatura uterina, a distdcia agravada (secundaria ,
por exemplo 3 distdcia de trajeto, & desproporgdo céfalo-pélvi
ca) e fatores emocionais gue geral incoordenagdo das contra -
¢des uterinas. Além dessas possibilidades devemos lembrar que
grande nimero destas pacientes utiliza sedacao e analgesia du
rante o trabalho de parto, procedimento que & referido CORO
uma das causas de modificagac do comportamento da dindmica ute

rina (14).
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Entretanto € mister destacar-se,que em nosso estudo ,
o uso de analgesia, nao fol especialmente maior para adolescentes

quando estudamos separadamente as nuliparas.

FORMA DE INTCIO0 DO TRABALHO DE PARTO

A maior parte das adolescentes teve o trabalho de par
to deflagrado de forma esponta@nea. 3.1% de todos os casos (in
¢luindo-se um caso de natimorto em gque se utilizou ocitocina
mais solugdc hipertdnica para iniciar o parto) foram induzidos
com ocitocina, nimero estatisticamente menor ao do controle,

Com excegao de Osbourne (93) que apesar de inferir me
nor niimero de indugdo entre adolescentes, apresenta a elevada
taxa de 29.5% de indugoes, todos os demais autores pesquisados
apresentam nimeros da mesma ordem de grandeza gue oS nOsSso0s
(55, 98, 127). Entendemos que a enorme discrepdncia apresenta
da por Osbourne,no que se refere aos altos indices de partos
induzidos, deva-se ao fato de que o autor pertence & Escola Obs
tétrica Inglesa, que sabemos cultivar a indugdo farmacoldgica
do trabalho de parto (29).

FORMA DE TERMINACAO DO PARTO

As observagCes ad respeito da terminagao do parto  de
adolescentes existentes na literatura sdo numerosissimas e
dependem da andlise de uma gama de fatores para correta inter-
pretagao.

As séries apresentadas nem sempre podem ser confronta
das, ora porque os limites de idade considerados s&o miltiplos,
ora porgque as dimensdes das amostras saoc muito diferentes ou
ainda porque a procedéncia socio-economico-cultural das pacien
tes & muito variada.

Sabemos que a decisi@c médica da forma de  terminagao
do parto deve estar ligada & seguranga de vida da mi3e e do fe
to e & redugdo da morbidade de ambos. Mas, algumas vezes, as
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razoes sao mais obscuras, transcedendo aquelas de natureza ex
clusivamente médicas (66), e o trabalho de comparar cifras fi
ca invariavelmente comprometido.

O parto transpélvico, entre adolescentes tem side a
norma observada (6, 8, 34, 35, 49, 54, 55, 98, 133) fato gue
se confirma em nosso estudo. Também coincide com nossos nime
ros a elevada incidéncia de partos terminados com forcipe ,
particularmente aqueles chamados de "alivioc ou baixos" (6, 16,
49, 55, 75, 98, 116, 122, 127, 133). Ainda é mister destacar
o predominio do uso de forcipe entre as adolescentes nuli
paras (115).

As nossas cifras de cesariana representam com raris-
simas excecdes (75, 127) as mais elevadas das que encontramos
na literatura (6, 8, 24, 34,35, 49, 54, 55, 98, 115, 116, 133) que
geralmente estdo abaixo de 10%., Por outro lado, sdo  poucas
as observagoes gue apontam maior incidéncia de operagoes ce -
sarianas entre adolescentes, comparativamente a idades supe -
riores (27, 79, 122).

Como nds, alguns autores ndo encontraram diferenca
das taxas de cesariana entre adolescentes e seus grupos con -
troles{ 54, 55, 111, 125, 127), enquanto outros {14, 16, 35 ,
98, 116), apresentam incidéncia de operagdo cesariana aquém

daquela consignada no grupo contole.
Estas observacoOes poem em destagque a falta de conceil

tos uniformes a respeito do problema.

APRESENTACAO FETAL

Segundo Araujo (4), vérias explicagdes poder ser aven
tadas para esclarecer o determinismo das apresentacgdes. Fato
res relacionados 3s leis fisica da gravitagao, & lei de acomo
dacio de Pajot, 3 localizagdo da placenta, vicios da conforma
¢do fetal, anomalias uterinas e a multiparidade, condicionan-
te de hipotonia uterina e relaxamento da parede abdominal, es
tariam co-participando no determinismo da apresentagao.

Em nosso material, nao houve diferencgas entre 0s 2

grupos, tanto para nuliparas como multiparas, guanto & inci
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déncia de apresentac@c de vértice e pé€lvicas. A< finicas dife-
rengas anotadas foram quanto a incidéncia de defletidas, menor
no grupe de adolescentes e gque desaparece quando se controla a
paridade. Admitimos, por conseguinte, que a explicagdo possi-
vel para este achado, encontra-se provavelmente na maior fre

quéncia de multiparas existentes no grupo controle,

McGanity (79) faz referéncias @ um predominio de
apresentagaoc e posigdc anormais entre adolescentes. Beri'c (14)
encontra menor nimero de deflexces e anomalias de rotagido
Mathias (76) apresenta 7.6% de apresentacoes defletidas, nil
mero superior ao encontrado no grupo de mais idosas. Faundes
(38) analisando de forma conjunta as relagdes entre idade e

paridade e freqiéncia de apresentagdo de tronco sd observou di
ferengas significativas para a idade nos casos de paridade 1-
2 e 5-6 e diferencas significativas para a paridade na idade
de 20 a 34 anos. Conclui que com estes resultados nao & possi-
vel apurar qual destes fatores tem maior importancia como fa
tor de risco para que ocorra esta distdcia.

De modo geral, a maior parte dos trabalhos, nao faz re
feréncia especial ao predominic de alguma anormalidade de
apresentacdo, para gestantes adolescentes (8, 49, 55, 83, 98,
127, 133).

VARIEDADE DE POSICAQ

E bem antigo o concéito entre os parteiros de gue as
variedades posteriores tém um prggndstico desfavorivel. Tal
impressao derivou, provavelmente, de gue classicamente admi -
tiam-se serem as occipto-posteriores extremamente raras, termi
nandc sempre em rotagaoc para o sacro. Para Rezende (108), os
estudos de Nagele, Stoltz, Velpan e outrog, derrubaram estes
conceitos equivocados, entretanto, permanece para alguns a
impressao de que as posteriores tem uma rotagac mais lenta e
mais penosa, pela flexao incompleta da cabega.

Buscamos por estas razoes, descobrir se em nosso mate

rial, haveria diferengas de incidéncia de variedade de posigao
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gque pudesse influir em outras variaveis, tais como: duragao do
trabalho de parto, parto operatdrio, incidéncia de fbrcipe, etc.

Entre nossas adolescentes as freqiéncias percentuais
das variedades de posigao foram: E.A. {45.6%), E.T. (18.5)
pD.p. (14.1%), D.T. (10.2%), D.A. (7.7%) e E.P. {(3.9%), asseme
lhando-se as encontradas na literatura, excecao feita a inci =
déncia mais elevada das direita-anteriores (108}.

Comparativamente ao grupo controle, entretanto, houve
uma incidéncia maior mas nao significativa das variedades pos
teriores, particularmente as da # obliqua, entre as adolescen
tes,

O peso desta constatag@o e seu rol de influéncia no
comportamento de outras varidveis &€ tarefa dificil de se im
plementar, entretanto, entendemos que o seu registro deve ser
efetuado para somar novos elementos de interpretacgao para oS

estudiosos da gravidez na adolescéncia.

DURACAC DO PERTODO DE DILATACAO

Variam as opinides sobre o que seja parto prolongado,
embora haja concordancia em se reconhecer maior morboletalida-
de materna e fetal decorrente da sua presencga.

Os procedimentos modernss de assisténcia ao parto,
através de toques repetidos, uso de farmacos, ruptura artifi-
cial de membranas, forcipe e outros, modificam a duragao do
periodo de dilatagdo, comprometendo a validade das estatisti -
cas e O interesse de sua comparagac. Ainda assim, podemos ad
mitir as palavras de Rezende (108).segundo os quais "biologica
mente os extremos sio indesejaveis"”.

Segundo Hunt (53) seria maior a incidéncia de partos
prolongados entre adolescentes, opiniao esposada por Tatelbaum
(122) que encontrou 23.4% dos trabalhos de parto entre adoles-
centes, anormalmente longos. Hassan (49) discute o problema
pormenorizadamente, e cobserva 3.15% de partos prolongados en
tre jovens de 15 anos ou menos, porcentagem superior a encon -

trada no grupo controle. Bohner (15) da uma incidéncia de 4%
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entre pacientes de 12 a 16 anos, significativamente maior que
a de 0.3% das controles, de 20 a 29 anos. Aznar {(7) também
aponta maior incidéncia de trabalho de parto prolongado em pa
cientes com 15 anos ou menos.

Em nosso trabalho pudemos observar que a duragao do
periodo de dilatagdo foi mais longa no grupo de menores de 20
anos, dados concordante com os de Uberti (125), que gualifi -
cou melhor seus resultados monitorizando eletronicamente to
das as suas pacientes. Entretanto, nao confirmamos os achados
desta autora, quando estudamos isoladamente as pacientes nuli
paras, que se comportaram igualmente aquelas do grupo contro-
le, o que demonstra que a paridade é a varidvel determinante
desta diferenca.

Se considerarmos valida a definigdo de Hirst, segun-
do a gual & distbcico o parto gue ultrapassa 24 horas de dura
gao, tivemos 11.6% de partos anormalmente prolongados entre
as adolescentes de todas as paridades e 13.7% entre adolescen
tes nuliparas. Importante & ressaltar que estas cifras, sao
nio obstante, da mesma ordem de grandeza das observadas no
grupo controle, Entretanto, estes nimeros sao equivalentes
aos encontrados por Claman (24) em populagao de 15 anos ou
menos e para os guais, o autor apesar de considera-los altos,

nao tem explicagao.

DURACAQ DO PERTODO EXPULSIVO

Poucos autores mencionam separadamente a duragﬁo' do
periodo expulsivo entre adolescentes. Mussio (83) refere que
a duracdo média do expulsivo entre 50 jovens de 14 anos ou
menos, foi de 1 hora e 4 minutos. Tatelbaum (122} encontrou
17% de suas adolescentes com periodo éxpulsivo prolongado, as
sim entendendo aquelas situacdes que sobrepassam O tempo de
2 horas., Duenhoelter (34) refere igual duragao para adoles -
centes e seu grupo controle. Azocar (8) observa que 32% apre
sentaram periodo expulsivo inferior a 10 minutos, 40.6% entre
10 e 20 e 12.3% entre 20 e 30 minutos.
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Em nosso estudo a duracao do periodo expulsivo foi
significativamente maior entre adolescentes, onde a  exemplo
de Duenhoelter, o comportamento de ambos os grupos foi igual.
Entretanto, esta duracdo maior corresponde principalmente a
uma menor propor¢ac de expulsivos com menos de 5 minutos, sen
do que a porcentagem de expulsivos de 30 minutos ou mais de
duragdo foi igual nos 2 grupos.,

Nossas porcentuais assemelham-se muito aos de Azocar,
mas apenas uma adolescente teve seu periodo expulsivo super -

rior a 2 horas, conforme a definigao de Tatelbaum.

INDICACJES DE CESAREA

O nimero de cesireas entre adolescentes nao foi dife
rente daquele encontrado para as pacientes de 20 a 29 anos,
quer seja para nuliparas ou multiparas, dados alias de acordo
com os achados dos outros autores. Entretanto, as indicagoes
de cirurgia s3o variadas e nem sempre concordantes.

Entre as adolescentes consideradas todas as parida -
des, a principal indicagdo de cesarea foi sofrimento fetal
achados que concordam com os referidos por Mathias (75) para
pacientes nuliparas. Entretanto, grande parte da literatura tem
referido que a desproporcio céfalo-pé&lvica (DCP) € a causa
principal de cesarea entre adolescentes , uma vez que neste
grupo etario a bacia dssea nao teria atingido seu pleno desen
volvimento (53, 55, 78, 116). Sob este aspecto convém desta-
car que apesar de a DCP ser a segunda causa de cesariana para
o grupo adolescente (outra vez concordante com Mathias (75)),
sua incidéncia nao foi significativamente maior que no grupo
controle. Qutros autores, porém, também confirmam estes acha
dos (27, 34, 125).

Outro aspecto digno de se realcar € a "cesarea ante-
rior" comoc a terceira causa de cesarea no grupo de adolescen-
tes. Esta situagio, aparentemente despropositada, configura
a tendéncia atual da Obstetricia Brasileira de apresentar al

tos indices de partos cirlrgicos (59, 66, 82}.
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Entre nuliparas adolescentes a terceira principal in
dicagdo foi "apresentagbes pélvicas e cOrmicas™, mostrando um
tipo de conduta desde ha muito adotada em nosso Servigo, de
indicar operacdo cesariana sistematicamente nestas situagles.

Assim € que no grupo controle a principal indicagao
de cesirea foi antecedente de ces&@rea anterior.

Ainda no grupo controle, a segunda causa de cesarea
foi sofrimento fetal e a terceira, DCP. Entre nuliparas, nes
te grupo, a ordem foi sofrimento fetal, dtstbcia de partos mo
les e DCP.

outro fato interessante de se destacar € a auséncia
de cesarianas entre adolescentes motivadas por placenta pré
via, gravidez prolongada, acidente de cordao, diabetes e lo

gicamente, infertilidade.

INDICACKO DE FORCIPE

Ja destacamos em outra parte que entre adolescentes
foi maior o uso de fdrcipe. Como no grupo controle, houve
equilibrio nas indicagdes de sua utilizagdo, ou seja, houve
igual proporgdo de fércipe de alivio e forcipe para corrigir
distbcias.

Esta situagdo, de maior indicagdo de fdrcipe para
adolescentes tem sido de observagao freqiente (6, 55, 75,127,
133), sendo considerada boa pratica obstétrica e portanto bas
tante difundida. Para Briggs que usou fOrcipe em 78% dos ca
sos, a maior parte foi com sentido de alivio materno (16) :
Israel (55) como nds, indica igualmente para alivio e para
corrigir distdcias; Valente (127) wusou duas vezes madis COMO
alivio e Mussio (83) com suas adolescentes de 14 anos ou me

nos, usou praticamente s& como alivio.

ANESTESTA PARA 0 EXPULSIVO E/OU INTERVENCOES

Apenas 14.5% das adolescentes nao fizeram uso de qual
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quer tipo de anestesia, numero significativamente inferior aos
32.6% encontrados no grupo controle.

As explicagOes para esta situagao residem nas observa
¢Oes anteriormente discutidas, ou seja, maior nimero de nulipa
ras e de partos operatdrios entre adolescentes. Além do mais,
poderiamos acrescentar que maior nimero de parturientes abaixo
de 20 anos chegou ao periodo expulsivo com anestesia j& insta-
lada no periodo de dilatagdo, se bem que a diferenga se mantém
mesmo quando excetuamos estas situagoes.

Mathias (75) apresenta casuistica ainda inferior de

pacientes sem anestesia (7.5%), destacando grande nimero de
partos com anestesia local 43.8%) e boa parte com anestesgsia de
condugao. Youngs (133) refere 5% de suas adolescentes sem
anestesia, 5% com local, 21% pudenda e 67% com anestesia de
condugao.

Apenas em 1.3% de nossas adolescentes foi utilizada

anestesia geral, niimero gue coincide com o relato de Mathias

(75) .

OPERACUES COMPLEMENTARES MENORES

Em 65.6% das pacientes adolescentes praticou-se algum
tipo de operagao complementar, nimero significativamente maior
gque o encontrado para as do grupo controle. A razao desta
diferenca pode ser explicada pelo nimero maior de episiotomias
praticadas no grupo mais jovem, uma vez que all predominam pa
cientes nuliparas e que freqlientemente tiveram seus partos ul
timados por fdrcipe.

Quando excluimos as episiotomias, encontramos 14.5%
das adolescentes que necessitaram de operagoes complementares
para o reparc de laceragoes e rupturas das partes moles do
canal de parto, contra 11.4% entre as do grupo controle, dife
renga nio significativa estatisticamente.

Briggs (16) encontrou em seu estudo que o maior niime
ro de complicagoes maternas deveu-se a4 laceracgdes genitais in

tra-parto. Discute a sua correlagao com o uso de forcipe ,erro



de assisténcia e a fatores possivelmente relacionados com a ima
turidade do canal mole do parto. Hassan (49) encontrou apenas
laceragoes cervicais (4.4%) em nimero ligeiramente supexrior ao
apresentado por seus controles, e as correlacionou, com as mes
mas causas apontadas por Briggs.

Dwyer (35), também confirma maior incidéncia de lace-

racBes genitais, mas & Valente (127) que apresenta a elevada ta

xa de 22.77% de laceracoes de todo o trato mole do parto, consi

derando gue a explicacao para o fato reside também, na relativa

imaturidade do canal de parto da adolescente.
Beri'c (14) ao contrario da maioria dos autores e de

nossos proprios resultados, encontra menor porcentual de inja
rias ao canal @ parto entre as adolescentes do que entre as de mais ida
de.

As varidweis do trabalho de parto sao extremamente interessan
tes para ocorrcborar a hipdtese de que as adolescentes sao mulheres aptas
do ponto de vista bioldgico (ou orgdnico) para dar a luz.

A forma de infcio do seu trabalho de parto € na maio
ria das vezes, espontdnea. A utilizagdo maior de analgesia du
rante o trabalho de parto e de anestesia para o periodo expulsi
vo, estd ligada basicamente d protocclos de condutas do nosso
Servigo, que preconizam um alargamente das indicacoes de analge

sia para nuliparas (em maior nmero entre adolescentes) e a terminagao
do parto por fdrcipe para esta condigdo obstétrica.

N3o ha predominio de gqualquer tipo de apresentacdo e
nem tampouco de alguma variedade de posigao em particular. 0

maior uso de ocitocina & explicado por uma maior incidéncia de
condugdo do parto, que entretanto se anula com o controle da
paridade.

0 parto cesdreo € equivalente nos 2 grupos, chegando
mesmo a ser significativamente inferior entre nuliparas adoles-
centes, embora as indicacoes para sua realizagao, sejam, como
seria 1fcito supor, diferentes nos 2 grupcs de idade. Nao ha
maior niimero de desproporgdo feto-pélvica entre as mais jovens,
como habitualmente se apregoa, como também, sac semelhantes os

prejulzos determinados ac canal mole de parto.
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E finalmente, os periodos de dilatacdo e expulsivo sé
aparecem como sendo diferentes, quando n3o tomamos o cuidado
de considerar, pelo lado das adolescentes, um maior nimero de
nuliparas e pelo das controle, a maior incidéncia de multipa -

ras.

VARTAVETS DO RECEM-NASCIDO (R.N.)

As variaveis selecionadas para o estudo dos R.N., com
preendem a nesso modo de ver, todas as principais caracteristi-
cas que sao consideradas importantes para a avaliagao do com
portamento neonatal das populagdes em gquestio.

Apenas nos dispensamos, dentro do protocolc inicial ,
de analisar a altura do R.N., uma vez gue nao foi encontrada jus

tificativa consistente para sua consideragao.

PESO DO RECEM-NASCIDO

O propdosito de classificar aos neonatos segundo a re
lagac entre o peso e idade gestacional responde 3 necessidade
de ter um método que permita estimar com a maior precisac pos
sivel o risco de morrer de uma populagd@o neonatal (28). Sabe-
se também gue certas patologias neonatais, tém maior  frequén-
cia em determinados grupos de peso e idade gestacional ( icte-
ricias, sindromes respiratdrias, hemorragias) e que sao as
causas basicas ou mais frequentemente associadas 3s mortes neo
natais.

Entretanto, para simplificar a anidlise de nossos re
sultados ,uma vez que um aprofundamento no seu estudo nac aten
de aos principais interesses deste trabalho,deixamos de conside
rar estas duas variaveis em conjunto (como seria possivel reali
zar com as curvas construidas para este fim), utilizando apenas
os critérios internacionalmente aceitos para a definigdo de
baixo peso e prematuro.

Estéd comprovado que em diferentes grupos humanos o]
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crescimento intra-uterino para cada idade gestacional & dife-
rente, havendo sido aventadas milltiplas razoes (ecoldgicas ,
bioldgicas) para explicar estas diferengas (43).

Segundo Monie {81) o crescimento fetal &€ modificado
por numerosos fatores, que resultam de alteragoes do macroam
biente, do matroambiente e do microambiente. No matroambien-
te, sao considerados os fatores bioldgicos e psiquicos da ges
tante, no microambiente as caracteristicas do Gtero, anexos e
carga gendtica do feto e no macroambiente aqueles ditos ecold
gicos e do meio sdcico-econdmico-cultural em que vive a pacien
te.

Para a maioria dos autores existe uma idade materna
ideal para a reprodugdo que estd compreendida entre 20 e 30
anos. Abaixo ou acima destes limites a incidéncia de pré-ter
mo e de baixo peso (menos de 25000 g) & maior ( 1 , 131) au~
mentando també&m a mortalidade neonatal (87).

Nas gestantes menores de 20 anos a incidéncia de re
cém-nascidos de menos de 1500 g & o dobro que das gravidas
de 25 a 30 anos (9}.

Entretanto, ha autores (80) que negam o efeito da
idade materna sobre o peso dos recém~nascidos, considerando
que se &€ controlado o fator paridade, desaparescem as diferen
cas de peso entre os diferentes grupos etarios.

Tem-se observado que o peso do primeiro filho & me
nor gue os dos subseqﬁentes, assim como também que as curvas
de crescimento intra-uterine para primogénitos mostram na 38a
semana de amenorréia, um peso médio 100 g menor gque as curvas
de neonatos filhos de mies secundigestas ou multigestas {67,
120). O efeito da paridade por si sb, sobre o peso dos
R.N. & muito discutido. Alguns (20) consideram que O cresci-
mento do peso médio dos R.N. a partir do 5¢ filho dever-se-ia
mais As mas condicdes sbcio-econdmicas que ao fator paridade.

Gibson 141) observou que a média de peso aumentava
com a paridade guando se fixava a idade materna, mas que
nio aumentava com a idade quando se fixava a paridade.

parros {(ll) entre nds afirma que "o peso de nascimen
to aumenta com a paridade e a idade materna, estando estas va

riiveis sempre associadas”."Varios estudos relacionando o efeito da
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da paridade e da idade materna sobre o peso ao nascimento”,ain
da segundo este autor, "indicam que a paridade &€ das duas, o]
fator mais importante™.

Por outra parte, alguns admitem que certas patologias,
como a toxemia gravidica e a anemia por exemplo, incidem mais
frequentemente entre as primigestas e particularmente nas mais
jovens, redundando em maior incidéncia de R.N. de baixo-peso.

Ainda poderiamos relacionar, altura e ganho de peso
materno, diabetes, infecgoes, habito de fumar e outras situa-~
¢coes reconhecidas como influentes no crescimento fetal e  que
distribuidas de modo irregular nas diversas faixas de idade ,
poderiam interferir na identificagao da variavel realmente mo
dificadora do peso do R.N.

Apesar das ressalvas e observagoes acima referidas ,
existe uma tendéncia em se aceitar como maior a proporcao de
R.N. de baixo peso na faixa etadria adolescente. Hunt (53) des
taca esta tendéncia, confirmada por Dwyer (35) e por Perkins
(98} . Mc Ganity (79) apresenta cifra de 15.3%, Hutchins (54)
15.4% e Mc Anarney (78) 14.9%.

Entre autores brasileiros Costa (27) apresenta 24.2%
para primigestas abaixo de 18 anos, Mathias (75} 21.3% para
um grupo semelhante e Uberti (125) com populacgac de até 18
anos sem levar em conta a paridade, atrusa 4.05% apenas de bai-
xo-peso.

Entretanto, apesar das taxas elevadas de baixo peso
observada por alguns, muitos sdo aqueles gue nao encontram di
ferengca entre adolescentes e a populagao geral ou controle (27,
78, 116), e hid até alguns, como Uberti (125), gue encontram mé
dia de peso significativamente inferior que a dos controles,
embora ndc encontrasse maior incidéncia de baixo-peso.

0 peso médio do R.N. no grupo de adolescentes foi de
2.831 (D.P. =602 g) e no controle 2.979 g (D.P. = 588 g ).

Tivemos 21.1% de baixo peso entre adolescentes e
15.6% no grupo controle, nimeros da mesma dimensao de outros
autores brasileiros (27, 75), e esta diferenga foi estatistica
mente significativa. Entre nuliparas, os niimeros encontrados
foram 22.1% e 16.3%, respectivamente para a adolescentes e nao

adolescentes, diferenca esta que estatisticamente nao foi sig-
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nificativa. Considerando s& as multiparas dos 2 grupos a dife
renca continua nao significativa.

A explicagdo para estes resultados, que mostram maior
proporgdo entre baixo-peso entre adolescentes, mas que nao
se mantém guando controlamos pela paridade, estaria no fato
de que no grupo de adolescentes & grande o predominio de nuli
paras, o que estaria modificando o resultado e induzindo a
falsa interpretacao.

Naeye (84) em recente estudo sobre as consequéncias
da competicZ&o materno-fetal por nutrientes conclui que os fe
tos de mies de 10 a 16 anos crescem mais lentamente que os de
mulheres mais velhas. Segundo suas observagoes, O regquerimen-—
to de nutrientes para o prdprio crescimento da adolescente,de
termina um desfavoravel aproveiltamento para o crescimento fe
tal. Se a mi3e tem um armazenamento nutrional pré-gravidez fa
voravel (obesidade), o feto seria poupado desta deficiéncia .
Acrescenta ainda, que este "déficit" nao permanece apds o}
nascimento, nao se refletindo a longo prazo no crescimento pon
do-estatural da crianga, gque seria compensado com uma acelera

cao ulterior em seu desenvolvimento.

APGAR

A distribuicdo do Indice de Apgar em ambos 0S grupos
foi extremamente semelhante, nao havendo difrenga significati
va entre a ocorréncia de R.N. vigorosos (7-10) e deprimidos
{(0-6), ao 19 e 59 minutos, em ambos 0S8 grupos.

Ausin (6) em estudo comparativo encontrou diferenga
estatistica ao 19 minuto, em nota de 4 a 6, desfavoravel para
ag adolescentes,

McGanity (79) e Youngs (133) apresentam  proporgces
semelhantes &s nossas ao l? e 59 minutos.

Mc Arnarney (77) refere que a distribuigac do Apgar
& semelhante ao grupo controle, confirmando nossos achados.

Mathias (75) e Costa (27) entre nds corroboram  nos

sos resultados, ndo encontrando diferenca estatisticamente sig
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nificativas entre adolescentes e contrcle, ao 192 e 59 minutos,

TDADE GESTACIONAL CLINICA (CAPURRO}

Habitualmente, a gravidez & classificada de acordo
com sua duragao em semanas, a partir da informagéo fornecida
pela paciente & respeito de seu ltimo episddio menstrual.

Devemos criticar, entretanto, a validade do método,
no mais das vezes o Unico disponivel, porque freglientemente a
parturiente ignora a data da filtima menstruagdo e outras, con
funde involuntariamente a sua informagdo com situagoes de san
gramento anormais, amenorréia de lactagao, uso de contracepti-
vos hormonais e outros. No meio sbdcio-economico-cultural que
vivem nossas pacientes, o habito de registrar adequadamente
esta informagdo é praticamente ausente, fato observado em
39.7% das -adolescentes de Costa (27) e por nos em 30 a 40%
em estudo anterior (100}.

Assim & que foram desenvolvidos métodos clinicos, que
considerando varifveis somaticas e neuroldgicas do R.N., ser
vem para calcular, dentro de um erro previamente estimadoaida
de gestacional (21, 126).

No Servigo de Neonatologia da Faculdade de Ciéncias M&
dicas da Universidade Estadual de Campinas o método de Capurro
& utilizado para caracterizar clinicamente a idade gestacional
de todos os R.N. vivos,de forma sistematizada e por um residen
te especialmente treinado.

A iddia de utilizar para nosso estudo esta informagao,
teve por objetivo diminuir a possibilidade de erro conduzido
pela pouca consisténcia nas informagdes sobre a duragao de
amenorréia,que habitualmente nos & fornecida por nossas pacien
tes.

Em 1970 um comité especial da Organizagac Mundial da
Satide (92) definiu como R.N. de pré-termo (prematuros} aqueles
que tiveram 37 semanas (259 dias ) ou menos de gestacgao, cal
culada a partir do primeiro dia da data da {ltima menstruagao.

A maioria dos R.N. de pré-termo pesa menocs de 2500 g ainda que
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muitos frequentemente ultrapassem este limite. As criangas
gue nascen antes das 37 semanas de gestagao, com crescimento
intra-uterino normal, tem como problema a imaturidade fisiold-
gica (pulmonar, hepatica, etec...), tanto mais grave quanto mais
curto for o tempo de gestagaoc (67).

No presente material pudemos observar que entre os
R.N. de nossas adolescentes 24.3% tinham 37 semanas ou  menos
de gestagao;estimadas pelo Capurro, contra 17.3% apenas do
grupo controle, diferenca estatisticamente significativa.

Também encontraram maior proporgdo de prematuros en
tre adolescentes Azocar (8), Briggs (16) ,Costa (27),Dwyer{35),
Hunt (53), Israel (55), Mathias (75), Ryan (111}, Valente (127)
e Youngs (133}).

H3 entretanto, os que consideram gque ndo ha diferen-
¢a nos Iindices de prematuridade entre adolescentes, como & o
caso de Ausin (6), Beri'c (14), Perkins (98) e Uberti (125).

Chama a atengdo a enorme variabilidade da incidéncia
de prematuridade, ndo s6 entre as adolescentes como para a
populagao controle e/ou em geral, que vai desde 7% até 37.8% ,
(8, 14, 16, 55, 75, 83, 98, 122, 125, 127 e 133). A disparida
de poderid ser explicada pela diversidade de critérios na se
lecdo das amostras, diferencas sdcio-econdmico-culturais entre
as pacientes estudadas,e até mesmo ,pela adogac de definiQQESde
prematuridade nao concordantes.

Quando separamos as nuliparas, nossa incidéncia de
prematuros entre adolescentes & de 24.1% e de 21.1% no grupo
controle, semelhantes estatisticamente. Interessante & notar
gue estes nimeros concordam com agueles encontrados por Costa
(27), numa populagac de caracteristicas sbcio-econdmico-cultu-
rais semelhantes, embora seus limites de idade nao sejam em
sua totalidade superponiveis.

Quando estudamos adolescentes e nac adolescentes,com
1 ou mais paridades anteriores, evidencia-se o predomfnio de
prematuros entre as adolescentes. Ressalta-se assim, a cir-
cunstancia de que entre adolescentes a multiparidade contribui
para maior nimeros de R.N. prematuros.

Para conclusoes ulteriores, a circunstancia de maior
prematuridade entre adolescentes (multiparas) & muito importan
te pela constatagdo universal (22) de que estd intimamente re
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lacionada a um aumento da morbo-letalidade perinatal.

MORBIDADE NEO-NATAL QU CAUSA DE MORTE

NAo encontramos nos varios trabalhos consultados, re
feréncias especificas a qualquer situagao mdrbida neo-natal re
lacionada & condigao de mae adolescente.

Entretanto, acreditamos ser interessante apresentar
3 discussdo nossos achados, como contribuigdo para possiveis ila
cdes com outras varilveis tais como: o peso ao nascer, o indi-
ce de Apgar, idade gestacional e taxas de mortalidade.

No conjunto, ndo houve diferenga significativa entre
as situagoes patoldgicas encontradas nos 2 grupos. Quando obsg
servamos comparativamente cada tipo de patologia, constatamos
que também ndo houve em qualquer das populacOes consideradas ,
predominio de uma entidade mdrbida em especial.

A ictericia dita fisioldgica foi, & exemplo da consi
derada patoldgica (incompatibilidade ABO, RH, e outras causas),
da mesma ordem de grandeza em ambos OsS Jrupos.

Considerando a maior incidéncia de prematuros por
idade gestacional entre adolescentes multiparas, seria correto
admitir uma maior proporgdo de S.A.R.I. entre adolescentes,cir

cunstincia entretanto, que nao se confirmou. Também nao se
confirmou entre as adolescentes uma incidénecia diferente de
processos infecciosos dos seus R.N,, como poderia ensejar a

condicdo de maior quantidade de processos infecciosos detecta-

da durante a gravidez deste grupo etario.
A an3lise global de nossos trabalhos, leva-nos final

mente & conclusdo, de que ndo existe entre R.N. de pacientes
adolescentes, qualquer tendéncia particular que os diferencie
dos filhos de mulheres da faixa de idade compreendida entre 20

e 29 anos.

MALFORMACOES CONGENTTAS

Um fator usualmente relacionado ao aparecimento de



anomalias nos produtos de gestacao tem sido a idade materna.

Segundo Puffer (105), em trabalho colaborativo sobre
Mortalidade na Infancia, os Indices de morte provecada por
malformacdes por idade materna, tém sido demonstrados para a
Sindrome de Down e para outras anomalias dos sistemas nervoso
e circulatdrio. Neste trabalho, as mortes determinadas por
malformacGes congénitas, variaram para maes abaixo de 20 anos
em ampla margem, desde 607.5 a 882.7 por 100.000 nascidos vi
vos, nas 7 cidades que participaram do projeto. Quando se ex
cluem as Sindromes de Down para comparagac f{(anomalia mais fre
guente, entre mais idosas), pode-se observar entretanto, que
as taxas de anomalias sdo similares para as maes mais  jovens
e mais velhas. Tamb&m Arena (5) faz as mesmas observagdes em
trabalho realizado na cidade de Campinas,

Hunt (53} em estudo de recompilagao de literaura afir

ma que s3o as malformagdes congénitas, mais$ frequentes em
jovens adolescentes. Mussio (83} com primigestas prococes e
muito jovens, encontra 29.0% de anomalias, contra 0.6% de

Hassan (49) que apresenta um grupo controle com 1.3% e contra
9% do grupo de McGanity (79).

Faundes (38) estudando a influéncia da idade e da pa
ridade sobre alguns parametros de morbilidade materna e morbo-
letalidade fetal, encontrou maior incidéncia de malformagaa$f§
tais no grupo de 40 anos ou mais. Entre 15 e 34 anos a incidén
cia se mantém sem variagaes, duplica-se nas curvas de 15
anos e no grupo de 35-39, guadruplicando-se no grupo de 40
anos ou mais. Acrescenta qua as diferencas sdo estatisticamen-
te significativas.

Em nosso estudo encontramos 3.2% entre adolescentes
e 2.8% entre mulheres de 20 anos ou mais. As diferengas do
ponto de vista estatistico ndao sdo significativas.

As discrepincias numéricas existentes podem ser ex -
plicadas por varios fatores. As anomalias congénitas sao con -
ceituadas, geralmente, como sendo gqualguer alteragdo anatdmica,
fisioldgica e bioguimica, apresentadas ao nascimento, utilizan-
do-se o termo malformagao, para designar alteragbes anatdmicas,
congénitas externas ou internas (5). Entretanto, outros auto-

res, como Tantum (121), consideram as anomalias congénitas co
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mo qualquer alteragao biogquimica detectada ac nascer. A inci
déncia, tambdm varia segundo a época e a técnica de reconheci
mento das malformagdes (ao nascimento ou dias apbs, com ou
sem seguimento ambulatorial, com exame feito por um sO médico
ou por varios, ou por enfermeiras, a experiéncia do examina -
dor, a inclusdo ou naco de natimortos ou de gemelares na ca
suistica, uso do exame fisico desarmado exclusivamente ou em
prego de raios X, por exemplo).

Importa salientar que uma investigagdo epidemioldgi-
ca, prospectiva e aprofundada, foge a0 escopo desta trabalho,
razdo pela gual sentimo-nos parcialmente satisfeitos em apre-
sentar os resultados de forma apenas comparativa.

Arena (5) em 1974 para populagao de Campinas, apre-
senta 16.09% de anomalias para R.N. vivos, sendo 13.63% minor
e 2.46% major. Nosso estudo, encontra 3.2% e 2.8% apenas nos
2 grupos confrontados, o que em Gltima anilise demonstra me
nor acuracidade de diagndstico,uma vez que a sistematica apu
rada no exame do R.N. pelo autor antes referido, nao tem sido
utilizada de rotina em nosso Servigo de Neonatologia. Entre -
tanto, estes niimeros sdo sensivelmente parecidos com Os publi
cados por Ramos , que sdo da ordem de 1.67% (coligidos em
trés Maternidades de S3o Paulo), e os de Saldanha referentes
a 22.78% nascimentos vivos {ocorridos no Hospital das Clini-
cas da Universidade de $ac Paulo) e que atingiram 3.24%. Tam
bém Ramos faz referéncia gue as malformagdes sao mais frequen
tes em maes muito jovens e idosas, mas apresenta como resulta
do estatisticamente significativo, uma incidencia maior de
malformagdes apenas para mulheres acima de 35 anos. Acrescen-—
ta ainda, nao ter encontrado diferenga em relagdo & paridade
embora se acredita que as malformacoes em geral sejam mais

comuns no primeiro filho que no segundoc e no terceiro.

ESTADO DO RECEM-NASCIDO

S3o muitas as observagOes que consideram maiores as
cifras de mortalidade perinatal,neonatal e fetal para mulhe -
res abaixo de 20 anos de idade.
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Butler e Alberman, em 1969, reportando um estudo na
cional na Inglaterra e Gales, descreveram maiores taxas de
morte para infantes de mulheres de menos de 20 anos de idade
(18} .

Similarmente nos Estados Unidos, estudo especial rea
lizado em 1971, reportou taxas de morte para criangas nasci-
das de mdes abaixo de 15 anos mais altas que para maes mais
idosas (130). As diferencas em mortalidade foram particular-
mente apreciaveis no primeiro més de vida: 32.1 por 1000 nas
cidos vivos para mulheres brancas abaixo de 15 anos comparada
com menos da metade (15.9) para maes no grupo de 20 a 24 anos
de idade.

Israel (55) considerando populagao de raga negra en
controu diferenca significativa para a mortalidade neonatal
em relagao ac controle, apresentando taxa de 23.5/1000 nasci-
dos wvivos.

Hassan ( 49) encontrou 2.51% de mortalidade perina -
tal entre adolescentes, significativamente maior que o Indice
geral de Hospital (1.98%).

Perkins (98), também para mortalidade perintal, en
controu aumento na faixa de adolescentes (28/1000}.

Schelesinger (117) da o nimero de 32.6/1000 de morta
lidade perinatal em primiparas abaixo de 20 anos de idade.

Dodge e Hassan (49) encontraram a mortalidade fetal
aumentada entre primiparas de menos de 15 anos de idade, coin
cidindo no estudo de que guanto mais jovem as maes, maiores
as perdas perinatais.

Hutchins (54) em estudo retrospectivos de 4.224 par-
tos para mulheres de 19 anos ou menos, encontrou taxas de
mortalidade perinatal, neconatal e fetal maiores comparativa =
mente a mulheres de 20 a 34 anos, e particularmente mais al
tas para adolescentes de menos de 17 anos,

Ryan (111) apresenta um Iindice de mortalidade perina
tal de 5.4% aproximadawente o dobro da correspondente a popula
geral.

Faundes (38) encontrou maior mortalidade neonatal em

grupos de maes menores de 15 anos. Destaca que o grupo de me
nor mortalidade foi o de 20 a 24 anos. Nos grupeos de 15 a 19,
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25 a 29 e 35 a 39 a mortalidade aumenta ligeiramente, sem que
se observassem entretanto, diferengas entre estes grupos. Com
relagao a paridade e a mortalidade neonatal, nao encontrou coxr
relagdo. Quanto a mortalidade fetal tardia observa que ela
se mantém em cifras semelhantes até 34 anos.

Costa (27) em seu estudo de primigestas precoces en
controu 4.41% de Obitos fetais, contra 3.31% no grupo contro-
le e 4.41% de Obitos hospitalares contra 1.10% no grupo de
maior idade, diferenga estatisticamente significativa, guando
soma todos os Obitos ocorridos em cada grupo.

Mathias (76) conclui em estudo semelhante por maior
mortalidade perinatal no grupo de adolescentes, dado confirma
do por Valente (127 ) quando comparado & mortalidade geral hos
plitalar.

Klein (61) refere mortalidade perinatal de 39.4 abai
X0 de 16 anos, 36.1 para nascidos de maes entre 17 e 19 anos
e 30.7 para pacientes acima de 20 anos. Afirma a autora que a
mortalidade fetal, neonatal e perinatal sao consistentemente
mais altas para as jovens maes, mas o niimero de mortes & pe
queno e as diferencas nao podem ser provadas estatisticamente.

A mesma observagdo pode ser feita para boa parte dos
trabalhos anteriores, particularmente para os extrafidos da
literatura nacional.

Em nossos resultados, nao pudemos constatar diferen -
cas significativas entre as taxas de mortalidade estudadas.

Além do mais, todas elas encontram-se em nivel bas -
tante semelhantes aguelas encontradas nos 2 4ltimos anos em
nosso Servigo.

Entretanto, excetuando-se a mortalidade neonatal pre
coce gue &€ da mesma grandeza nos 2 grupos confrontados, tanto
a mortalidade perinatal como a fetal, apresentam-se tenden -
ciosamente superiores no grupo de adolescentes. Se os valo -
res superiores destas taxas, devem-se apenas ao acasc ou ac
fato de que sdo medidas realizadas através de niimeros ainda
pequenos para suas caracteristicas, & pergunta que no momento

nao podemos arriscar responder.

Considerando a mortalidade perinatal por outro angu-

lo de observagao, ou seja, pela perspectiva de outras varia -



.98.

veis que participam como componentes de sua resultante final ,
independente da idade materna, ainda algumas observagdes devem
ser acrescentadas. Varidveis sdcio-econdmicas (pré-natal, esco
laridade, ingresso familiar per capita), nutricionais (ingesta
de prote{nas, requerimentos adicionais, altura e peso maternos)
médicas (doengas infeccliosas, anemia, toxemia) fetais e neona-
tais (baixo-peso, prematuridade, malformagdes congénitas) dis
tribuem-se muitas vezes de maneira desigual nos grupos conside
rados, participando com pesos diferentes como componentes dos
indices apresentados e alterando de maneira pouco previsivel, o
resultado final de comparagao.

Em nosso material estas varifveis desfavoriveis estive
ram distribuidas de modo equivalente nos 2 grupos, O Jque prova
velmente tenha proporcionado a obtengao de indices de mortali-
dade mais fidedignos e consistentes, para as conclusoes gue
nos interessam. Esta situacdo alils, ao invés de complicar a
descricdo do assunto & luz da literatura, reforga a idéia de
que as diferengas existentes S30 apenas aparentes, uma vez que
dissimula a inter-relacdo de uma série de variaveis modifica-
doras e que tém um peso diferente nas diversas circunsténcias

em gue os trabalhos sao executados.

A anilise das variaveis do R.N. demonstra, em seu con
junto, que as condigbes de nascimento dos filhos de adolescen-
tes diferem muito pouco das de maes entre 20 e 29 anos.

Apesar do nimero relativamente alto de R.N., com bhaixo
peso e prematuros, guando comparado 2 cifras estrangeiras, a
distribuigdo encontrada & absolutamente semelhante, gquando to-
mamos o cuidado de controlar a influéncia da paridade. Neste
particular, o Unico destaque dque devemos fazer & para prematu-
ridade, mais elevada entre filhos de mdes adolescentes mul
tiparas, o que provavelmente poderia ser explicado pela inade-
quacidade da repetigdo da gravidez em periodo de vida conside-
rado tdo critico.

0 Indice de Apgar e o niimero de mal formacBes congéni -
tas, semelhantes nos 2 grupos, reforgam ainda mais o comporta-

mento homogéneo dos nascituros das populagdes estudadas.



.99,

Finalmente, cabe-nos considerar alguns aspectos da mor
talidade destes R.N.. Em primeiro lugar devemos lamentar as
altas taxas de mortalidade encontradas nos 2 grupos, Sao, em
filtima andlise, reflexo incontestavel das péssimas condigbes de
sobrevivéncia de nosso povo. Por outro lado, quando cotejamos
estas cifras, constatamos que ndc sdo em momento algum predomi
nantes em gualquer das populagdes consideradas. Vale salien -
tar que esta semelhanca & consistentemente mais forte para o
periodo de vida neo-natal.

As mortalidades perinatal e fetal sao proporcionalmen-
te superiores entre adolescentes, ainda que estatisticamente se
jam iguais, a segunda seguramente determinando o aumento da
primeira, e provavelmente relacionada de maneira intima as
principais diferengas que encontramos durante o estudo e  que
residem ao redor das condigles sociais mais desfavoraveis que

estao submetidas as adolescentes.

VARTAVEIS PUERPERAIS

Todas as manifestagdes vitais do perfodo puerperal
sideradas importantes de serem pesquisadas, foram agrupadas em
3 grandes setores para facilitar a discussao.

Esta metodologia deixa de fora, por exemplo, as altera
¢Oes da pressa arterial, principalmente aquelas relacionadas a
situagbes bastante comuns como a hipertensio arterial. Entre
tanto, por motivos estratégicos, estas situacgdes foram discuti
das amplamente em conjunto com as alteragdes dapressac arterial
originadas durante a gravidez e o parto, em capitulo anterior.

‘COMPLICACUES HEMORRKGICAS

Entre pacientes adolescentes 5.4% e 5.2% de pacientes
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entre 20 e 29 anos de idade, apresentaram no periodo de dequi
tagao e no puerpério imediato complicagdes de Iindole hemorra-
gica. Nao houve diferenga estatisticamente significativa.

A indrcia uterina foi a principal responsavel por es
tas complicagdes nos 2 grupos considerados, e teve neles,inci-
déncia semelhante.

Quando estudamos as nuliparas separadamente a mesma
proporgdo foi encontrada, embora houvesse um predom{nio per -~
centual (5.2 x 3.8) no grupo mais jovem,

Confirmamos assim os achados de Dott (33}, Hassan{49),
Perkins (98) e Valente (127}, em desacordo com & elevada ci
fra de 15.2% gue Tatelbaum (122} encontrou para seu grupo
de adolescentes.

COMPLICACUES INFECCIOSAS

Nao foi observado o predominio de complicagdes infec
ciosas no periodo puerperal para parturientes adolescentes ¢
tampouco quando as Separamos por paridade. Nossas cifras de
2.9% para todas as adolescentes e 3.0% para as nuliparas mais
jovens, sao das mals baixas encontradas na bibliografia con -
sultada.

Mathias (76) encontrou 8.7% de infecgoes no pds-parto
de suas adolescentes, sendo a infecgdo da episiorrafia respon
savel por 5.0% deste total. Valente (127) observa 8.2% de
complicagdes infecciosas, apontando a infecgao puerperal e
deiscéncia de cicatriz mais proeminente nas pacientes cesa-
riadas. Azocar (8) teve 13.2% de infecg3o entre suas puérpe-
ras adolescentes, destacando a endometrite como © guadro mais
frequente. Dwyer ( 35) aponta infecgOes puerperais como com
plicacgoes extremamente raras, em contraposi¢do a Mussio (83) que
num grupo de 50 adolescentes com 15 anos ou menos relata 20%

de infecgdes puerperais.
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COMPLTCACUES 'CIRURGICAS

Entre as complicagoes cirlirgicas por nbés observadas
a deiscéncia da ferida operatdria foi a mais fregliente. Nao
obstante, nac houve predominio destes problemas entre as  ado

lescentes e tampouco entre as nuliparas de ambos ©0s grupos.

MORTALTDADE MATERNA

Em muitos paises atualmente, os indices de mortali -
dade materna s3o tao reduzidos, gue se torna especialmente di
£ffcil julgar as diferengas eventualmente existentes entre fai
xas especiais de idade.

Russel (110) em 1974, comentando gque & despeito de
Ballard e Gold's observarem que em geral nao aparecem relata -
das mortes maternas nos grupos de adolescentes de maior
parte dos estudos norte-americanos, & evidente pelas estatis
ticas nacionais, que muitos centros com resultados menos favo
raveis nio os publicam.

Entre nds, Costa (27), Mathias (75) (76), e Uverti
(125), nac referem em suas observagdes a ccorréncia de Obi-
to materno nos seus estudos sobre adolescentes.

valente (127) observa apenas 1 Obito materno no
gquarto dia de puerpério por provavel meningoencefalite tu -
berculose.

Fm nossa sé&rie nao encontramos tampouco gualquer
morte matexna, contra 1 no grupo controle. apesar destas ob
servagoes, entendemos ser importante considerar 2 fatos que
certamente influenciaram este resultado: o primeiro diz Yreg
peito 3 inguficiéncia de casos para correta avaliagao da va
ridvel desta magnitude e o segundo, e talvez mais importante,
gue o estudo considera apenas pacientes gue deram a luz em
nossa Maternidade, excluindo-se agquelas que tiveram sua gravidez inter-
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rompida por processo de sbor tamento, com todas as complicagdes inter
correntes e que por motivo de organizagao hospitalar internam-
se em outro Setor do Departamento que nac estd inclufdo nes

tas estatisticas.

Conforme pudemos observar as complicagoes principais
hemorrigicas, infecciosas e cirlirgicas, foram relativamente ra
ras e igualmente distribuidas nos 2 grupcs considerados.

Esta observagao vem completar de maneira bastante con
vincente, © panorama geral do comportamento da gestante ado-
lescente, em relacao as suas possibilidades de um  desempenho
obstétrico adequado, biclogicamente bastante semelhante ao
conseguido por pacientes de 20 a 29 anos, consideradas mulhe

res em idade conveniente para a gravidez e a parturigado.
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A gravidez na mulher adolescente esté,sem sombra de
diividas, causando evidente consternagac em varios paises do mun
do e como nao poderia deixar de ser, deve comegar a ser objeto
de consideragdo das autoridades do nosso pais: particularmente
pela sua condigao de nacdo em desenvolvimento.

As mulheres de menos de 20 anos contribuem com uma
proporcac cada vez maior ao nimerc total de nascimentos, com
o agravante de que tendo seus filhos em idades mais precoces,
tendem a ter mais criancgas adicicnais e com maior rapidez, em
comparagac com mulheres gue comegam a ter seus filhos em ida
des mais tardias. Este espagamento menor entre gravidezes traz
consigo riscos aumentados a salide das maes e de seus filhos.

As investigagoes publicadas na literatura interncio-
nal, & respeito do comportamento da fertilidade entre mulheres
adolescentes, tém mostrado varios aspectos dignos de maior
reflexao: um nimero crescente de mulheres entre 15 e 19 anes,
torna-se sexualmente ativa; porcentagem significativa destas
mulheres engravida antes de casar; destas gestagdes, a maloria
nac € desejada; nimero substancial de mulheres cuja primeira
gravidez ndoc foi desejada nac se preocupou em preveni-la median
te uso de anticoncepcionais; poucas jovens entre 15 e 19 anos



.104.

sexualmente ativas usa de modo continuo anticoncepcionais efi-
cientes; ndo se encontra associagao entre planos de matrimonio
e uso de anticoncepcionais, ainda que entre as que apresentam
estes planos, seja maior a freqiéncia de relagac sexual; boa
parte das grgvidas pré-matrimoniais termina com nascimentos ile
gitimos e nimeros decididamente alarmantes, invisbilizam-se atra
vés do aborto provocado.

Nac pretendemos neste momento polemizar & respeito des
tas constatagoes, apresentar regras ou mMesmo formular pautas
de comportamento, mesmo porgue os elementos que dispcmos nao
nos permitem fazé-lo. Também nd3o nos cabe discutir neste capi
lo,a sexualidade ativa na adolescéncia, a validade moral da
interrupgao da gravidez, a ética do usc de anticoncepcionais pa
ra estas jovens ou as definigbes de ilegitimidade e da chamada
paternidade responsavel.

O objetive primordial deste trabalho foi o de levan-
tar a preocupacac sobre o tema, a partir da caracterizagao da
sua magnitude entre nds e dentro de um angulo de visao eminen-
temente médico, perspectiva mais adaptada ac campo de conheci-
mento gue professamos.

Acreditamos, que a tentativa de apresentar e discu-
tir algumas facetas biocldgicas do problema gravidez na adoles
céncia, a partir de uma populagao brasileira representativa e
tendo como instrumento,uma metodologia cuidadosa e prospecti
va, deverd acrescentar elementos ponderaveis para um me lhor
jufzo das particularidades mé&dicas, soclais e psicoldgias
gque a tematica deve considerar.

Nio temos diividas,que estudos com estas caracteristi
cas, devem ser implementados urgentemente entre nos. Quanto
mais observagdes forem somadas as poucas existentes,maiores s¢
r3oc as perspectivas,de que uma abordagem mais realista e con -
sentinea com a importdncia do problema seja deflagrada.

A observag@o de nossos resultados deixa claro que
as adolescentes, de um modo geral, tem caracteristicas biold -
gicas aparentemente acéitdveis para um desempenho obstétrico sa
tisfatbrio, pouco diferentes daquelas apresentadas por mulhe -
res compreendidas na faixa etdria de 20 a 29 anos.

A segunda constatag2o, ainda merecedora de uma refle

x30 mais profunda, relaciona-se 3 observag@o das desvantagens
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sociais, econdmicas e emocionais a que estdo submetidas  estas
pacientes e gue interferem com um peso fortemente negativo, so
bre os resultados finais da gravidez nesta etapa da vida repro
dutiva. |

Em outras palavras, € nossa impressac de que  apesar
da adolescente demonstrar capacidade fisica para suportar a
gravidez e o parto, n3o tem a seu favor uma série de  fatores
extra~bioldgicos, que acabam por prejudica~la seriamente, as-
sim como, ao concepto, em todos os terrenos relacionados com
seu desenvolvimento fisico, emocional e social.

Isto significa’que nas condigoes sociais relacionadas
com o momento histdrico que vivemos, apesar da adolescente es
tar apta para o fendmeno da procriagdo,esta ocorréncia deve
ser postergada em beneficic dela mesma e do seu concepto.

Por isso,parece-nos importante deixar claro, de que
o fato de encaminharmos uma visZo favordvel a sua capacidade de
procriagac,nao & sinal de que concordamos com OS mecanismos que
facilitam a ocorréncia desta possibilidade.

Face ao exposto,podemos também afirmar que nos casos
de gravidez durante a adolescéncia,ndo basta a preocupagac com
a puerperalidade, mas € precisoc enfatizar a extensao dessa preg
cupagio com os demais fatores apontados, ou seja, com todo o
ambiente que envolverd mae e filho apds o parto. Considerando o
fato de que em geral o evento & ndo desejado e de que temos meios
de preveni-lo, a preocupagac deve também se extender para o es
tudo da forma pela qual)pode-se contribuir para a profilaxia do
problema.

Por isso queremos deixax patente nossa preocupagac com
a omissio e com o desvio de responsabilidades. Nac nos  parece
1fcito. transformar o problema num fato medico isolado, toldando
a visdo das matizes que suas reais dimensdes encerram.

Dessa forma podemos afirmar com seguranga,da necessi-
dade de estudos mais completos e complexos, que atinjam com
abrangéncia e profundidade os diferentes aspectos doc problema .
Estudos que investiguem a gravidez na adolescéncia do ponto de
vigta da mae, incluindo as consequéncias psicolgicas da gra
videz, aborto, abandono, criagao de infantes fora do matrimonio
e aspectos outros,como sua orientagdo sobre seu papel sexual,as

piracdes, atitudes e perspectivas; da crianga incluindo conse -



.106,

glténcias como desenvolvimetno emocional e social, ajustamento
escolar ¢ futuras oportunidades; do pai, tratando dos efeitos
na sua educagdo, emprego, e adequagao social e psicoldgica;de
outros membros da famIlia, que participam da responsabilidade
de cuidar da crianga e que arcam cCom parte dé conseqliéncias

econdmicas, sociais e psicoldgicas do evento; e finalmente da
sociedade como um todo, que vé& milhares de jovens interromper
sua educagado pela gravidez inoportuna, pelos gastos adicio -
nais para seu amparo, pela forga de trabalho roubada 4 espe -
cializacdo e pela significativa parcela de sua populagac sub-

metida a contundente prejuizo.
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CONCLUSDES GERAIS

as adolescentes até 19 anos, tém caracteristicas bio
16gicas compativeis com um desempenho obstétrico - satisfatdrio,
pouco diferentes daquelas apresentadas por mulheres compreendi

das na faixa de 20 a 29 anos de idade.

As condigles sociais que cercam a gravidez na adoles
céncia, sdoc em geral desfavoraveils, comparativamente as de mu

lheres entre 20 e 29 anos.

Muitos dos resultados obstétricos atribuideos a condi
cao de adolescentes, devem-se exclusivamente & coincidéncia da

adolescéncia e nuliparidade.
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CONCLUSDES ESPECTFICAS

As parturientes adolescentes tiveram sua primeira

menstruagao mais precocemente gue as de mais idade.

As adolescentes tiveram maior freqliéncia de analta-
petismo ¢ de condicdo civil instdvel. Demonstraram, indepen-
dentemente de seu estado civil, menor incidéncia de uso de
anticoncepcionais que foi tanto menor, quanto menor o nivel

de instrugao.

As adolescentes fizeram menos pré-natal e foram cap
tadas mais tardiamente. Entretanto, entre as que fizeram pré
-natal, o nimero de pacientes adolescentes com 5 ou mais con-

sultas foi maior gque as do grupo controle.

Nao houve diferenga na freqliéncia de patologias ocor
ridas durante a gravidez, exceto para doengas infecciosas, em

maior proporgac na gravidez das adolescentes.

A indugdo de parto com ocitocina e o parto cesireo

foram menos freglientes entre adolescentes. A diferencga em
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relagdo a cesdrea ocorreu entre nuliparas. A episiptomia e a
anestesia durante o parto foram mais freqlientes nas adolescen-

tes,

Os recém-nascidos das adolescentes apresentaram ca
racteristicas semelhantes aos de pacientes de mais idade ( 20
a 29 anos) quando foi controlada a paridade materna. As ado -
legscentes multiparas, entretanto, apresentaram maior pProporgaoc
de recém-nascidos com 37 semanas ou menos de gestagao.

As adolescentes apresentaram a mesma freglincia de
complicagBes no perfodo puerperal, que as mulheres de 20 a 29

anos de idade.
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ANEXO 4 -  RITMO MENSTRUAL APRESENTADO ANTERIORMENTE ).
GRAVIDEZ ATUAL EM AMBOS 0S GRUPOS
RITMO
MENSTRUAL REGULAR  IRREGULAR  TOTAL

GRUPO

ATE 19 anos 393 129 522
24.7%

DE 20 A 29  ANOS 926 332 1258
26 4%

TOTAL 1319 4ol 1880

“ =054 NS,
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ANEXO 13 - RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ( INCLUINDO
~ RUPTURAS ALTAS) EM AMBOS OS GRUPOS

UPTURA PREMATURA .
MEMBRANAS SIM NAO TOTAL
GRUPO
ATE 19  anos 80 452 532
15.0%
pE 20 A 29 ANOS 176 1095 1271
13.8%
TOTAL 256 1547 2803

x2 =0.44, G.L. =1, P> 0.05 NAO SIGNIFICATIVO
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ANEXO 23 - FORMAS DE TERMINACAO DE PARTO PARA TODAS  AS
PARIDADES (EXCLURM-SE GEMES E PELVICOS VAGIMAIS )

FORMA DE |

PARTO | NORMAL FERCIPE CESAREA TOTAL

GRUPO
aTé 19 anos| 291 125 114 530
54,9 73,6 21.5 166.0
pE 20 A 29 anos 831 140 - 296 1267
65.6 1.0 23.4 100.0
TOTAL 1122 265 410 1787

2 = 47,21, G.L, =2, p<0,001



ANEXO 24 - FORMAS DE TERMINAEﬁO DE PARTO ENTRE NULIPARAS

FORMA DE
PARTO | NoRMAL FORCIPE CESAREA TOTAL
GRUPO
ATE DE 19 ANOS 160 118 86 364
44.0 32.4 73.6 100.0
pE 20 A 19 awnos 112 89 87 288
38,7 30.5 30.2 100.0
TOTAL 272 207 173 652

X =3]3) Gll—l ='2 N.S.
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ANEXO 27 - VARIEDADE DE POSICAO ( POSTERIORES )

VARIEDADE
DE POSICAO OUTRAS POSTERIORES TOTAL
GRUPO.
ATE 19 ANOS 297 65 362
18.0%
pE 20 A 29 aNos 698 110 308
13.6 ¢
TOTAL 995 175 1170

2 L
x = 3!71) GILI = 1) NIS.



100°0 » < “AONMIWS - AOHO20WION fe70'0 = @ - ¥O11SILviS3 3SITYNY
0001 $°6 L' L9 276 Pyl L9t £'€2 Ty
T20T 00t 8 89 i s 1 82 AN SONV g7 ¥ O 3¢
07001 911 4 A 8¢l 5 #i p'st VAT 8°9
Tt TS V4 & 9 9 B 69 ® SONV. 61 3L¥
e 0dNY9
W1L0L no Wz -7 Tz-6T 8T -9T <ST-¢T -0 6-/(, 9-H ¢3V oquh44w

SIVW

va ovaviand

SIAVAINYd Sv SYQOL Y¥¥d “SY¥OH W3 “OYIVLY1IQ 30 000I¥3d 0C owu<m:m - 8¢ OXINY



"S'N ‘AONYIWS - AQYODOWTON

760'0 = @ - VIILSILVLIST 3ISITYNY

0°001 9791 [*9 LA 6° 01t 0701 3¢l 1032 81t 29

YA 8¢ il ot Gl ¢ he Sh L a1 SONY g7 V (2 3d

0001 L°¢t b9 £°6 6" ¢ 2 ¢l 691 L°¢l 6: ¥l 4

T0¢ Th 61 8¢ 1¢ Ol 1S Th of7 1 SONY g 3LV
TA Va0 0dNue

qvioL mﬂmz We~-¢ T¢-6 8T -9T 4l -¢1 ¢TI -0 6-/ 9-h ¢ 3LY ouw¢kq4_o

va ovivung

SPIVA] TN Wivd “STIOH W3 omwﬁhqqﬁn 30 000[4Ad 0d omw<x:m - 6¢ O0XaNY



T0°0 > d ¢ AONNIWS — AQNODOWION “CT'Q = C:VIILSILYLS3 3SITYNY

0" 001 970 10 00 r A L0 §°§ 9°51 262  0°9¥
ql8 q 1 0 01 9 Sl qsT 8¢¢  Sl¢ SONY 67 V (7 3d
o001 $°0 0°0 070 51 51 6°% £°€2 $°1s  9°2¢
0L¢ T 0 0 h U | 1 7A £9 98 88 SONV B[ 3LV

04NY9
WIOL  (0p I SIVW 06-9/ G/ -T9 09-9 Sh-T¢ 0£-1T¢ 00~ 1T O - 9 g 3Lv | (SOLNNIW)

OAISTINGX3,
0d _ov3vina

(5313404 3 SYHYSI) SYAINOIXDSIAVAIYvd S SYA0L Wivd “SOLONIW W3 OAISINAX3 000I¥3d 00 o@wdx:m - 0g OXINV



§0°0%d T ="1"9 LT = X OYHOdOUdSIA WIS X OYDHOJOYdSIA WOD - VOILSILVLSI 3ISTTYNY
¢'0 I 60 T 3S0LYWOT1ANOD
L0 FA 0'0 0 s3lagvia
L'0 I/ 0’0 0 3QVQ111LY34AN]
0'T g 00 0 OY(¥02 3d 3IN3QIIV
L'T g 0°0 0 VAYONOT0¥d Z30IAVYD
L' S 0'0 0 VIASYd VINIOVId
L'0 Z 6'0 T Hy ¥OLivd
0'¢ 6 0'L 8 SYELN0
0'¢ 6 ['T V4 VINIOVId VT O¥NLYWIdd OLNIWYI00S3d
0'1 ¢ h'h q SY100LSIQ SY¥.1NO
b'S 9T 1T'9 V4 VIW3XO0L
9’6 8¢ g'6 1T SITOW S3L¥vd VID01S1d
8'0l 14 q'0T AN SYD W00 /SVD1A13d
1'8¢ ¢8 1T ¢l SY3YYS3D 30 SILNITIIILNY
A 0¢ WA 0z OYJY0dO¥dSIa
L'TC /9 8'6¢ he Y134 OLNIWIN40S
Z N % N q
SONY 67 ¥V Oz 3 SONV [ 31V 0¥YIvo ANl

SIAVAI¥vd SV SYAOL Wivd (OTh) LEIRERE mm@w¢u~sz - T¢ OXaNV



{8

1v1i0lL

-'J‘CDLDL':}I\.N'\HH-—I
o = e =

YAVONOT08d ZIQIAVYHS

VIAZYd VINIOVd

OVaY0d 3@ 3LN3IAIDV

sviino

VIW3IXOL

SVOIWY0D 3 SV2IA3d

VIIAT3d 044mmu o%wxomommwum
SITTOW S31dvd VIJOLSIA

VY134 OLN3WIY40S

-<- z

SONY §Z ¥ (Z 3

1v101

VINIOVId VG 0MNivWAYd OLN3WY102s3d
IS0LYWOTIANGD

SYQVIN3SIUY SYIJOLSIA SWALNO
VIWIXOL

SVHLNO

STIOW 3L4Vd YIOOLSIC

SYI IW§0D-SYO1AT3d

¥IIA13d 0TV430 OYIHOJONdSIa

V134 OLNIWINH0S

'V'N

SONY [ 3LV

SYUVdIINN MINI (£/T) SYYSID A0 mmquuHmz_ - ¢ OXINY



T00°0 > d ‘T = *71'9 “gh'/f = X ¢ 3JIOWO4 W3S X 3dITUOS WOD - VOILSILYLS3 JSITYNY

07001 170 v 0 AL 3 £ 5 2°68
86{1 ¢ - 19 ¢l 8611 SONV gZ V Q¢ =0
07001 0°0 L0 [t £ i1 2°9L
6gS 0 h 09 19 lh SONV g1 alv
0YSSIUB08d 0OYIVL0Y - 0dNYD
vioL va13dvydad 3a 3q OIAITY Was 1419403
vJ3dvo v1201S1d v1201S1a - .
2 ¢ aa osn

SIOIVDIANT 3 3410404 30 OSN - S OXNY



(0LYVd-3¥d 0C S¥ 0130X3)

T00°0 > d ‘T ="1'9°TG'[fj = ,X: VISILSINY W3S X VISILSINV WOD
T00°0 > ¢ ‘T =79 “7°¢9 = ,X: VISILSINV W3S X VISILSINY WOD - VIILSILVLISI ISTTYNY
0" 001 0 g (0 88t 2B 271 g £'1z 0 9°2¢
¢6ll S OrT T ehe 8491 91 LS XA g oih SONY ¢ V (¢ 3
0001 L0 681 0°0 191 $°1 L1 679 $°61 €1 S°pl
6beS h 20t 0 8 L6 6 8h L0T L 8L SONV gT 3LV
01 YINILNGD  SITdWIS 0dnYo
Y101  SVNLNO ¥vd-3ud 3aS3A vanyd vD0T vaN3and INOVY V39 W3S | yregsany
VISILSINY WO WENA1¥3d  TVENd1¥3d 2 Od1L

mmmmzmhmMPzw N0/73 OAISINAXT O VdVd VIS3LSINY 3T Odil - by OXINV



*S'N T= '1'D ‘Gh’¢ = WIS X WOJ: VIWOLOISIdd 0130X3 830K S3i¥Vd I SOoUEVOS3d

o
100°0 > d ‘T = '71'9 “h'Gh = _X! S300VHIJ0 WIS X S30IV¥3d0 WOD - VOILSILVLSI ISTIYNY

A

0" 001 50 00 y°8 6°2 £°0 L 9g L15
L6C1 L 0 60T 8¢ i 89h T/9 | SONY g7 vV Q¢ 3d
0°001 L 10 5y 6L 90 8705 5 pE
6sS 9 T 92 ¢h ¢ 1A 981 SONV 6T 3LV

YI4dvyH0ISIdl TYNISVA g1ao 0dnys
MIOL L g0+ WNISYA 000 3 WNISVA  opwmy] B WS+ 000 yiapporsica was | ovdveado

OVOWIIOVT 30 VANINS  OYOWIOVT A WIS 30 WANINS  VIJWROISIdA 3T WifINS -

STONIW  SFIVINIWI1dWCD mm@wamumo - G¢ OX3NY



c00'Q0> ¢ ‘T ="1'9 9/'/ = Nx" SYWYY9 (JOGZ HONIW X SVWVHD ()0G7 TYNOI AO YOIVW - .qu:w_._.._.d.rwm 3ISITVYNY

0700t 20 §°z §£°§1 §°3€ 8762 £°6 L°# 9°1 50
piTAl g 49 443 86h Rge Tl £q X/ L SONY 6Z Y 0¢ 3d
000 070 6°1 L3 [°26  §°S§ 6°§L  €£°% L' L0
8¢S 0 01 [ 741 [ 851 N7 8T 0C h SONV BT 3LV
| o | .
SIVW N0 GehT 6661  66hT 6660 66T 6661  66WL 000T s SV Odny
W10l QOsh 000k  00S¢  000¢  00SZ 000 0OST  OOOL W3 0534

SAAVATEYd SV SYAOL YHVd “SUWwdd W3 OT1GIW OQIISYN-WIIH 0d 0S3d - 9¢ OX3NV



'S'N T= 179 7Ge'g = X - SYWWY (0SZ UONIW X SYWVHO 00GZ VN9 NO ¥OIVW - YIILSILVISI ISITYNY

£°0

' 00f 172 v 6 ['LE Lpe 06 6 AN L0

887 T 9 Vr AR S} 9z 0T G z | sow gz v 0z 3@

0001 00 [ ! 873 V82 L B¢ z2'¢l £'¢ L°¥ €0

¢qg 0 h 7 sOT T 8t a /1 ¢ | sowv gr 3LV
SIVW N0 BEGH 666 66hS 6660  66HC  666T GBI o 0dndd

wioL  00g7 000k 005 0005  00SZ 0002  00ST  00OT  DOOTs| ~ 07 S

SV NN Yadvd JINIWOS

“SYWY¥9 W3 O0QIJSYN-WIOI OQ 0S3d - /¢ OXANY



ANEXO 38 - APGAR 1= MINUTO  (EXCETO NATIMORTOS)

APGAR IGUAL OU MAIOR MENOR QUE  TOTAL
GRUPO QUE SETE SETE
ATE 19 AnOS 408 98 506
19,4 %
pE 20 A 29 anos _ 1018 204 1222
16.6 %
TOTAL 1426 302 1728

w2 =177 L. =1, p>0.05



ANEXO 29 - APGAR 5= MINUTO  (EXCETO NATIMORTOS)

PGAR IGUAL OU MAIOR MENOR QUE TOTAL
GRUPO QUE. SETE SETE
ATE 19 ANOS 472 3% 508
7.0%
pE 20 A 29 anos 1129 107 1236
8.8%
TOTAL 1601 143 1744

2
X = 1:18 y Gl = l., P >/ 0.05
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