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SUMMARY



_SUMMARY

ight hundred and fortysix inpatients at the maternity of "Hospital de Clinicas

Especializadas” in Franco da Rocha, Hospital-Escola da Faculdade de Medicina de
Jundiai, between March, 1989 and December, 1991 were divided in three groups: a
study group, with 204 very young adolescents, between 11 and 15 years of age; a control
group, with 320 older adolescents, between 16 and 19 years old age; and a third group,
with 322 adult pregnant women, between 20 and 25 years of age.

All patients were primigravidas in order to achieve a homogeneous group for the
sampling study, whereas some other variants such as social, economical, cultural,

educational and habitational conditions were the same.

The three groups were compared within the following parameters: types of fetal
outcome, internation period antepartum, duration of the first stage, duration of the

second stage, kind of labor, indication of forceps, indication of cesarean, maternal labor

Vii



complications, and imediat puerperal period, Apgar scores at the first and the fifth
minutes, infants weight, fetal age, infants age and weigth relation, and infants

complications.

The very young adolescents group, behaved unlikely the others groups in the
following variants: lower rate of cesarean, higer number of cesarean indications by
contracted pelvis and eclampsia; a significant higher rate in infants with Apgar scores
lower or equal to six at the first minute; higher number of infants rate less than 2,500g,
less or equal than 36 weeks through the Capurro method; there was still a higher rate of

infants complication at the moment of birth and with neonatal icterus.

It is known that very young adolescents pregnancy is of high risk and
multidisciplinaries institutions are suggested to be created to assist this population which

is already so punished by the social-economic problems in developing countries.
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RESUMO



RESUMO

ste trabatho foi realizado com pacientes internadas na Maternidade do "Hospital de
Clinicas Especializadas" de Franco da Rocha, ERSA - 14, atual Hospital-Escola da
Faculdade de Medicina de Jundiai, entre marco de 1989 e dezembro de 1991.

Estudaram-se 846 pacientes, dividides em trés grupos, o grupo de estudo,
constituido por 204 adolescentes precoces, de 11 a 15 anos; o grupo-controle, |
representado por 320 adolescentes nao-precoces, de 16 a 19 anos; e outro, incluindo
322 gestantes adultas, de 20 a 25 anos.

Todas as pacientes estudadas eram primiparas, para tornar mais uniforme a
amostragem do trabalho, ja que outras variéveis como condigéo social, econdmica,

cultural, educacional e habitacional eram comuns.



Os trés grupos foram analisados comparativamente, quanto aos seguintes
parametros: tipo de apresentacao fetal, periodo de internagéo antes do parto, duracio
do periodo de dilatagao, duragéo do periodo expulsive, tipo de parto, indicagbes dos
forceps, indicactes das cesareas, complicagbes maternas do parto e puerpério imediato,
indices de Apgar ao primeiro e quintc minuto, peso dos recém-nascidos, idade fetal,

relacdo idade e peso dos recém-nascidos e complicagdes dos recém-nascidos.

Apbs andlise dos resultados e confrontagao com a literatura, o autor concluiu que
as adolescentes precoces comportaram-se de maneira distinta dos demais grupos, nas
seguintes variaveis: menor indice de partos abdominais; maior indicagao de cesareas por
vicio pélvico e por eclampsia; taxas significativamente superiores de recém-nascidos com
Apgar menor ou igual a 6 ac primeiro minuto; maior quantidade de recém-nascidos com
peso inferior a 2.500g e com idade gestacional ao nascer menor ou iguai a 36 semanas,
pelo método de Capurro; houve ainda maior indice de recém-nascidos com complicacbes

ao nascer e com ictericia neonatal.

Finalmente, o autor reconheceu ser a gestacio nas adolescentes precoces de "alto
risco”, sugerindo que sejam criadas mais instituides multidisciplinares para o
atendimento a esta populacdo, que ja & severamente castigada pelos fatores

socioecondmicos nos paises do Terceiro Mundo.

xi



1. INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

Abadolescéncia & um fendmeno psicossociocultural diretamente ligado aos fenémenos
iologicos da puberdade. Os termos puberdade e pubescéncia sao, respectivamente,
derivados do latim "pubertas” {idade fértil) e "pubescens" {cobrir-se de pélos, chegar a
puberdade). STONE & CHURCH (1957) fizeram distingdo entre estes dois conceitos,
dando a entender que a puberdade é a chegada da maturidade sexual, e a pubescéncia
& o periodo de aproximadamente dois anos que a precede. Distinguiram ainda as

manifestacoes fisicas, culturais e de conduta, préprias deste periodo.

ARERASTURY & KNOREL (1976) referiram que a maioria dos autores séo

unanimes em dizer que a puberdade & o inicio biolégico da adolescéncia.

As relacdes entre a pubescéncia e a adolescéncia complicam-se mais se considerada
a informacéo que proporciona a antropologia social sobre os rituais e as cerimdnias de

iniciacdo, caracteristicas nesta fase nos diferentes grupos étnicos. Segundo MONROY



(1985), em alguns grupos, a transi¢ao da infancia & vida adulta é paulatina e se promove
semn reconhecimento social; em outros, esta passagem efetua-se de maneira brusca,
aparentemente sem um periodo de adolescéncia. Em algumas sociedades primitivas, cita
o autor, a pubescéncia é o Unico elemento do processo de amadurecimento que se
reconhece e, depois desta, ambos os sexos adquirem a condiggo e os privilégios de

adulto.

O conceito de adolescéncia como um tempo de transi¢do gradual da infancia a
idade adulta & relativamente novo, sobretudo nos paises em desenvolvimento. $6
recenternente tem sido reconhecido que meninos e meninas com idade entre dez e 20
anos diferem psicologica e fisiologicamente de criangas e adultos, constituindo, assim, um
grupo distinto de individuos. No Encontro sobre Gravidez e Aborto na Adolescéncia,
realizado pela Organizacdo Mundial de Satde, em 1974, AKTER definiu adolescéncia

como o periodo durante o qual verifica-se:

. o progresso individual do ponto inicial de aparecimento dos caracteres sexuais

secundarios, até a maturidade sexual.

. o processo psicolégico individual, assim como o modelo de identificacao, evoluem

daqueles de crianga para os de adulto.

. transicao de um estado de total dependéncia socioeconomica para um de relativa

independéncia.

Ainda que nas sociedades industrializadas ha muito tempo considerem os
adolescentes como um grupo da populagdo com caracteristicas proprias, 0 mesmo néo
acontece em escala satisfatéria nos paises em desenvolvimento. Também se tem
comprovado que € muito escassa a informacao de base que dispoe sobre este grupo
especial. No entanto, nao cabe a menor divida de que os adolescentes constituem uma
grande proporcéo da populagao, particularmente nos paises da Africa, Asia e América
Latina. O nimero de jovens entre 15 e 24 anos passou de 488 milhdes em 1955 para
740 milhdes em 1975, 879 milhdes em 1985 e estima-se 1,1 bilhdo para o ano 2000.



Estes jovens sdo de importancia decisiva para as estratégias estabelecidas, com o fim de

alcancar a meta da "satde para todos no ano 2000", ja que serdo os pais de amanha.

A adolescéncia tradicionalmente tem sido considerada um periodo relativamente
isento de problemas de satde. Do ponto de vista do desenvolvimento, todavia, € um
periodo crucial, em que a ma nutrigio e as enfermidades podem produzir efeitos
devastadores, tanto em curto como em longo prazo. As complicagdes da gravidez e as
patologias de transmissao sexual, por exemplo, podem afetar, de maneira permanente,

a futura capacidade de reprodugéo, assim como a satde do conjunto familiar.

Nas sociedades em desenvolvimento, alguns fatores contribuem para modificar os
riscos aos quais se acham expostos os adolescentes. Entre estes fatores figuram uma
visivel tendéncia a diminuicio da idade da menarca (CLAMAN & BELL, 1964; HASSAN
& FALLS. 1964; PINTO E SILVA, 1982; MAIA FILHO, 1989); um aumento na idade
em que se contraem matriménios; certas trocas na escala de valores, provocadas pela
urbanizacio crescente, pelo contato com culturas estrangeiras mediante migragao, o
turismo e os meios de informacio; e uma menor prevaléncia de familias grandes. Estes
fatores multiplicam, por sua vez, as probabilidades de se produzirem gravidezes

indesejadas, abortos e partos entre as adolescentes.

Essa evolucdo tem sido acompanhada por uma maior consciéncia das
consequéncias adversas do tipo médico, psicolbgico, educacional e econémico impostos
3 mae e ao recém-nascido, & gestacdo e & maternidade, tanto desejadas como nao

desejadas, nos primeiros anos da adolescéncia.

URERTI e cols. {1978) reviram a literatura e relataram que a gestagao em pacientes
com menos de 18 anos deve ser considerada de alto risco, porque nestas & maior o

niimero de complicacdes presentes na gravidez ou no trabalho de parto, como toxemia,



disfuncio uterina, prematuridade, hemorragias e laceracbes perineais, desproporcio

cefalopélvica, rotura prematura des membranas e aumento do indice de cesarianas.

MAIA FILHO (1989) concluiu que as adolescentes nao-precoces (16 a 19 anos)

apresentaram menor niimero de patologias que as precoces (12 a 15 anos).

Segundo McANARNEY (1978), a gravidez na adolescéncia é o maior problema de
satide nos Estados Unidos . Em 1975, houve aproximadamente 900.000 gestagdes em
mutheres com menos de 20 anos de idade; cerca de 600.000 das gestagdes resultaram
em nascimentos e 300.000 em abortos. Sendo assim, um em cinco nascimentos e um
em trés abortos ocorreram em adolescentes. A taxa de nascimentos para jovens de 15 a
19 anos foi de 81,6 por 1.000 mulheres em 1950; 96,3 por 1.000 em 1957 e 63,3 por
1.000 em 1970. Recentes dados do Centro Nacional de Estatistica da Satde (EUA)
mostraram que a taxa de nascimentos ilegitimos {maes solteiras) para mulheres de 15 a
17 anos aumentou de 13,1 em 1966 para 19,5 em 1975, e de 25,8 em 1966 para 32,8
em 1975, nas mulheres de 18 e 19 anos. Para a mesma autora, a magnitude do
problema, entretanto, & maior do que os niimeros sugerem. A gravidez na adolescéncia
& acompanhada por um aumento na morbidade do recém-nascido e da jovem mae; por
consideraveis efeitos psicossociais sobre a mae, o pai e a crianga; e, ainda, por uma

grande carga financeira aos cofres pablicos americanos.

DARZE {1989) estudou adolescentes de baixo nivel socioeconémico e concluiu que
aquelas com idade de 16 anos ou menos podem ser consideradas de alto risco quanto a

gravidez e ao pario.

DOERING (1989), estudando as adolescentes e o inicio da atividade sexual,
comparativamente nas clinicas particular e previdenciaria, concluiu que: o
comportamento das adolescentes no inicio da vida sexual é fortemente influenciado pelo

meio sociceconémico e cultural em que vivem; a consequéncia de uma gestagao nos



adolescentes de bom nivel socioceconémico & geralmente o aborto provocado, enquanto
que nas adolescentes mais carentes & o parto; muitas unides ainda sao antecipadas devido
a uma gravidez, principalmente quando de baixo nivel socioecondmico; ha uma diferenga
fundamental nos dois meios socioecondmicos quanto & perspectiva do papel social
desempenhado pela mulher; no nivel mais baixo, a mulher parece ter a maternidade
como meta prioritaria, enquanto, no mais elevado, as perspectivas futuras estao mais

ligadas ao estudo e ao trabalho.

Existe evidéncia suficiente para afirmar que nas sociedades primitivas a vida humana
era curta, tio breve que, para manter a espécie, teria de se aproveitar a fecundidade da
mulher em tenras idades. A gravidez em jovens biologicamente fecundas, porém néo
desenvolvidas para o parto normal, deve ter provocado grande mortalidade
materno-infantil, que, associada ao curto periodo de vida, deve ter criado uma sociedade
de 6rfaos. A solucio para isso foi a vida tribal. A tribo passou a ser encarregada pelos
cuidados com os recém-nascidos que logravam sobreviver. O trabalho comunitario era
iniciado logo que terminavam as primeiras etapas da infancia, tal como a vida sexual
iniciava na mulher com a chegada da menarca. A medida que a revolugéo originante da
agricuttura foi transformando o homem em produtor, conseguiu-se melhor e mais variada
alimentacéo, tornando possivel uma maior expectativa de vida e, como resultado, nasceu

o conceito de familia.

Na espécie humana, o periodo em que a crianga deve ser alimentada, protegida e
ensinada a sobreviver & extenso e, nele, ndo sé a mae participa, pois homem e mulher,

unidos, tém a responsabilidade do cuidado daquele que nasceu sem haver solicitado.

Aparentemnente, nessas primeiras sociedades agricolas nao existia a adolescéncia,
pelo menos como hoje se concebe, pois da infancia se passava ao trabalho. E nos tltimos
anos que, com a subdiviséo do trabalho, obrigando a um periodo de educagéo e
aprendizagem, cormecou a aparecer o conceito de adolescéncia - e deve-se reconhecer

que somente para alguns, porque na América Latina ainda existem segmentos de



populacao sem acesso & educagio e quando o tem, geralmente por breves periodos,
proporcionam a passagem da infancia para a vida adulta sem a fase intermediaria,

chamada adolescéncia.

A Revolucao Industrial e ao continuo crescimento da mecanizagéo, que o homem
tem tomado possivel e que caracteriza este século, soma-se o prolongamento da vida
humana, consequéncia inevitave] de um maior conhecimento médico. Se é prolongada
a vida humana, prolonga-se também sua vida fértil e, em decorréncia, contempla-se agora
uma exploséo demogréfica que, segundo estudos, em 1986, superou a casa dos

5.000.000.000 de habitantes. No inicio do século, a populagdo ndo ultrapassava os
2.000.000.000.

O crescimento populacional coincide com a crescente mecaniza¢ao imposta ao
homem e seu trabatho. Atualmente, hé mais seres humanos capazes de encontrar uma
ocupacao estavel e dignamente remunerada, contudo hé menos fontes de trabalho. Esta
contradicio vern transformando a chamada "exploséo demogréafica” ao que os sociblogos
chamam de "explosdo da miséria”. Buscam-se alternativas, mas os problemas dos
nascidos até ha 20 anos, e que hoje buscam trabalho, esta, até o momento, superando
estas possibilidades. Nada faz pensar que o progresso da maquinaria que o homem cria
a cada dia pode parar, porque, enquanto houver homens sobre a terra, haverdo novos
inventos; certamente nao sera uma solugio o retorno & forma primitiva de vida, onde
impere a selecdo natural, nem tampouco seré a vida tocada por méquinas, com o homem
somente a contemnpla-las e a usar o que elas produzem. O trabalho & um instinto do ser

humano.

A Histéria mostra claramente que, no decorrer dos anos, as sociedades humanas
trocam seus costumes e suas normas éticas. O novo grupo identificado de dez a 20 anos,
que corresponde a quase um terco desta populaco, tende, de forma crescente, a

participar da vida sexual e, com isso, contribui para o crescimento da espécie (VIEL,

1988).



Segundo BEZERRA, COSTA, MAGALHAES (1988), o adolescente brasileiro é, do
ponto de vista biologico e, em certa medida, psicolégico, semelhante ao adolescente de
outros paises. Entretanto, a realidade sociocultural e econémica é diversa. Dai, se o direito
ao exercicio da sexualidade thes foi referendado por uma revolugdo sexual, ndo se
observou o mesmo quanto a forma de assegurar tais direitos. Vida sexual ativa implica,
do ponto de vista médico-social, em’ riscos de doenqaé sexualmente transmissiveis e
gravidez indesejada, para os que dela n&o se precatam, seja por imprudéncia ou por
desconhecimento dos meios de evita-la, O impacto biolégico destes eventos, relatam
ainda os autores, sobretudo num organismo em desenvolvimento, as repercussoes
biologicas sobre uma personalidade emocional e afefivamente em estruturagdo, é

mensuravel, e nao desprezivel.

Ha necessidade de um esforco continuo, multiprofissional, objetivando dar ao
adolescente os conhecimentos minimos sobre a biologia da reproducéo,a distingéo entre
a sexualidade e a reproducéo, seus direitos e responsabilidades concernentes ao corpo,
ao sexo e ao prazer (BEZERRA e cols,, 1988). Concordaram com este aspecto
VALENTE e cols. (1977); McANARNEY (1978); MATHIAS, CAPPI-MAIA, MAIA
FILHO (1980); MAIA FILHO (1989).

PAGNOCELLI {1989) enumerou algumas dificuldades do médico no tratamento
com o adolescente: "a diferenca de comportamento entre um e outro adolescente e a
variabilidade de conduta do mesmo jovem nas diferentes etapas da adolescéncia”.
Explicou que existe o adolescente comunicativo, que verbaliza seus problemas, e aquele
mais reservado, que, nos contatos iniciais, s6 se comunica através de manifestagdes
extraverbais. "Ha o adolescente responsavel, que cumpre com as prescrigoes
especialmente na fase mais madura (ap6s 16 ou 17 anos), mas a maior parte néo se liga
definidamente ac médico e ao tratamento - sonega informagdes, da impressao de que
ndo tem problemas ou permanece desconfiado, supondo que a consulta € um meio de

seus pais descobrirem seus segredos”.



Se nao existem problemas exclusivamente clinicos ou psicologicos no tratamento
do adolescente, na maioria dos casos hd um rol de objetivos que o meédico precisa
acompanhar para que o jovem estabeleca um bom desenvolvimento: estabelecer uma
identidade estavel; aceitar sua sexualidade e se ajustar gradativamente ao papel sexual
adulto; tornarse independente dos pais; escolher uma carreira ou encontrar uma

vocagao.

Observa-se, na literatura, uma preocupagao em associar a gravidez na adolescéncia
ao alto risco reprodutivo (ALVAREZ & SIEVERS, 1959; BATTAGLIA, FRAZIER,
HELLEGERS, 1963; PAPIERNIK & CENTENE, 1970; FUENTE, GONZALES,
CASTELHANO, 1970; LIMA, 1975); porém autores como SISMONDI, VOLANTE,
GIAI {1984) sugeriram que o termo alto risco para as adolescentes deva ser revisado e

alterado, do ponto de vista bioldgico e obstétrico.

BATTAGLIA e cols. (1963) relataram altos indices de morbidade e mortalidade
maternas e fetais, devido a elevadas taxas de patologias gravidicas como toxemia, anemia
e partos prematuros, tornando reservado o prognostico destas jovens e de seus

conceptos, classificando-os como alto risco.

A dificuldade do parto natural em virtude da imaturidade ossea da bacia das

adolescentes, associada aos seus problemas sociais e familiares, explicaria, segundo
ALVAREZ & SIEVERS (1959), os indices de desproporgao cefalopélvica encontrados.

A incidéncia de cesareas entre as adolescentes nao foi diferente da populagdo em
geral, segundo LEE & WALTER (1983), apesar dos autores considerarem importante a

desproporgao feto-pélvica na adolescéncia.



Os aspectos obstétricos e os resultados neonatais foram significativamente
diferentes quando ROMERO e cols. (1983) compararam as adolescentes de 18 e 19 anos

com menores de 16 anos, considerando estas tltimas de alto risco.

No que tange as complicagdes maternas do parto e puerpério, ha na literatura uma
extrema discordancia, com autores referindo cormo causas a infecgdo (MATHIAS e cols.,
1981); os traumas do canal de parto (VALENTE e cols., 1977; OLIVEIRA JR. e cols.,
1989); a anemia severa (WIDHOLM, 1971; HAY & BOYD, 1973; NORTMAN, 1974).
Houve ainda os que nao encontraram resultados significativos, como PINTO E SILVA

(1982), quando excluiu as episiotomnias obrigatorias nas primiparas.

Em relaciio aos produtos conceptuais das adolescentes, HUNT (1976) deixou claro
os maiores indices de natimortalidade, prematuridade, infecgdes, doengas hemoliticas e

angustia respiratoria.

Autores como MATHIAS e cols. (1980), PINTO E SILVA (1982); CORREY,
KWOK, NEWMAN, (1984); MATHIAS, CAPPI-MAIA, MAIA FILHO (1985a) preferiram
associar as possiveis alteragdes encontradas na gestagao ao atendimento inadequado

oferecido as adolescentes, assim como aos distirbios sociais aos quais estdo sujeitas.

Atualmente, contudo, percebe-se nitida distingdo entre as observagses realizadas

com adolescentes precoces e ndo-precoces, tanto do ponto de vista do comportamento
social como fisico, médico e psicologico (BATTAGLIA e cols., 1963; GOLD, 1968;
ZACKLER, ANDELMAN, BAUER, 1969; ROMERO e cols. 1983; MAIA FILHO, 1989).

|evando-se em consideracao esses fatores, visto que a adolescéncia compreende
grande parte da populagdo mundial, hodiernamente, e a escassez de estudos

comparando-se adolescentes precoces &s ndo-precoces e as gestantes adultas, interessou
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ao autor do presente trabatho estudar desta forma estes grupos quanto as complicagtes
do parto, do puerpério imediato e do recém-nascido, a fim de detectar se a carga social

pesa mais sobre os resultados daquelas consideradas precoces.
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2. PROPOSICAO

ste trabalho, através de seu autor, propde-se a comparar os resultados observados

entre adolescentes precoces (11 a 15 anos), ndo-precoces (16 a 19 anos} e adultas
{20 a 25 anos), todas primiparas, quanto aos seguintes parametros: tipo de apresentacao
fetal, periodo de internagéo antes do parto, duragao do periodo de dilatacéo e do periodo
expulsivo, tipo de parto, indicacoes de forceps, indicagoes de cesareas, complicacbes
maternas do parto, indice de Apgar ac primeiro e quinto minuto, peso dos
recém-nascidos, idade gestacional do concepto {CAPURRO, 1973), relagéo idade e peso

dos conceptos, e as complicagoes dos recém-nascidos.
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3. CASUISTICAE Ml’—:T_QDo_s

3.1, Casuistica

studaram-se 846 pacientes divididas em trés grupos: o grupo de estudo constituido
por 204 primiparas adolescentes precoces, com idades variando entre 11 e 15 anos,
e dois grupos-controles, um representado por 320 adolescentes nao-precoces de 16 a

19 anos e outro composto por 322 primiparas adultas com idades entre 20 e 25 anos.

Optou-se somente por trabalhar com primiparas visando tornar mais uniforme a
presente amostragem, dado que inGmeras outras variaveis foram similares, como:

condicio social, econdmica, cultural e habitacional.

O grupo de estudo esteve composto por uma adolescente de 11 anos, duas de 12

anos, nove de 13 anos, 50 de 14 anos e 142 de 15 anos; as adolescentes nao-precoces
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estiveram representadas por 81 jovens de 16 anos, 112 de 17 anos, 79 de 18 anos ¢
48 de 19 anos.

Detalhando-se melhor os grupos estudados, pode-se dizer que nos trés houve
predominancia de mulheres brancas; quanto ao estado civil, prevaleceram as solteiras
entre as adolescentes precoces; o nivel de escolaridade foi semelhante, com média de
7.5% de analfabetismo; o tabagismo esteve menos presente entre as adolescentes
precoces e semelhante nos dois grupos-controles; e, finalmente, com relacéo a assisténcia

pré-natal, foi maior a assiduidade & medida em que a idade avancava.

A idade gestacional analisada mostrou que principalmente as adolescentes precoces
nao sabiam referir com preciséo a data da Ultima menstruagéo, e este dado foi melhor
expresso quanto major a idade da informante. Houve um predominio de gestagdes com
menos de 36 semanas entre as adolescentes, particularmente entre as precoces,

enquanto entre as adultas prevaleceram as gestagtes a termo.

Com relacao as patologias clinicas mais encontradas, notou-se que a infeccao do
trato urinario esteve mais presente entre as adolescentes precoces, assim como outras

patologias associadas & gestacao.

Quanto as patologias proprias da gravidez, houve predominéncia de eclampsia e
trabalho de parto prematuro no grupo das adolescentes precoces. A amniorrexe
prematura e a toxemia gravidica, na sua forma leve, estiveram com ntmeros semelhantes

nos trés grupos.

Todas as pacientes analisadas foram internadas no "Hospital de Clinicas

Especializadas" de Franco da Rocha - ERSA 14, atual Hospital-Escola da Faculdade de
Medicina de Jundiai, entre mar¢o de 1989 e dezembro de 1991.
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Sem excecao, hé como afirmar que todas as pacientes originaram-se das regides
vizinhas ao Hospital-Escola, consideradas, pela Organizagdo Mundial de Satde, entre as
mais pobres regides do mundo. Pertenciam, portanto, a0 mesmo grupo socioecondmico,
com as mesmas dificuldades, sem distingdo racial, com os mesmos usos e costumes,

diferenciando-se apenas pela faixa etéria.

A rotina sequida com essas pacientes, a partir da internacéo, foi sempre de acordo
com as Normas e Condutas da Disciplina de Qbstetricia da Faculdade de Medicina de

Jundial.

3.2. Métodos

3.2.1. Coleta de dados

Os dados coletados para este trabalho foram retirados de observagdes durante a
internaciio das pacientes no ja referido Hospital-Escola da Faculdade de Medicina de
Jundiai. Estes dados foram todos anotados nos prontuarios de internacdo (ficha
obstétrica) da Disciplina de Obstetricia {Anexo 1), procurando-se sempre, como é a rotina
do Departamento, fornecer o maior nimero de informacgoes, desde dados pessoais,
antecedentes gerais, antecedentes obstétricos, partograma, evolugao do parto, puerpeério

e condi¢es de nascimento do recém-nascido.

Todo preenchimento desses prontuérios foi realizado por alunos de graduagao
(quinto e sexto ano), orientados e supervisionados pelos residentes e pelos assistentes da

clinica do Servico de QObstetricia.

Os dados da ficha obstétrica, apos verificacdo de consisténcia, foram transcritos
para uma ficha pré-codificada, utilizada pelo "Estudo Nacional Prospectivo sobre

Adolescente Gravida" (ENPAG) (Anexo 2), e, em seguida, submetidos a computagao dos
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resultados. Dos 60 itens da ficha supra-relatada, separaram-se somente aqueles

referentes ao parto, puerpério imediato e ao recém-nascido:

. Tipo de apresentacédo - Dividiram-se as apresentacdes fetais em cefélicas
fletidas e outras. Entre as tiltimas foram consideradas as defletidas, as pélvicas

completas e incompletas, e as cormicas.

. Periodo de internacao antes do parto - Considerou-se em periodo expulsivo
toda paciente que chegou ao Hospital com dilatacéo total do colo uterino e descida
da apresentagao em +2 ou +3 do plano de De Lee; até 6 horas, aquelas no qual
o concepto nasceu até a sexta hora de permanéncia da mae no pré-parto; mais
de seis horas, quando sobreexcedeu-se este espaco de tempo entre a internagao
e a realizacdo do parto; considerou-se cesarea imediata toda vez que, ao ser
admitida, a paciente apresentava indicaado absoluta ou emergencial de ser

submetida a opera¢do cesariana.

. Duracio do periodo de dilatagao - Considerouse periodo de dilataggo o
informado pela parturiente, iniciadas as contragdes dolorosas, até a dilatacéo total
do colo uterino. Foi considerado prolongado o trabalho de parto com periodo de

dilatacdo igual ou superior a 12 horas.

. Duracéo do periodo expulsivo - Considerou-se periodo expulsivo o espago
de tempo entre a dilatagéo completa do colo uterino até a saida do feto, e periodo

expulsivo prolongado, quando o tempo foi igual ou maior que uma hora.

. Tipo de parto - Separaram-se as pacientes de acordo com o parto em:
abdominal (cesariana) e vaginal, subdividido em normal e férceps (eletivo ou

necessario).

. Indicacdes dos forceps - Considerou-se o tipo de indicagao de acordo com as
normas da Disciplina de Obstetricia da Faculdade de Medicina de Jundial. Entao
foram realizados sempre forceps de alivio e férceps baixos, sendo
contra-indicados os médios e os altos. Considerou-se férceps para abreviagao do

periodo expulsivo quando a apresentacéo fetal encontrava-se em +2 ou +3 do
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plano de descida de De Lee, com a linha de orientacéo (sutura sagital} no primeiro
ou no segundo obliquo; férceps de alivio, aquele no qual a apresentagao atingia
o plano +3 de De Lee em occipitoptbica {OP), ou seja, com a linha de orientagao
verticalizada e o ponto de referéncia voltado a sinfise ptibica; e forceps por distocia
de rotagdao, quando a apresentagido, apesar de baixa, ndo rodou

esponfaneamente, permanecendo nas variedades transversas ou posterjores.

Indicacdes das cesareas - Considerou-se a indicagéo por vicio pélvico quando
a bacia apresentava sinais de restri¢do pela pelvimetria; desproporgao
cefalopélvica nas vezes em que a pelvimetria era aceitavel, porém o tamanho fetal
era desproporcional e a prova de trabalho mostrava-se negativa; indicacéo por
Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez {DHEG) grave, com niveis de pressao
arterial diastolica de 110mmHg ou mais, edema generalizado e proteintria,
porém sem convulsdo ou coma; eclampsia quando seguia classicamente o quadro
da patologia com coma e/ou convulsdes; indicagdo por sofrimento fetal sempre
que havia sinais ao exame de monitoragem clinica e confirmagdo com a
rmonitoragem eletrdnica; a distocia funcional era indicativa do ato operatério
sempre que persistia apos varias formas de tentativas de correcao; e em outras
indicacoes estdo as demais, classicas, que apareceram em menor frequéncia e
foram consideradas conjuntamente. As ceséreas foram todas segmentares,
transperitoneais, e a retirada dos conceptos foi realizada por apoio manual ou

com auxilio de alavanca.

. Complicactes maternas no parto e puerpério imediato - Computaram-se,
inicialmente, as pacientes sem complicagdes, que foram as que apresentaram
puerpério imediato sem qualquer alteracdo, a ndo ser as queixas esperadas para
esta fase: os traumas e deiscéncias, incluindo-se aqui tanto as complicagdes dos
partos vaginais como as dos abdominais, com qualquer tipo de lesdo que
porventura apresentaram; as complicagcbes hemorragicas, seja por restos
placentarios, inércia uterina, acretismos placentarios ou mesmo por causas
clinicas de alteracic da coagulacdo; outras causas de complicagdes maternas

incluiram varias com menor frequéncia de aparecimento.
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. fndice de Apgar ao primeiro e quinto minuto - Registrou-se a condicao do
nascimento pelo indice de Apgar de acordo com a descrigao classica (APGAR,

1953), de um a dez, reservando-se o "zero" para 0s casos de natirmortos.

. Peso dos recém-nascidos - Coletou-se esta informagéo da equipe de
bercaristas, que pesaram os recém-nascidos apds o nascimento. Dividiu-se em
baixo peso aqueles com peso inferior a 2.500g, os de peso adequado entre

2.500g e 4.000g; e os recém-nascidos grandes quando pesaram mais de 4.000g.

. Idade dos conceptos - Observou-se a idade gestacional do concepto logo apés
o nascimento, pelo neonatologista, e representouse em semanas pelo método
de Capurro {CAPURRO, 1973). Em seguida, separaram-se em dois grupos: um
representado pelos recém-nascidos com até 36 semanas completas e outro com

37 semanas ou mais.

. Relacao idade e peso dos conceptos - Procurou-se fazer esta relacéo na
tentativa de evidenciar a diferenca entre os recém-nascidos prematuros e 0s
pequenos para a idade gestacional; separou-se, portanto, o grupo dos nascidos
com até 36 semanas, que subdividiu-se em dois, de acordo com o peso, se menor
que 2.500g e igual ou maior; e o grupo dos conceptos com 37 semanas ou mais,

que também foi subdividido conforme o peso.

. Complicaces dos recém-nascidos - Consideraram-se as complicagdes mais
frequentes as encontradas nesta casuistica. Estudaram-se, separadamente, os
recém-nascidos com e sem ictericia, com e sem alteragbes compativeis com a
Sindrome de Angustia Respiratéria (SAR), com outras complicagbes compiladas
conjuntamente. Também foram observados, de maneira global, os recém-natos
sem complicagdes, comparando-os aos que apresentaram qualquer tipo de desvio

da normalidade.
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3.2.2. Método Estatistico

Foram feitas, inicialmente, tabelas cruzadas de todas as variaveis dependentes, com

respeito & idade materna.

A analise estatistica dos resultados obtidos neste trabalho foi realizada de acordo
corn os métodos do teste Qui-Quadrado (EVERITT, 1977; FIENBERG, 1978) e do Teste
Exato de Fisher, quando calculou-se a probabilidade de significancia (p) para um nivel de
rejeicao da hipotese de nulidade em 5%, significando que valores de p inferiores a 0,05

indicam significéncia.
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4. RESULTADOS

s resultados serdo apresentados neste trabalho sob as formas descritivas, de tabelas

e de graficos, especificamente para cada variavel estudada.

4.1. Tipo de apresentagao

Em relacio ao tipo de apresentacéo fetal, pdde-se observar que ndo existiu
diferenca significativa quando comparado o grupo de estudo com os grupos-controles.
Ao se compararem, ainda, as adolescentes nao-precoces com as adultas, os resultados
também foram sem significancia estatistica (Tabela 1 e Grafico 1). Nao foram computados
trés casos entre as adolescentes precoces, quatro entre as nao-precoces e um entre as

adultas, por faltarem estes dados nos respectivos prontuarios.
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TABELA 1

DISTRIBUICAO PERCENT UAL DE R.N. SEGUNDO TIPO DE
APRESENTACAO E GRUPO ETARIO

Apresentacao 11-15 16-19 20-25
Cefalica fletida 85,5 05,6 96,9
Outras 4.5 4.4 3.1
(n) (201) (316) {321

2 -

X" (geral) = (39 ns

%2 (11-15/16-19) = 0,0 n.s.

X2 (11-15/20-25) - 07 n.s.

«Z (16-19/20-25) - 0.8 n.s.
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GRAFICO 1

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO TIPO
DE APRESENTACAO E GRUPO ETARIO
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4.2, Duragdo do periodo de internagdo antes do parto

Ao se estudar esta variavel, notou-se que chegaram em periodo expulsivo cerca de
{rés vezes mais pacientes entre as adolescentes precoces que entre as gravidas adultas e
quatro vezes mais que as nao-precoces. Estes dados revelaram-se estatisticamente

significativos (Tabela 2 e Gréfico 2).

Houve aproximadamente o dobro de indicagdes de cesareas imediatamente apds a

internacéo entre as adolescentes precoces que entre as gestantes adultas.

Cerca de 50% a mais de gestantes adultas e mais que o dobro de adolescentes
nao-precoces permaneceram no Setor de pré-parto por periodo superior a seis horas,

quando comparadas as precoces.

Foram considerados ignorados, por falta de informagdes nos prontuarios, e
consequentemente excluidos desta avaliagdo, 15 casos de adolescentes precoces, 31

casos de adolescentes ndo-precoces e 12 gestantes adultas.
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TABELA 2

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO A DURACAO DO
PERIODO DE INTERNACAO ANTES DO PARTO E O GRUPO ETARIO

Duracao 11-15 16-19 20-25
Periodo expulsivo 12,7 3,1 42
Até 6 horas 46,0 31.1 52.9
Mais de 6 horas 22,2 48,4 32,9
Cesarea imediata 19.1 17,3 10,0
{n) (189) (289) (310

«2 {geral) = 68,7 p < 0,0001

2(11-15/1619) =429  p<0,0001

2 (11-15/20-25) =244 p < 0,0001

K2 (16-19/20-25) =320 p < 0,0001
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GRAFICO 2

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
DURACAO DO PERIODO DE INTERNAGAO ANTES DO
PARTO E GRUPO ETARIO
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4.3. Duracio do periodo de dilatagao

Observourse, nesta variavel, que o periodo de dilatagdo encontrado entre as
adolescentes precoces foi semelhante ao das adultas. O chamado “"trabalho de parto
prolongado”, entao, considerado aqui com mais de 12 horas de evolucéo, so foi
estatisticamente maior nas adolescentes nio-precoces, onde este fato aconteceu em

dobro de oportunidades que em outros grupos estudados (T abela 3 e Grafico 3).

Foram excluidas, por faltarem informagdes precisas sobre este assunto, 59

pacientes distribuidas nos trés grupos.
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TABELA 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO A
DURACAO DO PERIODO DE DILATACAO E O GRUPO ETARIO

Duracéo do periodo de dilatacio 11-15 16-19 20-25

< 12 horas 85,4 70,2 83,7
> 12 horas 14,6 29,8 16,3
{n*} (137) (205) (203)

2 (geral) =157 o = 0,0004

«2(11-15/16-19) = 96 p = 0,002

2 (11-15/20-25) = 0,1 p=0,7942 (n.s)

% (16-19/20-25) = 97 o =0,0018

{*) Faltou informagao de 59 mulheres



GRAFICO 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
A DURAGCAO DO PERIODO DE DILATAGAO E O GRUPO
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4.4. Duracido do periodo expulsivo

Encontrou-se, nesta variavel, o periodo expulsivo "prolongado” {com uma hora ou
mais de duracio) mais entre as adolescentes, com cerca de dez vezes a frequéncia das

adultas.

Nao houve diferenca significativa quando comparados os dois grupos de
adolescentes {Tabela 4 e Gréfico 4).

Pela escassez de casos de periodo expulsivo prolongado entre as adultas, utilizou-se

o Teste Exato de Fisher, para analisar comparativarnente com as adolescentes precoces.

Foram excluidas, por falta de informagdes precisas, 36 pacientes nos trés grupos.
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TABELA 4

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEG UNDO A
DURACAO DO PERIODO EXPULSIVOE O GRUPO ETARIO

Duracéao do periodo expulsivo 11-15 16-19 20-25
< 1 hora 95,1 95,0 095
> 1 hOra 4119 5!0 015
n™) (142) (222) {204)

%~ (geral) - 80 p =0,0181

%2 (11-15/16-19) = 0,1 p=0,8127

(11-15/20-25) = - p = 0,0093 (Teste Exato de Fisher)
%2 (16-19,/20-25) =62 p=0,0128

(*) Faltou informacdo de 36 mulheres



GRAFICO 4

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
A DURAGAO DO PER{ODO EXPULSIVO E GRUPO
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4.5. Tipo de parto

Esta casuistica revela, para esta variavel, contingente maior de partos vaginais entre
as adolescentes precoces que entre as nao-precoces e as adultas, com resultados

estatisticamente significativos em relagdo as Ultimas.

Quando separados os partos vaginais em normais e forceps, pode-se observar que
as adolescentes precoces tiveram menos partos normais que as adultas, maior quantidade

de forceps e menor indice de ceséareas (Tabela 5 e Grafico 5).

Compararam-se, ainda, as adolescentes precoces com as nao-precoces, onde
pode-se notar maior quantidade de partos normais, menor indice de forceps e menor

ntimero de cesareas (Tabela 5 e Grafico 5).

Consegue-se, também, através dos resultados, mostrar que as adolescentes
npao-precoces apresentaram menor quantidade de partos normais que as adultas, maior

indice de forceps e menor nimero de cesareas (T abela 5 e Grafico 5).

Ressalta-se que todos esses dados mostraram-se estatisticamente significativos.
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TABELA 5

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO TIPO DE

PARTO E GRUPO ETARIO

Tipo de parto 11-15 16-19 20-25
Normal 38,7 26,9 41,9
Férceps 35,8 47,2 24,2
Ceséarea 24,5 25,9 33,9
{n) (204) {320) (322)

2 (geral) - 40,2 p < 0,0001

%2 (11-15/16-19) =103 p < 0,006

% (11-15,/20-25) = 96 p < 0,009

«2 (16-19/20-25)  =37.5 p < 0,0001
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GRAFICO 5

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
TIPO DE PARTO E GRUPO ETARIO
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4.6. Indicagdes dos forceps

Observando-se os férceps por abreviagdo do periodo expulsivo, estes dados,
analisados do ponto de vista estatistico, mostraram valores significativos quando
comparado o grupo de estudo com o das adultas, e ndo-significativos (n.s.) quando
comparado ao grupo das adolescentes de 16 a 19 anos. Observou-se que, ao se
compararem os resultados deste item entre os dois grupos-controles, permaneceu a

significancia estatistica (Tabela 6 e Grafico 6).

Ao se analisarem agora os férceps de alivio, observou-se que nao houve significagéo
estatistica quando comparado o grupo de estudo com o de gestantes adultas, mas sim
quando comparado ao de adolescentes ndo-precoces. A mesma observagdo foi

encontrada quando comparados os dois grupos-controles {Tabela 6 e Grafico 6).

Outra indicaco de férceps estudada foi a distocia de rotacdo, onde os resultados

nao demonstraram diferengas significativas (T abela 6 e Grafico 6).
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TABEILA 6

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO AS

INDICACOES DOS FORCEPS E O GRUPO ETARIO

Indicacédo 11-15 16-19 20-25
a} Abreviacio de periodo expulsivo 25,0 19,7 12,7
b} Férceps de alivio 8,8 23,4 8,4
c) Distocia de rotacao 2,0 4,1 3.1
{n) (204) {320) (322)
a) x2 (geral) =132 p < 0,002
X2 (11-15/16-19) = 2,1 n.s.
X% (11-15/20-25)  =13,0 p < 0,0004
2 (16-19/20-25) = 5,7 p < 0,02
b) x (geral) =362 p < 0,0001
x2(11-15/16-19) =182 p < 0,0001
x(11-15/20-25) = 0,0 n.s.
X% (16-19/20-25) =27.2 p < 0,0001

c) x2 (geral) =13
x2(11-15/16-19) = 1.8
K2 (11-15/20-25) = 0,6
x% (16-19/20-25) = 04

n.s.

Nn.s.

LS.
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GRAFICO 6

DISTRIBI{!CKO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
INDICACOES DOS FORCEPS E GRUPO ETARIO
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») x2 {GERAL}
2N -15716-19)=
xZ( 11 -15/20-25)=
x2{16-19/20.25)=

»») x% {GERAL)
B -15716-19)=
22(11-15/20-25)=
x*116-19720.-25)s 27,2

ABREV. PER.* FORCEPS ** DISTOCIA ™**
EXPULSIVO DE ALIVIO DE ROTACAO
INDICAGAD
= 13,2 p<0,002 wan) k2 (GERAL) = 1,8 ns.
2,1 ns xEL-15/716-19)=  |,8 ns.
13,0 p<0,0004 xZ{11-15/20-25}= 0,6 ns.
5,7 p<D,02 x2(16-19/20-25)= 0,4 n.s
= 36,2 p<0,0001
18,2 p<0,000!
0,0 ns.

p<0,0004



4.7. Indica¢bes das cesdreas

Com relacéo as indicagbes das ceséreas, pdde-se constatar que, para a maioria
delas, o comportamento das adolescentes precoces diferiu completamente das gestantes
adultas, com valores estatisticos significativos; maior indice de vicio pélvico e eclampsia

entre as primeiras; e taxas mais expressivas de distocia funcional e outras indicagbes entre

as tltimas (Tabela 7 e Graficos 7-A, 7-B e 7-C}.

Os resultados para a desproporcio cefalopélvica mostraram-se semelhantes nos
trés grupos, assim como a doenca hipertensiva sem associagado com coma ou convulséo
e o sofrimento fetal (Tabela 7 e Graficos 7-A, 7-B e 7-C).

Entre os dois grupos de adolescentes, somente a eclampsia esteve
significativamente mais presente entre as precoces, com indices quase seis vezes maiores

que as nao-precoces (Tabela 7 e Grafico 7-B).

E conveniente ressaltar a equivaléncia de resultados quando comparados os dois

grupos-controles {Tabela 7).
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INDICACOES DAS CESAREAS E O GRUPO ETARIO

TABELA 7
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO AS

Indicacoes 11-15 16-19 20-25
a) Vicio pélvico 2,5 1,2 0,0
b) Desproporcao cefalopélvica 2,0 3,1 47
c) DHEG 1,0 1,2 0,9
d} Eclampsia 3,4 0,6 0,3
) Sofrimento fetal 10,3 12,5 12,7
f) Distocia funcional 1.0 2,2 4.7
g) Outras indicagdes 4,4 5,0 10,6
(n) (204) (320} (322)
a) %% (geral) = 73 p <0,03
%2 (11-15/16-19) = 05 ns.
%% (11-15/20-25) = 56 p< 0,02
X (16-19/20-25) = 23 n.s.
b) x° (geral) = 29 ns.
x2{11-15/16-19) = 0,6 ns.
x2(11-15/20-25} = 26 n.s.
x% (16-19/20-25) = 10 ns.
o x {geral) = 02 ns.
x{11-15/16-19) = 00 n.s.
x2{11-15/20-25) = 02 .
X (16-19/20-25) = 0,0 nas.
d) x> (gera) = 11,8 p < 0,003
%% (11-15/16-19) = 40,3 p < 0,04
xZ{11-15/20-25) = 6,2 p < 0,02
% (16-19/20-25) = 00 n.s.
¢) x* {geral} = 08 nas.
%£{11-15/16-19) = 06 ns.
x2{11-15/20-25} = 07 n.s.
x“ (16-19/20-25) = 0,0 ns.
7 x2 (geraD = 69 p<0,04
*2 (11-15/16-19) = 05 n.s.
x2{11-15/20-25) = 54 p <003
x£ (16-19,/20-25} = 30 n.s.
9 %2 (geral) =275 p < 0,0002
2 (11-15/16-19) =35 n.s.
** (11-15/20-25) =272 p < 0,0001
2 (16-19/20-25) =151 p < 0,002



GRAFICO 7-A

DISTRIBU_!(}I-\O PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
INDICAGAO DE CESAREA POR DISTOCIA DE TRAJETO
E GRUPO ETARIO
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GRAFICO 7-B

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE MULHERES  SEGUNDO
INDICAGAO DE CESAREA POR DOENGA HIPERTENSIVA
E GRUPO ETARIO
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GRAFICO 7-C

DISTRIBI_J_ICKO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
INDICAGAO DE CESAREA POR SOFRIMENTO FETAL,
DISTOCIA FUNCIONAL, OUTRAS INDICACOES E GRUPO

ETARIO
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x2{N-15/20-25)= 0,7 ns. (1 -15/20-25)= 6,3 p 0,02
x*(16-19/20-25= 0,0 ns. x8{16-19/20-25= 6,9 n.s.
##) 2% IGERAL} : 69 p 0,04

U1 -15/716-191= 0,5 ns
xEL I -15/20-25): 5,4 p 0,03
x*(16-19/20-251= 3,0 ns.
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4.8. Complica¢des maternas no parto e puerpério imediato

Com relacéo as complicacdes maternas no parto e puerpério imediato, os casos de
infeccéio estdo incluidos no item outras complicagoes, e algumas maes apresentaram

mais que uma complicacéo.

Observa-se que em todas variaveis houve uma semelhanga de resultados entre o
grupo das adolescentes precoces, o das néo-precoces e o das gestantes adultas, sem

quaisquer diferencas estatisticas (Tabela 8 e Grafico &).
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TABEIA 8

DISTRIBUI CAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO AS
COMPLICAGCOES MATERNAS NO PARTO, PUERPERIO IMEDIATO E

O GRUPO ETARIO

Complicacoes 11-15 16-19 20-25

Sem complicacées 85,8 89,7 88,2

Traumas e deiscéncias 8,8 59 7.8

Complicacoes hemorragicas 1,5 1.6 0,9

Qutras 44 3,1 37

{n) (204) {320} (322)
a}xz(geral} = 1.8 n.s.
x2(11-15/16-19) =~ 1,8 n.s.
x2(11-15/20-25) = 07 ns
%% (16-19/20-25) = 0,4 n.s.
b) x? (geral) = 17 n.s.
x2(11-15/16-19) = 1,6 n.s.
x2(11-15/20-25) = 0,2 ns.
x? (16-19/20-25) = 0,8 n.s.
¢) x% (geral) = 06 n.s.
x2{11-15/16-19) = 0,1 ns.
*2(11-15/2025) = 0,0 n.s.
%2 (16-19/20-25) = 0.5 n.s.
d) x° (geral) = 0,6 n.s.
x2{11-15/16-19) = 06 n.s.
X% (11-15/2025) = 0,2 n.s.
%2 (16-19/20-25) = 0,2 ns.

NOTAS: As infecgbes estao incluidas em "outras complicagtes”

Algumas mulheres apresentaram mais que uma complicacdo

47



GRAFICO 8

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO
COMPLICACOES MATERNAS NO PARTO, PUERPERIO
IMEDIATO E GRUPO ETARIO

e
100
i 89,7 88,2
85,8 ////4 1 - 15 ANOS
6 -19 ANOS
80 % “20-25 ANOS
60 %
40+ Z
20+ %
8.8 7.8
- 5,9 ]
v Wi ™
fa) /]
sem * TRAUMAS E** compL. *** OUTRAS "***
COMPLICAGCOES  DEISCENCIAS  HEMORRAGICAS
COMPLICAGOES
#1x2 (GERAL) = 1\,B ns. »ux) x2{ GERAL) = 0,6 ns
X2 (1 -15/16-19)= 1,8 ns. ¥({n-15/16-191= 0,1 ns
x*{I-15/20-25)= 0,7 ns. ¥t 11 -15/20.25)= 0,0 ns.
xZ2{16-19/20-25)= 0,4 ns. x*{16-19/20-25)= 0,5 ns.
wa) x2 (GERALY = 1,7 ns. aann)x? (GERAL) = 0,6 ns
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4.9. Indice de Apgar ao primeiro e quinto minuto

Com relacdo a esta variavel, detectou-se indice de Apgar abaixo de 6 ao primeiro
minuto mais frequentemente entre as adolescentes precoces que entre as ndo-precoces
e as gestantes adultas. Estatisticamente, mostraram-se significativas as comparacoes

entre adolescentes precoces e os outros dois grupos-controles.

Somente quando comparadas as adolescentes ndo-precoces e as adultas é que os

resultados estatisticos néo foram significativos {Tabela 9 e Grafico 9).

No que diz respeito ao indice de Apgar ao quinto minuto, tanto o grupo de estudo
como 0§ grupos-controles mostraram-se semelhantes, ndo apresentando resultados

estatisticamente significativos (Tabela 9 e Grafico 9).

Foram considerados ignorados, nesta varidvel, por falta de dados nos prontuarios,
quatro nascimentos de adolescentes precoces, seis de ndo-precoces e seis de gravidas
adultas. Houve, ainda, trés natimortos entre as adultas e um entre as adolescenties

precoces, que também néo foram computados por apresentarem indice de Apgar 0.
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TABELA 9

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO [NDICE DE
APGAR AO 1° E 52 MINUTO E GRUPO ETARIO MATERNO

Apgar 11-15 16-19 20-25
12 Minuto (a}
1-6 26,1 14,3 15,7
7-10 73,9 85,7 84.3
5° Minuto (b)
1-6 4.5 3.8 3,8
7-10 95,5 96,2 96,2
(n} {199) (314) (313)
(@)
%2 (geral) =13,1 p < 0,002
¢ (11-15/16-19)  =11,1 p < 0,0009
x%(11-15/20-25) = 84 p < 0,004
%% (16-19/20-25) = 0,2 ns.
(e}
xz (geral} = 0,2 n.s
2 (11-15/16-19) = 0,2 n.s.
%2 (11-15,/20-25) = 01 n.s.

x° (16-19/20-25) = 00 n.s.



GRAFICO 9

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE RN. SEGUNDO INDICE
DE APGAR NO It E 5¢ MINUTO E GRUPO ETARIO

TEEE e R
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# x® (GERAL) 13,1 p<0,002
{1 -15716-19)= 11,1 p<0,0009
B -15/20-25) B,4 p<0,004
2 (16-19/20-251= 0,2 n.s.

an}xZ (GERAL} : 0,2 ns.
{1 -15/16-19): 0,2 n.s.
2{N-15/20-251: 0,1 ns,
xZ116-19/20-251= 0,0 n.3.
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4.10. Peso dos recém-nascidos

Este item foi avaliado criteriosamente, tendo sido observado um namero mais que
duas vezes maior de recém-nascidos com peso inferior a 2.500g enire as adolescentes
precoces, quando comparadas as adultas, e cerca de 50% a mais quando comparadas as

adolescentes nao-precoces (Tabela 10 e Grafico 10).

Os recem-nascidos de peso ideal, isto &, entre 2.500g e 4.000g, estiveram com

percentagens proximas nos trés grupos estudados.

Quanto aos produtos conceptuais considerados "grandes” ou "macrossémicos”,
houve predomindncia no grupo-controle das adultas, com o dobro do resultado das

nao-precoces, e aproximadamente cinco vezes mais que no grupo das adolescentes
precoces (Tabela 10 e Gréafico 10).

A analise estatistica dos dados acima referidos mostrou-se significativa quando o
grupo de adolescentes precoces foi comparado ao grupo-controle das adultas, todavia

nao houve significancia quando comparados os dois grupos de adolescentes.

Entre os dois grupos-controles também houve significancia estatistica (Tabela 10 e
Gréafico 10).
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TABELA 10

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO PESO E GRUPQ

ETARIO MATERNO
Peso {(a) 11-15 16-19 20-25
< 2.500 23,0 16,2 10,9
2.500 - 4.000 75,0 81.3 83,5
> 4.000 1.0 2.5 56
) (204) (320) (322)
2 (geral) = 217 p < 0,0003
x2 (11-15/16-19) - 50 n.s.
%% (11-15/20-25) =197 p < 0,0001
x? (16-19/20-25) - 73 p < 0,03
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GRAFICO 10

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO PESO
E GRUPO ETARIO MATERNO
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4.11. Idade dos conceptos

Em relagdo a idade dos produtos conceptuais, pdde-se constatar uma incidéncia
quatro vezes maior de recém-nascidos com 36 sermanas ou menos entre as adolescentes
precoces que entre as adultas, e cerca de 35% a mais quando comparadas as

nao-precoces (Tabela 11 e Grafico 11).

Esses nimeros mostraram-se significativos quando comparados o grupo de estudo
comn o grupo-controle das adultas e quando compararam-se os dois grupos-controles. Ao
se compararem as adolescentes precoces com as nao-precoces, este resultado nao foi
significativo {Tabela 11 e Grafico 11).

Consideraram-se "nao-verificados”, e por isso ndo foram computados nestes
resultados, 23 recém-nascidos de maes adolescentes precoces, 20 de maes adolescentes

néo-precoces e 25 de adultas, por apresentarem prontuérios incompletos.
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TABELA 11

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE IDADE GESTACIONAL DOS R.N.
SEGUNDO GRUPOQO ETARIO MATERNO

Idade fetal 11-15 16-19 20-25
< 36 semanas 19,3 14,3 5,1
> 36 semanas 80,7 85,7 94,9
{n) (181} (300) {(297)
%2 (geral) = 294 p <0,0001
x2(11-15/16-19) = 21 n.s.
xZ (11-15,/20-25) = 245 p < 0,0001
%% {16-19/20-25) - 14,7 p < 0,0002
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GRAFICO 11

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE IDADE GESTACIONAL
DOS R.N. SEGUNDO O GRUPO ETARIO MATERNO
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4.12. Relagdo idade e peso dos recém-nascidos

A relagéo peso e idade dos recém-nascidos definiu maior quantidade de conceptos
de baixo peso (< 2.500g) e com idade gestacional menor ou igual a 36 semanas, entre
as adolescentes precoces, com nimero quatro vezes maior que as gestantes adultas e

cerca de 50% acima das adolescentes nao-precoces (Tabela 12 e Grafico 12).

Os recém-nascidos considerados prematuros pela idade gestacional, no entanto
com peso superior a 2.500g, estiveramn em quantidades aproximadas, respectivamente

para o grupo de estudo e os grupos-controles.

Os conceptos de termo (> 36 semanas) e os de baixo peso {< 2.500g) estiveram

em maior frequéncia no grupo das adolescentes precoces que nos demais {Tabela 12 e
Grafico 12).

No estudo desta variavel, assim como no da anterior, foram mais uma vez excluidos
os recém-nascidos cujas papeletas de internagdo apresentavam-se incompletas: 23 no

grupo de estudo, 20 no grupo de adolescentes nao-precoces e 25 no de adultas.
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TABELA 12

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE IDADE GESTACIONAL E PESO
DOS R.N. SEGUNDO O GRUPO ETARIO MATERNO

Idade fetal Peso (g) 11-15 16-19 20-25
< 36 semanas < 2.500 13,3 9.0 3.4
> 2.500 6,1 5,3 47
> 36 semanas < 2.500 88 6,7 6,0
> 2.500 71,8 79,0 88,9
(n) (181) {300} (297)
K2 (geral) = 10,4 p < 0,006
X (11-15/16-19) = 01 ns.
2 (11-15,/20-25) = 63 p < 0,02

«% (16-19,/20-25) 6.9 ns.



GRAFICO 12

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE IDADE GESTACIONAL
E PESO DOS R.N. SEGUNDO O GRUPO ETARIO

MATERNO
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4.13. Distribui¢io dos recém-nascidos com ictericia

Nesta variavel, observou-se praticamente o dobro da incidéncia de recém-nascidos
com ictericia neonatal entre as adolescentes precoces que entre as adultas e as

adolescentes ndo-precoces {Tabela 13 e Grafico 13).

O estudo estatistico deste item mostrou diferenca significativa quando comparado
o grupo de estudo com os grupos-controles, tanto das adultas como das adolescentes

nao-precoces (Tabela 13 e Grafico 13).

Igualmente notou-se que o comportamento dos grupos-controles foi analogo, nao

havendo diferenca significativa quando comparados do ponto de vista estatistico {Tabela

13 e Gréfico 13).
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TABELA 13

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO ICTERICIA E

GRUPO ETARIO MATERNO
Ictericia 11-15 16-19 20-25
Com 23,0 12,5 10,6
Sem 77.0 87,5 894
(n) (204) {320 {322)
52 (geral) = 17,2 p < 0,0002
X% (11-15/16-19) = 10,0 p < 0,002
% (11-15/20-25) =149 b < 0,0002
%2 (16-19/20-25) = 06 f.s.
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GRAFICO 13

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO
ICTERICIA E GRUPO ETARIO MATERNO
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4.14. Distribuicdo dos recém-nascidos com Sindrome de
Angtistia Respiratoria

De acordo com a Tabela 14 e Grafico 14, pdde-se observar que numeros
sernelhantes de recém-nascidos de adolescentes precoces e de adultas apresentaram
algum tipo de anglstia respiratéria. Este fato nas adolescentes nao-precoces teve cerca

de metade da incidéncia das demais.

Atendo-se a visdo estatistica, notou-se diferenca significativa somente quando
comparados os dois grupos de adolescentes. As demais comparagbes realizadas nao

mostraram significancia (Tabela 14 e Grafico 14).
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TABELA 14

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO SINDROME DE
ANGUSTIA RESPIRATORIA (S.A.R.) E GRUPO ETARIO MATERNO

S.A.R. 11-15 16-19 20-25
Com 6,9 2,8 5,0
Sem 03,1 97.8 95,0
(n} (204) {320) {322)

NG (geral) = 48 n.s

%% (11-15/16-19) = 49 p < 0,03

«Z (11-15/20-25) - 08 n.s.

%% {16-16/20-25) = 20 ns.
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GRAFICO 14

DISTRIBUICRO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO A
SINDROME DE ANGUSTIA RESPIRATORIA E GRUPO
ETARIO |
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4.15. Distribuic¢do dos recém-nascidos com "outras
complicacbes”

Em relacgo ao item outras complica¢des, onde estéo incluidas as infecgdes,
cefalematomas, malformacdes, etc., constatou-se maior incidéncia entre as adolescentes
de maneira geral, encontrando-se cerca de trés vezes mais recém-nascidos entre as maes

adolescentes precoces e ndo-precoces que entre as adultas (Tabela 15 e Grafico 15).

Ao se fazer a avaliacdo estatistica, detectaram-se valores significativos quando
comparado o grupo de estudo com o grupo-controle das adultas, e valores
nao-significativos quando comparado o grupo de estudo com o outro grupo-controle,
representado pelas adolescentes nado-precoces. Péde-se também notar que houve

significancia estatistica quando comparados os dois grupos-controles (Tabela 15 e Grafico

15}.
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO OUTRAS
COMPLICACOES E GRUPO ETARIO MATERNO

TABEILA 15

Outras complicacbes 11-15 16-19 20-25
Com 12,3 12,8 4,7
Sem 87,7 87,2 95,3
(n) (204} {320} (322)

x? (geral) = 14,6 p < 0,0007

%2 (11-15/16-19) = 0,0 ns.

%2 {11-15/20-25) = 10,3 p<0,002

«Z (16-19/20-25) = 13,4 p < 0,0003
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GRAFICO 15

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE R.N. SEGUNDO
OUTRAS COMPLICACDES E GRUPO ETARIO
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4.16. Distribui¢do dos recém-nascidos sem complicagtes

Quando estudada a varidvel recém-nascidos sem complicacées, de maneira
global, observou-se menor incidéncia deste fato no grupo das adolescentes precoces que
nos demais. A andlise estatistica mostrou valores significativos quando comparado o
grupo das adolescentes precoces com o das adultas e quando comparado ao das
adolescentes nao-precoces. Detectaram-se, de igual forma, valores nao-significativos,

estatisticamente, quando comparados os grupos-controles {Tabela 16 e Gréfico 16},
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TABEILA 16

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE R.N. SEG UNDO A APRESENTA CAO DE
COMPLICACOES E O GRUPO ETARIO MATERNO

Complicaces 11-15 16-19 20-25
Com 36,8 26,6 25,2
Sem 63,2 73,4 74 .8
n) (204) (320) {322)

2 (geral) = 92 p < 0,02

%2 (11-15/16-19) = 61 p < 0,02

xZ (11-15/20-25) - 81 p < 0,005

%2 (16-19,/20-25) = 02 n.s.

NOTA: Alguns R.N. apresentaram mais que uma complicaio
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GRAFICO 16

DISTRIBUICAO_ PERCENTUAL DE R.N. \
APRESENTAGAO DE COMPLICAGDES E GRUPO ETARIO
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5. DISCUSSAO



5. DISCUSSAO

f
i
H

AEgrauidez em qualquer idade & um evento biopsicossocial sumamente importante.

m especial nas adolescentes, este fato esta cormumente acompanhado de situagbes
adversas, que poderiam influenciar, de forma negativa, tanto sobre sua satide como sobre

o bem-estar do seu fitho.

Nas sociedades industrializadas, apesar de se reconhecer, hd muito tempo, os
adolescentes como um grupo da populagao com caracteristicas proprias, nos paises em
desenvolvimento & muito recente esta referéncia como um "grupo diferente”, em

transformacao, que nao estd na infancia e tampouco integrado a idade adulta.

Do ponto de vista fisico, a gestacdo nas adolescentes pode estar associada a
problemas mais graves quanto mais precoce a idade da gestante. Para a redhgéo da

importancia destas consequéncias, sdo necessarias informacdes, educacgao,
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assessoramento, além de Servicos de Satde disponiveis e adaptados & populagéo

adolescente.

Do pento de vista emocional, poderia-se mencionar PINHO NETO e cols. (1990},
ao referirem ser a mae adolescente alvo de intensa marginalizagao social, que, sem

diwida, terd sérias repercussdes, a se estenderem, provavelmente, por toda a vida.

Deve-se determinar os problemas mais evidentes para certas sociedades e
estabelecer prioridades para tentar resolvé-los, com a criagdo ou mesmo com a
modificacio de Servicos apropriados e nao deixar de vigia-los e de avaliar sua eficacia, a

fim de diminuir os riscos desta especial populagao.

Apesar da insisténcia quanto as necessidades dos adolescentes, os seus problemas,
as modificacbes no sistema de atendimento a estes jovens, por estarem mais expostos
aos riscos nos setores relacionados & higiene da reprodugao, deve-se lembrar também
que, em comparagdo com as pessoas mais velhas, os adolescentes podem ser mais
flexiveis, estarem mais dispostos a aprender e a trocarem informagdes, e a terem mais fé
em um futuro melhor para si e para seus filhos. Todo investimento neste grupo etario
pode ter efeitos de grande alcance na prevengéo de custosos e devastadores problemas

no futuro.

Acreditando em tudo isso e observando que: 1) A literatura onde a gestagéo na
adolescente ora & considerada de alto risco {ALVAREZ & SIEVERS, 1959; BATTAGLIA
e cols., 1963; SIQUEIRA & TANAKA, 1986), ora nio (SISMONDI e cols., 1984),
sugerindo que o termo "alto risco” deva ser revisado e alterado, pelo menos do ponto de
vista biolégico e obstétrico; 2) Levando-se em consideracéo afirmagbes como as de
ZJACKLER e cols. {1969), referindo uma populagdo crescente de gestacdes em
adolescentes menores de 15 anos, e estudos de BATTAGLIA e cols. (1963); ROMERO

e cols. {1983) onde se observou maior frequéncia de complicacbes quanto mais jovem a
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gestante; resolveu-se fazer um estudo comparativo entre as adolescentes chamadas
"orecoces”, com até 15 anos, todas primiparas, e dois grupos-controles, um representado
por gestantes primiparas adultas, com idade entre 20 e 25 anos, e outro composto por

adolescentes de 16 a 19 anos, chamadas "nao-precoces”.

Assim, quanto a primeira variavel, tipo de apresentacéo, nao foi obtido qualquer
diferenca significativa ao se comparar o grupo de estudo com os grupos-controles, e,
mesmo quando estes dois grupos foram comparados entre si, os resultados foram

semelhantes.

BRIQUET (1970) definiu como apresentacéo a regiao fetal que ocupa a area do
estreito superior e que nela vai se insinuar. As cefalicas fletidas estdo presentes em 95,5%
das vezes, enquanto as dernais apresentagdes sao distribuidas em 3% de pélvicas, 1% de
cefalicas defletidas e 0,5% de cormicas, na populagao geral. O maior indice de cefélicas
fletidas esta baseado em estudos como a Teoria da Gravitacio, de Aristételes; a Teoria
da Acomodacéo, de Pajot; e ainda a Teoria da Corregdo, de Kristeller (BRIQUET, 1970).

MATHIAS, NESTAREZ, NEME (1985b) apresentaram maior incidéncia de
defletidas entre as adolescentes de maneira geral e associaram este fato & presenga de
fetos menores, o que possibilitaria a ocorréncia das deflexdes. A mesma autora e
colaboradores, em outro trabalho (1985¢), comparando adolescentes de 18 e 19 anos,
concluiram que a apresentacéo pélvica foi superior a incidéncia da populagao geral, com
cifras de 7% a 8%; e em outro (1985b), com colaboradores, estudando adolescentes de
nove a 15 anos, demonstrou 6,6% de apresentacdes pélvicas, em concordancia com o
trabalho de OLIVEIRA JR. e cols. {1989}, com 6,27% de apresentacdes podalicas.

Mesmo se esperando algumna diferenca no tipo de apresentac¢éo, quando separadas
as adolescentes precoces das ndo-precoces, isto ndo aconteceu neste trabalho. Com estes

resultados concorda COATES (1970), que estudou adolescentes com 14 anos ou menos.
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Outros autores, trabalhando com adolescentes de maneira global, também chegaram a
resultados semelhantes aos encontrados neste, como: ALVAREZ & SIEVERS (1959);
UTIAN (1967); WELLS e cols. (1975); YOUNGS e cols. (1977); VALENTE e cols.
(1977); PERKINS e cols. {1978); PINTO E SILVA (1982); SISMONDI e cols. {1984}
BOISSELIER e cols. (1985); DARZE (1989).

LEPPERT, NAMEROW, HOROWITZ (1985) demonstiraram 19,4% de
apresentagdes andmalas entre as adolescentes, contra 3,1% nas adultas; ROMERO e
cols. {1983) analisaram as complicacdes do parto e do puerpério e as associaram com
maior frequéncia de apresentagdes andmalas nas adolescentes: 7% entre as de 12 e 15
anos; 6% entre as de 16 e 17 anos e 7,3% entre as de 18 ¢ 19 anos; McGANITY e cols.
(1969) fizeram referéncia ao predominio das apresentagdes e situagdes anémalas enire

as adolescentes.

Com relacdo & duracdo do periodo de internacdo antes do parto,
detectaram-se indices significativos de adolescentes precoces que chegaram ao Servigo

em "periodo expulsivo”, em comparacdo com os dois grupos-controles.

Estd também demonstrado, nesse item, que as cesareas de indicagdo imediata
foram realizadas mais frequentemente entre as adolescentes precoces, provaveimente
pelo fato de se dar uma assisténcia diferente, por receio dos obstetras enfrentarem
complicagbes que porventura ocorram nas adolescentes mais jovens, fazendo os partos

cinirgicos serem indicados mais precocemente.

Nao existem referéncias semelhantes na literatura, quanto a essa varidvel, para

compara-las a esses resultados.
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Pertinente 4 duracdo do periodo de dilatacao, com especial atengdo ac
trabalho de parto prolongado, mais uma vez surpreende-se este grupo de jovens
comportando-se de maneira semelhante ou melhor que os demais. Encontrou-se maior
quantidade de pacientes com trabalho de parto prolongado (acima de 12 horas) entre as

adolescentes ndo-precoces.

A literatura & concorde quando refere maior morbidade materna e fetal tanto para
os partos muito rapidos quanto para os muito prolongados. Por isso costumamos dizer
aos nossos alunos que a Obstetricia moderna deve ser dindmica, sem, no entanto, ser
jatrogénica. N&o & mais cabivel, com a facilidade da tecnologia para nos apoiar, o ritmo

expectante do passado.

Classicas sao as descricdes sobre os periodos do parto, de Friedman®, quando a
dilatacio ou primeiro periodo, numa primipara, demora em média 12 a 14 horas, e
subdivide-se em duas fases distintas, a de laténcia e a fase ativa do parto - ainda
subdividida em fase de aceleracao, aceleragdo méxima e de desaceleragao, caminhando,

entso, para o segundo periodo do parto ou periodo expulsivo.

BATTAGLIA e cols. (1963) ndo encontraram diferenca significativa quando
estudado o tempo de trabalho de parto entre dois grupos de adolescentes. Sao concordes
com esta afirmativa outros autores, como: POLIAKOFF ({1958); UTIAN (1967);
DUENHOELTER, JIMENEZ, BAUMANN {1975); PERKINS e cols. (1978}, SPELLACY,
MAHAN, CRUZ {1978); SISMOND] e cols. {1984); CLARKE {1986).

Os trabalhos de CLAMAN & BELL {1964} referiram que cerca de 60% das

adolescentes tiveram trabalhos de parto com tempo inferior a 12 horas, com o que

* Fridman. apud PRITCHARD, J.A.; MacDONALD, P.C.; GANT, N.F. - Fisialogia def parto. In: PRITCHARD, J.A.; MacDONALD,
P.C.; GANT, N.F. - Williams Obsteirics. 3.ad. Edttora Seluat, 1986, p.253-271.
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concordam LEWIS & NASH {1967), comentando que o primeiro estagio foi menor que

seis horas, em numero trés vezes superior entre as adolescentes que entre as adultas.

WELLS e cols. (1975) realizaram estudos com adolescentes em 1961 e 1971 e
encontraramn cerca de 50% com periodo de dilatagdo entre quatro e oito horas,
confirmando cifras proximas a 80%, com este periedo inferior a cito horas, com valores
menores que as cifras normais para primiparas em geral. O mesmo aconteceu quando
os autores compararam o tempo de periodo expulsivo. DWYER (1974) somente referiu

seis casos de trabalho de parto prolongado com mais de 24 horas de duragdo, e
YOUNGS e cols. (1977) s6 tiveram 3% na casuistica.

HASSAN & FALLS (1964} citaram incidéncia de 3,15% de partos prolongados
entre as adolescentes, contra 1,28% entre as adultas, porém nao referiram uniformidade
de opinides quanto ao que significa realmente um trabalho de parto prolongado.
Compararam seus estudos com outros da literatura, nos quais, para as primiparas, o
tempo limite variou de 30 horas (DODGE & BROWN, 1950, MARCHETTI &
MENAKER, 1950. BOCHNER, 1962) para 24 horas (MORRISON, 1953;
HOEMEISTER & BURGESS, 1955; POLIAKOFF, 1958; AZNAR & BENNETT, 1961}
e até para 20 horas, como CLARK (1962). Sao concordantes com esta opinido, HUNT
{(1976); TATELBAUN e cols. (1978).

DODGE & BROWN (1950); ISRAEL & WOUTERSZ (1963); COATES (1970);
MATHIAS e cols. {1985d) encontraram maior incidéncia de trabalho de parto prolongado

entre as adolescentes com idade inferior a 15 anos que naquelas de 15 a 21 anos.

BOCHNER {1962) demonstrou incidéncia de 4% entre as adolescentes de 12 a 16
anos comparada a 0,3% no grupo-controle de adultas de 20 a 29 anos, concordantes
com os trabalhos de ROMERO e cols. (1983) e os resultados de AZNAR & BENNETT
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(1961), que atribuiram maior frequéncia de trabalho prolongado entre as jovens menores
de 15 anos.

BALLARD & GOLD (1971), nos Estados Unidos, encontraram periodo de
dilatacio levernente superior em primiparas adolescentes que em mutheres de mais idade.
Afirmaram, contudo, que este periodo de dilatagio em multiparas precoces é
apreciavelmente mais curto que nas multiparas de maior idade. UBERTI e cols. {1978),
comparando adolescentes até 18 anos e adultas com mais de 18 anos, acharam valores
significativamente mais altos quanto a duragao do trabalho de parto entre as primeiras.
A mesma opinido foi observada por PINTO E SILVA (1982), quando lidou com
adolescentes em geral. Ao separar somente as primiparas, no entanto, constatou
resultado semelhante ao grupo-controle, determinando ser a paridade e néo a idade a

varidvel determinante desta diferenga.

NESTAREZ e cols. {1985) demonstraram resultados semelhantes aos nossos, com
grande incidéncia de periodos expulsivos entre as adolescentes de até 15 anos. Préximos
destes resultados também foram os achados de PERKINS e cols. (1978). Os autores
afirmaram que grande parte das adolescentes foram admitidas com cervicodilatagao
acima de 6cm, sendo muito maior que a incidéncia no grupo-controle. Isto se deveu,
provavelmente, a umn relativo ajuste emocional orientado sobre este grupo, e ndo a uma
menor duracio do trabalho de parto, visto que ndo houve diferenca significativa nos
grupos estudados quanto ao comprimento do primeiro ou segundo estagios do trabalho
de parto. Ainda, MOUNANGA, MOUELY, ZINSOU (1985} afirmaram ser impossivel
avaliar corretamente a duracdo do trabatho de parto entre as adolescentes precoces, pois

costumam chegar ao Hospital com dilatagéo avancada de 7cm ou 8cm.

ALVAREZ & SIEVERS {1959); AZOCAR & LEIXELARD (1969) compararam os
valores de um grupo de adolescentes com um grupo-controle de adultas e encontraram

periodo de dilatagdo significativarnente menor entre as primiparas precoces, Estes
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resultados foram semelhantes aos encontrados por MARCHETT] & MENAKER (1950);
HAY & BOYD (1973).

Concordamos com SANTOS e cols. {1979) quando concluiram que a idade por si
s6 ndo influi no trabatho de parto, mas sim associada a uma série de fatores. Na presente
casuistica, poderia-se inferir que as altas taxas de periodos expulsivos entre as
adolescentes precoces estariam, sem duvida, relacionadas & falta de Servigos
especializados na regifo estudada; também estariam relacionadas aos fenémenos sociais
e econdmicos aos quais estdo expostas estas jovens, fazendo com que omitam seu estado
gravidico até as Gltimas consequéncias - dos pais, dos parentes e até das amigas -,
levando-as a procurarem a Maternidade somente quando as dores tornam-se
insuportaveis. Este fato também poderia estar associado ao tipo de parto em que &
observado menor incidéncia de partos abdominais entre as adolescentes precoces, talvez

pelo grande niimero de periodos expulsivos.

Quanto a duracdo do periodo expulsivo, observaram-se poucos autores
preocupados em descrever sobre o assunto, havendo maior tendéncia na literatura a se
interessar pelo primeiro periodo do parto. Ha, igualmente, uma diversidade conceitual,
pois as referéncias sobre o periodo expulsivo prolongado variam de 30 minutos até duas

horas.

Encontraram-se, no presente trabalho, ntmeros significativamente maiores de
periodos expulsivos prolongados entre as adolescentes que entre as adultas. Nao houve

diferenca entre os dois grupos de adolescentes.

Entre outras coisas, esse resuitado pode estar ligado & ma orientagéo dessas joverns,
que, na sua grande maioria, néo tiveram um adequado atendimento pré-natal e, portanto,
sern a minima orientacio quanto ao comportamento que deveriam ter no trabalho de

parto e no periodo de expulséo fetal. Poderia-se, aliés, supor que a duracéo da expulsio
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estaria vinculada a razdo das adolescentes possuirem musculatura abdominal e perineal
menos desenvolvida para o parto. Nao cremos, porém, que esta justificativa seja valida
para todas as adolescentes. Nossos resultados estao de acordo com os de MUSSIO
(1962); AZOCAR & LEIXELARD (1969); PINTO E SILVA (1982). DUENHOELTER e
cols. (1975) citaram numeros semelhantes quanto & duragao da expulsao fetal, tanto no

grupo de estudo como no de controle.

Na quinta varidvel estudada, tipo de parto, encontrou-se maior numero de
abdominais entre as gestantes adultas, enquanto esteve em cifras semelhantes quando
comparados os dois grupos de adolescentes. Estes resultados sdo consonantes aos dos
trabalhos de MATHIAS e cols. {1981), que afirmaram nédo ser a despropor¢ao
cefalopélvica a causa mais importante de distocia no seu material, além de outros autores
(LEWIS & NASH, 1967; SARREL & KLERMAN, 1969; BRIGGS, HERREN,
THOMPSON, 1962; DWYER, 1974; DUENHOELTER e cols., 1975; YOUNGS e cols.,
1977, BREMBERG, 1977; PERKINS e cols., 1978; RYAN JR. & SCHNEIDER, 1978;
BERIC, BREGUN, BUJAS, 1978; LEPPERT e cols., 1985; BOISSELIER e cols., 1985).

ALVAREZ & SIEVERS (1959) relataram experiéncia realizada na Maternidade del

Salvador (Chile), com 89,9% de partos espontaneos entre as adolescentes até 16 anos.

ISRAFL & WOUTERSZ (1963); COATES (1970); VALENTE e cols. (1977);
UBERTI e cols. {1978); HUTCHINS JR., KENDALL, RUBINO (1979); PINTO E SILVA
{1982); SISMONDI e cols. (1984), estudando grupos de adolescentes e comparando-os
com outros de adultas, nio encontraram diferengas significativas quanto a via de parto,
exceto nas adolescentes muito jovens, segundo SISMONDI e cols. (1984), mas néo

referiram resultados estatisticos.

SANTOS e cols. (1979) relataram incidéncia da via abdominal de 2,.31% entre as

adolescentes estudadas. Este baixo numero, todavia, pode ser justificado porque os
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autores trabalhavam com adolescentes multiparas também. Os nimeros encontrados nos
trabalhos de RUBIO e cols. (1981) foram similares, Demonstraram que o indice de
operagbes cesarianas entre as adolescentes, apesar da alta percentagem de patologias
associadas, esta abaixo dos indices observados entre as gestantes adultas de alto risco.
MOUNANGA e cols. {1985) citaram 9,27% de partos abdominais, contra 90,73% de
vaginais entre as adolescentes. OLIVEIRA JR. e cols. (1989) encontraram 26,83% de
cesareas, 24,39% de forceps e 48,78% de partos normais, o que também vem ao

encontro dos nossos resultados.

ALEGRIA, SHOR, SIQUEIRA {1989) discordaram dos nossos estudos quando
afirmaram ter encontrado em suas casuisticas, nas adolescentes, indices de forceps e
cesareas de respectivamente 25,7% e 22,9%, quando comparados aos 14,7% e 19,7%
nas adultas. A mesma afirmacdo foi referida por DURA-TRAVE, BENAVENT,
VILAPLANA (1989), com 21,1% de cesareas entre adolescentes precoces, 16,8% nas

nido-precoces e 14,8% entre as adultas, com diferenca estatisticamente significativa.

DARZE (1989) citou, em estudo de adolescentes, que o indice da via abdominal foi
maior (8,4%) entre as gestantes adultas que entre as jovens ate 16 anos (5,9%}, com

diferenca significativa.

Em nosso meio, observaram-se os resultados de BRUNO e cols. (1 091), onde a via

abdominal foi utilizada somente em 15,6% das adolescentes.

Concluiu-se, com os resultados obtidos, que, ndo obstante as adolescentes precoces
realizaremn menos acompanhamento pré-natal, apresentarem problemas sociais
associados, como estado civil, falta de orientagéo familiar e do parceiro, como ja
demonstrado (MAIA FILHO, 1989), apresentaram indices menores de partos por via

abdominal que as adultas.
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Referente as indicacdes dos férceps, considera-se, no nosso Departamento,
certa diferenca entre férceps de alivio e o férceps realizado para abreviagdo do periodo
expulsivo. No primeiro, a apresentagdo encontra-se em OP e no plano +3 de De Lee;
no sequndo, a rotagdo por algum motivo nao se completa, permanecendo o occipicio

voltado para os pontos de referéncia anteriores da bacia.

Como trabalhou-se somente com primiparas, foi observado maior indice de
aplicacdes de férceps entre as adolescentes que entre as adultas, como tarmbém
observado na literatura, em trabalhos de ISRAEL & WOUTERSZ (1963); AUSIN e cols.
(1975); VALENTE e cols. (1977); MATHIAS e cols. (1980). Néo sao concordes com
estas afirmativas os trabalhos de MADI, CHIARADIA, LUNARDI (1986), onde o férceps

foi utilizado somente em 4,35% das adolescentes.

UBERTI e cols. {1978) citaram 6,75% de férceps entre as adolescentes e 3,44%
entre as adultas, sem especificar as indicagdes. Quanto aos trabalhos de MUSSIO (1962),

com adolescentes de até 14 anos, sé utilizou o férceps como alivio.

PINTO E SILVA {1982) citou indicagbes semelhantes de férceps entre as
adolescentes e as adultas, ou seja, igual proporcao de forceps de alivio e forceps para

corrigir distocias.

MATHIAS e cols. (1985d) encontraram percentuais muito maiores de forceps por
"abreviacio de periodo expulsiva”, por ser norma do Servico este tipo de assisténcia em

primigestas, o que concorda plenamente com nossos resultados.

Estranha-se a diferenca dos resultados de MATHIAS e cols. {1985c), com rela¢ao

aos numeros achados por distocia de rotagdo, onde em primiparas de 18 anos
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encontraram 11,4%. Neste presente trabalho foi encontrado 2% para as adolescentes

precoces, 4,1% para as nao-precoces e 3,1% para as adultas.

Um menor ntmero de distocias de rotagao para as adolescentes precoces, neste
trabalho, também deve estar associado a maior percentagem de periodos expulsivos

entre estas jovens.

OLIVEIRA JR. e cols. (1989) indicaram o uso do férceps em 24,39% das
adolescentes com menos de 16 anos. Destes, 78,57% foram para abreviar o periodo

expulsivo e 21,43% para corrigir as distocias de rotagéo.

Percebe-se, pela avaliagio da literatura, que nao existe uma preocupagao maior
com relacio as indicacbes dos forceps como existe com relagdo as cesareas, talvez

porque nao seja conduta a sua aplicagao em todos os Servigos.

Quanto as indicacdes das cesareas, pode-se afirmar que foram as mais variadas

- algumas concordantes, outras discordantes da literatura.

Recordando-se parte da discussao referida, convém lembrar que a via abdominal
de parto foi menos utilizada entre as adolescentes precoces que entre as nao-precoces e

as gestantes adultas, e estas comn diferencas significativas.

Autores como ISRAEL & WOUTERSZ (1963); SARREL & KLERMAN (1969);
DOTT & FORT (1976); HUNT (1976); McANARNEY {1978}, BOISSELIER e cols.
(1985); LEPPERT e cols. (1985); ADEDOYIN & ADETORO (1989); CANTUARIA &
CANTUARIA (1990) afirmaram que, para as adolescentes, & esperado encontrar bacias
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pélvicas menores, com as consequéncias devidas, elevando-se significativamente o

niimero de cesareas.

BATTAGLIA e cols. (1963) referiram maior nimero de pélvis diminuida entre as
adolescentes com idade inferior a 15 anos (30,3%) que entre as de 15 a 19 anos (22,7%):
7ZACKLER e cols. (1969) confirmaram estes achados, estudando adolescentes de 15 anos
ou menos, e encontraram 1,3% de desproporgao entre as maes de 15 anos, 4.2% entre
as de 14 anos e indices maiores entre as maes de 13, 12 e 11 anos; ROMERO e cols.
(1983) encontraram desproporgéo fetopélvica mais frequentemente entre as
adolescentes com idade inferior a 16 anos e diferenga significativa com as de 18 e 19

anos.

LEE & WALTER (1983) nao encontraram diferengas nas taxas de ceséreas das

adolescentes, mas consideraram a desproporgao cefalopélvica importante nesta fase.

FORBES (1981) estudou muito a massa muscular corporal, assim como o tamanho
do cértex dsseo, o diametro biiliaco e sua relagéo biolégica com a idade, encontrando
resultados afirmativos de que estas caracteristicas corporais atingem o maximo um ano
apbs a menarca; portanto, considerou duvidosa a afirmativa de que existe maior indice
de cesareas entre as adolescentes, decorrentes das causas 6sseas. MOERMAN {1982)
estudou o crescimento do canal de parto nas adolescentes e concluiu que, apds © mesmo
tempo de menarca, as adolescentes com menarca precoce tinham pélvis menores que as
com menarca tardia e que estes dados poderiam ter significado nos resultados e riscos

possiveis quando as jovens engravidassem.

Autores como UTIAN (1967); DUENHOELTER e cols. (1975); UBERTI e cols.
(1978); COSTA (1982); PINTO E SILVA (1982); HORON, STROBINO, Mac DONALD
(1983); McANARNEY & HENDEE (1989) nao encontraram diferencas significativas

entre os grupos de estudo e controle quanto a desproporgao cefalopélvica.
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Revisada a literatura, nota-se que nao hé distingdo entre vicio pélvico e
desproporcao cefalopélvica, havendo verdadeira mistura nos resultados; acaba-se nao
sabendo se as cesareas nestas jovens sao realizadas por imaturidade 6ssea ou porque os
conceptos sdo grandes. Nosso trabalho evidencia bemn esta diferenca, mostrando
percentagem maior de cesareas por vicios pélvicos entre as adolescentes precoces, com
diferenca significativa quando comparadas as adultas. Ao se destacar a indicagdo por
desproporcio, entretanto, os resultados foram semelhantes entre o grupo de estudo e os

grupos-controles.

Com relacio & indicagio das ceséreas entre as adolescentes devida a doenca
hipertensiva, observou-se que a Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG)
obteve destaque semelhante como indicativo de partos operatérios nos trés grupos, sem
qualquer diferenca estatistica. No que se refere 8 DHEG grave, ou seja, a eclampsia, mais
habitual entre as adolescentes precoces (MAIA FILHO, 1989), ai sim houve diferencas

importantes, com maior indice de ceséreas por tal indicacdo entre as adolescentes.

A eclampsia foi a causa em 13,3% das operagdes cesarianas, segundo BRUNO e
cols. {1991}, com indices maiores que trabalho de parto prolongado, desproporgéo e

outras indicagdes.

RUBIO e cols. {1981) referiram a eclampsia com 4,22% das indicacdes de cesareas.
MATHIAS e cols. {1985b) encontraram 18,1% das indicagbes de cesareas por eclampsia
entre primigestas de nove a 15 anos, superando as indicagdes por apresentacao andmala,

vicio pélvico e distocia funcional.

Autores como MATHIAS e cols. (1980); PINTO E SILVA (1982); MATHIAS e cols.
(1085a) relataram como causa principe na indicagdo da via alia o sofrimento fetal,
discordando dos resultados de HAY & BOYD (1973 CATALAN, ITURRA, LOPEZ

(1983) e destes resultados, onde néo foi possivel identificar-se diferenca significativa na
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indicacio por sofrimento fetal entre os grupos estudados. E possivel que haja esta
diferenga porque os casos de cesareas foram separados por DHEG e por eclampsia,
indicagdes estas que, com certeza, justificariam a maior parte dos sofrimentos fetais

descritos por tais autores.

A distocia funcional como causa das cesareas encontra-se pouco pesquisada na
literatura correlata, somente sendo relatada por MATHIAS e cols. (1980), com 11,1%,

diferente das adultas, com 5,9%.

Neste estudo, tal indicacio s6 obteve diferenca estatistica quando comparadas as
adolescentes precoces com as adultas, mostrando exatamente o contrario, ou seja, maior

propor¢ao de distocias funcionais como causa de cesarea entre as adultas.

Em outras indicacbes de cesdreas entram diversas causas, como hemorragias,
apresentacbes andmalas, sofrimento fetal agudo {exceto aqueles que ocorreram pelas
causas discutidas acima). Aqui notou-se diferenca significativa quando comparadas as

adolescentes precoces com as adultas, onde foi maior o nimero destas indicacdes.

Afinente 4s complicacées maternas do parto e do puerpério imediato,
separaram-se principalmente os traumas do canal de parto, as deiscéncias das cicatrizes,
tanto das ceséareas como das episiorrafias, e finalmente as complicagdes hemorrégicas,
representadas pelos quadros atdnicos e por restos placentarios. Observou-se frequéncia
relativamente baixa e sem diferenca significativa destas complicacdes, por se tratar

exclusivamente com primiparas e em Hospital-Escola. Sdo concordantes com estes
resultados os trabalhos de MARCHETTI & MENAKER (1950); WELLS e cols. {1975},
DOTT & FORT (1976); ROMERO e cols. (1983); SISMONDI e cols. {1984).
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PINTO E SILVA {1982) referiu que em 65,6% das adolescentes foi praticado algum
tipo de operacdo complementar; quando excluidas as episiotomias {praticamente
obrigatérias em primiparas), este nimero caiu para 14,5%, contra 11,4% no

grupo-controle, deixando de ter significado estatistico.

OLIVEIRA JR. e cols. (1989} descreveram as complicagdes hemorragicas e 0s
traumas do canal de parto como "sangramento”, ocupando o primeiro destaque nas

complicacoes do parto e puerpério, com 44,74% delas.

MATHIAS e cols. (1981} encontraram a infeccdo como principal causa de
complicacdo puerperal e associaramna a falta de higiene, consequente a falta de

pré-natal nas adolescentes.

CATALAN e cols. (1983) preocuparam-se mais com o estade nutrifivo das
adolescentes, citando que estas apresentaram maior enfraquecimento e obesidade ao
mesmo tempo que tiveram maior frequéncia de hematéceritos baixos. Concordaram com
estes dados MOLINA e cols. (1988), que classificaram o peso menor que 50kg e o estado
enfraquecido no inicio do pré-natal, por medida da massa muscular braquial, como

fatores de risco para o parto e o puerpério.

HAY & BOYD (1973) descreveram que, apesar das hemorragias anteparto
apresentarem-se em menor nimero nas adolescentes, os sangramentos pds-parto foram
mais comuns {12,8%) que nas adultas (9,3%). A anemia severa também esteve presente
como complicagdo do parto e puerpério nas publicagdes de WHO (1965); WIDHOLM
{1971); JOHNSON (1974); NORTMAN (1974}); REICHELT & WERLEY (1975); WHO
(1975).
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Em nosso meio os nimeros mais expressivos sao os de VALENTE e cols. {1977),
que demonstraram 22,77% de traumas do canal da parturicio e associaram o fato &
imaturidade do canal pelve-genital nas adolescentes. Outras complica¢des encontradas

pelos autores foram deiscéncia e infecg@o das cicatrizes {(8,29%), sindromes hemorragicas
(1,18%) e outras.

ALVAREZ & SIEVERS (1959) referiram que as retengdes placentarias, assim como
os restos placentarios, foram mais frequentes enfre as adultas, e que as demais

complicacdes puerperais foram em valores semelhantes, sem significado estatistico.

Ha autores como RUBIO e cols. {1981) que associaram o risco de complicagbes
ao tipo de parto, referindo resultados significativos quando o parto foi resolvido por via

abdominal.

HASSAN & FALLS (1964) confirmaram os resultados de BRIGGS e cols. {1962),
que encontraram grande nimero de laceragbes genitais intraparto e associaram estes

dados ao grande nlimero de férceps médios realizados nos Servigos.

Trabalhos de ALEGRIA e cols. (1989) demonstraram que as adolescentes tiveram
maior n(imero de complicaces no parto (12,9% x 8,2%) e no puerpério {17,1% x 10,4%)
que as gestantes adultas, porém, em algumas varidveis, os resultados foram contrérios,

como a anemia pos-parto, mais encontrada nas adultas.

DURA-TRAVE e cols. (1989) verificaram menos traumatismos maternos entre as

adolescentes que entre as adultas.
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Houve maior incidéncia de endometrites puerperais entre as adolescentes (17,4%)
que entre as adultas negras (3,8%) e as adultas brancas (6,5%), com diferenca significativa,
segundo trabalhos de SPELLACY e cols. {(1978). Estes dados sdo concordes com os de
COATES (1970}

BERENSON e cols. {1990} relataram que as adolescentes apresentaram maior
incidéncia de infecco {23%) que as adultas (11%), e que essas endometrites estéo
diretamente ligadas ao fato das adolescentes apresentarem aspirados endometriais com
altas taxas de Chiamydia trachomatis e Gardnerella vaginalis. Alertaram para a
importancia do diagnéstico anteparto destes microorganismos nas adolescentes, para se

evitar a endometrite pos-parto.

A maior parte da literatura descreve as complicagdes do parto e puerpério, mas
sem comparé-las com grupos-controles, outras sem separar as adolescentes precoces das
nao-precoces e, ainda, as adolescentes primiparas das ndo-primiparas, o que muda
completamente os resultados. Esta separacéo realizada neste estudo, portanto, torna

mais interessante seus resultados.

Com relacéo ao indice de Apgar, pdde-se observar maior incidéncia de
recém-nascidos deprimidos (Apgar 1 a 6) ao primeiro minuto, entre as adolescentes com
idade inferior a 15 anos, O mesmo resultado ndo foi observado quando comparados os
grupos-controles e quando estudado o indice ao quinto minuto, onde todas as

comparagdes mostraram-se sem diferenca estatistica.

MATHIAS e cols. (1985¢), estudando dois grupos de adolescentes com 18 e 19
anos,encontraram alta percentagem de deprimidos nos dois grupos (11,4% e 18,3%) ao
primeiro minuto, e, ao final do quinto minuto, esta diferenga foi bem menor. A mesma
autora, em trabalho realizado com adolescentes menores de 15 anos, encontrou 31,5%

de Apgar menor que 6 ao primeiro minuto e 4,7% ao quinto.
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SHERLINE & DAVIDSON {1978); McANARNEY {1978); PERKINS e cols. {1978);
PINTO E SILVA (1982}, SISMONDI e cols. (1984), comparando os resultados de
adolescentes com adultas, nao encontraram diferenca significativa quanto ao indice de

Apgar.

Num estudo realizado com adolescentes entre 15 e 17 anos na Nigéria, por
ADEDOYIN & ADETORO (1989), mostrou-se semelhanca quanto ao indice de Apgar
quando comparadas as adultas de 24 a 30 anos. Os autores, no entanto, nac separaram

por paridade e também excluiram as adolescentes precoces.

YOUNGS e cols. (1977) obtiveram 15% de recém-nascidos de maes até 17 anos

com Apgar inferior a 7 ao primeiro minuto e sé 3% ao quinto minuto.

E visivel, na literatura, que as observacdes das condigdes de nascimento dos filhos
de adolescentes, assim como de adultas, tém sido medidas de maneira genérica, sem
separagao por faixa etaria e simplesmente ressaltando uma melhora no desempenho dos
produtos conceptuais apos o quinto minuto (DWYER, 1974; YOUNGS e cols., 1977;
MATHIAS e cols., 1980).

Sao concordantes com os nossos resultados os trabalhos de AUSIN e cols, (1975);
ROMERQ e cols. {1983). Os autores dividiram as adolescentes por faixa etaria e
observaram Apgar menor quanto mais precoce a idade da mae, contudo sem diferenca
estatistica signficativa. Seguem esta mesma filosofia CATALAN e cols. {1983); CORREY
e cols. (1984).

RUBIO e cols.{1981), estudando adolescentes de 16 anos ou menos, encontraram
indices de recém-nascidos deprimidos, ac primeiro minuto, maior que a média do

Servico.
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SLAP & SCHWARTZ {1989), em recém-nascidos de maes adolescentes, com
menos de 2.500g e com mais de 2.500g, nao conseguiram demonstrar diferenca

significativa quanto ao indice de Apgar ao quinto minuto.

Sugere-se, portanto, apos esses resultados estatisticamente significativos e apos as
consideracdes acima, que é realmente importante a paridade e a precocidade etéria das
maes, atinente as condi¢des de nascimento dos seus filhos, tomando-se por base o indice

de Apgar ao primeiro minuto.

E possivel inferir, através dos dados encontrados, que as adolescentes precoces,
chegando tardiamente ao Hospital, além de terem maiores taxas de indicagdes imediatas
de cesareas na internacéo, justificaria, mesmo que parcialmente, os baixos indices de

Apgar ao nascer.

As varidveis seguintes sdo o peso fetal ao nascer e a idade desses
recém-nascidos, que, ao serem estudadas, se confundem, impedindo uma boa
explanacio sobre um item sem esbarrar no outro, havendo, inclusive, uma area de
intersecdo entre eles, quando se abrange os chamados "pequenos para a idade
gestacional”. Assim sendo, resolveu-se discutir, conjuntamente, o peso e a idade fetal,

bem como a relacio entre as duas variaveis.

A idade gestacional, em semanas, adquirida através da regra de Nagele, em nosso
meio, é extremamente falha, resultante de informacgdes erréneas das pacientes quanto a
data da @tima menstruacéo e das confusdes feitas pelas mesmas a partir de outros tipos
de sangramento {PINTO E SILVA e cols. 1976, COSTA, 1982}. Por isso, foram
desenvolvidos métodos que, através de avaliacbes clinicas e neuroldgicas, permitem

chegar-se & idade gestacional mais aproximada com menor indice de erro (CAPURRO,

1973).
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O método Capurro de avaliagao de idade fetal foi o utilizado neste trabalho pelo

Servico de Neonatologia da Faculdade de Medicina de Jundiai.

Na literatura, ha diversidade de informagdes quando trata da prematuridade,
provavelmente pela interferéncia dos fatores socicecondmicos, culturais, héabitos,

profissao, etc. ou mesmo pelo critério na selegao dos grupos a serem estudados.

CURBELLO (1975} considerou a relagio peso e idade com maior precisao para a

avaliacao do risco de morte numa populagéo neonatal.

Trabalhos realizados com filhos de adolescentes mostraram alta incidéncia de
prematuridade e de baixo peso ao nascer, e tiveram maiores indices de mortalidade que
entre as criancas de maes mais idosas { MARINOFF & SCHONHOLZ, 1972; RAUH,
JOHNSON, BURKET, 1973; JOHNSON, 1974; AKHTER, 1974; ANDREWS, 1975;
MASSE & DESCHAMPS, 1975; STICKLE, 1975; EFIONG & BANJOKO, 1975;
CHAKRABORTY, ROY, DAS, 1975; LAWRENCE & MERRITT, 1981; McANARNEY
& HENDEE, 1989; HECHTMAN, 1989; DURA-TRAVE e cols., 1989; COVINGTON
e cols., 1990).

'O baixo peso ao nascer é supostamente a mais importante causa de mortalidade
neonatal e infantil na América Latina, de acordo com o Comité Interamericano de
Investigacio de Mortalidade Infantil, da Organizagao Panamericana de Satde. Estudos
de NORTMAN (1974}, PUFFER & SERRANO (1976} mostraram estatisticas americanas

confirmando maior mortalidade em criangas de maes adolescentes.

A associacdo de baixo peso ao nascer e prematuridade com infeccéo sintormatica
do trato urinério foi bem documentada por ELDER e cols. (1971); SEVER, ELLENBERG,
EDMONDS (1977); LINN e cols. {1982); SEXTON & HEBEL (1984). Hoje em dia ja se
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preocupa quando a gravida apresenta uma simples bacteriuria assintomaética. O Comité
de Estudos de Prevencdo do Baixo Peso, de Washington (1985), registrou que
Mycoplasma genital, Chlamydia trachomatis e infecoes bacterianas tém sido associadas
com inflamacido placentaria, rotura prematura de membranas, trabalho de parto
prematuro e, consequentemente a isso tudo, maior indice de recém-nascidos de baixo

peso.

Existem ainda, na literatura, textos associando o baixc peso ao nascer, dos filhos
de adolescentes precoces, com maiores indices de malformagdes e deficiéncias fisicas e
mentais, como epilepsia, retardo mental, cegueira e surdez (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1965, NORTMAN, 1974; REICHELT & WERLEY, 1975;
KALTREIDER & JOFHINSON, 1976).

CABRERA (1980) propés programas de planejamento familiar principalmente
entre as adolescentes precoces e as grandes multiparas, pois nesses casos a mortalidade
neonatal seria maior. A favor de Servicos especializados também s&o as referéncias de
MATHIAS e cols. {1980}, quando demonstraram menor nimero de recém-nascidos de
baixo peso e prematuros nas adolescentes com pré-natal adequado. COVINGTON e cols.
(1990), todavia, afirmaram que os programas de prevencao de prematuridade, com
resultados brilhantes na populacdo em geral, apenas provocam discreto impacto na

reducsio dos recém-nascidos de baixo peso, quando aplicados em mées adolescentes.

WALLACE (1965) afirmou haver altas taxas de prematuridade entre
recém-nascidos de adolescentes até 15 anos, com consideravel indice de mortalidade;
referiu ainda que o baixo peso entre os fithos de maes abaixo de 17 anos é duas vezes

maior que os de maes entre 25 e 29 anos.

Encontraram-se, neste trabalho, indices estatisticamente significativos de

recém-nascidos com peso inferior a 2.500g entre as adolescentes de 11 a 15 anos,
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quando comparadas as adultas, assim como foi maior © niimero de prematuros com
menos de 36 semanas. Observou-se, da mesma forma, significAncia na relacéo
peso/idade, demonstrando maior frequéncia de criangas pequenas para a idade
gestacional. Nossos resultados sdo compativeis com os de MARCHETT] & MENAKER
(1950); CLAMAN & BELL (1964); LEWIS & NASH (1967); WELLS e cols. (1975);
PERKINS e cols. {1978); McANARNEY (1978); SPELLACY e cols. (1978); CATALAN
e cols. (1983); SISMONDI e cols. (1984); NESTAREZ e cols. (1985); MATHIAS e cols.
(1985d); WALCHER & PETRU (1989).

Recentes estudos mostraram que a idade sé ndo resulta em altas taxas de
complicaces perinatais, salvo para o baixo peso dos fetos (ZUCKERMAN e cols., 1983;
HORON e cols., 1983). Um nivel nutricional deficiente pré-gravidico e gestacional das
maes talvez seja o fator preponderante para determinar a qualidade da gravidez.
ADEDQYIN & ADETORO {1989) complementaram afirmando que as adolescentes sédo
geralmente solteiras, com baixo nivel educacional e pobres, e que seus filhos sao
significativamente mais leves que os de o grupo-controle, devido a nutrigao deficitaria
destas mies; mesmo separando-as por paridade, o nimero de recém-nascidos de baixo

peso continua significativo.

Essa opiniao & confirmada pelos estudos de NAEYE, BERIRSCHKE, HAGSTROM
(1966); STEIN, SUSSER, SAENGER (1975); NAEYE (1981}, com referéncia de
competigio materno-fetal em adolescentes de dez a 16 anos, por nutrientes, o que levaria
a um crescimento fetal mais lento. Os autores reiteraram que, se a mae for obesa, isto &,
tiver um armazenamento pré-gestacional, haverd menor competicdo, o que pouparia o

feto de tal deficiéncia.

HEDIGER e cols. (1989) afirmaram que o ganho de peso inadequado na
adolescente gravida, até a 24® semana, estd associado ao aumento no risco de

recém-nascidos de baixo peso. Noutro trabalho, os mesmos autores (1990) referiram que

96



o ganho de peso das adolescentes néo é significativamente diferente das adultas, mas a

velocidade deste ganho & maior no comego da gestagao.

SCHOLL e cols. {1987), em estudo prospectivo de 757 gesta¢des em adolescentes,
mostraram que, as que tiveram adequado cuidado pré-natal, apresentaram diminuicdo no
risco de baixo ganho de peso materno e partos prematuros quando comparadas aquelas

malcuidadas na gestacéo.

PINTO E SILVA (1982) encontrou incidéncia maior de recém-nascidos de baixo

peso entre as adolescentes de maneira geral, separando somente as primiparas,

entretanto esta diferenca deixou de ser significativa.

SWEENEY (1989) estudou o baixo peso em primeiro e em segundo filho de maes
adolescentes e, contrariamente ao previsto, a média de peso foi significativamente menor
para o primeiro nascimento que para o segundo, mesmo tendo notado cuidados de
pré-natal mais precoces na primeira gestagdo. Concluiu que a taxa de mortalidade
perinatal e infantil, para os primeiros nascimentos, foi o dobro das taxas dos segundos.
Nio foram também significativas as diferencas relativas & relacdo peso/idade em
trabalhos de COATES (1970}, DUENHOELTER e cols. (1975); SHERLINE &
DAVIDSON (1978); UBERTI e cols. (1978); HORON e cols. (1983); ROMERO e cols.
(1983); LEPPERT e cols. {1985); CANTUARIA & CANTUARIA (1990).

POLIAKOFF (1958); CLARKE (1986}, estudando adolescentes precoces brancas
e negras, mostraram percentagens maiores de baixos pesos e de prematuros entre as
negras que entre as brancas, o que confirmou outros fatores concorrentes ao aumento

destas variaveis, além da idade e da paridade.
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UTIAN (1967) publicou trabalho com 13% de prematuridade no grupo de estudo

contra 6% no grupo-controle.

HAY & BOYD (1973}, estudando adolescentes precoces na Jamaica, referiram que
as taxas de prematuros sdo muito maiores entre elas e que séo responsaveis pelo

aumento das taxas de mortalidade infantil.

Em recente estudo de DARZE (1989), em nosso meio, referiu-se que os
recém-natos de maes jovens tém peso menor (estatisticamente significativo), ainda que a

incidéncia de prematuridade nao seja estatisticamente significativa.

BLAKE & LEE (1990), em estudo especifico com gestagdes gemelares em
adolescentes, negou diferenca significativa tanto para recém-nascidos de baixo peso

quanto para prematuros, quando comparados acs gémeos de maes adultas.

Diversos fatores poderiam estar influenciando os resultados deste trabalho, para
justificar maior indice de prematuros enire as adolescentes, principalmente as precoces.
Entre outros, assisténcia pré-natal inadequada; falta de apoio familiar e do parceiro;
problemas culturais como medo, vergonha, sensagdo de se sentir estranha entre
gestantes adultas; méa orientagio quanto ao exato momento de se dirigir & Maternidade
{maior taxa de periodo expulsivo) e patologias da gestagéo, com incidéncia inversamente
proporcional a uma boa assisténcia pré-natal. Afasta-se o fator paridade, uma vez que s6

se trabalhou com primiparas,

Com relacido a morbidade do recém-nascido, procurou-se discorrer
detalhadamente sobre as patologias mais encontradas e que, consequentemente,

poderiam trazer alteracdes mais comuns aos produtos conceptuais das maes estudadas.
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Sabe-se, através da literatura, que dependem dos estados mérbidos neonatais e até
perinatais as taxas de mortalidade nesta faixa etaria. Nao podemos, porém, nos esquecer
dos fatores socioecondmicos que envolvem e agridem nossa populagao, de baixissima
renda, assim como dos fatores culturais e educacionais que tornam precarias as cohdigées

de vida dessas maes.

Apesar disso, este trabalho nao pdde estudar a mortalidade neonatal, por nao

contarmos com Servico adequado de verificagdo de ébitos no Hospital-Escola.

A ictericia esteve mais presente significativamente entre os recém-nascidos de
adolescentes precoces que nos grupos-controles, o que ja era esperado, uma vez que
houve indices maiores de prematuridade e de recém-nascidos de baixo peso. Por este
mesmo motivo, encontraram-se mais neonatos com sindrome de anglstia respiratoria
entre as adolescentes precoces. Em outras complicagbes estdo incluidas aquelas de
menor vulto, pela constéincia de aparecimento, como hipoglicemias, infecgbes diversas,

malformacdes, etc..

MATHIAS e cols. (1985d), de acordo com esses resultados, mostraram a ictericia
como a mais rotineira complicacdo neonatal. Citaram nao haver diferenga quanto a esta
variavel nos grupos com pré-natal adequado ou nao. A mesma autora, em outro trabalho
realizado com adolescentes de nove a 15 anos, manteve seu parecer a respeito da ictericia

como a complicacio mais habitual nos recém-nascidos de mées adolescentes.

WELLS e cols.{1975) concluiram que, mesmo levando-se em consideragdo o
problema da prematuridade, a incidéncia de patologias neonatais é baixa e representada
por cefalematomas, conjuntivites, angstia respiratoria, ictericia e outros. Todavia, nao

houve estudo estatistico destas variaveis.
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Consideramos relevantes os trabalhos de ROMERQ e cols. {(1983) quando essas
complicacdes foram estudadas separando-se as mées por grupos etarios e referindo
especiaimente as malformacées, as dificuldades respiratérias, infeccdes oculares e
traumatismos, sendo que nos trés primeiros itens houve uma preferéncia de

aparecimento entre as adolescentes mais jovens, mas sem diferenca significativa.

Para ALVAREZ & SIEVERS (1959); PINTO E SILVA (1982), nao houve diferenca
significativa quando comparadas as complicagbes dos recém-nascidos de maes
adolescentes com os de adultas. Concluiu, PINTO E SILVA, apos anélise giobal de seu
trabalho, que ndo existe entre os filhos de mées adolescentes qualquer tendéncia
particular que os diferencie dos filhos de mulheres da faixa etaria compreendida entre 20
e 29 anos. Concordaram com este mesmo parecer DUENHOELTER e cols. (1975), que
estudaram adolescentes precoces e gestantes adultas, tendo encontrado cifras

semelhantes de complicagdes neonatais ern ambos os grupos.

BREMBERG (1977) afirmou que, devido ao maior indice de prematuridade, as

alteracdes respiratérias foram as mais encontradas em fithos de maes adolescentes.

As malformacdes fetais foram inseridas em "outras complicagdes”, sem exalta-las,
porque nem sempre sao detectadas ao nascer ou mesmo durante a internacdo do
concepto. Haveria, entéo, necessidade de se rever estas criangas, fato dificil na regido em

que se realizou o trabalho, além de fugir ao objetivo deste estudo.

O termo malformaces presta-se ndo so s alteracdes anatémicas visiveis ao nascer,
como também as nao-visiveis. Houve autores, como TANTUM (1961), que consideraram
as anomalias congénitas como qualquer alteragiio bioquimica detectada ac nascimento.
Outras variaveis interferem direta ou indiretamente sobre a incidéncia, como a época de

aparecimento, o conhecimento e a atencdo do neonatologista para tais eventos, a
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existéncia de esquemas de plantdes nos bercarios, com mudanga didria dos observadores

do recém-nascido, e a utilizacdo da tecnologia para diagnésticos mais precisos.

Provavelmente por essas iniimeras varia¢bes, a literatura ndo é muito clara quando
discorre sobre o assunto. A maioria das referéncias insiste em nédo haver diferenga
significativa entre os grupos estudados (BATTAGLIA e cols., 1963; HASSAN & FALLS,
1964; COATES, 1970; SPELLACY e cols., 1978; PINTO E SILVA, 1982; CORREY e
cols., 1984; SISMONDI e cols., 1984).

Ha autores que afirmaram estar nos filhos das adolescentes a maior incidéncia de
malformacées, como MUSSIO (1962); HUNT (1976} e outros como FAUNDES e cols.
(1972), que encontraram na morbiletalidade fetal maior incidéncia de malformagdes em
fithos de maes de 40 anos ou mais e naquelas com menos de 15 anos, ainda que com
intensidade menor. Os autores afirmaram que esta variavel mantém-se estavel nos fithos

das maes de 15 a 34 anos.

De igual forma este trabalho mostrou 36,8% de recém-nascidos de adolescentes
precoces com algum tipo de patologia - nimero estatisticamente significativo quando
comparado aos grupos-controles - ou pelo maior indice de prematuridade ou pelo baixo
peso ao nascer ou pelo tipo de assisténcia pré-natal e ao parto. Este pensamento é
apoiado por MOLINA e cols. (1988), que referiram ser maior a patologia do

recém-nascido no grupo em que houve patologia no parto.

S0 parcas as referéncias da literatura especificando as complicagdes dos
recém-nascidos de adolescentes. Prefere-se falar em taxas de mortalidade perinatal ou
em associar diretamente a morbiletalidade a alta incidéncia de prematuridade, assunto

amplamente discutido neste trabalho.
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E muito pesado o fardo que desaba sobre os ombros da adolescente que engravida:
perdas fetais, prematuridade, maior morbidade fetal, compromisso imediato de se tornar
mée, contato com os familiares, comum falta de apoio do parceiro e dos proprios pais,
abandono da escola e dos amigos, introdugio ac mercado de trabalho sem qualquer
preparo fisico e emocional, etc.. Mas se todos estes itens parecem inevitaveis,
consideramos imprescindivel a criagio de Servigos especializados no atendimento a estas
jovens, pois é sabido que, com a provisao de uma supervisio antenatal de alta qualidade,
havera uma reducio marcante na morbidade e na mortalidade destas mées e de seus
filhos. Sob condicdes btimas, os riscos médicos nao diferirdo da populacéo geral, contudo
sabemos também serem impossiveis estas "condigdes 6timas” numa populacao que, além

de adolescente, é pobre e com sérias falhas nutricionais.
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6. CONCLUSOES

6.1. Conclusdes gerais

As adolescentes precoces apresentaram diferengas estatisticamente

significativas quanto as seguintes variaveis:
. Indicacdo de cesareas por vicio pélvico.
. Indicagao de ceséreas por eclampsia.
. Recém-nascidos com Apgar menor ou igual a 6 ao primeiro minuto.
. Recém-nascidos de baixo peso {menores que 2.500g).
. Recém-nascidos prematuros {menores ou iguais a 36 semanas).
- Recém-nascidos com ictericia.

. Recém-nascidos com complica¢tes ao nascimento.
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6.2. Conclusoes finais

As adolescentes ndo-precoces tiveram comportamento semelhante ao das

gestantes adultas, na maioria das variaveis estudadas.

Pelos resultados obtidos, pode-se concluir que a gestagdo nas adolescentes

precoces deve ser considerada de alto risco.

Ha necessidade primaria de se criarem instituigoes especificas, multidisciplinares,
com controle de qualidade, para as adolescentes precoces, a fim de se tentar diminuir os

indices de complica¢des a elas impostos.
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ANEXO 4

DISTRIBUI CAO PERCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO
CESAREAS POR DOENCA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA

GESTACAO E GRUPO ETARIO
11-15 16-19 20-25
o) D.H.E.G. 1,0 1,2 0,9
d) Eclampsia 3.4 0,6 0,3
{n} (204) (320) (322)
c}xz(geral} = 02 ns.
%2 (11-15/16-19) = 0,0 ns.
x> (11-15/20-25) = 0,2 ns.
x° (16-19/20-25) = 0,0 n.s.
d) »2 (geral) - 11,8 p < 0,003
X2 (11-15/16-19) = 4,3 p < 0,04
%2 (11-15/20-25) = 6,2 p < 0,02
X2 (16-19/20-25) = 0,0 n.s.



ANEXO 5

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO

CESAREAS POR SOFRIMENTO FETAL, DISTOCIA FUNCIONAL E
OUTRAS INDICACOES E GRUPO ETARIO

11-15 16-19 20-25
e} Sofrimento Fetal 10,3 12,5 12,7
f) Distocia funcional 10 2,2 4,7
g) Qutras indicagdes 4.4 5,0 10,6
(n) (204) (320} (322)
¢) X% (geral) = 0,8 n.s.
%% (11-15/16-19) = 0,6 n.s.
x2(11-15/20-25) = 0,7 n.s.
 (16-19/20-25) = 0,0 n.s.
9 x° (geral) = 69 p < 0,04
X2 (11-15/16-19) = 0,5 n.s.
¥ (11-15/20-25) = 5.4 p < 0,03
x% (16-19/2025) = 3,0 n.s.
a) % (geral) = 104 p < 0,006
x2{11-15/16-19 = 0,1 ns. |
x?(11-15/2025) = 6,3 p < 0,02
X2 (16-19/20-25) = 6,9 n.s.
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ANEXO 2

ESTUDO NACIONAL PROSPECTIVO SOBRE

ADOLESCENTE GRAVIDA
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ANEXO 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO

CESAREAS POR DISTOCIA DE TRAJETO (VICIO PELVICO + D.C.P.)

E GRUPO ETARIO
11-15 16-19 20.25
a) Vicio pélvico 2,5 1,2 0,0
b} Desproporcao cefalopélvica 2,0 3,1 4,7
(n) (204) (320) (322)

2) x% (geral) = 73 p < 0,03
x?(11-15/16-19) = 05 n.s.
K2 (11-15/20-25) = 56 p < 0,02
X2 (16-19/20-25) = 2.3 n.s.
b) x (geral) =29 n.s.
x> (11-15/16-19) = 06 n.s.
x%(11-15/20-25) = 26 n.s.

X2 (16-19/20-25) = 1,0 n.s.



