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RESUMO

Existem indicios, na literatura médica, de que a gravidez
no extremo.inferior da vida reprodutiva determina maiores riscos
gestacionais e neonatais. Ndo estd claro, entretanto, que a idade
materna e a idade ginecolégica baixas estejam associadas & piora do
desempenho obstétrico, apbs controle de varidveis potencialmente
confundidoras. Com o objetivo de estudar a possivel influéncia da
idade materna e da idade ginecolégica sobre os resultados maternos
e neonatais, incluiram-se no estudo mulheres até 16 anos de jdade,
primigestas, que freqiientaram no minimo cinco consultas pré-natais,
sem antecedentes mdérbidos.

Compararam-se os resultados maternos e neonatais de 462
gestantes com 16 anos ou menos, com os de outro grupo de 1.386
gestantes com idade entre 20 e 29 anos. Realizou-se anilise
miltipla por Regressdo Logistica, incluindo varidveis gue pudessem
confundir a associagdo entre idade da mie e complica¢des maternas
e neonatais.

As gestantes adolescentes tiveram freqgiiéncia
significativamente menor de rotura prematura de membranas.
Adolescentes com idade ginecoldgica igual ou inferior a dois anos
tiveram freqiiéncia significativamente maior de cesariana por
distocia de partes moles que gestantes adultas. 0s resultados
neconatais foram semelhantes entre os grupos. Na andlise miltipla,
houve .associag:a"lo entre idade materna de 16 anos ou menos com

malformagéo fetal. De modo geral, adolescentes com 16 anos ou menes



tiveram desempenho obstétrico comparével a mulheres de 20 a 29 anos
e a idade ginecoldgica ndc se associou a nenhuma complicagdo da

gravidez, de parto ou a intercorréncias neonatais.
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Medical literature has evidences that pregnancy in the
extremely early reproductive life determines greater gestational
and neonatal risks. However it is not clear whether maternal and
gynecological ages are associated to worsening obstetrical
performance, after controlling for potential confounding variables.
Women up to 16 years of age, primigravidas, with at least five
antenatal visits and without previous morbid history were included
in this study to evaluate the possible influence of maternal and
gynecological ages over maternal and neonatal outcome.

Maternal and neonatal data from 462 patients at 16 years
of age of less were compared to the data from 1386 patients at ages
from 20 to 29 years. Multiple logistic regression analysis was
performed including variables that could confound the association
of maternal age to maternal and neonatal complications.

Adolescent pregnant women had significantly lower
frequency of premature rupture of membranes. Adolescents of a
gynecological age of two Yyears or less had higher frequency of
cesarian section for soft tissue dystocia than the adult group.
Both groups had similar neonatal results. Multiple regression
analysis demonstrated positive association of maternal age of 16
years or less with fetal malformation.

In general, adolescents at 16 years of age or iess had an
obstetrics outcome comparable to women at between 20 and 29 years
of age, and gynecological age was not associated with any pregnancy

or birth complication nor neonatal occurrences.
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1. INTRODUCAO

A gravidez nos primeiros anos da vida reprodutiva nao
constitui um fendmeno recente na Histédria da Humanidade. Na
Antigliidade, consta que contratos de casamento eram lavrados quando
a menina encontrava-se entre 13 e 14 anos de idade e, segundo
registros histéricos, provavelmente era esta a faixa de idade da
Virgem Maria quando deu & luz (RICCIOTTI, 1940). Durante o apogeu
do Império Romano, no século II d.C., a expectativa média de vida
dos cidaddos romanos era inferior a 25 anos; naquele cendrio, os
jovens eram recrutados precocemente para a tarefa de conceber e
criar filhos, para substituic8o aos mortos. A média etdria das
romanas no casamento atingia o limite reduzido de 14 anos (BROWN,

1990) .

Entre 1594 e 1597, WILLIAM SHAKESPEARE publicou a
Tragédia de Romeu e Julieta, na qual Julieta foi descrita pelo pai,
Capuleto, como uma garota gue ainda ndo havia completado 14 anos de
idade, guando prometida em casamento ao nobre PAris. Embora com
contelido ficcional, é& bastante provavel que a obra retratasse os
costumes da época. Curiosamente, até os dias atuais, os matriménios
(conseqlientemente as gestagdes) precoces sdo aceitos sem restrigdes

em muitos paises (POPULATION REPORTS, 1987).



Em meados do século XVII, comegaram a surgir relatos, na
literatura médica, de gravidezes muito precoces. Em 1658, foi
descrito o caso de uma menina gue deu & luz aos seis anos;
posteriormente, em 1751, HALLER descreveu, com detalhes, o caso da
menina Anna Mimmenthaler, que menstruou aos dois anos, tendo o
primeiro filho aos nove. Na América Latina, & por demais conhecido
o caso da menina Lina Medina, descrito por ESCOMEL em 1939, que
menstruou aos oito meses e deu & luz a uma menina através de
cesariana aos cinco anos e meio (DUARTE-CONTRERAS & BARRETO-LOPEZ,
1985). No Brasil, em 1884, descreveu-se um caso semelhante em
Chique-Chique, na Bahia: Indcia da Silva, com menstruacdes
regulares desde o nascimento, deu & luz aos sete anos, através de
parto natural, a dois fetos do sexo masculino, natimortos (REZENDE
& REZENDE FILHO, 1991). Eventos como estes s8c excepcionals e
traduzem situagdes de precocidade sexual associadas a desordens

genéticas.

No inicio deste século, a gravidez precoce era, ainda,
considerada um acontecimento habitual para os padrdes culturais e
para os costumes vigentes (HOLLINGSWORTH & FELICE, 1986). Em 1922,
por exemplo, #*HARRIS definiu a idade de 16 anos como o momento

"6timo" para o nascimento do primeiro filho. Na atualidade,

B e e e L X S S ————

*HARRIS, J. W. apud McGANITY, W. J.; LITTLE, U. M.; FOGELMAN, A.;
JENNINGS, L.; CALHOUN, E.; DAWSON, E. B. -~ Pregnancy in the
adolescent. I -~ Preliminary summary of the health status. Am.
J. Obstet. Gynecol., 103s 773-788, 1969.
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a gravidez no extremo inferior da vida reprodutiva tem sido objeto
de preocupagdo dos obstetras, atentos &s repercussdes que o
episédio gravidopuerperal poderia impor & mée muito jovem e ao seu

concepto.

Ocorréncia cada vez mais comum, a gestagdo entre
adolescentes muito jovens continua freglientando, com desenvoltura
crescente, as estatisticas nacionais e internacionais, se bem que
ainda sdo poucos os registros bem organizados deste fendmeno na

literatura disponivel.

Em extensa revisdo das estatisticas de natalidade dos
Estados Unidos, de 1920 a 1983, identificou~se incremento na taxa
de natalidade entre adolescentes com 14, 15 e 16 anos, com redugio
concomitante entre as de 17, 18 e 19 anos. Entre 1966 e 1981
ocorreu um aumento de 22% na taxa de natalidade entre adolescentes
de dez a 14 anos, que se elevou de 0,9/i.000 para 1,1/1.000,
panorama coincidente com a redugao das mesmas entre adolescentes de
15 e 19 anos (ZUCKERMAN et al., 1984; HOLLINGSWORTH & FELICE,
1986) . Neste pais também registra-se gue o nimero de nascidos vivos
de mides entre dez e 14 anos aumentou quase guatro vezes durante o
periodo de 1942 a 1975; particularmente, a taxa de fecundidade foi
0,7/1.000 em 1940, aumentou 42% em 1950, 85% em 1970,

estabilizando-se com aumento de 57% até 1983 (LEE & CORPUZ, 1988).



No Canada, as taxas de gravidez e de aborto entre
adolescentes sdo duas vezes inferiores ids dos Estados Unidos, mas
sdo, por sua vez, maiores que as da Inglaterra, Franga, Holanda e
Suécia, no mesmo periodo. Um tergo das adolescentes canadenses
grdvidas optam pelo aborto; todavia, entre as mais jovens e as de
baixo nivel socioeconémico, o aborto & uma alternativa incomum, o
gue contribui para o aumento da taxa de natalidade entre as meninas

de 14 e 15 anos (HECHTMAN, 1989).

Na Africa do Sul, dados divulgados pelo Relatdrio Anual
do Departamento Nacional de SalGde e Desenvolvimento da Populagdo
registraram gue, entre 1976 e 1987, © nimero de abortos legais
duplicou em adolescentes com menos de 14 anos, enguanto gue, em
adolescentes de 15 a 19 anos, registrou-se aumento de 30%, e no
grupo de mulheres de todas as idades, houve aumento de 29,6% (NASH,

1990).

No Brasil, no Estado de S&o Paulo, a proporcgdo de mdes
com 1% anos aumentou 300% entre 1970 e 1980, sendo gque, entre
agquelas com 16 anos, o aumentc foi de 126% (HENRIQUES et al.,
1989). No Distrito Federal, a taxa de natalidade entre mies abaixo
de 15 anos foi, em 1985, 0,92/1.000, e entre mies de 15 e 19 anos,
72,78/1.000. Comparando-se estes nimeros com os obtidos da
populagdo francesa, & mesma época, os autores verificaram gue,
entre as menores de 15 anos, a taxa de natalidade no Distrito

Federal foi cerca de 30 vezes superior (FREITAS & FREITAS, 1988).



Na Divisdo de ©Obstetricia do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), houve redugdo na fregiiéncia de
partos entre adolescentes com 19 anos ou menos durante o periodo
entre 1977 e 1990. Em 1977, 21,07% dos partos foram de gestantes
com 19 anos ou menos; essa proporciac fol reduzida para 18,35% em
1990, correspondendo a um decréscimo percentual de 12,9%. No mesmo
periodo, houve redugdo concomitante de partos de gestantes entre 17
e 19 anos, de 16,42% para 13,05%, dque correspondeu & dqueda
percentual de 20,5%. Por outro lado, elevou-gse a percentagem de
partos entre gestantes com 16 anos ou menos, de 4,65% para 5,30%,

0 que significou um incremento de 12,2% (Figura 1).

Esses dados apontam um possivel fendémeno de
"rejuvenescimento” da idade A& parturig¢io durante a adolescéncia,
qgue aparentemente esté sendo deslocada para faixas et&rias mais
inferiores. A magnitude deste evento, dentro do complexo
biopsicossocial que envolve o bindmio m3e-filho durante a
adolescéncia, determinou a inclusic da gravidez no extremo inferior

da vida reprodutiva na categoria das gestagdes de alto risco.
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Figura 1. Percentagem de adolescentes entre gestantes

atendidas na UNICAMP (1977 - 1990)

Nico & tarefa facil determinar os limites etlrios conm
maior probabilidade de risco & gravida e ao seu concepto durante a
adolescéncia. Alguns autores inserem na categoria de alto risco
agquelas até 17 anos (AMBE et al., 1982; AMAYA et al., 1983; DUARTE-
CONTRERAS & BARRETO-LOPEZ, 1985; KHWAJA et al., 1986); outros,
agrupam nesta categoria somente aguelas com 16 anos ou menos
(MARCHETTI & MENAKER, 1950; BOCHNER, 1962; WORKING GROUP ON
NUTRITICN AND PREGNANCY 1IN ADOLESCENCE, 1971; KLEIN, 1974;

DUENHOELTER, JIMENEZ, BAUMANN, 1975; WARD & BIGGS, 1981;



ARECHAVALETA et al., 1985; MOLINA et al., 1985; BROWN, FAN,
GONSOULIN, 1991); finalmente, hd aqueles gue restringem o risco
somente até 15 anos (MUSSIO, 1962; BATTAGLIA, FRAZIER, HELLEGERS,
1963; HASSAN & FALLS, 1964; COATES, 1970; LAWRENCE & MERRITT, 1981;
COSTA, 1982; STRATON & STANLEY, 1983; GOLDBERG & CRAIG, 1983;
ROSSITER et al., 1985).

De qualgquer maneira, & possivel que as adolescentes muito
jovens estejam sujeitas a danos mais profundos que aquelas de mais
idade. No grupo de adolescentes jovens, especificamente, existem
indicios de que a gravidez impde sobrecarga adicional ao organismo
materno e interfere no processo de maturagdo bioldgica da
adolescente, podendo trazer consegiiéncias negativas ao crescimento

e ac desenvolvimento do feto.

1.1. Desempenho obstétrico de adolescentes muito jovens

(com 16 ancos ou menos)

A despeito das vArias publicagdes pertinentes a
gestagdo nos primeiros anos da vida reprodutiva, a sua
interpretagio & bastante complexa. De inicio, pode ser observada a
profunda disparidade dos vresultados obtidos, provavelmente
explicada pela nao-uniformidade de critérios na definigdo da
precocidade e as diferengas socioecondmicas e culturais dos grupos
investigados. Sdo também fatores limitantes e confundidores as
diferentes conceituagdes das patologias analisadas, as diversas
formas de abordagem metodeoldgica, o instrumental estatistico, as
distintas modalidades de assisténcia aco pré-natal e ao parto, e o

tamanho da amostra.



Admite-se gque condigdes psicossociais desfavoraveis
interfiram profundamente, e de forma negativa, sobre o desempenho
obstétrico de adolescentes (DWYER, 1974; MATHIAS et al., 1981;
MATHIAS et al., 1985; CLARK et al., 1986). Por outro ladeo, ndo se
pode desconsiderar que a assisténcia satisfatdéria & gravidez e ao
parto pode exercer impacto positivo sobre o resultado materno e
perinatal, anulando-se, eventualmente, as desvantagens tipicas da
idade (MARCHETTI & MENAKER, 1950; DWYER, 1974; MATHIAS et al.,
1981; AMBE et al., 1982; GUTIERREZ, 1983; ELSTER, 1984; MOLINA,

1985; CLARK et al., 1986).

Mesmo com essas consideragdes, parece haver uma tendéncia
muito nitida para maiores indices de agravos maternos e perinatais
entre adolescentes muito jovens, de 16 anos ou menos. Neste grupo,
condigbes psicolégicas e sociais adversas seriam somadas a um
organismo possivelmente imaturo e, portanto, inadequado a
procriacdo. Apesar de os dados disponiveis na literatura apontarem
variados problemas para a gestante adolescente e seu concepto,
alguns apresentam-se mais constantemente entre adolescentes muito

jovens.

A hipertensio arterial &, por exemplo, a patologia
gestacional mais relatada em associagdo com a maternidade muito
precoce. MARCHETTI & MENAKER (1950), estudando 634 adolescentes ateé
16 anos, registraram a patologia em 19,7% dos casos e verificaram

gue, gquanto mais jovem a mde, maior a freqiiéncia deste distdrbio.



No estudo, a maioria das pacientes era primigesta, de raga negra e
havia recebido adequada assisténcia pré-natal. SISMONDI, VOLANTE,
GIAI (1984) compararam dois grupos de gestantes adolescentes (com
15 e 16 anos; 17 e 18 anos, respectivamente) com um grupo de
gestantes com idade entre 19 e 34 anos. Encontraram maior proporgdo
de hipertensdo na gravidez no grupo mais jovem, em relagdo ao grupo
de gestantes entre 17 e 18 anos e ao grupo-controle, sendo a
diferenga mantida apés o controle por paridade. Na literatura
nacional, destaca-se estudo de DARZE (1989), gue comparou 2.000
primigestas até 16 anos com nGmero semelhante de primigestas entre
20 e 25 anos, a maioria das gquais recebeu pouca ou nenhuma
assisténcia pré-natal. O grupe mais jovem apresentou fregiliéncia
trés vezes maior de eclampsia que os controles. Outros autores,
todavia, demonstraram, através de metodologia comparativa, que a
fregiidncia do distfrbio ndo diferiu significativamente entre
adolescentes de baixa idade e mulheres de mais idade (POMA, 1981;

PINTO-ALEIXO, 1981; COSTA, 1982; CHATERJEE & HEIM, 1985).

outras complicagbes descritas durante o periodo
gestacional de adolescentes muito jovens sdo: anemia (MUSSIO, 1962;
ISRAEL & WOUTERSZ, 1963; McGANITY et al., 1969; SISMONDI et al.,
1984), infecgdes durante a gravidez (BATTAGLIA et al., 1963; POMA,
1981; DARZE, 1989), rotura prematura das membranas (McGANITY et
al., 1969; FELICE et al., 1984) e maior morbidade puerperal

(COATES, 1970; WARD & BIGGS, 1981; AMBE, 1982).



As caracteristicas do parto da adolescente também vém
merecendo aten¢do, mediante a suposigdo de qﬁe a pelve O6ssea nesta
idade nido teria atingido o padrdo adulto por ocasido do parto,
conforme proposto por alguns autores (BOCHNER, 1962; BATTAGLIA et
al., 1963; HASSAN & FALLS, 1964; DUENHOELTER et al., 1975; MOERMAN,

1982) .

Os resultados desses estudos sdo, mals uma vez,
extremamente controversos. H& referéncias na literatura a maior
freqliiéncia de trabalho de parto prolongado (McGANITY et al., 1969)
e de partos operatdérios (HASSAN & FALLS, 1964; McGANITY et al.,
1969; MATHIAS et al., 1981; COSTA, 1982; AMBE, 1982). Para outros,
os problemas & parturigdo da adolescente mais jovem ndo sdo maiores
do que a populagdo obstétrica geral (COATES, 1970; SIQUEIRA et al.,
1981; PINTO~-ALEIXO, 1981; WARD & BIGGS, 1981; SISMONDI et al.,
1984). DARZE (1989), em particular, ac encontrar proporgao
significativamente menor de partos operatdrios entre adolescentes
de baixa idade, atribuiu o achado a maior elasticidade nas jungdes
¢sseas da pelve, ainda ndo completamente conscolidada. De qualquer
modo, os dados do desempenho deste grupo de adolescentes durante o
trabalho de parto e parto devem ser interpretados com cautela, sem
deixar de lado as caracteristicas do Servigo que as atende, uma vez
gue fatores externos, senmn relagio com a idade materna, podem sexr

importantes no resultado final da avaliacgdo.
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A relag@o entre a maternidade muito precoce e os agravos
sobre o recém-nascido apresentan, igualmente, resultados
discutiveis na literatura. Nio h& consenso de que as complicacgdes
neonatais, se presentes, seriam resultantes da imaturidade do
organismo materno, podendo ser resultantes das condi¢des ambientais
e psicossociais desfavoraveis ou da associagio multifatorial de
eventos. Alguns problemas necnatais podem ser constatados com maior

freqiiéncia na bibliografia consultada.

0 baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo considerados
os resultados neonatais adversos mais presentes na gestagéq de
baixa idade. Ainda que alguns ndo tenham encontrado diferencgas de
peso ao nascer associadas & idade materna (HORON, STROBINO,
MacDONALD, 1983; ZUCKERMAN et al., 1983; NCAYIYANA & TER HAAR,
1989), a literatura cita freqilientemente, e de maneira incisiva, que
adolescentes muito jovens tém risco elevado para recém-nascidos de

baixo peso.

LAWRENCE & MERRITT (1981), estudando 6.087 gestantes de
diversas faixas etdrias entre 1976 e 1978, notaram que a idade
materna foi fator associado ac peso dos recém-nascidos. A proporgdo
de recém-nascidos de baixo peso foi seis vezes maior entre mies até
14 anos, em relagdao & populagio obstétrica geral estudada.
Adolescentes entre dez e 16 anos, com peso pré-gravidico normal ou
abaixo do normal, tiveram recém-nascidos com peso médio

significativamente menor quando comparados a recém-nascidos de mies
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com idade superior, no estudo de NAEYE (1981). Considerou que os
resultados obtidos podem indicar competi¢dc materno-fetal pelos
nutrientes no grupo de gravidas muito Jjovens. Também HAIEK &
LEDERMAN (1988); TRAVE, BENAVENT, VILAPLANA (1983); BROWN et al,.
(1991) encontraram percentagem significativamente superior de
recém-nascidos de baixo peso em relagdo aos controles, entre mies

com 16 anos ou mehos.

Para KLEIN (1974}, foi significativa a percentagem de
prematuridade no estudo gque analisou 18.835%5 partos no periodo de
1965 a 1972. O autor observou que a taxa de nascimentos de
prematuros foi de 177/1.000 para gestantes até 16 anos, 144,6/1.000
para aquelas entre 17 e 19 anos, e 137,3/1.000 para as gue estavam

com 20 anos ou mais.

Outra varidvel neonatal analisada com freqliéncia & a
presen¢a de malformacgdc, admitindo-se que seria maior o seu nGmero
entre adolescentes de baixa idade. GRAZI et al. (1982) verificaram
gque as malformagdes congénitas malores e mdltiplas foram
significativamente mais comuns no grupo de adolescentes em relagao
aos controles: 8,35% e 3,36%, respectivamente. RUIZ, RUIZ, HERRERA
(1983), entre 75 gestantes abaixo de 15 anos, encontrou 6,5% de
recém-nascidos malformados, mas outros autores, como MUSSIO (1962);
CABRAL et al. (1985), ndo obtiveram cifras superiores Aas da

peopulagio geral.
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Na maioria dos paises, os recém-nascidos de adolescentes
tém uma taxa mais elevada de mortalidade em relagdo a outros grupos
etirios. £ dificil saber se a diferenga deve-se a fatores
bioldgicos relacionados a idade materna ou a fatores sociais, que
geralmente acompanham de modo desfavoravel esta situag3o. BATTAGLIA
et al. (1963) estudaram comparativamente 636 gestantes com idade
igual ou inferior a 14 anos, no periodo de 1936 a 1960, e gestantes
de diferentes faixas etdrias. A taxa de mortalidade perinatal para
© grupo de estudo foi de 74,4/1.000, inferior apenas & taxa
correspondente a4s gestantes com 40 anos ou mais, que foi de
111,7/1.000. Na Grande Sdo Paulo, em 1984, a taxa de mortalidade
perinatal entre recém-nascidos de mulheres com menos de 15 anos foi
70/1.000, <comparada a 58/1.000 entre aqueles cujas mies
encontravam-se na faixa de 15 a 19 anos, e 42/1.000 entre as mies

com 20 a 24 anos (HENRIQUES et al., 1989).

1.2. Influéncia da idade materna sobre o desempenho reprodutiveo

de adolescentes

Admite-se que mulheres muito jovens apresentam maturidade
fisica insuficiente para suportar, sem onus, as dificuldades e
sobrecargas impostas pelo ciclo gravidopuerperal. Esta
insuficiéncia presumivel seria decorrente de dois mecanismos
principais: o crescimento fisico incompleto e a imaturidade do

sistema reprodutivo.

13



O crescimento linear da adolescente completa-se por volta
de 17 anos, aproximadamente quatro anos apés a menarca. A gravidez,
anterior a esse momento, seria caracterizada como de risco
bioldégico (WORKING GROUP ON NUTRITION AND PREGNANCY IN ADOLESCENCE,

1971) .

0 inicie e a duragdo do crescimento pds-mendrquico
relacionam-se inversamente com a idade da menarca. Desta maneira,
adolescentes de maturagidoc precoce, ou seja, aguelas nas quais a
menarca ocorre entre dez e 12 anos, apresentam pico de velocidade
de crescimento mais préximo & menarca gue aquelas de maturacgao
média, cuja menarca ocorre entre 12 e 13 anos, e tardia, gquando a
menarca ocorre entre 13 e 15 anos. Neste grupo, a menarca
coincidiria com a maturagdo esquelética menos avangada. Além disso,
0 periodo anovulatdrio poderia ser mais curto que a média, o gque
tornaria estas adolescentes capazes de conceber mais precocemente,
antes mesmo do encerramento da maturagdo esquelética (WORKING GROUP

ON NUTRITION AND PREGNANCY IN ADOLESCENCE, 1971).

como resultado do crescimento en estatura, as
necessidades nutricionais das adolescentes por calorias, proteinas,
cdlcio, ferro, vitaminas e outros nutrientes excederiam os niveisg
adultos., A gravidez, neste caso, poderia determinar um estado gde
competigdo materno-fetal pelos nutrientes (NAEYE, 1981; HOFF et

al., 1985).
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Essa observagdo nao & totalmente aceita, j& gque nao se
determinou, de maneira conclusiva, se a adolescente cresce ho
periodo gestacional (STEVENS-SIMON & McANARNEY, 1988). Em estudo
desenvolvido por GARN et al. (1984), constatou-se crescimento
estatural, ainda que minimo, em um grupo de gravidas entre 13 e 18
anos. SCHOLL et al. (1988) confirmaram gue o crescimento linear da
adolescente continua durante a gravidez; para eles, as técnicas de
mensuragdo do crescimento linear durante a adolescéncia sao muito
imprecisas, pois as medidas podem ser influenciadas pela postura,
pelo ganho de peso e pela compressdao dos discos intervertebrais.
for esta razao, propuseram-se a utilizar um dispositivo sensivel,
o suficiente, para detectar pequenas fra¢des de crescimento linear
num curto intervalo de tempo e mediram a disténcia joelho-pé de
gestantes de diferentes idades. Identificaram incremento médio de
1,68mm na distadncia joelho-pé de primigestas entre 12 e 15 anos,
1,00mm entre multigestas com 15 a 18 anos e apenas 0,1lmm das mesmas
medidas no grupo-controle, composto por primigestas entre 19 e 29

anos.

Se sdo significativos esses dados, nado se sabe. 0O fato
mais importante & que a adolescente muito jovem em geral apresenta,
A concepgdo, estatura e peso médios inferiores aos da adulta (GARN

& PETZOLD, 1983; FRISANCHO et al., 1985}.
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Outro mecanismo bioldégico que poderia estar associado aos
resultados maternos e perinatais da gravidez precoce & o da
imaturidade do sistema reprodutivo. Apds a menarca, os caracteres
sexuais secundirios pouco se modificam. O desenvolvimento mamério
do estdgio 2 ao 5 completa-se entre oito e 13 anos; o crescimento
dos pélos plbicos do estégio 2 ao 5 termina entre oito e 14 anos
(TANNER, 1962). Em contrapartida, o padrdo enddcrino apresenta
variag¢des de maior ou menor evolugdo no processo de maturagdo, em

diregdo & fungdc ovulatéria normal.

No primeiro ano apds a menarca, os niveis basais de
esterdides sexuais e de gonadotrofinas, bem como a resposta ao
LHRH, ndo alcangam valores encontrados nos individuos adultos. No
segundo ano apds a menarca, o aumento dos niveis de estradiol
associam-se & secregdo aumentada de gonadotrofinas, porém os niveis
de progesterona continuam baixos. Cinco anos ap6s a menarca, ainda
ha 1luteinizagdo pobre. Quanto & presenca de ovulagdo,
aproximadamente 80% dos ciclos sdo anovulatdrios no primeiro ano
apdés a menarca; 55% sdo anovulatérios nos dois primeiros anos apds
a menarca e 80% sdo ovulatdrios por volta de guatro a cinco anos e
cinco meses apd®s a menarca (APTER & VIHKO, 1977; APTER, VIINIKA,

VIHKO, 1978; LEMARCHAND-BERAUD et al., 1982}.

Todas essas consideragdes s8o essenciais, porgque as
modificagdes hormonais, comuns na adolescéncia, podem resultar em

efeitos indesejavelis sobre a implantagdo, sobre a placentagdo e
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sobre a adaptagdo materna cardiovascular e metabdlica & gravidez,
provocando, eventualmente, deficiéncia no transporte de nutrientes

através da placenta até o feto (STEVENS~SIMON & McANARNEY, 1988).

O trato genital, em especial o Gtero e a pelve, também
continua desenvolvendo-se apds a menarca. PORCU et al. {1989)
estudaram ecograficamente o volume uterino de 143 adolescentes
nuligestas entre 13 e 18 anos, comparativamente com 33 mulheres
nuligestas entre 21 e 28 anos. Verificaram que o volume uterino
médio fol significativamente menor até quatro anos apds a menarca
é 86 fol similar ao volume médio adulto seis anos apbs a menarca.
Em relagdo a idade cronolbgica, notaram que o volume uterino foi
estatisticamente semelhante entre adolescentes e controles aos 18
anos, Na opini@o destes autores, o ftero, ainda pequeno, na
vigéncia da gravidez, poderia facilitar o surgimentoc de problemas,

tais como pré-eclémpsia, parto prematuro e baixo peso neonatal.

MOERMAN (1982) estudou prospectivamente a pelve de 90
adolescentes nuligestas através de 760 exames radiolégicos
periddicos. Avaliou as dimensSes pélvicas em zero, um, dois e trés
anos apbs a menarca e comparou-as com as de adultas aos 18 anos.
Observou que o aumento dos diametros pélvicos foi mais lento que o
crescimento em estatura antes da idade média da menarca. Outros
resultados interessantes foram que as dimensdes do estreito médio
da bacia, no grupo de adolescentes, estiveram significativamente

inferiores Qurante os dois primeiros anos apés a menarca e, as
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dimensdes do estreito inferior, significativamente menores um ano
apbs a menarca, quando comparadas com as de adultas. Concluiu que
as dimensdes pélvicas atingiram semelhangas do padrdo adulto,
somente trés anos apds a menarca. A autora interpretou os dados
como indicativos de que, logo apds a menarca, prossegue a maturagao
pelviana, sugerindo que a parturigdo, a esta altura do crescimento
e desenvolvimento, poderia ser acompanhada de maiores taxas de

desproporgac cefalopélvica e de outras distocias de parto neste

grupo.

1.3. Influéncia da idade ginecoldgica sobre o desempenho

reprodutivo de adolescentes

As diferentes etapas do desenvolvimento puberal
apresentam variac¢les cronoldgicas muito amplas; por esta razéo,
TANNER (1962) considerou a idade cronoldgica uma variavel pouco
precisa para determinar, com exatidido, o est8gio de maturidade

fisica.

Em 1908, *CRAMPTON introduziu o conceito de "idade
fisioldgica", definida como a diferenga entre a idade cronolégica

e a idade do aparecimento do primeiro sinal puberal, na tentativa

*CRAMPTON, €. W. apud TANNER, J. M. - Growth at Adolescenca.
Oxford, Blackwell Scientific Publications, 1962, p. 55-93.
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de se adotar um indicador capaz de reproduzir, com maior eficicia
gque a idade cronoldégica, os diversos estdgios de maturagao

biolégica.

Partindo desse conceito, os estudos prosseguiram, e novos
indicadores de maturidade bioldégica comeg¢aram a ser empregados,
tais como a idade dentédria, a idade morfoldgica e a idade 6ssea.
Por motivos de limitagdes quanto & aplicabilidade clinica, as
medidas de idade dentdria e de idade morfoldgica foram cedo
abandonadas da prética diaria. Em compensagio, a idade éssea, que
donsiste em comparagac radioldgica do esqueleto, principalmente do
punho, c¢om padrdes de diferentes idades e sexos, foi consagrada
como critério-padrdo para avaliacio da maturidade fisica. De fato,
alguns eventos puberais, como a menarca, correlacionam-se mais com
a idade 6ssea que com a idade cronoldgica {TANNER, 1962; DEWHURST,
1984; STEVENS-SIMON et al., 1986). Este recurso, todavia, ndo tem
sido utilizado rotineiramente nos estudos de reprodugdo na
adolescéncia, porgue apresenta algumas desvantagens: requer
exposig3o da paciente & radiag¢do; o custo & elevado; e a
interpretacio clinica & relativamente sofisticada {(STEVENS-SIMON et

Todas essas dificuldades impulsionaram os pesquisadores
a buscar uma medida de avaliagdo da maturidade bioldgica, ajustada

ds variagdes individuais e, ao mesmo tempo, capaz de traduzir, de

19



maneira simples e objetiva, o grau de desenvolvimento fisico em

dqualquer momento durante a adolescéncia.

ERKAN, RIMER, STINE (1971) resgataram o conceito de idade
fisiolbégica e adaptaram-no para estudar o desempenho obstétrico de
adolescentes que conceberam dentro de Qois anos apdés a menarca.
Esta medida foi denominada "idade ginecolégica" (ZLATNIK &
BURMEISTER, 1977), definida como a diferenca entre a idade
cronoldgica e a idade 3 menarca (WORKING GROUP ON NUTRITION AND
PREGNANCY IN ADOLESCENCE, 1971). Por inGmeras razdes, & conceito
béstante controvertido. Para alguns autores, seria um paréimetro
mais fidedigno para a caracterizagfo de maturidade fisiolégica,
dado que as modificagdes puberais associam-se mais com a menarca
que com a idade cronolégica (ERKAN et al., 1971). Para outros, a
idade ginecolégica seria um indicador de maturidade com pouca
consisténcia, pois a idade da menarca pode apresentar imprecisdo de
registro, ndo acontece na mesma segiléncia de eventos para todas as
mulheres e tampouco determina o© encerramento do processo de

maturagdo reprodutiva (TANNER, 1962; STEVENS-SIMON et al., 1986).

Sdo poucos os estudos gue associam a idade ginecolégica
ao risco materno e ao neonatal em adolescentes. A maioria fixa em
dois anos o intervalo em gque, a partir da menarca, a adolescente &
considerada fisicamente imatura. A gravidez, neste periodo, exporia
a adolescente a maior risco pessocal e também ao concepto. Embora

apta a conceber, a adolescente com dois anos ou menos de idade
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ginecoldégica poderia ndo estar biologicamente preparada para a

gestagdo e para o parto (ERKAN et al., 1971; ZLATNIK & BURMEISTER,

1977) .

ERKAN et al. (1971) estudaram retrospectivamente 261
primigestas de 12 a 15 anos, entre 1957 e 1967, com relagio a
freqiiéncia de pré-eclampsia e de baixo peso neonatal. Os autores
notaram tendéncia para maior percentagem de pré-eclampsia entre
adolescentes que conceberam até 24 meses apds a menarca, quando
comparadas com agquelas cuja gravidez ocorreu em intervalo superior
a 24 meses apds a menarca. A percentagem de recém-nascidos de baixo
peso também foi significativamente maior entre adolescentes com
intervalo menor ou igual a 24 meses entre a menarca e a concepgio

(31,4%), guando comparadas com as demais (16%).

ZIATNIK & BURMEISTER (1977} estudaram 1.00% gestantes com
17 anos ou menos, em relagdo & varidvel baixe peso neonatal.
Encontraram freqiiéncia significativamente maior de recém-nascidos
de baixo peso entre gestantes de 13 e 15 anos, gquando comparadas
com gestantes de 16 e 17 anos. Em seguida, estudaram separadamente
129 gestantes com 15 anos e fixaram, como limite superior de idade
ginecoldgica, a idade materna no momento do parto. A distribuicgido
percentual do baixo peso ao nascer fol significativamente maior
entre aquelas com dois anos ou menos de idade ginecoldgica. Os
autores sugeriram que a idade ginecolégica baixa (menor ou igual a

dois anos) poderia estar relacionada & condi¢io de um Gtero
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estrutural e funcionalmente menos capaz de levar a gravidez até o
termo, supostamente, decorrente de menor tempo de exposigdc aos
horménios ovarianos antes da gravidez. Outrossim, argumentaram
sobre a possibilidade da musculatura uterina ser menos desenvolvida

nestas pacientes.

WARMAN et al. (1983), estudando 178 primigestas entre 12
e 16 anos, dividiram-nas em um grupo formado por 94 pacientes com
idade ginecolégica menor ou igual a trés anos, e outro, formado por
84 pacientes com idade ginecolégica maior gue trés anos. A anilise
dos dois grupos demonstrou maior assiduidade de apresentacgio
pélvica no subgrupc de gravidas com um ano de idade ginecoldgica.
A duragido da gravidez e o peso médio do recém-nascido foram menores
no grupo com idade ginecolégica menor ou igual a trés anos. Para os
autores, a matriz uterina, em franca etapa de maturagdo, explicaria
a alta percentagem de apresentagdo pélvica em gestagdes a termo,

maior guantidade de prematuros e menor peso fetal ao nascimento.

FELICE et al. (1984) estudaram a evolugdoc da gravidez de
212 adolescentes de 11 a 19 anos, comparadas entre si segundo idade
cronolégica e idade ginecolégica. N&o obstante terem encontrado
menor pesc pré-gravidico e menor massa corporal no grupo de baixa
idade ginecolégica, assim como tendéncia aumentada para baixo peso
neonatal também neste grupo, os autores concluiram gue a idade
cronolégica e a idade ginecoldgica baixas ndo determinaram piora do

desempenho obstétrico nestas gestantes.
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Com o intuito de analisar as possiveis relagdes
nutricionais e antropométricas wmaternas com o peso do recém-
nascido, FRISANCHO, MATTOS, BOLLETINO (1984) estudaram 750
adolescentes gravidas antes dos 15 anos. Agquelas cujas medidas
antropométricas foram inferiores ao padrdc adulto (cujo crescimento
fisico foi <considerado incompleto), tiveram significativa
percentagem de recém-nascidos de baixo peso. Selecionadas segundo
a idade ginecolégica {(maior e menor que dois anos), ndo houve
diferencgas para ganho ponderal, duracg¢do da gesta¢do, peso do recém-
nascido e peso placentdrio. Para os autores, a ldade ginecolégica,
isoladamente, ndo seria fidedigna para a andlise destas varilveis,
mas adolescentes imaturas, fisica e ginecologicamente, poderiam
comprometer o crescimento fetal, devido & competigdo pelos

nutrientes.

Estudo desenvolvido em 1988 (MOTTA) com 103 primigestas
até 17 anos, comparadas quanto & idade ginecoldgica & concepgdo,
apontou tendéncia para maior presenga de anemia, pré-eclanmpsia,
infecgdo do trato urinério e partos operatdrios entre gestantes com
dois anos ou menos de 1idade ginecolégica. 0s recém-nascidos
prematuros distribuiram-se em 15,2% das adolescentes com idade
ginecoldgica igual ou menor gue dois anos e em 2,9% no grupo com
idade <ginecolégica maior gque dois anos, apesar due sen
significdncia estatistica. A proporgdo de neonatos malformados foi
estatisticamente superior no grupo com idade ginecologica inferior

a dois anos.
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Na atualidade, nido & possivel assumir, com muita clareza,
que a estréia funcional, coincidente com o inicio da adolescéncia,
relaciona-se, de alguma maneira, com desempenho gestacional
insatisfatério apos controle de varidveis potencialmente
confundidoras, como assisténcia pré-natal, paridade, antecedentes
mdérbidos e habitos de vida. Tampouco & possivel afirmar, com base
na bibliografia relacionada ao tema, gue a idade cronclégica e a
idade ginecolégica baixas sd8o associadas a maior risco de

complicagdes da gestacgao.

A andlise dessas questdes, conduzida através de um estudo
controlado, poderd contribuir para a melhoria da atengdo médica &
maternidade muito precoce e, em decorréncia, da gqualidade da saflde

sexual e reprodutiva das adolescentes.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Comparar primigestas até 16 anos com primigestas entre 20 e 29

anos, para estudar a freqiiéncia de complicacdes gestacionais, de

parto e neonatais.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3-

Comparar a freqliéncia de rotura prematura de
membranas, hipertensdo e complicagfes hemorragicas da

segunda metade da gravidez nos dols grupos.

Comparar a freqiiéncia de partos operatérios, distocias de
apresentacgio e desproporgio cefalopélvica entre os

grupos.

Comparar a freqiiéncia de conmplicagdes mais comuns no
recém-nascido (baixo peso, prematuridade, nalformagdes

congénitas, morbidade neonatal) nos mesmos grupos.

25



2.2.4.

2.2.5.

2.2-‘-

Avaliar se a idade materna igual ou inferior a 16 anos
estd associada a ocorréncia de complicagdes obstétricas e
neonatais, uma vez controlados os fatores potencialmente

confundidores.

Comparar a freqliéncia de complicagdes maternas e neoconatais
entre primigestas com 16 anos ou menos, separadas em dois
grupos, segundo classificagdo pela idade ginecolégica:
idade ginecoldégica igual ou menor gque dois anos e maior

que dois anos.

Determinar se a idade ginecoldgica igual ou menor que dois
anos associa-se & presenga de complicagdes maternas e

neonatais.
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3.1.

3. FORMULACAO DE HIPOTESES

Primigestas com idade igual ou inferior a 16 ancs apresentam
freqiidncia aumentada de complicagdes gestacionais, de parto

e neonatais guando comparadas com primigestas adultas.

Primigestas com idade ginecoldgica igual ou menor que dois
anos apresentam fregiiéncia aumentada de  complicagdes
gestacionaig, de parto e mneonatais guando comparadas com
primigestas com idade ginecoldgica maior que dois anos e

primigestas adultas.

A idade materna igual ou inferior a 16 anos e a idade
ginecolégica igual ou inferior a dols anos sdo fatores
associados as complicagdes gestacionais, &s de parto e as

neonatais.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Populagdo obstétrica geral

No periodo compreendidc entre 7 de janeiro de 1977 e 28
de novembro de 1991, 26.488 mulheres receberam assisténcia ao parto
na Maternidade do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
Deste total, 5.023 eram adolescentes, ou seja, estavam com 19 anos
ou menos, ©0 que correspondeu a 18,963 da populacdo atendida. A
populagdo de adolescentes até 16 anos foi de 1.219 mulheres,

correspondendo a 4,60% da populagdo obstétrica geral e a 24,27% do

total de adolescentes (Figura 2)

4.2. Instrumento para coleta dos dados

0g dadog foram selecionados através da Ficha Obstétrica

Pré-Codificada, implantada no Departamento de Tocoginecologia da
Faculdade de Cié&ncias Médicas da UNICAMP enm janeiro de 1977

{Anexo 2).
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17-19 ANQCS
14,36 %

=16 ANOS
4,6 %

>19 ANOS
81,04 %

Figura 2: Distribuigd@o percentual da populagdo obstétrica
segundo idade (1977 - 1991)

O registro dos dados na ficha segue normas estabelecidas
pelo Departamento, conforme rotina descrita a seguir: para cada
paciente que tem o parto no Centro Obstétrico, & preenchida a ficha
obstétrica. A coleta dos dados & realizada por estudantes de
graduagdo, em nivel de internato, e por médicos-residentes. Com a
finalidade de auxiliar o preenchimentoc da ficha e assegurar a
uniformidade dos critérios e definigdes, utiliza-se, para consulta,
o manual de instrugdes, que define todas as suas variaveis.
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0 preenchimento da ficha & iniciado no momento da
internacdo; em seguida, sdo preenchidos os dados referentes ao
trabalho de parto, parto e dequitagdo, & medida em que estes
eventos ocorrem. Os dados de complicagdes da gravidez, parto e
puerpérioc sdo preenchidos na Enfermaria durante a internagédo da
paciente. Os dados do recém-nascido sdo coletados apbs o parto,
pelo profissional gque assiste & crianga no momento do nascimento,
ou da histéria clinica do Servigo de Neonatologia. No momento da
alta, o residente responséavel pela paciente faz cuidadosa reviséo

da ficha, a fim de detectar eventuais erros de preenchimento.

4.3. Tamanho minimo da amostra

O célculo do tamanho minimo da awmostra resultou na
definicdo de 445 primigestas com idade igual ou inferior a 16 anos
completos. Sua realizagio obedeceu os critérios propostos por MACE
(1984), para valor de alfa = 0,05 e beta = 0,06. Para © cdlculo do
tamanho da amostra considerou-se a fregiiéncia de hipertensao
durante a gravidez, baixo peso neonatal e prematuridade entre
primigestas com 16 anos ou menos, atendidas na Maternidade durante

um ano de observagao.

30



4.4. Belegéo da amostra

4.4.1. Casos

Foram admitidas ao estudo 462 primigestas com idade de 16
anos ou menos no momento do parto, segundo os critérios de inclusiao

e exclusido a serem descritos.

A selegdc das adolescentes fol efetuada seguindo-se a
numeragio ordinal das fichas obstétricas, até completar o niGmero

désejado.

4.4.2. Controles

Foram selecionadas 1.386 primigestas entre 20 e 29 anos
completos, dque receberam assisténcia ao parto na Maternidade no

mesmo periodo.

Selecionaram-se os controles de maneira sistemética: para
cada adolescente foram identificados trés controles com numeragao

imediatamente seguinte, observando-se os critérios de inclusdo e

exclusido.
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4.5. Critérios de inclusao

- NGmero minimo de cinco consultas durante o pré-natal;

Assisténcia ao parto e ao recém-nascido na Maternidade;

Feto Gnico;

Registro da idade da menarca na ficha obstétrica.

4.6. Critérios de exclusao

i

Idade materna desconhecida;

Antecedentes maternos de hipertensdo arterial, diabetes,

cardiopatia, seqiliela Ossea pélvica.

4.7. Definigdo das varidveis

4.7.1. vVaridveis maternas independentes

a. Idade - em anos completos no momento do parto.

b. Idade & menarca — e€m anos.
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S

Idade ginecoldgica - intervalo de tempoe, em anos, entre a

menarca e a ldade materna das adolescentes no momento do

parto. Foram admitidas:

- TIdade ginecoldgica igual ou menoy que dois anos
(IG £ 2 anos) - 127 adolescentes

- Idade ginecoldégica maior que dois anos

(IG > 2 anos) - 335 adolescentes

4.7.2. Variadveis maternas confundidoras

Escolaridade - em anos completos de estudo formal. Foran

admitidas as categorias:
- até 4: completou até quatro anos de escola;

- 5 ou mais: completou cinco ou mais anos de escola.
Estado civil - com companheiro e sem companheiro.
Estatura materna - em centimetros.

Més de gestagio de inicio do pré-natal - admitiram-se as
categorias:

- até 3 - iniciou o pré~natal até o terceiro més;

- 4 a6 - iniciou o0 pré-natal entre © guarto e o sexto més;
- 7 ou mais - a gestante iniciou o pré-natal a partir do

sétimo més.
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Namero de consultas pré-natais - foram consideradas:
- 5 a 7 - freqiientou cinco a sete consultas dJurante o pré-
natal;

- 8 ou mais - freqiientou oito ou mais consultas durante o

pré-natal.

Ganho ponderal - diferenga entre o peso ao ingresso e o peso

habitual referido, expresso em quilogramas.

Tabagismo ~ foram divididas em:
- Sim - fumou durante a gravidegz;

- Nao - nado fumou, ou fumou, mas nio durante a gravidez.

Analgesia no periodo de dilatagdo - utilizagio de medicamentos
com finalidade analgésica ou anestésica durante o trabalho de

parto.

4.7.3. Varidveis maternas dependentes

b.

Rotura prematura de membranas {RPM) - rotura esponténea das
membranas antes do inicio do trabalho de parto, independente

da idade gestacional.

Tipos de hemorragias - placenta prévia, descolamento prematuro

da placenta e rotura uterina.
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Hipertensio - foram consideradas as categorias:

Hipertensdo leve, provavel toxemia - apresentou hipertensio
leve e sinais de provavel toxemia;

Hipertensdo  moderada, provavel toxemia - apresentou
hipertensdo moderada e sinais de provavel toxemia;
Hipertensdo grave, provavel toxemia - apresentou hipertensio
grave e sinais de provavel toxemia;

Pré-eclampsia moderada - apresentou sinais de pré-eclampsia
{(cefaléia, tontura, niuseas, perturbacgdes visuais,
diarréia);

Pré-eclampsia severa - apresentou sintomas descritos em pré-
eclampsia moderada e também quadro de obnubilagio mental,
modificagdes na capacidade sensorial e de memdria, agitacdo
psicomotora e hiper-reflexia;

Eclampsia gravidica - hipertensdo com sinais de provavel
toxemia e também gquadro convulsive ou comatoso durante a
gravidez;

Eclampsia puerperal - apresentou as mesmas condigdes
descritas em eclémpsia gravidica, mas que ocorreram até 72

horas apbds o parto.
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d.

g.

Forma de término do parto - as alternativas foram:

~ Parto espontlneo - parto natural, vaginal e com feto en
apresentagdo cefdlica;

- Parto pélvico ~ parto vaginal em apresentacgdo pélvica;

- Parto a forceps - extragdo fetal efetuada através do uso de
férceps;

- Cesariana -~ extracgdo do concepto através do abdémen materno.

Apresentacgdo fetal - admitiram-se as categorias:

- Cefélica - de vértice, face, fronte e indefinida;

- Pélvica - pdlo pélvico situadoc na drea do estreito superior
da bacia materna;

- Cérmica - grande eixo fetal ndo coincidente com a diregdo da

coluna vertebral materna, cruzando-a em dngulc reto.

Indicagao de cesariana - determinada no momento da realizagéo
do ato cirdrgico. Quandoe houve concomitdncia de mais de uma
indicacao, foi considerada aquela apontada como principal

pelo cirurgido.
Indicacgido de forceps - considercu-se: alivieo, distocia (de

rotagdo ou de progressdo), abreviagdo do periodo expulsivo e

cabega derradeira.
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4.7.4. Varidveis neonatais dependentes

a.

a.

Peso ac nascimento - em gramas. Classificou-se como recém-

nascido de baixo peso toda crianca nascida com peso inferior a

2.500g, independentemente da idade gestacional.

Idade gestacional clinica - em semanas, segundo técnica de
Capurro. Classificou-se como premature o recém-nascide com

idade gestacional inferior a 37 semanas completas.

Adequacgdo do peso para a idade gestacional - admitiu-se

a seguinte classificagac para os recém-nascidos

(LUBCHENCO et al., 1963):

- Adequado para a idade gestacional (AIG) - peso situado entre
o percentil 10 e 90 para a idade gestacional estimada;

-~ Pequeno para a idade gestacional (PIG) - peso abaixo do
percentil 10 para a idade gestacional estimada;

- Grande para a idade gestacional (GIG) - peso acima do

percentil 90 para a idade gestacional estimada.

Malformagdo congénita -  verificou-se a ocorréncia de
malformagdes congénitas, como: anencefalia, hidrocefalia,
cardiopatia, mongolismo, labio leporino, meningocele,

onfalocele e outras.
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@. Morbidade neonatal - ictericia, sindrome de desconforto
respiratério, coagulopatia, sépsis, patologias neurclégicas,

hemorragia cerebral, trauma obstétrico e neonatal.

f. Estado do recém-nascido - foram definidos:
- Nascido vivo - crianga nascida com peso igual ou maior que
5009 e gue apresentou sinais vitais ao nascer;
- Natimorto - crianga com peso superior a 500g e que nao
apresentou evidéncias de vida apdés o nascimento;
- Morte necnatal precoce - morte de um recém-nascido durante

os sete primeiros dias completos de vida pds-natal.

4.8. Armazenamento dos dados

Os dados da ficha sdo digitados por pessoal ndo-médico,
especialmente treinado, em banco de dados gerado em DBase III.
Nesta etapa, inicia-se a consisténcia dos dados. Valores fora dos
limites admitidos para cada varidvel ndo sd@o aceitos pelo programa
no instante da digitagdo. Na etapa sequinte, o programa efetua a
consisténcia légica, baseada nas inter-relag¢des admitidas entre as
varisveis. Eventuais erros de consisténcia sdo submetidos a revisdo
por médicos do Servigo. Os dados corrigidos sdo reinseridos no
arquivo, percorrem novamente as etapas descritas, quantas vezes

forem necessarias, até a obtengdo dos dados definitivos.
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4.9. Tratamento estatistico

Descreveu-se a distribuigdo percentual das variéveis

independentes nos grupos de mulheres adolescentes e adultas.

Analisou~-se, a seguir, a distribuigio percentual de
varidveis potencialmente confundidoras entre os grupos, segundo

idade materna e idade ginecolbégica de mulheres adolescentes.

A distribuigdo percentual das categorias de cada varidvel
dependente foi analisada entre os grupos, e comparou-se a média das

varidveis dependentes quantitativas.

Os testes estatisticos aplicados foram o Qui-Quadrado,
para analisar a possivel significagio estatistica das diferencas de
distribuigdo percentual, e o Teste Exato de Fisher, quando o teste
anterior foi inaplicdvel. O teste t de Student, para amostras
independentes, foi aplicado para a comparagio das médias das
varidvels quantitativas entre os grupos. O limite de significéancia

adotado para a andlise foi de 5% (p < 0,05).

A andlise mltipla por Regressdo Logistica (COX, 1970)
foi aplicada para estudar a associagdo entre a idade materna e a
idade ginecolégica com os resultados maternos e neonatais,.

controlada por varidveis potencialmente confundidoras.
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Para as analises descritas, utilizaram—-se as sub-rotinas
do pacote estatistico "Statistical Package for Social Sciences"
para microcomputadores (SPSS/PC +). O programa Harvard-Graphics foi

utilizado para a confecgdo dos graficos.

4.10. Aspectos éticos

0s dados para a pesquisa foram retirados da ficha
obstétrica pré-codificada, que & preenchida rotineiramente para
todas as mulheres admitidas para parto na Maternidade do
Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, ndo implicando, portanto, em prejuizo ou dano as
pacientes. O sigilo e a confidenciabilidade das informagdes foram
mantidos, uma vez que as mulheres ndo foram identificadas no

estudo.
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5. RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados em duas partes: a
primeira, através de andlise univariada para cada variavel
estudada; a segunda, através de andlise miltipla para o estudo dos
fatores associados as varidveis dependentes maternas e neonatais

selecionadas,

Para algumas das varidveis analisadas houve perda de
informagdo. Por esta razido, na apresentagio de algumas tabelas, os
nimeros podem ter sido inferiores ao nGmero total de casos

propostos para cada grupo.
5.1, Descrigao da amostra

a. Idade materna

Quase metade das adolescentes estava com 15 anos ou menos
no momento do parto (43,3%). Dois tergos das adolescentes com IG <
2 anos e 35,8% no grupo com IG > 2 anos estavam com 15 anos ou
menos (Tabela 1; Anexo 4}). A média de idade no grupo com IG > 2
anos foi significativamente superior a0 grupo com IG £ 2 anos
(p< 0,001). A média de idade no grupo-controle foi 23 anos; mais

da metade tinha entre 20 e 24 anos (Tabela 2; Anexos 5 e 6).
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TABELA 1

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE IDADE MATERNA DAS
ADOLESCENTES SEGUNDO IDADE GINECOLOGICA

Total
IDADE (anos) 1G (anos)
IG < 2 anos IG > 2 anos
12 0,8 - 0,2
13 3,1 - 0,9
14 18,1 8,1 10,8
15 40,9 27,8 31,4
16 37,0 64,2 56,7
(N) (127) (335) (462)

42



TABELA 2

VALOR MEDIO DE IDADE MATERNA E IDADE A MENARCA
NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

VARIAVEL Adolescentes Controles pl p2 p3
IG=2 anos IG>2 anos Total
{a) {b) {c) {d) a/b ajfd c/d
Idade 15,1 15,6 15,4 23,0 <0,01 NA NA
Menarca 13,4 11,7 12,3 13,1 <0,01 0,008 <0,001

NA = ndo se aplica

b. Idade A menarca

A média de idade & menarca fol significativamente menor
no grupo de adolescentes dque nos controles. Adolescentes com 1IG
< 2 anos apresentaram menarca significativamente mais tardia que o

grupo com IG > 2 anos e que o grupo-controle (Tabela 2, Anexo 7).

43



c. Idade ginecoldgica
Mais de um quarto das adolescentes tinha intervalo miximo

de dois anos entre a menarca e o parto (27,5%) (Tabela 3).

TABELA 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE IDADE GINECOLOGICA NO
GRUPO DE ADOLESCENTES

IG (anos) % N
<1 0,6 3

1 6,3 29

2 20,6 95

> 2 72,5 335
Total 100, 0 462

4. Escolaridade
Metade das adolescentes tinha no méximo quatro anos de
formagdo escolar; entre os controles, apenas um tergo referiu grau

de escolarizacdo até quatro anos (Tabela 4; Anexo 8).
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@. Estado civil

A distribuigao percentual de adolescentes sem companheiro
foi estatisticamente superior & de contreoles. Comparadas segundo a
idade ginecolégica, as adolescentes apresentaram distribuigdo

semelhante da variavel (Tabela 4; Anexo 9).

f. Assisténcia pré-natal

Embora todas as pacientes houvessem freqientado no minimo
cinco consultas durante o pré-natal, as adolescentes iniciaram-no
mais tardiamente e foram também significativamente menos assiduas

(Tabela 4; Anexo 10).

g. Tabagismo
A distribuicdoc percentual desta variavel foi equivalente
entre os grupos, ainda que aproximadamente 20% das mulheres em

todos os grupos fossem tabagistas (Tabela 4).

h. Analgesia no periodo de dilatagio
Aproximadamente metade das mulheres em todos os grupos
recebeu analgesia durante o periodo de dilatagdo; a distribuigdo

percentual nfo apresentou significincia estatistica (Tabela 4).
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TABELA 4

PERCENTAGENS DE VARIAVEIS CONFUNDIDORAS NOS
GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES
VARIAVEL Adolescentes Controles pl p2 p3
IG< 2 anos IG> 2 anos Total
(a) (b) (c) (d) a/b a/d c/d
Escola até 81,3 48,2 49,1 36,6 NS <0,001 <0,001
4 ancs
Sem 43,3 38,6 39,9 23,9 NS <0,001 «<0,001
companheiro
8 ou mais 44,9 45,1 45,0 53,2 NS 0,07 0,002
consultas
12 coneulta 34,6 30,1 31,4 45,8 NS 0,015 «<0,001
até 32 més
Tabagismo 16,2 21,7 20,2 20,4 NS NS NS
Analgesia 52,8 49,2 50,2 49,6 NS NS NS
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i. Estatura materna

A média de estatura materna foi significativamente
inferior no grupo de adolescentes (155,8cm) que nos controles
(156,6cm) . Ao se comparax apenas o grupo de adolescentes segundo a
idade ginecoldgica, a média desta wvariivel foi semelhante.
Adolescentes com IG < 2 anos tiveram média de estatura semelhante

també&m aos controles (Tabela 5; Anexo 11).

j. Ganho ponderal
0 ganho ponderal médio anotado foi inferior a 9kg em

todos os grupos, sem diferenga significativa (Tabela 5; Anexo 12).

TABELA 5

VALOR MEDIO DE ESTATURA E GANHO PONDERAL
NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

VARIAVEL Adolescentes Controles pl p2 p3

Ic< 2 anoe JIG> 2 anos Total

(a) (b) (c) (d) a/b a/d ¢/d
Estatura 156,4 155,6 155,8 156,6 NS NS 0,02
Ganho 6,7 7.1 6,9 7,0 NS NS NS
ponderal
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5.2. Resultados maternos

a. Rotura prematura de membranas
Adolescentes apresentaram rotura prematura de membranas
em percentagem significativamente inferior aos controles: 4,9% e

10,3%, respectivamente (Tabela 6).

TABELA 6

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

ROTURA Adolescentes Controles

PREMATURA 1I¢ < 2 anos IG > 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (d)

MEMBRANAS
COM 6,4 4,3 4,9 10,3
SEM 93,6 95,7 95,1 89,7
(N) (109) (281) (390) (1.182)
(a)/(b) X2 = 0,8 p = 0,3756
(a)/(dy X2 = 1,7 p = 0,1940
(c)/(d) X2 = 10,7 p = 0,0011
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b. Tipos de hemorragias

As hemorragias durante a gravidez apresentaram-se com
freqliéncia reduzida em cada um dos grupos estudados, n&o havendo
diferenga estatisticamente significativa em sua distribuicao

(Tabela 7}. A classificagdo do tipo de hemorragia esti descrita no

Anexo 13.

TABELA 7

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE HEMORRAGIAS DURANTE A
GRAVIDEZ SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

HEMORRAGIAS
Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (d)
COM - 0,6 0,4 1,3
SEM 100,0 99,4 99,6 98,7
(N) {(127) (333) (460) (1.385)
(a)/(b) X* = 0,8 p = 0,38143
(a)/(d) X* = 1,7 p = 0,19620
(c)/(d) Xz = 2,4 p = 0,12066
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c. Hipertensao durante a gravidez

Menos de um quinto de todas as mulheres desenvolveran
hipertensao durante a gravidez; a distribuigdo entre os grupos nio
apresentou significincia estatistica. Predominaram, em todos os
grupos, as formas leves e moderadas de hipertensdo (Tabela 8; Anexo

14).

TABEILA 8

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE HIPERTENSAO DURANTE
A GRAVIDEZ SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

HIPERTENSAO
Adolescentes Controles
IG< 2 anos IG> 2 anos TOTAL
(a) (b} (c) (d)
COM 12,6 16,1 15,2 12,5
S5EM 87,4 83,9 g4,8 87,5
(N) (127) (335) (462) (1.385)
(a)/(b) X2 =0,9 p = 0,34600
(a)/(d) X2 =0,0 p = 0,97200
(c)/(d) X2 = 2,1 p = 0,14290
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d. Apresentacao fetal
A apresentagdo cefdlica de vértice predominou em todos os
grupos. A distribuigdo percentual de apresentagdes de vértice e

outras apresentagdes foram estatisticamente semelhantes em todos os

grupos (Tabela 9).

TABELA 9

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE APRESENTACAO FETAL
SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

APRESENTACAO Adolescentes Controles
IG< 2 anos 1IG> 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (a)

Vértice 94,4 91,0 81,9 89,8
Face/Fronte/ 4,0 5,1 4,8 5,6
Indefinida

Pélvica 0,8 3,3 2,6 3,8
Cérmica 0,8 0,6 0,7 0,8
(N) (126) (333) (459) (1.378)
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e. Forma de término do parto

O parto férceps foi realizado em guase metade dos partos
em todos os grupos; o férceps de alivio foi a principal indicagéo,
seguindo-se a indicag&o por distocias. A distribuicio percentual de
forma de término do parto para cada categoria analisada nao
apresentou diferenga significativa entre os grupos. As taxas de
cesariana mantiveram-se préximas de 30% em todos os grupos (Tabela

10; Anexo 15).

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE FORMA DE TERMINO DO PARTO

TABELA 10

SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

TERMINO Adolescentes Controles
DO PARTO 1G< 2 anos IG> 2 anos TOTAL

(a) (k) (c) (4)
Espontdneo 28,3 27,8 27,9 28,3
Forceps 44,9 43,9 44,2 39,9
Cesariana 26,8 28,4 27,9 31,8
(N) (127) (335) (462) (1.384)
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f. Indicagdo de cesariana

As indicagdes de cesariana mais freqllentes, tanto no
grupo de adolescentes quanto nos controles, foram: sofrimento fetal
(27,6% e 30,5%, respectivamente); desproporgdo cefalopélvica (22,0%

e 23,2%) e toxemia (15,0% e 10,3%).

Selecionaram-se, para andlise estatistica, as indicacgdes
motivadas por problemas associados ao trajeto de parto:
desproporgdo cefalopélvica e distocia de partes moles. Foi
estatisticamente equivalente a freqiiéncia de desproporcéao
cefalopélvica entre os grupos. A distribuig¢do de cesariana por
distocia de partes moles foi significativamente superior nas

adolescentes com IG < 2 anos (11,4%) que nos controles (3,6%):

p=0,0235 (Tabela 11).
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TABELA 11

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE INDICACAO PRINCIPAL DE
CESARIANA SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

INDICACAO Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL

Sofrimento 35,3 24,7 27,6 30,5

fetal

DCP 14,7 24,7 22,0 23,2

Condiloma 2,9 6,5 5,5 1,8

Pélvica/ 2,9 11,8 9,4 10,7

cérmica

Outras 2,9 1,1 1,6 1,4

distocias de

apresentacgdo

Placenta - - - 0,5

prévia

Gravidez - 1,1 0,8 1,1

prolongada

Infecgdo - - - 0,7

ovular

Toxemia 11,8 ' 16,1 15,0 10,3

Acidente de 2,9 - 0,8 0,9

cordao

Distocia de 11,8 3,2 5,5 3,6

partes moles

DPP - - - 0,5
Outras 14,7 10,8 11,8 14,8
(N) (35) (93) (127) (439)




5.3. Resultados neonatais

a. Peso do recém-nascido

A freqiiéncia de peso neonatal < 2.500g foi idéntica entre
adolescentes e controles (9,1%). No grupo de adolescentes com IG £
2 anos, a fregiiéncia foi 7,1%. N3c houve diferenga na distribuigdo
desta varidvel, assim como do peso médio neonatal entre os grupos

estudados (Tabela 12; Anexo 16).

TABELA 12

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE PESO DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

PESO (gramas) Adolescentes Controles
IG < 2 anos IG > 2 anos TOCTAL

(a) (b) (c) (d)
< 2.500 7,1 9,9 9,1 9,1
2.500-3.500 79,5 74,0 75,5 71,4
> 3.500 3,4 16,1 15,4 19,5
(N) (127) (335) (462) (1.380)
(a)/(b) X? = 1,6 p = 0,45154
(a)/(d) Xz = 3,8 p = 0,14618
(c)/(d) X2 =4,0 p = 0,13598
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b. Idade gestacional (Capurro)

A percentagem de neonatos com idade gestacional < 37
semanas foi baixa em todos os grupos e ndo houve significéncia

estatistica na sua distribuigdo (Tabela 13).

TABELA 13

DISTBIBUICKO PERCENTUAL DE IDADE GESTACIONAL DOS
RECEM-NASCIDOS SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

IDADE Adolescentes Controles

GESTACIONAL 1IG € 2 anos IG > 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (d)

(semanas)
< 37 3,1 5,4 4,8 5,2
37 - 41 94,5 93,7 93,9 92,4
2 42 2,4 0,9 1,3 2,4
(N) (127) (332) (459) (1.364)
{(a)/(b) X2 = 2,5 p = 0,28781
(a)/(d) X2 = 1,0 p = 0,59641
(c)/(d) X2 = 2,2 p = 0,33519
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¢. Adequagdo do peso para a idade gestacional
A majoria dos neonatos foi classificada como adequados
para a 1idade gestacional. As categorias PIG, AIG e GIG

distribuiram-se entre os grupos sem diferengas com significagio

estatistica (Tabela 14).

TABELA 14

DISTRIBUIC,AO PERCENTUAL DE ADEQUACAO DO PESO DO
RECEM-NASCIDO SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

ADEQUACAO Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL

(a) (b) (c) (d)

PIG 4,8 5,0 4,9 7,4

AIG 92,4 89,3 90,2 86,6

GIG 2,9 5,7 4,9 6,0

(N) (105) (262) (367) {1.085)
(a)/(b) X2 =1,3 p = 0,51133
(a)/(d) X2 = 2,9 p = 0,23203
(c)/(d) X2 =3,4 p=0,17924
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d. Indice de Apgar

0s indices de Apgar ao primeiro e ao gquinto minutos

distribuiram-se entre os grupos sem significagdo estatistica

{Tabelas 15 e 16).

TABELA 15

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE APGAR DO RECEM-NASCIDO AO
PRIMEIRO MINUTO SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

APGAR Adolescentes Controles
1° MINUTO IG < 2 anos IG > 2 anos TOTAL

(a) (b) (c) (d)

0 - 3 4,7 5,7 5,4 4,7

4 - 6 5,5 4,5 4,8 7,7

7 - 10 89,8 89,8 89,8 87,6

(N) (127) (332) (459) (1.382)
(a)/(b) X2 =0,4 ©p = 0,83635
(a)/(d) X2 = 0,8 p = 0,66006
{(c)/(d) X2 = 4,9 p = 0,08816
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TABELA 16

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE APGAR DO RECEM-NASCIDO AO

QUINTO MINUTO SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

APGAR Adolescentes Controles
5° MINUTO i1G € 2 anos IG > 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (4)
0 - 3 - 0,6 0,4 1,0
4 - 6 0,8 0,9 0,9 1,2
7 - 10 99,2 98,5 98,7 97,8
(N) (127) (333) (460) (1.381)
(a)/(b) X2 =0,8 p = 0,67667
(a)/(d) X* =1,5 ©p = 0,48375
(c)/(d) X%X* =1,6 p = 0,44425
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e. Malformag¢des congénitas

As malformagbes congénitas foram encontradas em 2,9% das
adolescentes e em 2,1% dos controles. N&o houve diferenga
significativa na distribuigio desta varidvel entre os grupos. As
anomalias descritas foram: anencefalia, cardiopatia, hidrocele,

meningocele, ldbio leporino (Tabela 17; Anexo 17).

TABELA 17

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE MALFORMACAO CONGENITA
SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

L ACA
MALFORMACAO Adolescentes Controles
CONGENITA IG < 2 anos IG > 2 anos TOTAL

(a) (b} (c) (d)
COM 1,6 3,3 2,8 2,1
SEM 98, 4 96,7 97,2 97,9
(N) (126) (331) (457) (1.373)
(a)/(b): p = 0,25666
(a)/{d)y: p = 0,50890
(¢)/(d) X2 =10,8 p = 0,36507
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f. Patologias do recém-nascido
Houve predominio de neonatos higidos em todos os grupos.
Entre as patologias detectadas, a mais comum foi ictericia (Tabela

18).

TABELA 18

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE PATOLOGIAS DO RECEM-
NASCIDO SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

PATOLOGIA Adolescentes Controles

IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL

(a) (b) (c) (d)

Sem 85,4 83,0 83,7 81,8
Ictericia 9,8 10,6 10,4 12,0
SDR - 0,9 0,7 1,2
Neurolégica - 0,3 0,2 0,1
Trauma - 0,3 0,4 0,6
Qutros - 4,8 4,6 4,3
(N) (123) (330) (453) (1.361)
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g. Estado do recém-nascido
A percentagem de natimortos e de &bitos neonatais foi
idéntica entre adolescentes e controles: 1,1%. Nio houve natimortos

e mortes neonatais precoces no grupo de adolescentes com IG < 2

anos (Tabela 19).

TABELA 19

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ESTADO DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

ESTADO RN Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL

(a) (b) (c) (d)
Vivo 100,0 98,5 98,9 98,9
Natimorto - 0,3 0,2 0,7
Morte - 1,2 0,9 0,4
neonatal
precoce
(N) (124) (330) (454) (1.369)
(a)/(b) X =1,9 p = 0,38680
(a)/(d) X2 =1,5 p = 0,48072
(c)/(d) X2 = 2,7 p = 0,26061
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5.2, Andlise maltipla

A analise mGltipla por Regressdo Logistica foi realizada
para estudo dos fatores associados as varidveis maternas e
neonatais dependentes através de trés modelos: no primeiro modelo
foranm incluidas adolescentes e controles; no segundo, analisou-se
apenas o grupo de adolescentes e incluiu-se a varidvel idade
materna de forma continua e a idade ginecoldgica dicotomizada (< 2
anos e > 2 anos); finalmente, no terceiro modelo, aplicou-se a
én&lise nos grupos de adolescentes com 15 anos ou menos e

controles.

MODELO 1. Andlise mialtipla nos grupos de adolescentes com 16 anos

ou menos e controles

a. Fatores associados &s variadveis maternas
As varidveis placenta prévia, rotura uterina, hipertensio
durante a gravidez, apresentacdo fetal e cesariana nido apresentaram

fatores significativamente associados nesta analise.

As varidveis descolamento prematuro de placenta, rotura
prematura de membranas, desproporgdo cefalopélvica e foérceps

apresentaram fatores significativamente associados: descolamento
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prematuro de placenta mostrou correlagdo direta com hipertensio

durante a gravidez; rotura prematura de membranas mostrou

correlagao com as apresentagdes pélvicas/cérmicas e com a idade

materna inversamente

(p=0,0005); despropor¢do cefalopélvica

correlacionou-se com o peso neonatal; parto férceps apresentou

correlagdo com a variavel analgesia (Tabela 20).

TABELA 20

FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS
MATERNAS NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

VARIAVEL VARIAVEIS p r
DEPENDENTE ANALISADAS
Descolamento Idade materna NS
prematuro de Hipertensio 0,0321 0,2132
rlacenta
Rotura prematura Idade materna 0,0005 -0,0822
membranas Pélvico/ <0, 0001 0,1242
cérmico
Desproporgao Idade materna NS
cefalopélvica Estatura materna NS
Peso RN <0,0001 0,2413
Distocia partes Idade materna NS
mcles
Férceps Idade materna NS
Analgesia <0,0001 0,4387
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b. Fatores associados 3s variAvels neonatais

As vari&veis neonatais peso < 2.500g, PIG, idade
gestacional < 37 semanas, Apgar < 7 ao primeiro e ac quinto minuto,
natimorto e morte neonatal apresentaram fatores significativamente
associados. 0 baixo peso associou-se com hipertensdo e tabagismo.
A vari&vel neonatal PIG associou-se significativamente ac tabagismo

e & idade materna.

Entre as varidveis analisadas para a associagdo com
prematuridade, somente malformagao fetal correlacionou-se
significativamente. O descolamento prematuro de placenta foi um
fator significativamente associado a Apgar ao primeiro e ac guinto
minuto < 7. Foram fatores associados a natimorto/neomorto:
prematuridade, Apgar 52 minuto < 7, malformacdo fetal e morbidade

neonatal.

Apenags a varidvel neonatal PIG correlacionou-se,

inversamente, & idade materna (r= -0,0786; p=0,0192) {(Tabela 21).
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FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS

TABELA 21

NEONATAIS NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

VARIAVEL VARIAVEIS p r
DEPENDENTE ANALISADAS
Peso < 2,500g9 Idade materna NS
Hipertensdo <0, 0001 0,1359
Tabagismo 0,0001 0,1251
Estado civil NS
PIG Jdade materna 0,0192 -0,0786
Hipertensdao NS
Tabagismo 00,0002 0,1470
Estado civil NS
Idade gestacional Idade materna NS
< 37 semanas Tabagismo NS
Estado civil NS
Rotura prematura
membranas NS
Hipertensdo NS
Placenta Prévia NS
DPP NS
Malformacdo fetal 00,0303 0,0784
Apgar 1% < 7 Idade materna NS
Hipertensio NS
Tabaglismo NS
DPP 00,0254 0,0508
Apgar b2 < 7 Idade materna NS
Hipertensado NS
Tabagismo NS
DPP 0,0048 00,1493
Natimorto/ Idade materna NS
morte neonatal IG < 37 semanas 0,0147 0,1789
Apgar 1/< 7 NS
Apgar 5f'< 7 0,0194 00,1675
Morbidade 00,1767
necnatzal ¢,015%
Malformagaoc fetal 0,0133 0,1830
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MODELO 2. Andlise miltipla no grupo de adolescentes com 16 anos

ou menos
a. Fatores associados s varidvels maternas

Somente as varidveis rotura prematura de membranas,
desproporgido cefalopélvica e férceps apresentaram fatores
significativos entre as varidveis analisadas. A idade materna e a
idade ginecoldgica ndo se associaram a estas variiveis

(Tabela 22).

b. Fatores associados &s variévels neonatais

As variaveis baixo peso e PIG apresentaram associa¢ic com
tabagismo. A prematuridade associocu-se com tabagismo e malformacio
fetal. Entre todas as varidveis neonatais ectudadas, apenas a
variavel malformagdo fetal correlacionou-se, inversamente, com a
idade materna (r= -0,1425; p= 0,0359). A idade ginecoldgica nio se

associou significativamente &s varidveis neonatals (Tabela 23).
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TABELA 22

FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS
MATERNAS NO GRUPO DE ADOLESCENTES

VARIAVEL VARIAVEIS p r
DEPENDENTE ANALISADAS
Rotura prematura Idade materna NS
de membranas Idade ginecolégica NS

Pélvico/cérmico 0,0209 0,1063
Desproporg¢ao Idade materna NS
cefalopélvica Idade ginecoldgica NS

Estatura materna NS

Peso RN 0,0184 00,1298
Distocia de Idade materna NS
partes moles Idade ginecoldgica NS
Férceps Idade materna NS

Idade ginecoldgica NS

Analgesia <0, 0001 0,4404
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TABELA 23

FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS
NEONATAIS NO GRUPO DE ADOLESCENTES

VARIAVEL VARIAVEIS p r
DEPENDENTE ANALISADAS
Peso < 2.500qg Jdade materna NS
Idade ginecolégica NS
Hipertenséo NS
Tabagismo 0,0231 0,1259
Estado civil NS
PIG Idade materna NS
Idade ginecoldgica NS
Hipertensdo NS
Tabagismo 00,0518 0,1374
Estado civil NS
Idade gestacional Idade materna NS
< 37 semanas Idade ginecolégica NS
Tabagismo 0,0150 0,1839
Estado civil NS
Rotura prematura
membranas NS
Hipertensao NS
Placenta Prévia NS
DPP NS
Malformagao fetal 0,0025 0,2479
Malformagdo Idade materna 0,0359 -0,1425
fetal Idade ginecoldgica
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MODELO 3. Andlise miltipla nos grupos de adolescentes com 15 ancos

ou menos e controles

Analisou-se a associagdo de varidveis maternas e
neonatais dependentes com a vari&vel idade materna e variéveis
confundidoras. Entre todas as varidveis dependentes analisadas,
verificou-se que rotura prematura de membranas apresentou
correlagdao inversa com idade materna (r= -0,0719; p=0,0030) e
malformagdo fetal apresentou correlagdo direta com idade materna

(r=0,0761; p=0,0436) (Tabelas 24 e 25).

TABELA 24

FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS
MATERNAS NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES COM 15 ANOS OU

MENOS E CONTROLES
VARIAVEL VARIAVEIS p r
DEPENDENTE ANALISADAS
DPP Tdade materna NS

Hipertensao 0,0203 06,2786
Rotura prematura Idade materna 0,0030 -0,0719
de membranas Pélvico/cdédrmico <0,0001 0,1278
Desproporgao Idade materna NS
cefalopélvica Estatura materna NS

Peso RN <0, 0001 0,2541
Distocia de partes TIdade materna NS
moles
Férceps Idade materna NS

Analgesia <0,0001 0,4408
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TABELA 25

FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS AS VARIAVEIS
NEONATAIS NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES COM 15 ANOS OU

MENOS E CONTROLES
VARIAVEL VARIAVEIS p r
DEPENDENTE ANALISADAS
Peso < 2.500g9 Jdade materna NS
Hipertensao <0,0001 0,1507
Tabagismo 0,0002 0,1259
Estado civil NS
PIG Idade materna NS
Hipertensao NS
Tabagismo 0,0033 0,1149
Estado civil NS
Idade gestacional Idade materna NS
< 37 semanas Tabagismo NS
Estado civil NS
Rotura prematura 00,0895
membranas 0,0257
Hipertensao NS
Placenta Prévia NS
DPP NS
Malformagao fetal NS
Apgar 52 < 7 Idade materna NS
Hipertensao NS
Tabagismo NS
DPP 00,0036 00,1666
Malformagdo fetal Idade materna 0,0436 0,0761
Natimorto/morte Idade materna NS
neonatal IG<37 semanas 0,0025 0,2679
Apgar 1/< 7 NS
Apgar 5‘< 7 0,0001 0,3731
Morbidade neonatal NS
Malformagdo fetal 0,0001 0,3733
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6. DISCUSSAO

Classicamente, & reconhecida a condigcdo de aumento do
risco gestacional para adolescentes muiteo jovens (BRIQUET, 1970;
REZENDE & REZENDE FILHO, 1991). 0O estado atual do conhecimento
cientifico sobre este tema foi resumido, apds extensa revisdoc da
literatura, por McANARNEY & HENDEE, em 1989: "& dificil separar o
efeito da idade materna baixa sobre os resultados obstétricos e
neonatais da possivel influéncia de outras varidvelis, como o baixo
nivel socicecondmico, a pouca escolaridade e a falta de apoio
social. Entretanto, acredita-se que a idade materna baixa associa-
se ou pode ser um fator causal de maior risco para resultados

desfavoraveis".

Este estudo teve por finalidade conhecer a freqiiéncia de
complicacbdes maternas e neonatais entre adolescentes muito jovens,
supostamente imaturas do ponto de vista biolégico, e determinar a
associacdo da idade materna e da idade ginecolégica baixas com a

ocorréncia de complicagdes obstétricas e neonatais.
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6.1. Discussdo da metodologia

A grande maioria dos estudos de gestagdo na adolescéncia
obedece metodologia retrospectiva. Reside neste aspecto a primeira
dificuldade para a andlise das conclusdes, uma vez due, guando
utilizada esta abordagem cientifica, ndo se consegue uniformidade
de conceitos, de definigdo de variaveis, de controle de fatores
confundidores ou de selegdc dos grupos - controles. As demais
dificuldades para a interpretacido dos resultados obtidos sio
flagrantes: na maioria das vezes, sdo confusos, contraditérios e
heterogéneos, havendo tendéncia a generalizagao de conclusdes que,
metodologicamente, sdo aproveitadas ou enunciadas de forma

equivocada e tendenciosa.

Também & um fator limitante considerivel o tamanho das
amostras. A incidéncia de partos entre adolescentes muito jovens
é& baixa na maioria das séries, oscilando entre 1,4%
(WARD & BIGGS, 1981) e 11,9% (KLEIN, 1974). Em nosso meio, MATHIAS
et al. (1985); PESSOA (1987) fizeram referéncia a incidéncias de
1,7% e 2,B%, respectivamente. S30 poucos o¢s estudos gque agrupam
grandes amostras, passiveis de anélises mals aprofundadas.
MARCHETTI & MENAKER (1950) reuniram 634 gravidas com 16 anos ou
menos durante o periodo de 1945 a 1947, das guais cerca de 99% eram
de raga negra, 5,3% ndo receberam assisténcia pré-natal e 93,7%

eram primigestas. BATTAGLIA et al. (1963) acumularam, entre 1936 e
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1960, série de 636 gravidas com idade igual ou inferior a 14 anos;
19,1% haviam tido pouca ou nenhuma atencéoc pré-natal. KLEIN (1974)
estudou 1.824 gravidas com 15 anos ou menos, entre 1965 e 1972, das
guais 10,7% eram multigestas. NCAYIYIANA & TER HAAR (1989), na
Africa do Sul, acumularam casuistica de 515 primiparas com idade
igual ou inferior a 16 anos, em estudo multicéntrico, durante o

periocdo de 1974 a 1985; 17,9% ndo haviam feito controle pré-natal.

Entre ndés, PINTO-ALEIXO (1981) revisou casuistica
correspondente a um periodo de 50 anos (1925 a 1975) e alcangou o
nGmero de %77 gestantes entre 12 e 16 anos; COSTA (1982) estudou
272 primiparas com idade entre 13 e 15 anos, durante o periodo de
1977 e 1979, das quais 53,3% haviam recebido assisténcia pré-natal;
MATHIAS et al. (1985) agruparam 242 primigestas entre nove e 16
anos, no periodo correspondente a 1975 ~ 1980, sendo que apenas 12%
receberam assisténcia pré-natal adequada; PESSOA (1987) estudou 182
gravidas com 16 anos ou menos, entre 1980 e 1986; finalmente, DARZE
(1989) reuniu a impressionante casuistica de 2.000 primigravidas
com idade maAxima de 16 anos, entre 1980 e 1985, gue, no geral,

receberam atengio pré-natal reduzida ou ndo o fregientaram.

Na Maternidade do Departamento de Tocoginecologia da
UNICAMP, deram & luz, entre 1977 e 1991, 1.212 adolescéntes com 16
anos ou menos, correspondendo a 4,60% da populagdo obstétrica total

e 24,27% do total de adolescentes no periodo. Deste grupo,
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selecionou-se uma amostra de 462 primigestas, com base em critérios
que procuraram afastar elementos confundidores para a adequada

interpreta¢do dos resultados.

Foram escolhidas para participar do estudo somente
primigestas. Esta opgdo fundamentou-se na necessidade de rastrear
e, sempre que possivel, eliminar fatores que pudessem confundir a
andlise do impacto de varidveis bioldégicas sobre a parturigdo; os
antecedentes gestacionais poderiam diluir a influéncia da
imaturidade fisica sobre o organisme materne. E descrito, por
éxemplo, que a repetigdo gestacional pode interferir negativamente
sobre o peso do neonato (NAEYE, 1981; ELSTER, 1%84), embora estudos
desenvolvidos em nosso meio ndo tenham confirmado piora do

desempenho obstétrico global de multigestas adolescentes (PINTO E

SILVA & NOGUETIRA, 198s6).

Foram adotados, como critérios de risce bioldgico, a
idade materna de 16 anos ou menos e a idade ginecoldgica de dois
anos ou nenos. Classicamente, a Organizagdo Mundial da SaGde
considera a adolescéncia o periodo da vida situado entre dez e 19
ancs e admite deois subperiodos: de dez a 14 anos e de 15 a 19 anos.
Nao obstante, o subperiodo inferior foi alargado neste estudo até
16 anos, pelo fato de ser esta a idade admitida para o possivel
aumento do risco pela maioria dos autores revisados (MARCHETTI &

MENAKER, 1950; BOCHNER, 1962; WORKING GROUP ON NUTRITION AND
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PREGNANCY IN ADOLESCENCE, 1971; KLEIN, 1974; DUENHOELTER et al.,
1975; WARD & BIGSS, 1981; ARECHAVALETA et al., 1985; MOLINA et al.,

1985; BROWN et al., 19%1).

Ainda que o critério ideal para a avaliacdo da maturidade
fisica na adolescéncia seja a idade dssea, e nio a cronoldgica, a
mensuragdo deste parametro na pratica clinica didria & inexegiiivel
e, obviamente, nic se justifica entre gestantes. Também STEVENS-
SIMON et al. (1986} observaram due a idade cronolégica
correlaciona-se com a idade dssea nas meninas de maturagido precoce
e tardia. A média de idade materna no grupo de adclescentes no
estudo foi 15,4 anos, mostrando gue se trabalhou com um grupo
realmente de baixa idade. Ademais, as adolescentes com idade

ginecoldégica encurtada engravidaram mails precocemente dque as

outras, fato jA4 identificado anteriormente (MOTTA, 1988).

O grupo-controle foi composto de primigestas entré 20 e
29 anos, pela constatagdo, em estudos prévios, de que esta faixa de
idade & a mais eficiente para a instalagdoc da maternidade, com os
melhores indices de desempenho e menor risco

(PAPIERNIK & CENTENE, 1970}.

A idade ginecoldgica & um parémetro de avaliacgdo da
maturidade fisica que ndo obteve consenso duanto & sua

confiabilidade entre os autores. STEVENS-SIMON et al. (1986) naoc
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encontraram correlagido entre idade ginecolbégica e idade 6ssea no
grupo de meninas de maturagdo tardia. Este conceito foi incluido no
protocolo porque, em estudos anteriores, detectaram-se indicios de
infludncia desta varidvel sobre a percentagem de neonatos de baixo

peso, prematuros e malformados.

Em geral, os ciclos menstruais s@o anovulatérios durante
alguns meses, até aproximadamente dois anos apds a menarca. Neste
periodo, de relativa esterilidade pos—-mendrquica, a adolescente
sexualmente ativa estad protegida por um mecanismo de "anticoncepgdo
fisiolbégica" (DUARTE~CONTRERAS & BARRETO-LOPEZ, 1985). Todavia,
este pressuposto ndo & Gtil como regra geral; algumas vezes, a
ovulacido instala-se imediatamente apds a menarca. BENDER (1969)
descreveu um caso curioso, em gue uma adolescente de 13 anos
engravidou antes da instalagdo da menarca; o pré-natal e o parto
transcorreram sem complicag¢des, havendo o nascimento de uma crianga

a termo sem intercorréncias.

Neste estudo, 27,5% das adolescentes engravidaram no
periodo méximo de dois anos apdés a menarca, demenstrando que a
instalacdo recente da ciclicidade menstrual ndo pode, jamais, ser
considerada razido para despreocupagdo guanto & adequada utilizagdo

de proteg¢do anticoncepcional.

A idade da menarca foi uma varidvel de importéncia

fundamental, sendo empregada como ponto de partida para o calculo
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da idade ginecolégica. Esta informagdo, referida pelas pacientes,

foi recuperada retrospectivamente no momento da internagao.

£ razoavel admitir gue esse dado, da maneira como foi
recolhido, seja aceito com reservas quanto as possiveis criticas em
relagdo & confiabilidade. Contudo, algumas consideracgdes a este
respeito devem ser apresentadas: ndo seria possivel recuperar esta
informacdc através de outra té&cnica, neste tipo de estudo; peor
outro lado, a menarca & um evento marcante na vida da mulher, © gue
pode assegurar algum grau de fidedignidade; possiveis erros de
iﬁpreciséo e de registro do dado provavelmente estdo distribuidos
de maneira uniforme em todos os grupos estudados; finalmente, a
idade cronoldgica baixa permite-nos inferir que ainda & marcante e

recente na memdria a época de sua ocorréncia.

As adolescentes apresentaram menarca mals precoce que
mulheres entre 20 e 29 anos {12,3 anos e 13,1 anos,
respectivamente) . f bastante conhecido o fendémeno de modificacgio da
idade da menarca, descrito por TANNER (1962), que aponta queda
progressiva de idade da menarca nos Estados Unidos e em paises da
Europa Ocidental, de aproximadamente qualro meses a cada década.
N3o se poderia atribuir as mesmas explicagdes as diferencas por nos
observadas, pois nossas pacientes séao provenientes de classes
sociais mais desfavorecidas, com baixa escolaridade e condigbes
nutricionais precédrias, nao sendo, assinm, comparaveis a mulheres

européias e a norte-americanas. Mesmo levando em conta estas
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consideragdes, os grupos apresentaram diferengas significativas
guanto a distribuigdo desta varidvel, o gque pode representar uma
tendéncia real para declinio da idade da menarca, principalmente se
considerado que ambas as amostras tém as mesmas caracteristicas

socioecondémicas e demograficas.

Nio poderiamos, todavia, generalizar nossas observagdes;
estudos populacionais, desenvolvidos com metodologia apropriada,
poderiam elucidar, de maneira definitiva, as modificagdes da idade
da menarca na populagdo brasileira. De gualquer maneira, nossos
nﬁmeros g30 bastante semelhantes aos observados em estudos
anteriores (PINTO E SILVA, 1982; NETO et al., 1990; PINTO-NETO

et al., 1992).

Adolescentes com idade ginecoldégica baixa referiram
menarca mais tardia que as demais, fato J& observado por FELICE
et al. (1984); MOTTA (1988). A instalagdc tardia da menarca
representa, por um lado, o desenvolvimento mais lento do processo
de maturacio enddcrina e esquelética; por outro, sao maiores as
possibilidades de intercursos sexuais 3 medida gue avanga a idade

cronolégica.

Sdo indiscutiveis os beneficios da assisténcia pré-natal
sobre a evolugido da gravidez. Esta fol outra varidvel de controle
de suma import&ncia no estudo, porque o progndéstico gestacional &

mais vulneravel a complicag¢gdes entre gestantes que ndo receberam
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assisténcia médica durante a gravidez ou que fizeram controle pré-
natal em nGmerc e/ou gqualidade insuficientes. FAUONDES et al.
(1982), por exemplo, encontraram mencr proporgdo de partos
prematuros e menor taxa de mortalidade perinatal entre gestantes
que receberam assisténcia pré-natal adequada, comparadas aquelas
cujo controle pré-natal foi considerado inadequado ou ausente.
ELSTER (1984), estudando populagdo de gravidas adolescentes,
verificou que o inicio precoce do controle pré-natal teve efeito
significativo sobre a redug8o do risco de neonatos PIG entre
gestantes muito jovens. Em outro estudo, LEPPERT, NAMEROW, BARKER
(1986) avaliaram, através de andlise mnultivariada, os fatores
associados & idade gestacional e ao peso neonatal: o nlmero de
visitas pré-natais apresentou correlacdo mais forte que a idade

materna com estas variaveis neonatais.

Fixamos em cinco ¢ nGmero minimo de consultas ao pré-
natal para a admissd8c no estudo, para tentar anular gqualguer
influéncia desta variédvel. Tradicionalmente, o conceito de
assisténcia pré-natal adequada engloba o inicio no primeiro
trimestre de gravidez e niimero de cinco a nove consultas (MAKINSON,
1985). Mesmo assim, as adolescentes foram menos assiduas ao pré-
natal que as mulheres de mais idade, ainda que os critérios de
selegdo tenham assegurado o nGmero minimo de consultas para

garantir a homogeneidade da comparacgéao.

80



Com rela¢do ao més da gestacdo de inicio do pré-natal,
verificou-se que as adolescentes foram captadas mais tardiamente ao
pré-natal que as adultas, apesar de pouquissimas terem iniciado o
pré-natal no Gltimo trimestre de gravidez, concentrando-se, a
maioria, no primeiro e no segundo trimestres. Nossos percentuais
sio muito semelhantes aos de CARTOOF, KLERMAN, ZAZUETA (1991), que
anotaram fregiiéncia de controle pré-natal entre adolescentes de 30%
no primeiro trimestre, 41% no segundo trimestre e 25% no terceiro
trimestre. Parece existir uma relagdo inversa entre idade materna
e inicio do pré-natal: ELSTER (1984) observou que iniciaram o pré-
natal no primeiro trimestre de gravidez 49% de gestantes entre 12
e 14 anos, 50% entre 15 e 16 anos, 67% entre 17 e 18 anos, 79% aos

19 anos e 91% entre 25 e 29 ancs.

As possiveis razdes para o inicio tardio do pré-natal
foram pesquisadas por YOUNG et al. (1989). Entre as respostas
declaradas pelas adolescentes foram anotadas: gravidez indesejada,
ocultagdo da gravidez para os pais e falta de apoio e e motivacédo
para comparecerem as consultas. Acrescentamos, em nosso melo, a
reconhecida resisténcia das adolescentes ao pré-natal, ou por
razdes culturais ou por dificuldade de assumirem perante a familia
e a sociedade a sua condigdo e a falta de Servigos e de
profissionais especializados & atengdo pré-natal a esta faixa
etdria. Além disso, deve-se considerar que a discussdo maior do
problema estaria relacionada & inadequagdo dos equipamentos de

Saltde ©Piblica, em geral insuficientes para propiciar o
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acompanhamento continuo e de boa gualidade para a assisténcia pré-
natal, ndo s6 a adolescentes, mas & populagdo obstétrica como um

todo.

As diferentes idades de adolescentes e controles
impossibilitariam a comparagdo dos dois grupos guanto a
escolaridade, se ndo nos detivéssemos apenas nos quatro primeiros
anos de educacao formal, condigdo que deveria estar cumprida para
todos os sujeitos envolvidos. Ainda assim, a desvantagem
educacional ficou evidente no grupo de adolescentes, mesmo se
considerando apenas o grau minimo de escolaridade, ou seja, ©
primeiro grau incompleto. Separadas de acordo com a idade
ginecolégica, as adolescentes apresentaram distribui¢do percentual

de escolaridade homogénea.

Devemos resistir, através da simples observagdo destes
dados, & suposicgio de que a gravidez seja causa de evasao escolar.
Ao contrario, parece clarc que grande parte das meninas que
engravidaram precocemente ja havia saido do circuito escolar alguns
anos antes da gravidez acontecer. Para estas adolescentes, cuja
situagdo de vida muitas vezes ndo permite a aquisicdo de educagédo
formal e, conseqiientemente, de melhores oportunidades
profissionais, pode-se presumir que haveria uma tendéncia ao inicio
mais precoce da atividade sexual, com riscos considerédveis de
gravidez, o gque seria consegliéncia, e ndoc causa, da baixa

escolaridade.
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Por outro lado, ndo & dificil imaginar como deve ser
embaragoso para uma menina gravida, nesta faixa etdria, enfrentar
o preconceito e a discriminagdo na sala de aula. Pautada pelo
despreparo institucional diante da situagdo, a escola
freqlientemente adota atitudes de cardter punitive, provocando
situagbes de desestimulo destas jovens ao convivio estudantil. Este
quadro nos leva a intuir gque, em muitos casos, a presenga da
gravidez determina a evasdo escolar, agravando uma situacdo j&
extremamente precéria em nosso meio. E pouco provavel, também, que
a formagdo escolar, interrompida pela gravidez, seja completamente

recuperada (ELSTER, McANARNEY, LAMB, 1983).

No Brasil, estimativas baseadas no Censo de 1980
apontaram que 27% das criangas de dez anos, 38% das de 14 e 58% dos
adolescentes de 17 anos nunca haviam ingressado na escola ou a
haviam abandonado; também revelaram gue muitos alunos iniciavam o
processo de alfabetizagdo tardiamente e, muitos outros abandonavam
a escola precocemente, para reingressar na mesma série gue haviam
deixado de freqlientar (HENRIQUES et al., 1989). Estes dados apenas
representam alguns exemplos das condig¢des de escolaridade do jovem
brasileiro, panorama gqgue, indubitavelmente, agrava e aprofunda o
quadro das enormes dificuldades cotidianas e das expectativas de

insergdo no mercado de trabalho das gravidas adolescentes.
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outro dngulo de andlise do problema nos & oferecido por
VARGAS et al. (1990), em estudo realizado no Chile. Demonstraram
gque 57% dos adolescentes de ambos os sexos aclaravam suas davidas
sobre sexualidade consultando amigos, livros, revistas, televiséo
e outras fontes. Os pais (principalmente a mde) foram as fontes de
informagio segquintes. A maioria considerou a educagdo sexual de
alta importéncia (74%). Esta fregiléncia foi maior em mulheres com
experiéncia cecital (85%), comparadas com as gue ndo haviam tido
esta experiéncia (72%). Entre os rapazes com experiéncia, a
educacgio sexual foi considerada de menor importédncia (63%). Quase
60% dos adolescentes declararam que a informagdo fornecida pelo
colégio era escassa e insuficiente. Na opinido dos autores, os
dados obtidos corroboram, de modo consistente e definitivo, gue a
maior educagao formal & um fator associado a retardo do inicio da

vida sexual e, provavelmente, a menor possibilidade de gravidez.

Pode-ge imaginar, a partir do achado desses autores, que,
diante da auséncia de instrugdo e de educagdoc formal, os
conhecimentos sobre sexualidade sdo adquiridos através da prética,
de atitudes de erro-acerto ou através de modelos educacionais
informais nio-sistematizados, provavelmente insuficientes,

distanciados da ética e da verdade.

Predominaram, entre adolescentes, agquelas sem
companheiro, em contraposicao d&s mulheres adultas, em sua maioria

unidas maritalmente. Em confrontagdo com outros estudos nacionais
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que agrupam adolescentes de faixa etéria proximas estudadas,
constatamos resultados muito similares (MATHIAS et al., 1985;

MOTTA, 1988; MAIA FILHO, 1989).

Naturalmente, é incomum as adolescentes optarem pela
unido, legal ou informal, em idade tdo precoce. Aparentemente,
existe uma relacg¢io muito estreita entre unido e gravidez entre
adolescentes: a grande maioria das adolescentes inicia uma unido
porgque estd gravida, ou engravida logo apdés o casamento (HENRIQUES

et al., 1989).

Ndo temos, para melhor apreciagdo, dados referentes as
possiveis modificagdes da situagdo civil de nossas adolescentes, do
momento da gravidez até o momento da parturigdo (quande a
informagio foi recolhida). A elaboragd3o de estudos neste sentido
seria extremamente importante para melhor avaliar o impacto da
presenga do companheiro sobre os resultados perinatais, apesar de
nido ser dificil intuir os problemas adicionais que a gravidez sem

parceiro impde a adolescente.

A estatura materna foli outra variivel analisada porque,
hipoteticamente, as adolescentes incluidas no estudo ndo teriam
concluido o seu crescimento em estatura por ocasifo da gravidez, o
gue supostamente poderia influenciar os resultados finais. O
crescimento estatural encerra-se por volta de 17 anos ou por volta

de quatro anos apds a menarca, com variagdes de rapidez na
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velocidade de crescimento linear, que guardam intima relagao com a
sua instalagdo. A estatura média materna foi, de fato, inferior no
grupo de adolescentes, qgquando comparadas aos controles.
Entretanto, adolescentes com idade ginecolégica baixa, supostamente

imaturas do ponto de vista biolégice, tiveram mé&dia de idade da

menarca semelhante & de mulheres adultas.

Esses resultados levaram-nog a imaginar gue esse grupo de
adolescentes, gue apresentou menarca mais tardia, provavelmente
teria concluido o crescimento esquelético por ocasido da gravidez.
Quando observadas, no entanto, as médias de altura em todos os
grupos, notaram-se nimeros tdo similares gue torna dificil imaginar

a influéncia desta variavel sobre os resultados finais.

Incluimos o© tabagismo no estudo com o objetivo de
controlar diferencas na distribuigio de algumas varidveis que
poderiam estar associadas & sua presenca; & bem conhecida, por
exemplo, a influéncia do fumo sobre o peso neonatal e sobre o
aparecimento de outras patologias obstétricas, em especial a
hipertensdo gestacional e o descolamento prematuro de placenta,

entre outras.
A percentagem de adolescentes fumantes foi semelhante aos

controles: 20,2% e 20,4%. Na an&lise miltipla, o tabagismo esteve

associado, independentemente da idade ou de outros fatores, ag

86

rrom



varidveis neonatais baixo peso ao nascer e PIG, comprovandoc o

acerto de sua inclusdo para refinamento dos dados.

Nossos resultados nd3o permitem afirmar, em acréscimo, se
o nGmero de adolescentes tabagistas estd aumentando.nos Gltimos
anos ou se o habito estd sendo incorporado em idades mais precoces.
£, todavia, possivel imaginar o impacto dos antGncios de cigarros
veiculados pela Imprensa sobre esta populagio, em geral alvo
preferencial de campanhas publicitarias, e a repercussdo negativa

sobre a satide da adolescente, em particular a da gestante.

Um dos fatores de risco para baixo peso neonatal entre
adolescentes, apontado pela literatura, & o ganho ponderal materno
insuficiente durante a gravidez (NAEYE, 1981; HORON et al., 1983;
FRISANCHO et al., 1985; STEVENS-SIMON & McANARNEY, 1988; SCHOLL et
al., 1988; HAIEK & LEDERMAN, 1989; HEDIGER et al., 1989). O ganho
ponderal materno 6timo recomendado durante a gravidez, para a
populagdo obstétrica em geral, varia entre 9kg e l4kg; porém, para
gravidas adolescentes, abaixo de 17 anos, nio se sabe qual deveria
ser o ganho ponderal total, nem o padrdc de ganho de peso

necessirio durante a gravidez, para o adequado crescimento fetal

intra-uterinoc.

FRISANCHO et al. (1985), baseados em estudo
antropométrico de gestantes adolescentes peruanas, recomendaram

ganho ponderal minimo de 16kg para garantir um peso neonatal médio.
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Outros estudos confirmaram a necessidade de maior ganho ponderal
por gravidas muito jovens e inferiram que neste grupo de mulheres
haveria competigdo materno-fetal pelos nutrientes, com subseqiiente
prejuizo ac desenvolvimento fetal intra-Gtero (NAEYE, 1981; HEDIGER

et al., 1989), sugerindo acréscimo no peso total, ao final da

gravidez, para compensar esta diferenca.

O ganho ponderal maternoc & usualmente calculado
subtraindo-se do peso materno ao final da gravidez o peso pré-
gravidico, ou através de f6rmulas matemdticas baseadas na medida do
ﬁeso e da estatura aoc final da gravidez. Ambas as técnicas sofrem
criticas quanto & sua validade; todavia, STEVENS-SIMON, MCANARNEY,
COULTER (1986), em estudo comparativo com gravidas adolescentes e
jovens escolares ndo-gravidas, demonstraram que a informacdo do
peso prévio a gravidez, declarada pelo grupo de gestantes, foi
bastante confiivel. Os autores advertiram que tais resultados devenm
ser analisados com cautela em outras populacgdes, dado gue a
diferenga entre o peso estimado e o peso atual pré-gravidico
excedeu aproximadamente 3kg em 10% da amostra estudada. A diferenca
pode introduzir um erro de 25% ou mais no cilculo do ganho ponderal
durante a gravidez. No mais, o ganho ponderal materno real pode se
falseado pelo acréscimo provocado pela retengdo de liquido, que &
freqlilente em vigéncia de sindromes hipertensivas, entidades comuns

nas primigestas precoces.
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0 ganho ponderal materno em nossa amostra foi inferior a
9kg em todos os grupos, tendo sido, portanto, menor que o ganho
minimo recomendado. Quando confrontada nossa percentagem de
neonatos de baixo peso e PIG com a encontrada entre gestantes
adolescentes norte-americanas, cujo ganho ponderal foi considerado
adequado (aproximadamente 18kg durante toda a gravidez) no estudo
de HEDIGER et al. (1989), constatamos que as cifras foram bem
semelhantes. Acreditamos, entretanto, que para esta varidvel, a
informagdo da paciente seja inconsistente, especialmente guanto ao
peso no inicio da gravidez, valor fundamental para uma cifra
cﬁnfiével e aproveitavel. Dai, optamos por ndo inclui-la no grupo

de varidveis na analise maltipla.

Imaginamos gue, com a selegéo judiciosa dessas varifveis,
foram controlados fatores capazes de modificar o prognéstico
obstétrico, ocultanto ou alterando a influé&ncia de fatores
biolégicos sobre o desempenho materno e neonatal, e que s3o os que

realmente procuramos identificar.
6.2. Resultados maternos

Para avaliar com maior exatiddo o comportamento das
adolescentes precoces, concernente as variaveis maternas
habitualmente referidas na literatura, selecionamos as consideradas
mais relevantes e/ou mais freqlientes: rotura prematura de

membranas, hemorragias do terceiro trimestre, hipertensdo durante
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a gravidez, distocias de apresentagdo fetal, partos operatérios e

desproporgio cefalopélvica.

Em relagdo & rotura prematura de membranas, verificou-se
que esta intercorréncia foi significativamente menos comum entre
gestantes adolescentes que entre as adultas. Nossos resultados s&o
discordantes dos alcangados por WARD & BIGGS (1981); POMA (1981} ;
ARECHAVALETA et al. (1985); BROWN et al. (1991), que nao mostraram
diferencas entre adolescentes e controles. Aproximaram-se, porém,
dos dados de MAIA FILHO (1989), gue apontou aumento percentual de
rﬁtura prematura de membranas no grupo ~ controle, em comparagiao com
primigestas de 12 a 15 anos e 16 a 19 anos. MATHIAS et al. (1985),
comparando adolescentes com 15 anos ou menos, i6 anos e 17 anos,
observaram diminuigdo gradativa de amniorrexe prematura com o
aumento da idade materna. Quando realizamos a andlise mGltipla, a
idade materna e as apresentac¢des pélvicas e coérmicas foram fatores
associados com rotura prematura de membranas. Quanto a idade
materna, observamos correlagdo inversa com rotura prematura de
membranas, ou seja, quanto maior a idade, maior a incidéncia da
patologia. Esta associagdo ndo se manteve na anilise apbs a
exclusio do grupo-controle, confirmando os resultados do primeiro
modelo de Regressdo Logistica. Pode ser que outros fatores, nao
identificados na anilise, tenham exercido influéncia sobre os

resultados.
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A fregiiéncia de intercursos sexuais e as infecgdes
genitais sdo fatores comumente relacionados com maior incidéncia de
rotura prematura de membranas. Desta forma, seria presumivel
encontrar maior freqiidncia de relagdes sexualis entre os controles,
dado gque ndo fez parte de uma consideracgdo neste trabalho. Também
neste aspecto ha& controvérsias e polémicas: argumenta-se que a
atividade sexual entre adolescentes, principalmente gravidas, &
infreqiiente. Reforga esta hipétese o fato de que, muitas vezes,
elas sd3o solteiras ou ndoc tém companheiro estavel, ao contrério das
adultas, em geral unidas, levando uma vida sexual mais regular.
Déntro desta perspectiva, a maior freqiiéncia de infecgdes genitais

seria de se esperar.

OQutro elemento passivel de consideragdes a esse respeito
seria a atividade fisica, provavelmente mais presente entre as
adultas, pelo trabalho cotidiano dentro e fora do lar, podendo
implicar em maior risco para amniorrexe prematura. Quaisquer que
sejam as causas da diferenca encontrada, a andlise deste resultado,
de carater nitidamente multifatorial, ndoc pode ser realizada neste
trabalho com profundidade gque permita conclusdes definitivas,
porgue nac foram controladas vari&veis que se associam a esta

patologia,

As hemorragias do terceiro trimestre da gravidez

ocorreram em fregliéncia reduzida nos grupos estudados e estiveram

ausentes entre gestantes com idade ginecolbégica de dois anos ou
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menos. Sdo raros os estudos gue indicam esta patologia gestacional
entre adolescentes muito jovens. MARCHETTI & MENAKER (1950)
referiram percentagem de 0,5% de placenta prévia entre 634 gravidas
com menos de 17 anos. DWYER (1974) anotou fregiiéncia de 1% de
descolamento prematuro de placenta entre 194 adolescentes com 15 a
16 anos. WARMAN et al. (1983), ao separarem adolescentes segundo o
critério de idade ginecoldgica (até trés e maior que trés anos),
encontraram hemorragia genital exclusivamente no grupo de maior
idade ginecolégica, apesar de ndo terem anotado diferencas
significativas do ponto de vista estatistico, SISMONDI et al.
(1984) também notaram percentual reduzido e sem significado
estatistico de placenta prévia entre adolescentes precoces. Na
andlise mGltipla, a f(nica patologia hemorrégica que apresentou
fatores associados & sua presenga foi o descolamento prematuro de
placenta, que esteve correlacionado somente & hipertensio
gestacional, entre todas as variiveis incluidas na andlise. A idade
materna e a idade ginecolégica, portanto, nio estiveram associadas

definitivamente & presen¢a de hemorragias do terceiro trimestre da

gravidez.

E muito rica a discussioc sobre a maior ou menor
ocorréncia de distrbios hipertensivos em gestantes muito jovens.
Ndo estd suficientemente esclarecido se - controlados os fatores
potencialmente confundidores, tais como varidveis socioceconémicas,
paridade e assisténcia pré-natal - continuaria havendo maior risco

de aparecimento desta patologia entre grividas muito jovens. As
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cifras relacionadas, em geral, sdo muito discrepantes,
aparentemente em razio de diferengas metodolégicas apresentadas por
varios estudos ou por caracteristicas dos servigos que prestam

atendimento a estas gestantes.

Em nossa casulstica, identificou-se freqliéncia dessa
patologia em 15,2% das adolescentes e em 12,5% dos controles. As
cifras concordam com as mais baixas entre as observadas em outros
estudos para a mesma faixa etdria. O controle de variaveis
confundidoras, como paridade, gemelaridade, antecedentes de
_hipertenséo arterial e assisténcia pré-natal, sem davida foi
decisivo para a obtengdo destes resultados. MARCHETTI & MENAKER
(1950) anotaram a patologia em 19,7% das gravidas; BOCHNER (1962)
em 27%; DUENHOELTER et al. (1975) em 35%; POMA (1981) em 17,7%;
WARD & BIGGS (1981) em 31%; GOLDBERG & CRAIG {1983) em 62,5%;
SISMONDI et al. (1984) em 18,5%; CLARK et al. (1986} em 14,5%;

BROWN et al. (1991) em 17% das pacientes,

A distribuigdo percentual de sindrome hipertensiva enm
nossa amostra ndo apresentou diferengas significativas entre os
grupos. Os resultados ndoc divergiram de outros estudos realizados
em nosso meio (COSTA, 1982; MATHIAS & NOBILE, 1986) . Todavia, DARZE
(1989) identificou freqliéncia estatisticamente significativa de
pré-eclampsia e de eclampsia no grupo de primigrdvidas adolescentes
em relagdo &s adultas e relacionou seus resultados & possibilidade

de que a baixa idade, somando-se & primiparidade, seria um fator de
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risco a mais para esta complicagdo. Na literatura estrangeira,
WARMAN et al. (1983}, especulando a respeito, admitiram o aumento
de risco na idade precoce pela imaturidade da fibra miometrial, que
exerceria maior resisténcia ao estiramento e, por via neurogénica
reflexa, causaria isquemia renal, com conseqgiiente liberagdo de
renina e/ou outras substéncias vasoativas capazes de deflagrar a

doenga hipertensiva da gestagio.

Nao obstante ser uma hipbétese bastante atraente, nossos
resultados ndo oferecem sustentagdo a essa assertiva, pois nem a
idade materna, nem a idade ginecoldgica ou gqualquer outra variavel
confundidora incluida na andlise miltipla estiveram associadas a
hipertensdo gestacional neste grupo de gravidas. HA dque se
destacar, ainda, a baixa freqiiéncia de formas graves de hipertensio
e de eclampsia em nossa amostragem; estes resultados confortadores
certamente estdo relacionados & influéncia benéfica do controle
pré-natal, que tornou possivel o diagndstico precoce das alteracgdes

sindrémicas e a imediata interveng¢3o quando do seu aparecimento.

Em relagdo & apresentagdo fetal n3oc identificamos, em
nosso estudo, diferenga significativa de formas andomalas de
apresentagdo entre os grupos constituidos. WARMAN et al. (1983)
apontaram percentagem significativamente aumentada de apresentacgdes
pélvicas em adolescentes com um ano ou menos de idade ginecolbégica
e relacionaram esta observagaoc & possivel imaturidade da matriz

uterina nos meses seguintes & menarca. Nesta mesma linha de
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especulagdo, PORCU et al. (1989) comprovaram que o volume uterino
da adolescente s6 & semelhante ao adulto seis anos apdés a menarca.
A exemplo de outras variéveis, nossos resultados ndo apbdiam esta
explicagdo; as apresentagdes andmalas foram eventos de baixa
freqliéncia em todos os grupos e ndo se assoclaram aos fatores

=~

analisados, inclusive & idade e & idade ginecoldgica.

O parto foérceps, em nossc estudo, foi a modalidade
predominante em todos os grupos. Na verdade, constitui norma do
Servigo estimular a analgesia de parto, sobretudo entre
primigestas, independentemente da idade, e recomendar o uso do
férceps de alivio e abreviagao do periodo expulsivo para ultimar o
parto de forma mais confortavel &s pacientes. Na andlise mGltipla,

a cesariana e o parto fdrceps ndo se associaram 4 idade materna ou

4 idade ginecolégica.

MOERMAN (1982}, corroborando alguns estudos, constatou
gque a pelve da adolescente somente alcanga a maturidade cerca de
trés anos apdés a menarca. Deduziu, com suas observagdes, que a
imaturidade pélvica poderia aumentar significativamente o risco de
despropor¢ac cefalopélvica e de outras distocias. Em nosso estudo,
a desproporcdo cefalopélvica fol a segunda indicag¢do de cesariana
em todos oz grupos, sem diferengas significativas quanto A sua
freqiiéncia nos grupos estudados. A idade materna e a idade
ginecoldgica também ndo se associaram & desproporgac cefalopélvica

nos modelos de Regressdo Logistica.
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A esse respeito, duas situagdes plausiveis devem ser
consideradas e relativizar os resultados: em primeiro lugar, o
nGmero relativamente pequeno de cesarianas realizadas e que poderia
ter influenciado a andlise estatistica, fazendo desaparecer
possiveis diferengcas. Em segundo, ndo se sabe se, de fato, a
aludida imaturidade pé&lvica & significativa a ponto de determinar
distocias de quaisquer naturezas. Soma-se, ainda, nossa observagio
de percentagem significativamente maior de cesariana por distocia
de partes moles no grupo de adolescentes com idade ginecolégica
baixa em relagd3o aos controles; todavia, a andlise mdltipla nio
éonfirmou associagdo com a idade materna nem com a idade
ginecolégica. Foi pequeno o nGmero de mulheres cuja primeira
indicagdo de cesariana foi distocia de partes moles, o que, a nosso

ver, impediu a elaboragio de conclusdes mais definitivas.

A andlise dos resultados maternos obtidos no estudo nio
correspondeu & hipdtese inicialmente formulada. As adolescentes
tiveram desempenho obstétrico compardvel aos controles, e a idade
materna baixa e a idade ginecolégica encurtada nio se associaram as
varidveis maternas selecionadas. Imaginamos que o controle rigoroso
dos sujeitos para afastar elementos de deformacdo dos resultados
deve ter exercido influéncia capaz de modificar, para melhor, os
resultados encontrados no estudo. Em Gltima andlise, o desempenho
negativo, amidGde mencionadc na literatura, ndoc teria associagao
exatamente com a idade, mas com outros fatores independentes que

atuariam de modo a provocar como resultado final, gquando ndo

96



adeqliadamente identificados, prejuizo & qualidade do desempenho

obstétrico destas meninas.
6.4. Resultados neonatais

Segundo o procedimento adotado para as varidveis
maternas, apesar das varias complicagdes neonatais relatadas na
literatura entre gestantes muito jovens ou imaturas, selecionamos
para andlise neste estudo apenas aquelas mais constantes e mais
importantes em relagio ao impacto sobre a safide do neonato: baixo
ﬁeso, pequenc para a idade gestacional (PIG), prematuridade, indice
de Apgar inferior a 7 ao primeiro e quinto minuto, malformacio
fetal, morbidade neonatal, natimortalidade e mortalidade neonatal
precoce.

Ha muito & reconhecido o risco para baixo peso neonatal
em adolescentes que ddo A4 luz muito jovens. LAWRENCE & MERRITT
(1981) encontraram freqliéncia de neonatos de baixo peso seis vezes
maior entre adolescentes com 14 anos ou menos gque na populacgao
geral estudada. Outros trabalhos apresentaram percentuais
significativamente aumentados desta complicacdc neonatal entre
adolescentes de baixa idade (ZLATNIK & BURMEISTER, 1977;
SPELLACY, MAHAN, CRUZ, 1978; HAIEK & LEDERMAN, 1989; TRAVE et
al., 1989; BROWN et al., 1991) ou de baixa idade ginecolégica
(ERKAN et al., 1971; ZLATNIK & BURMEISTER, 1977; WARMAN et al.,
1983) . BATTAGLIA et al. (1963} observaram decréscimo na percentagem

de baixo peso com o incremento da idade: 23,4% entre adolescentes
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com 14 anos ou menos, 18,3% nas adolescentes entre 15 e 19 anos e

16,3% no grupo de mulheres de todas as idades. Dados similares

foram apresentados por CHATERJEE & HEIM (1985).

0Os resultados obtidos em relagdo a essa intercorréncia
mostraram alguns aspectos interessantes: os percentuais em cada
grupo foram muito inferiores as cifras apontadas pela literatura,
e nenhum deles apresentou significéncia estatistica para os grupos
de idade materna ou de idade ginecolégica. Também foram
equivalentes os pesos médios do recém-nato em todos os grupos
estudados. Atribuimos os resultados & rigorosa selegio da amostra,
gue procurou excluir o maior nGmero possivel de situagdes de
influéncia negativa sobre esta variavel. A andlise maltipla
confirmou nossos dados: nem a idade materna (£ 16 anos e <€ 15
anos), nem a idade ginecolégica, associaram-se ao baixo peso

neonatal.

Em relagdo A ocorréncia de neonatos PIG, os percentuais
nos diversos grupos também foram equivalentes. Surpreendeu~nos,
todavia, gue houvesse correlagdo inversa desta varidvel com a idade
materna, isto &, guanto maior a idade, maior a associagdo com
recém—nascidos PIG. Carecemos de elementos suficientes para
ajuizar, com profundidade, este fendémeno. Outros fatores (como
infecgbes e trabalho materno, por exemplo), h&o ponderados na

andlise, poderiam ter sido encobertos pela variavel idade wmaterna.
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A prematuridade €& outra complicagdo neocnatal muito
referida como particularmente incidente entre gravidas muito
jovens. CHATERJEE & HEIM (1985), estudando 931 gestantes com menos
de 20 anos, verificaram relag¢do inversa entre a idade materna e a
percentagem de prematuros na amostra: 20% abaixo de 15 anos, 13% no
grupo entre 15 e 17 anos e 11% no grupo entre 18 e 19 anos. Entre
nds, NESTAREZ et al. (1985) apresentaram dados muito semelhantes:
30,5% no grupo entre nove e 15 anos, 26,2% no grupo de 16 anos e
16,9% no grupe de 17 anos. A literatura aponta insistentemente
percentagen significativamente maior de neonatos prematuros entre
adolescentes muito jovens em relagdo a outros grupos eté&rios
(HASSAN & FALLS, 1964; KLEIN, 1974; COSTA, 1982; SCHOLL et al.,
1984; TRAVE et al., 1989; BROWN et al., 1991). As cifras oscilam em
torno de 26% a 37% nos estudos nacionais e 15% a 20% nos estudos
internacionais. Nfmeros t3o significativos propiciaram terreno
fértil a ilagdes que relacionam o risco para esta complicacgio com
a virtual incapacidade funcional da matriz uterina para manter a

gravidez até o termo (ZLATNIK & BURMEISTER, 1%77).

Obtivemos, neste estudo, distribuigido equivalente de
prematuros em todos o0s grupos. Nossos nGmeros foram muito
inferiores aos ja apontados por outros estudos: 4,8% no grupo de
adolescentes e 5,2% no grupo-controle. Ademais, a analise mGltipla
por Regressdo Logistica ndo encontrou associagio entre esta
vari&vel com a idade materna ou com a idade ginecolégica. Mais uma

vez ndo podemos deixar de imaginar que estes resultados, tio
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animadores, seguramente foram obtidos gragas ao controle estrito
de fatores comprovadamente relacionados ao risco de prematuridade.
Estd4 bem estabelecida, por exemplo, a associagdo entre
multigravidez e prematuridade entre gestantes adolescentes. PINTO
E SILVA (1982) observou maior percentagem de neonatos prematuros
entre adolescentes em relagdo as ndo-adolescentes, sendo que a

diferenga desapareceu apds controle dos grupos por paridade.

Pode-se raciocinar gue o grupo de adolescentes incluido
neste estudo, ao iniciar a vida reprodutiva em idade tdo reduzida,
lémentavelmente podersd ficar exposto a maiores possibilidades de
repeticio da gravidez em intervalo de tempo muito curto, fatoc aliéas
comprovado pelo mesme autor e um colaborador (PINTO E SILVA &
NOGUEIRA, 1986). Esta situagdo, se presente, traria conseqiléncias
bastante onerosas ao organismo da adolescente, ainda em fase de
desenvolvimento pdndero-estatural e sobrecarregado por mGltiplas
gestagdes sucessivas. O neonato, evidentemente, seria o mais
prejudicado nestas circunsténcias, seja por condigdes inadequadas
do crescimento intra-uterino, seja pelas condigdes ambientais
desfavoraveis, gque com freqiiéncia acompanham o primeiro ano de vida
de criangas de mdes muito jovens. Ampliando-se o raciocinio, nédo &
dificil imaginar o impacto negativo da multigravidez nesta faixa
etdria sobre as aspirac¢des pessocais, afetivas e profissionais da
adolescente, sobre a dinfmica familiar e sobre a sociedade de uma
maneira geral, o gue poderia comprometer a higidez de futuras

gravidezes.
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Quanto & ocorréncia de depressdc neonatal através dos
valores inferiores a 7 do indice de Apgar ao primeiro e ao quinto
minuto, também nd3c se observaram diferenc¢as significativas; a
depressdo neonatal associou-se somente com condigdes obstétricas
graves, como © descolamento prematuro da placenta, o gue ja seria
esperado. Constatamos, também, ocorréncia muito baixa de morbidade

neonatal, com predominio de neonatos higidos em todos os grupos.

Em relagio &s malforma¢des fetais, deparamo-nos con
percentuais de 2,8% no grupo total de adolescentes, 1,6% no grupo
de adolescentes com idade ginecoldgica até dois anos e 2,1% no
grupo-controle, resultados dgue ndo apresentaram significacgio
estatistica. A andlise mdltipla, ndo identificamos fatores
associados a esta varidvel no modelo de Regressdo Logistica que
agrupou a amostra total (adolescentes e controles). Todavia, gquando
excluido da andlise o grupo-controle, a idade materna emergiu em
correlagdo inversa com malformagdo fetal. Quando separadas somente
adolescentes com 15 anos ou mnenos, para a andlise mGltipla,
novamente a idade materna associocu-se significativamente com esta

condigdo neonatal, confirmando o modelo anterior.

Em estude que desenvolvemos (MOTTA, 1988), verificamos
percentual significativamente aumentado de neonatos malformados no
grupo de adolescentes com idade ginecolégica encurtada (que era

também o grupo de menor idade).
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Esses resultados devem ser apreciados com muita cautela.
N3o poderiamos inferir, nem tampouco seria cabivel, gque a idade
materna baixa apresenta uma relagdo causal definitiva com o ntmero
ou com qualquer tipo especial de anomalia fetal. Simplesmente
constatamos uma correlagdc entre idade materna e malformagdes
congénitas dentro de um universo muito restrito de mnmulheres.
Comenta-se na literatura que adolescentes Jjovens tém risco
comparivel as mulheres acima de 35 anos para malformagdes fetais
(COATES, 1970; GRAZI et al., 1982). Entretanto, inquéritos
epidemiolégicos extensos, desenvolvidos em paises do Primeiro
Hundo, ndo conseguiram, até agora, identificar, de maneira
conclusiva, a associagdo de idade materna baixa com a ocorréncia de

malformagdes fetais de quaisquer naturezas (MAKINSON, 1985).

0 obituario perinatal determinado exclusivamente por
fatores bioldégicos, incorre em dificuldades consider&veis de
andlise entre os diversos estudos. Interagem sobre esta variével
fatores sociodemograficos e diferengas conceituais que modificam,

para mais ou para menos, as estatisticas apresentadas.

KLEIN (1974) anotou taxa de mortalidade perinatal de
39,4/1.000 nascidos vivos entre adolescentes com idade £ 16 anos,
36,1/1.000 no grupo entre 17 e 19 anos e 30,7/1.000 naguelas com 20
anos ou mais. ROSSITER et al. (1985) descreveram Iindices de

mortalidade perinatal de 180/1.000 nascidos vivos entre
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adolescentes abaixo dos 15 anos, 171/1.000 com idade de 15 anos,
122/1.000 com idade de 16 anos e 71/1.000 com idade entre 20 e 24

anos.

Apesar desses e outros estudos apontarem tendéncia para
aumento das taxas de ©6bito perinatal com a redugdo da idade,
investigacdes de carater epidemioldgico, englobando populagdes, néo
confirmaram as observacdes. De maneira geral, as adolescentes de
paises da Europa Ocidental e da América do Norte apresentam taxas
de natimortalidade comparaveis &s mulheres na 228 dé&cada de vida e

taxas mais elevadas de mortalidade neonatal (MAKINSON, 1985).

Os percentuais de natimortalidade e morte neonatal em
nossa casuistica foram exatamente os mesmos nas adolescentes e nos
controles, isto €&, 1,1%. Nem a idade materna, nem a idade
ginecolbgica associaram-se significativamente com esta variavel.
Naturalmente, nic poderiamos estender nossas observagdes a um
contexto global, visto que nossa amostra representa apenas uma

peguena parcela selecionada da populagio obstétrica adolescente.

Como observado para as varidveis maternas analisadas, os
resultados neonatais foram opostos as hipéteses formuladas para
este trabalho, constituindo-se, como Gnica excegéo, as malformagdes
fetais, que, mesmo tendo apresentado distribuicio semelhante entre

os grupos, associaram-se inversamente & idade materna.
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Em 1982, PINTO E SILVA, estudando 539 gravidas
adolescentes com o limite etlrio alargado até 19 anos, conforme
recomendade pela Organizagdoc Mundial de Satde, atendidas na
Maternidade do Departamento de Tocoginecologia da UNICAMP,
comprovou gque o desempenho obstétrico nesta faixa etaria era

comparavel ao de mulheres de baixo risco (entre 20 e 29 anos).

Trabalhos posteriores do mesmo autor e de outros, tanto
nacionais como estrangeiros, sugeriram fortemente que esses
resultados eram mais ou menos homegéneos e conclusivos para a faixa
etdria tomada como um todo, mas ndo pareciam se repetir para
adolescentes muito jovens, no limite inferior deste grupamento

etdrio, coincidente com o inicio da vida reprodutiva.

Por esse motivo, tornou-se importante, para melhor
comprovagdo do fendmeno, buscar metodologia apropriada & avaliacdo
da influéncia de fatores biolégicos sobre o ciclo gravidopuerperal

no inicio da vida reprodutiva.

Os resultados dque apresentamos parecem acrescentar
evidéncias de que, na realidade, também nesse periodo nido se
detecta comportamento obstétrico e perinatal muito particular ou de
cardter desfavorédvel biologicamente para a concepgdo e para a
parturigdo. Igualmente aguelas gue engravidaram pouco tempo apds a
instalagdo da menarca ndoc se mostraram menos competentes do ponto

de vista obstétrico.
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E fundamental esclarecer que esses resultados ndo devem
ser estendidos além dos limites impostos pela metodologia aplicada.
As adolescentes reunidas em nosso estudo constituem um grupo
privilegiado no gue se refere & atengdo médica & gravidez, ao parto
e ao recém-nascido, ndo sendo, portanto, representativas do enorme
conjunto de mulheres jovens expostas aos mais diversos riscos e &s
mais profundas dificuldades gue podem emergir por conta de uma
gravidez precoce e desassistida.

Essa ressalva €& imprescindivel, pois, de maneira alguma,
6usariamos insinuar que a gravidez precoce, apresentada como
condigdo de baixoc risco obstétrico neste estudo, deva ser
encorajada. Qualquer ilagdo neste sentido seria certamente
desprovida de senso critico e de responsabilidade. O complexo
biopsicossocial dgque envolve a problemidtica da gravidez na
adolescéncia exige numerosas considera¢des, ndo somente de ordem

médica, mas também psicolégica, social, demogrifica e politica.

Nao & dificil imaginar o efeito devastador gue situagdes
como a falta de apoio da familia, do companheiro, da escola e da
sociedade em geral exercem sobre as aspiragdes das gravidas
precoces: a maternidade sem companheiro ou, por outro lado, os
matriménios ou unides instiveis, gue costumam fracassar em pouco
tempo; o abandono da formacgio escolar; as frustragdes

profissionais; as dificuldades afetivas; a inseguranga; a
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dependéncia financeira dos pais, do companheiro (quando presente)
ou das instituigdes; as limitagdes para arcar com a tarefa de ser

adolescente, mae e companheira, ao mesmo tempo.

£ mister que todos os segmentos da sociedade sejam
estimulados para a adogdo de medidas realmente efetivas de amparo
4 juventude brasileira. Cabe ao Estado garantir condigdes dignas de
vida & infancia e a adolescéncia, gque devem ter assegurado o
direito & educagidoc e & saGde, pautado pela justa distribuicgdo da
renda nacional. £ fundamental que a Escola exerga, com plenitude,
.o seu papel de fonte geradora de opinides e do saber, permitindo &
crianca e ao adolescente espago nas salas de aula para discutir
livremente todas as suas ansiedades e expectativas, inclusive
aquelas ligadas .é sexualidade. E indispensdvel que a Familia
ofereca & crianga e ao adolescente condi¢es para o© seu
desenvolvimento bioldgico, psicolégico e social de maneira
harmdnica, a partir da abertura ao didlogo e a troca de
experiéncias. Finalmente, & essencial gue os Servigeos de SafGde
entendam o adolescente em toda a sua complexidade e estejam
capacitados, aparelhados e, sobretudo, sensibilizados para atuar
sobre a prevengdo da gravidez indesejada e sobre o© amnparo

multidisciplinar & gestante adolescente.
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7. CONCLUSOES

7.1. Conclusio Geral

Adolescentes com 16 anos ou menos de idade tiveram
desempenho obstétrico compardvel a mulheres de 20 a 29

anos.,

7.2. Conclusdes Especificas

7.2.1.

7.2.2.

As  primigestas com idade < 16 anos apresentaranm
freqiiéncia de complicag¢des gestacionais comparavel as
primigestas adultas, exceto para rotura prematura de

membranas, que foi significativamente inferior entre

adolescentes,

A proporg¢do de distocias de apresentagio, de partos
operatdrios e de desproporgdo cefalopélvica foi semelhante
entre adolescentes e adultas, porém adolescentes com
IG £ 2 anos tiveram indicagdo de cesariana por distocia de
partes moles em percentagem significativamente maior que.

as adultas.
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7.2.3.

7.2.4.

7.2.5,

A percentagem de conplicagdes neonatais foi semelhante

entre adolescentes e controles.

A idade materna baixa assoclou-se significativamente

a presenga de malformagdes fetais.

A idade ginecolégica nao se associou a nenhuma

complicagdo da gravidez, do parto ou a intercorréncias

neonatais.
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ANEXO 1

PERCENTAGEM DE ADOLESCENTES ENTRE GESTANTES
ATENDIDAS NA MATERNIDADE DO DTG/UNICAMP - 1977 a 1990

ANO IDADE (anos) TOTAL
até 16 17 a 19 até 19
1977 4,65 16,42 21,07 (968)
1978 5,83 17,93 23,76 (1132)
1979 6,19 16,33 22,52 (1194)
1980 5,17 16,27 21,44 (1026)
1981 5,64 16,06 21,70 (1152)
1982 4,36 15,71 20,07 (1285)
1983 4,53 14,30 18,83 (1322)
1984 5,63 14,42 20,05 (1366)
1985 3,69 12,91 16,60 (1355)
1986 3,69 15,53 19,22 (1841)
1987 4,12 14,54 18,66 (3054}
1988 4,71 14,31 19,02 (2208)
1989 4,96 14,44 19,40 (2659)
1990 5,30 13,05 18,35 (2681)
Total 4,81 14,85 19,66 (23.243)

FONTE: CENTRO DE PROCESSAMENTO DE DADOS - CAISM/UNICAMP



Fr—-»F MmIY MFOEA«FO0

CN

uncar CRigM

HOME

ANEXO 2

FICHA OBRTETRICA
- UNICAMS

il bt

RESIDENCEA

LOCAL DE NABCIMENTO

FRAOCEDENCIA

OBSEAVACOES ' T ] . ] 4
-
I— ANTAD £V e runa | casaba | smapscs | oowscenr uia ram
DU M orr,
wa [ [ 1 ' v
CONVULSIVA —_4 W "
um' o LGN 08 L A REA " leuo Y AL I wnguaan Jinmiosan | pasmaes | imw
ALCOOLIMO
Fapraom
TS 8 Ay AR suaLu1s anLvioes by skl vivom b ] A A T EE
D T Sl T .
| l a :
L]
D < HEr sGs D € 1111 i OU ¢ aaian EE cariniay D] AsvieA s "
FOHY K am Friiy xBea T .
A -
* HE Figtia Ou D &g FEe A O 8
- T s DB e EB als E]I]
L} P PAR IO -
]
AmnA) ABCE 1O ‘
[1 o i T R FROVOCADIN . . . .. '
1 [ ] L] u [ v [ [] [ ’
17| PO LAMaLA O | A a L1 . - - LN L
Lot Vimw [rcreae (r-pen
ANT My A - wilt il v o AMr ol ANT 08 [ LT v |
bl T e Ndawor | wme v | facis H
oam 0O AN i
AL Dawife ] serut | Banonrat ] Al |7 .
- - me | ran o bia, X atin | weac i ARGOMrmaL
:ﬂ-m R ulm.lim wllill ::nnn‘
B E=EETI W vy £l 5 Rl EEEE0N - s e E I P o SR
& QRAYIOAL | FaRTD oo o osaTH
- onnthoxso | saardetme Fow ntoma | ow e roma L) Ul e CuTAG ARTH
» mlmuu Mdg | eawsn | pwrese | eTERAOWE [ DO glay ol | oo ronw. [ A ¢ |ctowear 00 Jamu ),
asar, hdva | guavioat | som era miwnu Fasgups | soarraglo| reacimano) DRAVIDN i
FLadl atia | LERANCIA Lkl i AN )
22 | ancon & Iasem ] 13 3 [ "1 [ o uunﬁ
ORSERVACOEN :
i
L
PESO [ALTURA|FRESSAD MOV, SEMAN !
DATA gt Juren. | amTERIaL | FOCO | APAEB. | EDEMA | Do 0] GRAv EvoLuCAD :

- orac commatan EE

L LT Pt P e P Y

e DZ]

LA, ol Pl T

2T 480,06 EMSN




ADMITIDA PARA PARYO DATA /S [ HORA

EXAME FI5ICO GERAL
Motho da congul

EST GERAL ___ . _

R NP e
e | e[ ]

3 maRan

DIFERENCA . o T«
PONDE RAL o

CABECAE PESCOCD

DIFERFNTA

T T PONDERAL

TORAX Imamas, coisclio, ]

ARDOMEM . B o
EXTAEMIDADES ___ ' R L
llum e WALELAR miar

QUTROBDADOS __ ~ __ . -
INFCIO DO TRABALHO  DATA_ [/ __f HORA AUTIAR, pata__/_/  woRa
DE PARTO DA BOLSA

ALTURA | | | ..I

UTEAINA | i
ENAME DBETE FBICO N? BCF. Xmin __ DiNAMICA

N e N N - wani]
L LN

A
DUTRDSDADOS . .. ... .. .. ... ——
-'Smc.nostiéaé DE Ales-éL : e R el vl
Wb busachnr Doavacdo ]| ATAREAT A ARt M R o PARTO L. .. . ImETemACAR R AWRLEILO
ORSENVACOEL IDISTOCIAIE, ACIDENTES INFTERVERCOES wic b . .. .. R e ——

PARTO ATENDIOO POR

WG LR ILE PR B Y sl



FOOIFICACAD OF DADOI BOHNE EVOLUCAD DO TRANALHOD DE PAR IO

* L) " L] L] 3 L} ' a +
r - - S PR ., -
Fifu - AW e (L] LEL] crnAnda
w :I::.“f." ok LT .TA EALE - AETEY vl
N [ 1R Al
1imisn R T P PR e
[ 1o [ 7] ARTIOR o v :
W COHNID i) ELEELL TN
QuART LRG0 | e 0100 i T
] E 1o Ay Prppe)
I AN AL Vi E——y iy poe e
W[ AT AR m - [ AT I T Y ann o av A [ory
o LA IEAL [
1 ] [ 3 . . ' -
. L
- [R— e i e - —
wrrimin woverio  [wnc wae  teresn ou oo o [ wiranou | aernaou
ou WA Mkind o . wENE netemnr frms ]
wninorat |oucomtim | arra oo e W00 MG [ AR 0 | umas
» a_ |oureas
| womar amatg
ELALIL R LIEY ot " 1 3 4 1 L 1 UL
— — 4
NOrCAC AL on " PR VLN T shmeanink | weacedo [ ] naatn L
41| emtrrcienen CrTorrNs | Fmpt oM apa §AkEuatuAs | DwirLa GarARn f 1narens FRrAL
CODIFICACAD DE DADOS 508RAE O PARTD
[ ¥ 1 P T et ' . .
" mannim | oemorae  [oaeaires roread | mmaree |raminionet o F N Ton|w
.. A} B AR
moug A v ko -
L ac 1oy Baies | crAsna AL N ELEN anLimgL AL T [ERL T | e
far HEEY Ty LA
vaarg st wc s
] wm iy Tan Trnagda ke
wo | et o [LENIET T L n romry vl . INTTE TN T
ramig v rRahm
rardLica L AALra AT A N e tow]a
wrf armiarmiachn | veniecy i LT WDARDA o ara | imcome
7| yarapace o8 wa [ ' na ar 2 ITETCT T R I Tawy]ur
roncin T LG
fuemackq remacnt Murennn] 4 nil nrd arn wry ard i -
wi| niaraghe THLAT FuonaN Wihaay »ugmay PpHOmay PRHOn Ay PRI saugpper | rugrag | ianjm
e 0104 arg arl 371 art wir «iF - ArmamAa | rARiG foRe
at| nresmeloaty »— Tanns 3unass Vb iraan = comromaye | nomawaign | s ]
snranrg I
ATen Dane ¥ ard ry
| e N romas 11 uomA 0 # sy v | -
anramin
ormacan remiony | radera acd ar¥ ] -
L IEL L T TOTRE Y LLTLUEIN-T ]
ar I3 ) B o ™
o pmic e amrg WO At Lwrcacn | oursan Gmeungr i L
vafaaL AL comuIcE DIEr armyn refuia oM L an
g Ao o Y
. 1t 1] n " a i
LI TS (LI AT cH ANF hrga e e ou
— auaa [ b g AT -
e - ", o
LT L L arman At s
[LEYTTY 1Y [T Local Lo P sum e
b rn QuTacA puETOCIA smndviAcAn ronrer
| o - A AOraglp Ao ik ri 4 ELRLL L ] oM}
Py ey Farin Ry Anre
19 A yemanna w : [P yp——
i “aria o0 Flas it DNk RAT Wack bl FEYIL I ranfn
o e A WL
)
vl Ay 40 [T ATEARLIE | fululn waIrmC
3| vy - rm caraara | AuTyma ok o dp o vanm| ey
ramry EOLAID Mg R, (L
1 ) [] o '
OBSEAVACOES —
DEUC L ADALL o pusacan PR AR L e e
B apyn w it - |
{cm-u . ] - I».rn-u .[ FrIten | nw ArAn ] LumatEu [ LU P
DB GO AT IOPM VN MOMAL IS FL a OF e |
- o
COHFICACAD DE DADDS UA DEOUITACKD
- T - < - e —— -
[} T - H v oW = ritm van |y
Lo
tag i) Hapnld g | o e L Lo LI L) i Ve o ey L] 1000 4, + :1“:‘1:11 1| e
Targ D ininacds  |eus o LTS e Jerrage | ermas waw|
anTAL Ao MasAl boac acmy | wocd
Ta
rof conoan ey CIACLY AR e ah i ) P raccimameia | anavioans [cminan fouinee F
ALl g LA O Dirad CoROAD Rl

W 20.4RB0.05 CASM



BAME NO N?[ ‘ I l [ I ' ‘

AECEM NASCIDD |_tl:lm|:|ucln I o [ L l M I— ]_ UXY ANAE FATER, { vive { fuluj law ]—J
=0 =R

i_‘]' lr]—s

wos (LT5] e[ [ 1170 ¢ -LLI%
N S r

OBSEAVACOES 1asdes wairomuactes wont once st 8 . “
- -—
a | * -: l
LT}

- LLLIETAl T

" P

MEDICO BENCARIN

PrRidM OO & v T - Toa v - r e [ v I
LACTEIZIINE Tt Frenrmay A AR v mn
M| orranrn ) Ny i e o Y PR LA ot iy aw fry
WAL [ armaurd wrinper [ pevn a " " T
p]sdedn LI L) e Emamal [t e RS T
| LCTE R TP
B al m RS T -
H [unesinane ] 14 miLre CoAMMN R it g Fvonnat o | Foimina (4
LIl TR T T FRIIA II::.I(N(TI':.. RIS ] rreveil my g -
3| ravma ok wnmea [ 11 D I i I B P
Ihmg, rar Tk s - -
L L L Lo TN - Arh s el
R e
¥[vn vheg O MUATE D W b
" ljﬂ LR T LLLFTY 7 TEN LUREET ] TN LM
i " ag
L | _ L) .
OBSEAVACOER (TAATAMENTO, ANALIBE mec i _
CIMMF o A
Tourucacley pa - -
S AvionE OU FARTD L) r ¥ L] » a + - L) L} L
.
Cruk ELE gy
l\fml}ﬂf e m-i .-rn Inpraann At ¥ AR L, AR
2 | o4 ciglpdo L Vo et frlowop A0 gmayy raw |
ARTERIAL Ereenem oL I ERt ] R
< 1inaMm < v
-
MWEET L L LALL CL AL NEL A
| TONEA | L WEFEDUR e, LY TIT AmAyRaCa Fulidrn inn |
e TR Oty uOMRADL
NI com ouread
L) me falooen End L E )
CohBll &
L IDa0rL &g LT REH - & | vimimy ELIIE: 4 L] [LTAE T D YTHE)
L (N
rro
Bo FLATERTA Auriuna
b {esonnnpiag | wue " #hd s nre Py g raw i
T O A TR TRy
CrmuURgLy 1LY [T Y Ll 4 COMINACED | aaiy it agdn |arpuiry CIPURGIL [LTLE T LR E:]
B DRt Hw [l ok 0 El, b Lot 1o LT
BRI TRHHIIRE | Py
L SR S - .
B L T e e ..
e L OUTALE 1 1 1 - L] L] ' L] * L "’
" ranado AT, | iwsvm CuThal
0 RO P REL LT L1 g T LIl 2 ) L B
b | A A L L Fiacdmr [ mradra LRt T
Pk WP nrim
AN
o | ety [ e [ [LL ] LT ELEEN
oL an
:;llﬂl TR AR - N PLALA o b tam | m
= | crnsnpay Cnapy By vameal |eraean Eimarag
sommn
wreh wnr T
| MY AD0 Bb WAS | Raous IV l:tuu :lnnlu uqqlq:o- TP (S ry. T Py 1w | =
kAt it chourmead glocmun furncclo i (LYY -y
IeA
™ ™ T Mew BT T PRy Tam|ar
" ik 1. bea
R R AHrdL LA™ " -
8t - b OO iy waia g T R b MY LT
- lWIM'IA(‘H’ - :"lf- - Acfn 1 © Cmphd LT
wdiy Fummir ELRATE IH'IIOQF al\lllﬂﬂ
LA RET LT s Tl LELFTET - o malw e LR R »
Ll Y] OEAvEF £ 10 A Lol nn ol
LRl L.
ALTA [TY

DIAZ OF INTERNAGAQ DA MAE
AT marou - -
- . CoEL L[] me T[] s ] 5]
Bas I cho E[E TR Y ] _¢ o | 2 -
MEDLCO S -




ANEXO 3

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

IDADE PACIENTES PESO PERCENTIS ALISADOS
GESTACIONAL (N) MEDIO
(SEM) (g) 10¢e 252 502 752 902
24 24 904 530 660 840 1025 1260
25 27 961 605 740 880 1070 1305
26 68 1001 685 830 955 1140 1360
27 72 1065 770 925 1045 1220 1435
28 118 1236 860 1025 1150 1340 1550
29 113 1300 960 1140 1270 1485 1690
30 109 1484 1060 1250 1395 1645 1840
3 147 1590 1170 1380 1540 1815 2030
32 124 1732 1290 1520 1715 2020 2280
33 118 1957 1440 1685 1920 2290 2600
34 145 2278 1600 1880 2200 2595 2940
3s 188 2483 1800 2130 2485 2870 3200
36 202 2753 2050 2360 2710 3090 3390
37 372 2866 2260 2565 2900 3230 3520
38 636 3025 2430 2720 3030 3360 3640
39 1010 3130 2550 2845 3140 3435 3738
40 1064 3226 2630 2930 3230 3520 3815
41 632 3307 2690 2990 3290 3580 3870
42 336 3308 2720 3010 3300 3610 3890

Fonte: LUBCHENCO et al., 1963



ANEXO 4

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO GRUPO DE ADOLESCENTES
SEGUNDO IDADE GINECOLOGICA
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ANEXO 5

IDADE MATERNA MEDIA DAS ADOLESCENTES SEGUNDO IDADE
GINECOLOGICA

IG (anos) X EP N
< 2(a) 15,1 0,077 127
> 2(b) 15,6 0,035 335
Total 15,4 462

(a)/(b} Pp < 0,01



ANEXO 6

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE IDADE MATERNA NO GRUPO
CONTROLE

IDADE (anos)

% N
20 19,3 268
21 16,0 222
22 13,1 182
23 13,5 187
24 10,1 140
25 7,7 106
26 6,5 90
27 5,6 78
28 4,9 : 68
29 3,3 45

TOTAL 100,0 1.3806




ANEXO 7

IDADE MEDIA DA MENARCA NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

IDADE/IG X EP (N)
(anos)
Adolescentes
IG< 2{(a) 13,4 0,079 (127)
1G>2(b) 11,7 0,053 (335)
Total(c) 12,3 0,058 (462)
Controles(d) 13,1 0,045 {(1.386)

(a}/(b) p < 0,01
(a)/(d) p = 0,008
(c)/(d) p < 0,001



ANEXO 8

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ESCOLARIDADE SEGUNDO
GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

ESCOLARIDADE Adolescentes Controles
(anos) IG € 2 anos IG > 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (d)
Sem 4,2 5,1 4,9 3,5
1 -4 47,1 43,1 44,2 33,1
5 ou mais 48,7 51,8 50,9 63,4
(N) (119) (331) (430)  (1.234)
(a)/(b) X2 = 0,6 p = 0,73379
(a)/(d) Xz = 10,0 p = 0,00669
(c)/(d) X2 = 20,6 p = 0,00003



ANEXO 9

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ESTADO CIVIL SEGUNDO
GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

ESTADO

Adolescentes Controles
CIVIL IG < 2 anos IG > 2 anos Total

{a) (b) (c) (d})

Solteira 43,3 38,6 39,9 23,1
Casada 25,2 28,7 27,8 59,6
Anasiada 31,5 32,6 32,3 16,6
Cutros - - - 0,8
(N) (127) (334) (461) (1.382)
(a)/(b) Xz = 1,0 p = 0,61897
(a)/(d) X2 = 59,0 p < 0,00001
(c)/(d) X2 = 149,0 p < 0,00001



ANEXO 10

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO MES DE INICIO DO PRE-NATAL
SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

INICIO PN Adolescentes Controles
(més) IG < 2 anos IG¢ > 2 anos TOTAL
(a) (b) (c) (d)

até 3 34,06 30,1 31,4 45,8
4 - 6 42,5 50,1 48,1 40,1
7 ou mais 22,8 19,7 20,6 14,1
(N) (127) (335) (462) (1.386)

(a)/(b) Xz =2,1 p = 0,34157

(a)/(d) X2 = 9,4 p = 0,00892

(c)/(d) X2 = 31,6 p < 0,00001



ANEXO 11

ESTATURA MEDIA MATERNA NOS GRUPOS DE ADOLESCENTES
E CONTROLES

IDADE/G X EP )
(anos)

Adolescentes
IG< 2(a) 156, 4 0,5 (118)
IG>2(b) 155,6 0,4 (317)
Total(c) 155,8 0,3 (435)

Controles(d) 156,6 0,2 (1.324)

(a)/(p) p=0,208
(a)/(d) p=0,624
(e)/(d} p=0,02



ANEXO 12

GANHO PONDERAL MATERNO MEDIO NOS GRUPOS DE
ADOLESCENTES E CONTROLES

IDADE/IG X EP (N)
(anos)

Adolescentes

I16< 2 (a) 6,7 0,7 (120)
1G> 2 (b) 7,1 0,4 (307)
Total (c) 6,9 0,4 (427)

Controles (d) 7,0 0,2 (1.316)

(a)/(b) p=0,898
(a)/(d) p=0,075
(c)/(d) p=0,004



ANEXO 13

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE TIPO DE HEMORRAGIA
DURANTE A GRAVIDEZ SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES
E CONTROLES

HEMORRAGIAS Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL

Sem 100,0 99,4 99,6 98,7

Placenta prévia - - - 0,4

DPP - 0,3 0,2 0,2

Rotura uterina - - - 0,1

Outras - 0,3 0,2 0,6

(N) (127) (333) (460) (1.385)




DISTRIBUIC:&O PERCENTUAL DE TIPO DE HIPERTENSAO
DURANTE A GRAVIDEZ SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES

ANEXO 14

E CONTROLES
HIPERTENSAO Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL
Sem 87,4 83,9 84,8 87,5
Leve 8,7 6,0 6,7 5,6
Moderada 2,4 4,8 4,1 4,1
Grave - - - 0,8
Pré-eclampsia 1,6 4,2 3,4 1,9
Eclémpsia - 1,2 0,9 0,1
(N) (127) (335) (462) (1.385)




ANEXO 15

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE INDICACAO DE FORCEPS
SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E CONTROLES

INDICACAO Adolescentes Controles
IG £ 2 anos IG > 2 anos TOTAL
(a) (b) (<) (d)

Alivio 70,2 61,2 63,7 58,1
Distocia 29,8 38,8 36,3 41,7
outros - - - 0,2
(N) (57) (147) (204) (551)
(a)/(b) X2 =1,4 p = 0,23281

(a)/(d) X2 =3,2 p = 0,20326

(c}/(d) X2 =2,3 p = 0,32097



PESO MEDIO DO RECEM-NASCIDO NOS GRUPOS DE
ADOLESCENTES E CONTROLES

ANEXO 16

IDADE/IG X EP (N)
(anos)
ADOLESCENTES
16 < 2 (a) 3056,9 35,0 (127)
16 > 2 (b) 3077,6 27,1 (335)
Total (c) 3071,9 21,9 (462)
Controles (d) 3103,5 13,8 (1.380)

(a)/(b}) p = 0,640
(a)/(d) p = 0,217
(c)/(d) p = 0,222



ANEXO 17

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE TIPO DE MALFORMACAO
CONGENITA SEGUNDO GRUPOS DE ADOLESCENTES E
CONTROLES

MALFORMACAO Adolescentes Controles
CONGENITA IG < 2 anos IG > 2 anos TOTAL

(a) (b) (c) (d)
Sem 98,4 96,7 97,2 97,9
Anencefalia - 0,9 0,7 0,2
Hidrocefalia - - - 0,2
Meningocele - - - 0,1
Cardiopatia - 0,3 0,2 0,1
Labio leporino - - - 0,2
Qutras 1,6 2,1 2,0 1,3

(N) (126) (331) (457) (1.373)




