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INTRODUCAO

A Gemelologia, que € a especialidade dedicada ao estudo dos gémeos,
tem dois grandes objetivos. Um deles ¢é a investigagdo dos nascimentos multiplos per se.
O outro ¢ a avaliagdo da influéncia relativa do genotipo sobre a variagdo fenotipica dos

caracteres normais e patologicos da espécie humana.

Gedda, Brenci e Tripodi (1982) ja haviam percebido que esse segundo
objetivo constitui o alvo da maior parte dos trabalhos sobre gémeos, apesar de a
investigacdo dos nascimentos multiplos per se trazer contribuiges importantes para a
biologia da reprodugdo humana. O panorama observado por esses autores em 1982 ndo
sofreu alteragdo, conforme se depreende da literatura pertinente publicada a partir desse

ano nas revistas de circulagdo internacional.

Ao investigar temas como incidéncia de gémeos, sazonalidade dos
nascimentos gemelares, razio de sexo, idade dos genitores, grupo étnico, cidade de
origem, nivel econdmico e estado civil das maes dos gémeos, trabalho e tipo de parto,
idade gestacional, paridade, abortos espontaneos, natimortalidade, mortalidade neonatal,
peso e estatura ao nascer e indice de Apgar, fica claro que o presente trabatho deve ser

incluido entre aqueles que tem por finalidade o estudo dos nascimentos multiplos per se.

O presente trabalho di sequéncia a uma linha de pesquisa do
Departamento de Genética Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
iniciada no final da década de 80 com o trabatho de Moraes, Beiguelman e Krieger
(1989). Nessa ocasido, ao estudar a taxa de nascimentos gemelares a cada cinco anos,

durante o periodo de 1965 e 1985, em duas maternidade de Campinas, SP (Maternidade



de Campinas e Casa de Saude) e duas de Sdo Paulo, SP (Maternidade de Sdo Paulo e
Hospital do Servidor Publico do Estado de S3o Paulo), tais autores puderam constatar

uma queda acentuada da incidéncia de gémeos.

Essa investigagdo serviu para demonstrar que, no periodo estudado;
houve forte declinio da incidéncia de nascimentos gemelares (24%), a qual decresceu de
10,68 para 8,11 por mil nascimentos. Essa diminui¢do deveu-se a uma queda drastica da
taxa de pares dizigoticos, o que esta de acordo com as constatagdes feitas apos 1960 por
outros autores em diversos paises (Jeanneret & MacMahon, 1962; Czeizel & Acsadi,
1971; James, 1972, 1975,, 1980,, 1982, 1986, Elwood, 1973; Eriksson & Fellman, 1973;
Czeizel, 1974; Rola-Janicki, 1974; Krueger & Propping, 1976; Brackenridge, 1977,
Nielsen et al., 1978; Imaizumi & Inouye, 1979, Parisi & Caperna, 1981, 1982; Hémon et

al., 1981; Mosteller et al., 1981, Doherty & Lancaster, 1986).

Nesse trébalho pioneiro no Pais constatou-se, ainda, que, no periodo
estudado, as mulheres apresentaram grande diminuigdo da paridade. Visto que o periodo
analisado coincidiu com a vulgarizagio do uso de anticoncepcionais orais pelas mulheres
paulistas, Moraes, Beiguelman e Krieger (1989) consideraram atraente supor que o
emprego desse método de controle da reprodugdo por grande parcela das mulheres
férteis seria a causa principal, se ndo a Gnica, da diminui¢do da taxa de nascimentos

gemelares observadas entre nos.

A logica dessa hipotese estava baseada no fato de que a incidéncia de
gémeos esta correlacionada positivamente a paridade, independentemente da idade
materna (Bulmer, 1959; Jeanneret & MacMahon, 1962; Renkonen, 1966; Eriksson &

Fellman, 1967, Allen & Schachter, 1971). Por outro lado, as mulheres que geram



gémeos dizigoticos sdo mais facilmente fecundaveis, apresentando .um tempo médio de
concep¢do 2,2 meses menor do que as de parto Gnico (Allen & Schachter, 1971). Os
aumentos da incidéncia de gémeos notados em periodos pos-guerra, nos quais ha altas
taxas de coito, seria conseqiiéncia da maior facilidade de fecundagio daquelas mulheres
(Jeanneret & MacMahon, 1962; Elwood, 1973; Brackenridge, 1977, Parisi & Capemna,

1982).

A vantagem seletiva das mulheres propensas a gerar gémeos dizigoticos
poderia, pois, estar sendo anulada pelos anticoncepcionais orais, cuja eficiéncia é muito
maior do que a dos métodos anticoncepcionais usados pelas brasileiras férteis antes da
década de 60, os quais, de acordo com Beiguelman ef al. (1965), eram coitus interruptus
(42,7%), preservativos (28,1%), supositorios vaginais acidos (15,5%), ducha vaginal
apos o coito (10,7%) e abstinéncia sexual nos dias férteis (3,0%). Em outras palavras, ao
limitar o tamanho da familia a um pequeno namero desejado, a fecundidade dos casais
propensos a gerar pares dizigéticos estaria sendo reduzida aquela dos casais menos

fecundos de mesmo nivel sdcio-ecodnomico e cultural.

Evidentemente, para aceitar a hipotese de que a vulgarizagdo do uso de
anticoncepcionais orais a partir da década de 60 era a causa da diminui¢do da incidéncia
dos partos gemelares, era imperioso provar que, antes dessa década, nio houve declinio
da taxa de nascimento de gémeos. Tal demonstragio ndo s6 ndo pdde ser feita, como, ao
contrario, provou-se que, muito antes do uso dos anticoncepcionais orais, o fendmeno
da queda da incidéncia de gémeos ja vinha ocorrendo em Campinas de modo bastante

acentuado.



De fato, ao investigar a freqiéncia de partos miltiplos na Maternidade de
Campinas, Beiguelman & Villarroel-Herrera (1993) constataram que, no periodo entre
1925 e 1965, o decréscimo dessa incidéncia foi maior (42%) do que entre 1965 e 1985,
também em decorréncia da queda da incidéncia de pares dizigéticos. be acordo com
Beiguelman & Villarroel-Herrera (1993), a diminuigdo da incidéncia de gé€meos no
periodo entre 1925 e 1965 poderia ser atribuida, principalmente, ao decréscimo
acentuado (60%) da propor¢io de parturientes negroides observado nesses anos, ja que
a incidéncia de gémeos mostrou-se altamente correlacionada a proporg¢do de maes
negroides, entre as quais a incidéncia de gémeos foi significativamente maior. Essa Gltima
observac¢do esta de acordo com os dados da literatura pertinente os quais mostram que
as populagdes negroides s3o aquelas que apresentam a maior incidéncia de gémeos, em
conseqiiéncia da alta proporgdo de pares dizigoticos, atribuindo-se as mulheres negroides
produgdo maior de gonadotrofinas hipofisarias (Milham, 1964; Nylander, 1973, 1981,

Azubuike, 1982; Akanlawon & Ejiwunmi, 1986).

Em relagdo a queda da incidéncia de gémeos, duas questdes ainda
permaneciam abertas € mereciam investigacdo no presente trabalho. Uma delas consistia
em saber se a incidéncia de gémeos (como um todo e levando em conta, separadamente,
os pares monozigéticos e dizigbticos) continuava a cair ou teria se estabilizado nos
ultimos anos. A outra dizia respeito a pesquisa das curvas de regressio que, entre nos,
melhor representam a variagdo temporal da incidéncia de pares dizigoéticos, de pares

monozigoticos e dos gémeos sem discriminagdo da zigosidade.

O presente trabalho também da seqiiéncia a investigagdio da hipotese,
levantada por Beiguelman e Villarroel-Herrera (1992,), de que ocorreria sazonalidade

dos nascimentos gemelares em Campinas.



Dentre os pesquisadores que investigaram a eventual ocorréncia de
sazonalidade dos nascimentos gemelares (Edwards, 1938; Timonen & Carper, 1968;
Erhardt er al, 1971, Selvin & Janerich, 1972; Zahalkova, 1974, Czeizel, 1974,
Kamimura, 1976; James, 1976,, 1980y, Elwood, 1978; Nylander, 192;1; Bonnelykke
etal., 1987, Nonaka & Miura, 1987; Nonaka ef al., 1989, Gedda et al., 1989; Picard er
al., 1990; Imaizumi, 1992; Beiguelman & Villarroel-Herrera, 1992,; Gedda, 1994) foram
poucos os que deixaram claro terem investigado a existéncia de um fendmeno ciclico
coincidente com alguma estagdo do ano. Na maioria dos trabalhos pode-se supor que a
analise dos dados se restringiu a distribui¢@o da incidéncia de gémeos segundo os meses

do ano, apds reunir as sub-amostras anuais em uma amostra Qnica.

Para que se aceite a hipotese de existéncia de sazonalidade o que ¢
fundamental ¢ a demonstragdo de que a incidéncia de gémeos nos varios anos do periodo
estudado ndo sé se ajusta a uma curva de regressdo sinusoide (ou sendide, se os dados
forem transformados em valores de z) mas, ainda, que a periodicidade dessa distribuicio
harménica corresponde a determinadas estagdes. O teste da hipotese de sazonalidade dos
nascimentos gemelares em Campinas constitui, por isso, outro objetivo do presente

trabatho.

Apesar de a questdo da razdo de sexo dos gémeos ja haver sido abordada
por varios autores (Stocks, 1952; Pedreira et al., 1959, Barr & Stevenson, 1961;
Susanne & Corbisier, 1969; Mellender-Araujo, 1973; Rola-Janicki, 1974; Czeizel, 1974;
James, 1975, Bertranpetit & Marin, 1988; Beiguelman & Villarroel-Herrera, 1992y),
pareceu importante retoma-la no presente trabalho, com a finalidade de analisar a

variagdo da razdo de sexo durante uma sucessdo de anos de um determinado periodo e



compara-la com a variagdo observada nos recém-nascidos de parto simples no mesmo

periodo.

Finalmente, um outro grande objetivo do presente trai)alho foi o de
caracterizar, em comparagdo com uma amostra de recém-nascidos de parto unico, a
distribuicdo da idade dos genitores dos gémeos, a composi¢do étnica dessas mades, as
cidades de residéncia, a categoria de internagdo hospitalar (0 que da uma idéia do nivel
socio-econdmico), o estado civil das parturientes, a ocorréncia de trabalho de parto, o
tipo de parto, a idade gestacional, a paridade, os abortos espontdneos, a natimortalidade,

a mortalidade neonatal, o peso, estatura e o indice de Apgar dos recém-nascidos gémeos.

Definidos os objetivos do presente trabalho, deveriamos passar
diretamente ao capitulo de Casuistica e Métodos. Parece-nos conveniente, entretanto,
fazer, antes disso, uma abordagem, ainda que sumaria, dos processos que conduzem a
ovulagio, nidagdo e desenvolvimento embrionario, bem como da biologia da

gemelaridade.
1. CICLO MENSTRUAL
1.1 Ovogénese, Ovulagdo e Fecundagéo

Nas mulheres, assim como em outros mamiferos, a meiose I dos ovocitos
inicia-se durante a vida intra-uterina, permanecendo no estagio de dictioteno da profase I
até o nascimento. O processo de finalizagio da meiose € denominado maturagdo do
ovocito. Acredita-se que haja um sinal positivo e um sinal negativo que controlam esse

processo de maturagdo. O sinal positivo predomina sobre o negativo e €, provavelmente,



liberado quando o horménio foliculo-estimulante (FSH) atinge determinado nivel dentro
do foliculo. Esse sinal coincide com o aparecimento de receptores de horménio
luteinizante (LH) nas células da camada granulosa. O aparecimento desses receptores é

estimulado pelo FSH.

Para que o ovocito inicie o processo de matura¢do ndo € suficiente o
aparecimento do sinal positivo, € preciso que o sinal negativo deixe de agir. O pico de
LH na metade do ciclo menstrual elimina o estimulo inibitorio da meiose, permitindo que
o sinal positivo atue e a meiose continue. Se o ovdcito, juntamente com o cumulus
oophorus, for retirado do foliculo ja submetido ao estimulo positivo, a maturagio do
ovoécito ocorrera mesmo na auséncia de LH, pois, aparentemente, o sinal negativo cessa
quando o ovocito se encontra fora do ambiente folicular. E provavel que o FSH seja o
fator que determina a produgdo ou a liberag@o da substincia promotora da maturagdo do

ovocito (Gomez et al., 1993).

Durante o crescimento folicular, finas proje¢des emanam do cumulus
oophorus, atravessam a zona pelucida e entram em contato com o ovocito. Acredita-se
que nessas projegoes existam canais de comunicagio entre o ovocito e o cumulus. Essa
comunicagio se faz por intermédio de ions e de pequenas moléculas (Gilula et al., 1978).
Imediatamente antes da ovulag@o, a integridade do complexo cumulus-ovécito se rompe,
terminando a comunicag@o, o que deve liberar o ovdcito da inibigdo meidtica. O fator
inibidor da meiose consiste num peptideo encontrado no foliculo primordial no estagio

de diploteno. Esse fator € inibido pelo pico pré-ovulatorio de LH (Shoham ez al., 1993).

O AMP ciclico €, reconhecidamente, um inibidor da maturacio do

ovocito e, como ele pode transitar entre o cumulus € o ovocito, é possivel que sirva



como um fator inibidor fisiolégico da maturagdo do ovdcito. O fato de a diminuigdo de
AMP ciclico dentro do ovécito determinar a retomada da meiose corrobora essa idéia.
Portanto, o pico de LH determinaria a quebra do complexo ovocito-cumulus, diminuindo
a concentragdo de AMP ciclico no ovdcito, liberando-o para a ﬁnaliz:;lcio da meiose

(Shoham et al., 1993).

Dessa forma, o ovdcito de primeira ordem, originario do unico foliculo
terciario que atinge a maxima maturidade, ird sair do estagio de dictidteno, atingindo
rapidamente o diploteno e a diacinese, finalizando a profase 1. Completa-se, entdo, a
metafase I, anafase I e a teléfase 1. As duas células resultantes da primeira divisdo
meidtica terdo tamanhos diferentes, em oposi¢io ao que ocorre na gametogénese
masculina. Isso porque em uma das células ocorrera o acumulo de substincia nutritiva,
rechacando o nicleo para a periferia. Essa célula ¢ denominada ovocito de segunda
ordem. A célula menor aderida ao ovocito de segunda ordem é denominada primeiro

corpusculo polar ou primeiro polécito (Beiguelman, 1982).

O ovocito de segunda ordem inicia a meiose II e, no momento da
ovulagio, encontra-se em metafase II. Se o ovocito II ndo for fertilizado, ele perdera sua
capacidade de fecundagdo e degenerara. Contudo, se fertilizado, ele terminara a anafase
II e a telofase 11, originando duas células, também de tamanhos diferentes, o 6vulo, de
cerca de 0,14 mm e o segundo polocito ou segundo corpisculo polar. Visto que o
primeiro polééito também pode entrar em divisdo, dando origem a dois polocitos, o

ovulo podera entdo, estar associado a trés polocitos (Beiguelman, 1982).

Até ha pouco tempo acreditava-se que o ovicito permanecia fecundavel

por um periodo de apenas dez a doze horas. Contudo, a partir dos procedimentos de



fertilizagdo in vitro, observou-se que os ovocitos podem ser mantidos por até trinta e

seis horas sem perder sua capacidade de fecundag¢do (Dandekar et al., 1991).

A fecundagio, ou seja, a penetragdo do ovocito de segunda ordem pelo
espermatozdide ocorre na trompa em que o ovocito foi expelido e, apesar de milhares de
espermatozoides atingirem a trompa e centenas deles o local da fecundagdo, apenas um

penetrara o ovocito (Enders, 1970).

Para que ocorra a penetragdo do espermatozoide € necessario que ele
sofra duas alteragGes fundamentais, capacita¢do e reagdo acrossomica. A capacitagido
consiste na remogdo de proteinas inibidoras da capacidade fertilizante, que revestem os
espermatozdides e sdo oriundas do epididimo e do fluido seminal. Embora,
classicamente, a capacitagdo seja definida como modificagdes no espermatozoéide
determinadas pelo aparelho reprodutivo feminino, a capacitagdo pode ser feita
artificialmente, in vitro, pela incubagdo do espermatozéide com liquido folicular ou com
meio albuminoso. A principal conseqiiéncia da capacita¢io é o aumento da motilidade do
espermatozodide. Além disso, a superficie do espermatozoéide fica alterada pela remog3o

de antigenos seminais € modifica¢@o da carga da superficie do espermatozoide.

Essas modificagbes determinam uma desestabilizagioc da membrana
plasmatica e da membrana acrossomica (logo abaixo da plasmatica). Conseqiientemente,
ocorre uma quebra dessas membranas, o que recebe a denominag¢io de reagdo
acrossOmica. Essa reagdo ¢ caracterizada pelo influxo de calcio, que depende de uma
proteina de liga¢do, a calmodulina. A rea¢do acrossomica pode ser induzida por uma
glicoproteina de zona pelucida, designada ZP3, a qual também atua como um receptor

de espermatozoide. A reagdo acrossOmica permite a liberagdo de enzimas acrossomicas,
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como hialuronidase, fator semelhante a neuraminidase, enzima dispersadora da corona e
a protease acrosina. Todas essas enzimas participam do processo de penetragdo do

espermatozoide no 6vulo (Shoham ez al., 1993).

Segundo Hoshi et al. (1993), além da zona pelicida, o cumulus oophorus
também parece ter a capacidade de induzir a reagdo acrossdmica, bem como a
capacitagdo. O muco cervical também € capaz de induzir a capacitagdo, mas ndo se
observa reagdo acrossdmica apOs a passagem do espermatozoide pelo muco cervical. De
qualquer modo, essa reagdo € muito mais intensa em espermatozoides que chegam a
zona pelucida apos terem entrado em contato com o muco cervical, comparativamente
aqueles privados desse contato. Dessa forma, acredita-se que o muco cervical ndo induz
diretamente a reagdo acrossdmica, mas tem a propriedade de promover a capacitagéo.
Portanto, a capacitagio prepara o espermatozoide para a reagdo acrossomica que

possibilita a entrada do espermatozoide na zona pelucida.

A acrosina é uma protease semelhante 3 tripsina, que permite a perfuragio
da zona pelicida pelo espermatozoide, o qual penetrara, inclusive com a cauda, no

citoplasma da célula germinativa feminina (Whittingham, 1979).

A zona pelacida, acelular, possui trés glicoproteinas denominadas
glicoproteinas de zona peliacida 1, 2 e 3, ou ZP1, ZP2 e ZP3, respectivamente. Essas
proteinas atuam como receptores para o espermatozéide (Hartman & Gwatkin, 1971).
Na realidade, devem haver varios sistemas de ligagdo entre o espermatozoide e a zona-
pelucida, uma vez que a unido do espermatozoide a zona pelicida € espécie-especifico e

nio poderia, portanto, ser baseada num unico receptor. Tesarik et al. descreveram em
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1993 um receptor que se liga a fucose e parece estar presente no espermatozoide,
participando do processo de ligagdo espermatozoide-zona pelucida.

Assim que um espermatozoéide penetra no 6vulo, a zona p.ell'xcida torna-se
impérvia as custas de um material produzido por organelas presentes logo abaixo da
superficie ovular. Esse material cobre a superficie ovular e difunde-se para a zona
pelucida, tornando-a impermeavel, visando impedir a poliploidia (Dandekar & Talbot,

1992).

ApoOs penetrar no citoplasma do ovocito de segunda ordem, o
espermatozoide perde a cauda e seu nucleo comega a crescer, enquanto seus
cromossomos unifilamentosos duplicam-se, formando cada qual duas cromatides.
Desenvolve-se, assim, o pronucleo masculino. Apos completar a meiose II, os
cromossomos no interior do 6vulo também sofrem duplicagido, formando o pronicleo
feminino. Os pronucleos masculino e feminino perdem suas membranas e caminham um
em diregdo ao outro para constituir o conjunto cromossomico do zigoto. A seguir, 0s
cromossomos se organizam para dar inicio a primeira divis@o celular, que ocorre cerca

de trinta horas apds a fecundagdo (Beiguelman, 1982).

A primeira divis@o celular originara duas células de volume equivalente ao
da célula m3e. Novas divisdes ocorrerdo a cada doze horas, sem aumento do volume
inicial do zigoto, sendo que essas células recebem o nome de blastomeros. Ao final
dessas divisdes, os blastomeros agrupados conferem ao zigoto o aspecto macroscopico

de uma amora, razdo pela qual passa a denominar-se morula.

Figura 1
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1.2 Regulagido Hormonal do Ciclo Menstrual

O ciclo menstrual, caracterizado pela perda sangiiinea a intervalos
regulares intercalada pela ovulag@o se deve a uma complexa atividade n(;uro-hormonal e
possui uma duragdo média de 28 dias (21 a 31 dias). Ele é regido por hormonios
hipotalamicos, hipofisarios e ovarianos que promovem alteragdes ciclicas e permitem a

divisdo do ciclo menstrual em trés fases, a fase folicular, a ovulagio e a fase latea.

A fase folicular inicia-se ao término de uma menstruagio e € caracterizada
pelo aumento do FSH e as reagGes determinadas por esse horménio nos tecidos alvo. O
FSH ¢ uma gonadotrofina secretada e liberada pelo lobo anterior da hipofise a partir do
estimulo hipotaldmico feito pelo fator liberador de FSH. O FSH promovera a sintese de
esteroides gonadais, a proliferagdo de células da granulosa, o crescimento dos foliculos
de Graaf, a regeneragdo e proliferagdo do endométrio, além do alongamento glandular e
da multiplicagdo das células do tecido conjuntivo endometrial. E gragas ao estimulo do
FSH que o foliculo adquire sua cavidade antral e que ocorre a indugdo da proliferagdo de
receptores do LH nas células da granulosa, além da ativagdo do sistema aromatase, um
sistema enzimatico que promove a conversio dos esteroides androgénicos em

estroOgenos.

Apesar da fase folicular ser determinada basicamente pelo FSH,
acredita-se que certa quantidade de LH também seja necessaria, uma vez que as células
da teca, por exemplo, necessitam de baixas doses de LH para produzir andréogenos que
serdo aromatados em estradiol pelas células da granulosa. Além disso, parece impossivel
suprimir a hipofise apenas de FSH ou promover a secre¢do desse horméonio somente,

sem qualquer produgido de LH (Shoham ez al., 1993).
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Couzinet et al. (1988) estudando a concentracdo de androstenediona em
ciclos tratados unicamente com FSH e com FSH e LH, encontra;am concentragdes bem
superiores de androstenediona quando os dois hormédnios foram utilizados, mostrando
uma atividade sinérgica de ambos os horménios para que ocorra uma ésteroidogénese

adequada.

Na mulher, a secre¢do ténica de FSH e LH € suficiente para o
crescimento inicial dos foliculos ovarianos e para a secregio de estrogenos, mas os ciclos
menstruais dependem da secregdo ritmica dos fatores liberadores hipotalamicos que se
inicia na puberdade. A liberagdo desses fatores (fatores liberadores de FSH e LH) ¢
controlada por centros do lobo anterior do hipotalamo, sendo o fator liberador de FSH
controlado pelo nucleo anterior do hipotalamo e o fator liberador de LH, pelo nucleo

supraquiasmatico.

Os esterdides gonadais, por sua vez, também influenciam a fungdo
hipotalamo-hipofisaria. Essa influéncia podera ser positiva (retroalimentagdo positiva)
quando promove o aumento de liberagdo hormonal, ou negativa (retroalimentagio
negativa) quando ocorre o inverso. O efeito dos esteroides sobre o hipotalamo e a
hipéfise dependera da concentragdo plasmatica desses horménios e da fase do ciclo
menstrual. Assim, a medida que aumenta a concentragdo sérica de estradiol, a secregio
de fator liberador de FSH a nivel hipotalamico € inibida, bem como a secre¢io hipofisaria

de FSH (Fox & Laird, 1970).

Em relagio & outra gonadotrofina hipofisaria, isto €, o hormoénio
luteinizante (LH), ocorre o oposto, isto €, os estrogenos estimulam a sua secregdo

hipofisaria, bem como a secre¢do de seu fator de liberagdo a nivel hipotaldmico. Em
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conseqiiéncia disso, a medida que aumenta o nivel de estrégenos, aumenta a produgdo de
LH e, ao final da fase folicular, cerca de dois dias antes da ovulagio, o nivel de LH
aumenta consideravelmente (Beiguelman, 1982). Pouco antes da ovulagdo, estrogeno e
progesterona atuam sinergicamente, no sentido de aumentar LH e FSH, mas na fase pOs-
ovulatoria, a progesterona possui um efeito de retroalimentagio negativa sobre a

iiberagdo de LH tanto a nivel hipofisario quanto hipotaldmico.

Ao final da fase folicular, apenas o foliculo destinado a ovular continua a
crescer, enquanto numeErosos outros entram em atresia. Aparentemente, foliculos
menores por terem menos concentracio de estrogenos, seriam menos sensiveis ao FSH

que o foliculo maior, tendo, por isso, seu crescimento inibido (Beiguelman, 1982).

A nivel do ovocito, no inicio da fase folicular, juntamente com as células
foliculares, ele formara o cumulus oophorus. As células foliculares vdo se tornando
arredondadas e dispostas em camadas, formando as células da granulosa. O ovécito €,
entdo, cercado por uma membrana clara e acelular, a zona pelticida, sendo que as células
da granulosa, em contato com a zona pelicida, dispdem-se de forma radial, compondo a
corona radiata. As células do estroma ovariano que cercam as células granulosas
proliferam e tumefazem-se pelo acumulo de lipidios. Elas formam a teca interna,

enquanto que as que se localizam mais perifericamente formam a teca externa.

Conforme ocorre o aumento de volume dos foliculos, eles se aproximam
da superficie do ovario, podendo ser visualizados por ultra-sonografia como uma
vesicula transparente que pode alcangar 18 mm de didmetro (Neme, 1994). Sob a agio

do LH, no local de contato da superficie do ovario forma-se uma protuberancia
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avascular, denominada estigma. O estigma se rompe € 0 Ovulo ¢ liberado envolto pela

zona pelacida e por uma ou mais camadas de corona radiata.

Na seqiiéncia de alteragdes induzidas pelo LH encontr;amos, entio, o
estimulo a esteroidogénese, a mudanga no padrio de esterdide, o estimulo a produgdo de
progesterona, a continuagdo da meiose, mudangas na parede do foliculo, levando a
formagdo e ruptura do estigma, que é uma protuberancia formada pela protrusdo do
foliculo na superficie do ovario pela ruptura da teca externa, e a transformagio de um
cumulus oophorus compacto em uma estrutura mais dispersa (Channing & Tsaffiri,
1977). Além disso, sob a agdo da progesterona, havera um estimulo a maior proliferagdo

e espiralizagio das glandulas e da mucosa do endométrio.

O mecanismo de a¢do do LH a nivel ovariano consiste na presencga dev
receptores especificos para esse hormonio na teca e nas células da granulosa. A ligagio a
esses receptores estimula a atividade da ciclase de adenila, levando a um aumento da
concentracdo de AMP ciclico, o qual interage com a sub-unidade regulatéria da cinase
de proteina, resultando na ativa¢do ou na produgio de enzimas apropriadas (Shoham et
al., 1993). A cinase de proteina ¢ uma enzima alostérica que possui duas sub-unidades
cataliticas e duas regulatorias. Quando as duas unidades se associam em um complexo, a
enzima esta inativa, porém, como o AMP ciclico é um estimulador alostérico dessa
enzima, ele se liga as unidades reguladoras, deixando as cataliticas livres, numa forma
enzimaticamente ativa. Portanto, 0 AMP ciclico remove a inibi¢do da cinase de proteina,
permitindo que ela participe da fosforilagao de varias outras enzimas. Essa fun¢do de
mensageiro intra-celular é assumida pelo AMP ciclico na agdo de varios hormonios,
como a adrenalina, o horménio estimulador da tirebide, o parato-horménio, entre outros

* (Lehninger, 1989). Demonstrou-se, ainda, que as cclulas da granulosa de foliculos
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pequenos ou imaturos perdem os receptores de LH e s@o incapazes de responder a esse

hormonio.

A principal atuagdo do LH na esteroidogénese ¢ a transformagdo de
colesterol em pregnenolona. Essa transformag@o pode ocorrer por ativagdo da esterase
de colesterol, ou pelo transporte do colesterol do citoplasma para a mitocondria onde ele
sera clivado e transformado em pregnenolona ou, ainda, a estimulagdo mediada pelo
AMP ciclico e a cinase de proteina provocando a quebra da cadeia lateral do colesterol

(Shoham ez al., 1993).

Apos a ovulagdo inicia-se a fase lutea, que se caracteriza pela
transformagao do foliculo de Graaf que ovulou em corpo lateo ou corpo amarelo, cujas
células produzem ativamente estradiol e progesterona (Beiguelman, 1982). A
diferenciagdo glandular do foliculo de Graaf ocorre gragas a agdo do LH. Apoés a ruptura
do foliculo e a perda do liquido folicular, ocorre uma contragdo da musculatura do
estroma ovariano, reduzindo a luz do foliculo. O foliculo roto € ocupado por coagulo
sangiiineo que sera fagocitado e o espago previamente ocupado por sangue sera
revestido por células do estrato granuloso, as quais aumentam consideravelmente de
tamanho e s3o entremeadas por vasos sangiiineos que se ramificam intensamente (Fox &
Laird, 1970). A coloragdo amarelada do corpo luteo se da as custas do acimulo de

luteina, presente no vactuolo das células da granulosa (Beiguelman, 1982).

Se n3o ocorrer a fecundagdo, o corpo luteo degenerara de 10 a 12 dias
apos a ovulagdo, havendo diminui¢do progressiva da vascularizagdo € uma queda na

produgcdo de estrogeno e progesterona. Como o corpo luteo vai adquirindo,
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progressivamente, uma coloragdo esbranquicada, ele recebe o nome de corpus albicans,

o qual degenera cerca de 2 meses apos a ovulagio (Beiguelman, 1982).

A queda da concentrag@o de estrogeno e progesterona, 'a nivel uterino,
acarretara a isquemia de diferentes regides do endométrio com necrose do tecido
mucoso. A contracio das arteriolas, seguida de dilatagdo rapida acarreta grande afluxo
de sangue que se acumula entre o tecido necrosado e acaba por romper essas lacunas
com conseqiiente perda sangiiinea, ou seja, nova menstruagdo. Por outro lado, essa
diminui¢do da concentragio hormonal acarretara novo aumento de FSH pela liberagéo
hipotaldmica para secre¢do de fator de liberagio de FSH e pelo estimulo direto a
hipofise. O FSH, por sua vez, ira estimular o desenvolvimento de novos foliculos,

iniciando novo ciclo menstrual.

Se ocorrer a fecundagdo, o corpo liteo sera mantido as custas de
gonadotrofina coridnica, produzida pelo ovo. Esse horménio ¢ semelhante ao LH,
aparece durante a formagdo do corpo lateo e tem a finalidade de manter a
esteroidogénese lutea. Apos o terceiro més de gestagdo a placenta passa a produzir

estrogeno e progesterona, e a gravidez ndo € mais mantida as custas do corpo amarelo.

Antes de finalizar este tOpico, é importante mencionar a facilidade de
induc¢do da ovulagdo a luz do conhecimento do mecanismo hormonal que o determina.
Inicialmente a indugdo da ovulagdo era feita com inje¢Ges de FSH, seguidas de uma dose
tnica de gonadotrofina coriénica 8 a 10 dias apos (Beiguelman, 1982). A seguir, por
volta dos anos oitenta, passou-se a utilizar medicamentos ndo hormonais como o citrato
de clomifene (Mastroyannis, 1993). Tais procedimentos induzem a ovulagdo, mas podem

provocar superovulagio e, portanto, gestagdes multiplas. O aprimoramento das técnicas
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de indugdo de ovulagdo e melhoria das condi¢Ges in vitro de fertilizagdo e cultura do ovo
permitiram a nida¢io de um embrido desenvolvido in vitro até o estagio de oito células,
sendo chamado “bebé de proveta”. A partir de 1978, quando nasceu o primeiro “bebé de
proveta”, varios novos protocolos de estimulagdo surgiram na tentativa; de melhorar a
probabilidade de gravidez, de forma que, atualmente, esses procedimentos incluem a
fertilizagdo in vitro, a transferéncia intra-tubaria de gametas, a transferéncia intra-tubaria
do zigoto, incluindo também técnicas de criopreservagdo de embrides para utilizagdo em
ciclos subseqiientes. Em todos esses protocolos € necessaria a indugdo do ovdcito com a

utilizagido do hormdnio da gonadotrofina coridnica (HCG) (Mastroyannis, 1993).

Posteriormente, observou-se que se o ovocito for retirado do ovario
envolto pelas células do cumulus, ele ira maturar, independentemente do estimulo com
LH ou HCG, isso porque, a maturagdo ovular ocorre quando o complexo ovdcito-
cumulus é removido do meio folicular, que deve atuar como um sinal negativo para a
maturagdo ovular. O tratamento do complexo ovocito-cumulus com fator de crescimento
epidérmico (EGF) e fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1) in vitro estimula
a continua¢io da meiose. Além disso, o FSH a nivel intrafolicular gera a sintese de
peptideos que promovem a maturagio do ovdcito, provavelmente por quebrar a
comunica¢do cumulus-ovocito. Dessa forma, atualmente € possivel fertilizar os ovocitos
coletados ainda imaturos, propiciando, por exemplo, gravidezes futuras em mulheres que
tenham de submeter-se a tratamentos com agentes citotOxicos, por permitir o
congelamento do ovario inteiro. De fato, a criopreservagdo do tecido todo parece
oferecer resultados bem superiores ao congelamento do gameta. O ovario pode ser,
entio, congelado e dividido em micro-secgdes, cada qual com ovocitos maturados

conforme as gestagdes sejam programadas (Gémez, et al., 1993).
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2. TRANSPORTE OVULAR

O transporte ovular, ou seja, 0 percurso do ovocito desde a ovulagdo até
a sua entrada na cavidade uterina € realizado pelo oviduto ou trompa de Falopio e é
determinado por uma atividade sinérgica do batimento ciliar existente na mucosa da tuba,

da contragdo da musculatura tubaria e das secregdes existentes na luz da trompa.

Nos ovidutos € possivel reconhecer quatro regides: o infundibulo com
suas fimbrias, a ampola, onde, geralmente, ocorre a fecundagio, o istmo e a jungdo
utero-tubaria. O aspecto e a contratilidade das fimbrias varia com fase do ciclo
menstrual. Elas contém um tecido erétil, com fibras musculares e vasos sangiiineos,
sobretudo veias que ingurgitam durante a ovulagdo. Os cilios na superficie da fimbria
batem em diregdo ao oviduto, impulsionando o ovocito em dire¢io ao utero. A
freqli€ncia desse batimento aumenta cerca de 25% na ocasido da ovulagdo. A atividade
peristaltica da tuba peﬁnite que os cilios entrem em contato com toda a superficie do

ovario, além de criar uma pressdo negativa que atrai o ovocito para o interior da trompa

(Hafez, 1970).

A presenca de cilios na trompa uterina € controlada hormonalmente. Os
estroOgenos promovem o aumento da quantidade de cilios, enquanto a progesterona
antagoniza esse efeito. O batimento ciliar em sinergismo com a constante movimentagao
do oviduto é essencial para o transporte do ovodcito, para o seu encontro com O
espermatozoéide e para evitar a implanta¢do do embrido no oviduto. O movimento ciliar
parece ser fundamental para o transporte ovular, uma vez que pacientes portadoras da
sindrome de Kartagener, na qual existe auséncia congénita do movimento ciliar, nunca

engravidam sem os procedimentos de fertilizagio assistida (Jean et al., 1979).
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A contratilidade tubaria se d4 em movimentos peristalticos e anti-
peristalticos, o que propicia uma movimenta¢do ovular na velocidade adequada e
definindo um movimento de rotagdo pela luz da trompa. Essa movimentagdo se origina
no infundibulo e progride até o istmo, sendo que tanto a norepinefrina quanto a
acetilcolina estimulam a contratilidade, porém a ampola é mais sensivel a acetilcolina e
menos a norepinefrina que o Gtero. Além disso, o oviduto e 0s cornos uterinos possuem
sensibilidades opostas a esses dois neurotransmissores. Ainda com relagio a

contratilidade, a trompa esta mais apta a abranger o ovario durante a ovulagdo pois essa

atividade € sensivel a proporg¢do entre o estrogeno e a progesterona plasmatica.

A atividade secretora da mucosa tubaria também é fundamental no
processo de transporte ovular por secretar material nutriente, importante para a
sobrevida dos gametas. Na fase proliferativa, sob a agdo estrogénica, as células
secretoras atingem um grande desenvolvimento, liberando suas secre¢des na ovulagdo. A
seguir, a atividade progestogénica reduzird a atividade dessas gldndulas, facilitando,

entdo, a atividade ciliar.

O tempo necessario para o transporte do Ovulo até a jungdo
istmo-ampular € de trinta horas, permanecendo nessa regido por, aproximadamente, mais
trinta horas, quando, entdo, se inicia o transporte rapido até a cavidade uterina (Glass,
1994). Aparentemente, a fase estacionaria ampular se deve a uma oclusﬁo funcional
temporaria, determinada por um mecanismo esfincteriano do istmo, associado a uma
intensa secreg¢do de material glicoprotéico. A agdo progestogénica reduz a capacidade
esfincteriana da ampola, favorecendo a atividade ciliar e promovendo o transporte rapido

do ovocito ou do ovo (Jansen, 1981).
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Esse periodo estacionario na tuba parece ser muito importante para que
ocorra a gestagio, pois existe uma sincronia entre as modificagdes do endométrio e o
desenvolvimento do ovo. Além disso, parece haver substincias tOxicas que tornam a
cavidade uterina indspita a0 ovo nas primeiras 48 horas que se seguem a ovulag@o.
Contudo, essa sincronia nio é absolutamente obrigatoria para que a gravidez se instale

(Glass, 1994).

Se a fertilizagido do ovodcito ocorrer tardiamente, isso podera determinar o
abortamento ou, ainda, a reabsor¢do embrionaria. Por outro lado, se o ovocito nio for
fertilizado, ele podera ser desintegrado em fragmentos, que serdo fagocitados no interior

do utero, ou ser expelido pela vagina (Hafez, 1970).

Quando a gravidez ocorre fora da cavidade uterina, ela recebe a
denominag@o de prenheé ectopica. As gravidezes ectopicas podem ser tubarias (97,9%),
abdominais (1,3%), cornuais (0,6%), cervicais (0,1%), ou ovarianas (0,1%), dependendo
do local de implantagdo do ovo. Dentre as gravidezes tubarias, 96,7% ocorrem nas
regides ampolar e istmica (Neme, 1994). As gravidezes ectopicas ocorrem com uma
freqiiéncia de 1% entre todas as gravidezes e sdo responsaveis por 13% a 15% dos

Obitos maternos nos Estados Unidos (Maruri & Azziz, 1993).
Figura 2
No Brasil, em 1953, a freqiiéncia de gravidezes ectopicas foi estimada em

uma para cada 23 internagdes ocorridas no Pronto-socorro do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (Neme, 1994). No mesmo servigo,
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Figura 2. - Areas de nidago do blastocitos. Em pontilhado assinalou-se a area normal.
As areas de nidagdo andmalas foram numeradas de 1 a 5: ovarica (1),

tubarica (2), abdominal (3), pélvica (4), uterina inferior, que pode produzir
placenta prévia (5).

(Extraida, com autorizagdo, de Beiguelman,- 1995).
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em 1985, Zugaib e cols. estimaram essa freqiiéncia em 1 para cada 53 internagOes
(Zugaib e cols., 1985). Além disso, parece haver uma incidéncia maior de gravidezes
ectopicas entre as gestantes na faixa etaria dos 30 aos 40 anos (Neme, 1994). Esse
decréscimo deve ser atribuido a introdug¢do da ultra-sonografia que, co-m aparelhos de
melhor resolugdo, permitem o diagndstico precoce e, conseqiientemente, o tratamento
das gestagOes ectOpicas antes que um quadro agudo se instale e essas pacientes
necessitem de atendimento em hospitais terciarios e de referéncia como o Hospital das

Clinicas de S3o Paulo.

Ainda com relagdo a trompa uterina, cabe tecer alguns comentarios acerca
de sua importéncia nos procedimentos de reprodugéo assistida. Em 1983, McLaughlin et
al. (1987) organizaram o primeiro Centro de Transferéncia Tubéaria de Gametas, o St.
Elizabeth's Medical Center, em Dayton, Ohio, sendo que, em 1984, Asch et al
descreveram a técnica de transferéncia de ambos os gametas para as fimbrias do oviduto
com o auxilio de um cafeter. Essa técnica recebeu o nome de transferéncia intra-tubaria

de gametas, ou GIFT (Mastroyannis, 1993).

Para cada ciclo menstrual com atividade sexual potencialmente
fecundante, hi4 uma probabilidade de gravidez de 26% a 30%, com um risco de perda
fetal de 15% a 40%, dependendo da faixa etdria da gestante (Sheps, 1964; Potter &
Parker, 1984; Miller er al., 1980, Edmonds ef al., 1982). Segundo a Sociedade de
Tecnologia de Reprodugdo Assistida, a probabilidade de gravidez por intermédio do
GIFT € de 29%, com uma porcentagem de partos de 22%, de aborto de 19% e 5% de
prenhez ectopica (Mastroyannis, 1993). Esses indices de sucesso podem elevar-se
consideravelmente se o GIFT estiver associado a fertilizagdo in virro. A fertilizagdo in

vitro, utilizada sozinha, oferece uma probabilidade de gravidez de 19%, com 14% de
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partos e 23% de abortamento. Provavelmente, a questionada superioridade do GIFT
sobre a fertilizag@o in vitro se deva ao local de fertilizagio e a fatores locais da trompa
que contribuem para a fertilizagdo e para o desenvolvimento precoce do embrido. Além
disso, por intermédio do GIFT, os embrides adentram a cavidade uterina entre cinco e
seis dias do procedimento, assemelhando-se ao tempo de transporte ovular de um ciclo
natural. Na fertilizagdo in vitro, os embrides sio transferidos diretamente para o utero
dois dias apoOs a fertilizagdo, quando o endométrio pode n3o estar tdo receptivo

(Mastroyannis, 1993).

A transferéncia intra-tubaria de gametas é considerada uma técnica facil,
mais proxima das condigdes fisiologicas, permitida pela Igreja Catélica e que, devido a
sua alta taxa de sucesso ¢ preferivel a fertilizagdo in vifro para as pacientes que possuam

funcdo tubaria normal (Mastroyannis, 1993).
3. NIDACAO E DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO

Enquanto se sucedem as divisdes celulares, o zigoto, constituido por um
grupo de células situadas mais internamente (massa celular interna) € uma camada mais
eﬁema (massa celular externa) transita pela tuba uterina e progressivamente acumula-se
material fluido no centro da massa celular interna formando uma cavidade denominada
blastocele, ou antro, ou ainda, cavidade blastocistica. A seguir, a zona pelicida
desaparece. Nesse momento, a massa celular interna, agora dita embrioblasto, que
originara o embrido, desloca-se para um dos polos e as células da massa externa,
chamada trofoblasto, achatam-se e constituem a parede do blastocisto (Figura 1). E
nessa fase, aproximadamente quatro dias apos a fecundagdo, que o zigoto penetra a

cavidade uterina (Langman, 1977,).
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A implantagio é um processo que se inicia com a aposi¢@o do blastocisto,
continua-se com sua adesio ao endométrio, com a proliferagdo do trofoblasto e com a
decidualizagdo. A “janela de implantagio” € o periodo no qual o endométrio € receptivo

a nidagdo do blastocisto (Yaron et al, 1994).

ApOs a concepgdio, o embrido leva aproximadamente seis dias para
adentrar a cavidade uterina e implantar no endométrio materno. Assim, € muito
importante que os componentes endometriais desenvolvam-se sincronicamente. A
proliferacdo e diferenciagdo de células glandulares, da superficie endometrial, do
estroma, do endotélio vascular, das fibras musculares, dos fibroblastos, bem como o
recrutamento de outras células, como macréfagos e mondcitos dependem da agdo do

estrogeno, da progesterona e dos fatores de crescimento (Yaron ef al, 1994).

Estes ﬁltimos consistem num grupo de peptideos e polipeptideos que
interagem com receptores especificos de membrana, estimulando tanto a divisdo, quanto
a diferencia¢do celular. Assim, ha fatores de crescimento que estimulam a transi¢do da
fase G, para a fase S da mitose e outros que interferem na passagem da célula de um

estado “dormente”(Gy) para iniciar o ciclo mitédtico (Carpenter, 1987).

Entre os fatores de crescimento, merecem destaque o fator de
crescimento epidérmico (EGF) e o fator de crescimento tipo I semelhante a insulina
(IGF-I). Esses fatores sdo denominados estromedinas por serem mediadores da agdo do
estradiol no utero. Eles estimulam a proliferagdo de fibroblastos, queratinocitos, células

epiteliais entre outras células.
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Merece destaque, ainda, o fator beta de crescimento tumoral (TGF-B) o
qual estimula a prolifera¢do celular numa fase do ciclo, inibindo-a quando é importante a
degeneragdo do endométrio. Além disso, promove o transporte de calcio placentario,
induz a diferencia¢do do citotrofoblasto (invasivo) em sinciciotrofoblasto (ndo invasivo),
participando da limitagdo da penetrag@o do trofoblasto. Qutro mecanismo pelo qual a
TGF-P controla a invasdo do trofoblasto € a regulagdo de proteases e de seus inibidores

no embnao e na decidua materna (Giudice, 1994).

Outro grupo de substancias envolvidas no processo de nidagdo sdo as
integrinas, pertencentes a familia das moléculas de adesdo celular, as quais consistem de
glicoproteinas da superficie celular, heterodiméricas e que estdo envolvidas também na
embriogénese, resposta imune e comportamento de células cancerosas. Foram

detectados muitos receptores para integrinas no endomeétrio (Lessey et al, 1994).

Lessey et al (1994) examinaram a expressdo de integrinas especificas de
endométrio, denominadas a4B1 e avf1, e observaram que essas integrinas efetivamente

definem o periodo de “janela de implantagdo”.

Apesar de ndo estar absolutamente claro o papel das integrinas, elas
parecem ser, no minimo, um excelente marcador para o periodo de melhor receptividade
endometrial. De qualquer forma, as integrinas @4f31 e avf3 parecem estar diretamente
envolvidas nas interagdes endométrio-trofoblasticas que ocorrem durante a nidagdo

(Lessey et al, 1994).
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Na decidua foi evidenciada atividade elevada das integrinas al, a3, a6 e

avB3, mostrando também uma fungdo importante no inicio da gestagdo (Lessey et al.,

1994).

No inicio da implanta¢do, o embrido possui uma propriedade invasiva €
proliferativa sem possuir uma circulagio sangiiinea embribnica. O processo de
implantag@o termina com a formagdo de uma unidade vascular feto-placentaria funcional.
A nivel molecular, existem evidéncias de uma participagdo fundamental do genoma
paterno inclusive com a existéncia de um fendmeno de marca gendmica (“imprinting™)
(Goshen et al, 1994). Isso porque placentas com capacidade invasiva muito aumentada,
como no caso da mola hidatiforme, possuem material genético apenas paterno
(androgenéticos), isto €, dois conjuntos haploides paternos, e apresentam excessivo
desenvolvimento placentario e pouco desenvolvimento embrionario (Jacobs et al., 1982;
Lawler, 1984). Os ginpgenéticos, ou seja, aqueles com material genético de origem

apenas materna possuem pouco ou nenhum desenvolvimento placentario (Linder et al |

1975).

Assim, o fator de crescimento tipo II semelhante a insulina (IgF-II) que se
apresenta em abundancia no citotrofoblasto de primeiro trimestre, expressa-se de acordo
com a propor¢do paterna € materna no genoma do embrido (Goshen et al, 1994).
Ohlsson ef al (1993), determinaram niveis anormais de IgF-II quando ocorria falha na
implantagdo do blastocisto ou em 6bito embrionario. A diminui¢do dos niveis de IgF-II
determina uma diminuigdo da progressdo do estagio de blastocisto € do namero de suas

células.
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Um gene denominado H1q, localizado no cromossomo 11p15.5, ligado ao
gene que determina a formagdo do IgF-II, também parece ser critico durante a
embriogénese. Esse gene € expresso no momento da implantagdo. Seu produto aumenta
a unidade feto-placentaria. Esse gene parece ter origem materna, pois ésté ausente na
mola hidatiforme, sendo, portanto, submetido ao fendmeno de impressio gendmica

(Goshen et al, 1994).

Existem outras substdncias que participam na embriogénese, cujo gene
determinante parece estar sujeito ao fendmeno de impressio gendmica, porém merece
destaque, ainda, o fator inibidor de leucemia, o qual inibe a formagio do ectoderma

primitivo enquanto permite a diferenciagéo do endoderma (Goshen et al., 1994).

No desenvolvimento do sinciciotrofoblasto, formam-se lacunas, as quais
coalescem e vdo formar os espagos intervilosos. Os vasos deciduais, congestos, s3o
envolvidos pelo sincicio.. Por volta do 11 dia, nesse espago interviloso primitivo poderdo
ser observados os primeiros leucocitos maternos. Surgem nas regides centrais dos vilos,
colunas de tecido conjuntivo e, aproximadamente no 30- dia de desenvolvimento, j4 esta

formada a estrutura basica das vilosidades coridnicas (Benirschke, 1994,).
Figura 3

Com relagdo ao desenvolvimento embrionario, distingue-se na massa
celular interna, agora chamada de embrioblasto, duas camadas, o folheto germinativo
endodérmico, mais interno, com células cuboides pequenas e o ectodérmico, com células

colunares altas, mais externo. Essas duas camadas constituem o disco germinativo.
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Figura 3 - Diversos estagios evolutivos das

(Extraida, com autorizacdo, de Beigueiman, 1995).
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Aparecem, entio, entre as células do folheto ectodérmico e o
citotrofoblasto, vactolos coalescentes, que afastario as duas estruturas, formando a
cdmara amniética, envolta pelos amnioblastos, que dara origem a cavidade amnidtica.

Por volta do nono dia, a partir da face interna do trofoblasto, forma-se
uma camada de células achatadas, a membrana de Heuser. Essa membrana ¢ formada a
partir do polo ab-embrionario e conﬁnua-se pela superficie do disco endodérmico,
revestindo, internamente a cavidade do blastocisto e formara o saco vitelino primitivo,

ou cavidade exocelomica.

Ao término da segunda semana, o disco bilaminar ainda € constituido pelo
ectoderma (assoalho da cavidade amniética), e pelo endoderma (teto do saco vitelino). O

disco germinativo é sustentado pelo pedinculo de conexdo, uma expansdo do

mesoderma, que originara o cordio umbilical (Langman, 1977,).

O desenvolvimento do disco embrionario continua-se com a proliferagdo
de um mesénquima a partir das células do citotrofoblasto, denominado mesoderma ou
mesoblasto extra-embrionario que se separa em duas camadas, uma aderida ao
citotrofoblasto, constituindo, com ele, o coérion e outra que rodeia o saco vitelino
(esplancnopleura) e a cavidade amniodtica (somatopleura), delimitando-se uma terceira
cavidade, o celoma extra-embrionario, cuja continuidade € interrompida pelo pediculo
embrionario, onde o mesoderma embrionario ndo se separa em duas camadas (Figura 1)

(Beiguelman, 1982).

No inicio da segunda semana de gestagdo o hiato de penetragdo ja esta

totalmente re-epitelizado. Contudo, as vezes, pode haver uma pequena hemorragia no
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local da implantagdo pela intensa circulagido sangiiinea. Como isso ocorre por volta do
vigésimo oitavo dia do ciclo menstrual, esse sangramento pode ser erroneamente
interpretado como menstruagdo, ocasionando engano acerca da idade gestacional e da

data provavel do parto.

Na terceira semana de gestagdo ocorre, também, a diferenciacdo do
mesoderma intra-embrionario a partir de células ectodérmicas. Com a formacgdo desse
terceiro folheto, o disco embrionario passa a constituir o embrido propriamente dito,

desenvolvendo-se, a partir dele, o futuro ser (Beiguelman, 1982).

4. FORMACAO DOS GEMEOS

Se no periodo da ovulagio forem eliminados dois 6vulos € se ambos
forem fertilizados, havera a formagdo de um par de gémeos dizigéticos (DZ) que, por
serem gerados a partir de dois zigotos distintos, apresentario a mesma similaridade que
um par de irmdos sucessivos. Eles possuirdo, em média, 50% de seus genes em comum.
E por essa razio que esses gémeos sio também denominados fraternos e podem
apresentar sexos iguais (MM ou FF) ou sexos diferentes (MF), de acordo com os
espermatozoides que fecundaram os ovulos. Gémeos dizigoticos podem, inclusive,
apresentar pais diferentes, se os ovocitos eliminados forem fertilizados por
espermatozoides de homens diferentes que tiveram contato sexual com a méae durante a

ovulagdo, conforme esta discutido no topico sobre superfecundagio heteropaterna.

A possibilidade de fecundagdo do ovocito e de seu primeiro ou segundo

corpusculo polar é um evento que deve ser considerado como de ocorréncia improvavel
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(Bulmer, 1970), embora, existam autores que insistam nessa possibilidade (Goldgar e
Kimberling, 1981)

Devido a origem biovular dos gémeos dizigoticos, ele-s serdao sempre
dicoridénicos e diamnidticos, pois tudo se passa como se fossem duas gravidezes
independentes ocupando a cavidade uterina a0 mesmo tempo. Contudo, nem sempre
serdo visualizadas duas placentas, uma vez que, a inser¢do das mesmas podera ser tdo
proxima que ambas poderdo, aparentemente, fundir-se em uma unica. Nesses casos, 0
exame das placentas mostrara a presenca de um plano de fusdo que permitira distingiii-
las. A analise microscopica desse plano de divisdo, evidencia quatro ldminas dividindo as
duas placentas: um dmnion de cada lado, e dois corions distintos no meio. Entre os dois
corions € possivel observar a presenga de trofoblasto e vilosidades coridnicas atrofiadas,
que dardo um aspecto opalescente a zona de divisdo. Esse plano de divisdo entre as duas

placentas é denominado de zona T (Benirschke, 1994;).

Quando o embrido, por fatores ainda pouco conhecidos na espécie
humana, sofre, até o décimo-quinto dia apos a fertilizagdo, uma divisio irregular, dando
origem a dois individuos, esses gémeos s3o denominados monozigéticos (MZ), ou
idénticos, devido a similaridade de seu patrimonio genético, comprovado por intermédio,
inclusive de analises cromossdmicas e de biologia molecular (Benirschke, 1994;,). Devido
a sua origem monovular, pode-se dizer que os gémeos monozigdticos sdo sempre do
mesmo sexo (MM ou FF), excetuando-se rarissimos casos, que sdo discutidos em outro

topico.

Enquanto que nos gémeos dizigdticos existem sempre dois corions, a

placentagio e o desenvolvimento das membranas dos gémeos monozigéticos podem



34

ocorrer em locais € de formas diferentes, dependendo do momento em que ocorreu a
subdivisdo do zigoto.

Se a clivagem ocorrer ainda no estado de moérula (até o ter;:eiro dia apds a
fertilizagdo), ocorrera a formagdo de duas placentas e duas membranas, de forma que os
gémeos serdo dicoridnicos diamnidticos, como se fossem gémeos dizigéticos. Da mesma
forma que os gémeos dizigoticos, se a implantagdo das placentas for muito proxima,
podera haver a coalescendéncia de ambas. Caso contrario, serdo visualizadas duas
placentas independentes (Husby et al., 1991). Aproximadamente 70% dos gémeos

monozigdticos sdo diamnidticos monocorionicos (Benirschke, 1994 ).

Portanto, os gémeos monocorionicos s30 sempre monozigoticos,
enquanto os dicoridnicos poderdo ser monozigoticos ou dizigoticos. Alguns raros casos
de gémeos monocoridnicos dizigdticos foram descritos, sendo que em um deles, em que
os gémeos possuiam sexos diferentes e placenta monocorionica, acredita-se ter havido

desintegragd@o da placenta originalmente dicoridnica (Nylander & Osunkoya, 1970).
Figura 4

Pode ocorrer, ainda, o nascimento de trigémeos, quadrigémeos e
quintuplos, os dois ultimos ainda mais raros que os nascimentos trigemelares. Os
trigémeos, por exemplo, podem ter origem trizigotica, quando originados por trés
zigotos diferentes, dizigotica, quando originados de dois zigotos, onde um deles sofre
divisdo originando um par de gémeos monozigéticos, ou, ainda, monozigodtica, quando

derivados da divisdo de um zigoto com repeticdo desse fendmeno em um dos dois
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Figura 4 - Formagdo de gémeos monozigoticos por produgio de dois blastocistos, em
‘ conseqiiéncia de separagdo precoce dos blastdmeros (1), por divisio da
massa celular interna (2) e por divisdo do disco embrionario (3).

A - cavidade amnidtica; C - corion; E - disco embrionario; G - gastrocele;
M - massa celular interna; P - placenta.

(Extraida, com autorizac¢io, de Beiguelman, 1995).
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blastomeros (Beiguelman, 1994,). Essa mesma variagio de origem pode ocorrer nos

quadrigémeos e nos quintuplos.
Figura 5

Varias teorias envolvendo disturbios da embriogénese e da divisio do
trofoblasto numa fase precoce da gestacdo, ou ainda, alteragdes da divisdo meiotica do
ovocito ja foram sugeridas a fim de explicar os mecanismos determinantes da
gemelaridade e na tentativa de encontrar similaridades na origem de dizigoticos e

monozigoticos (Boklage, 1987).

Fatores ambientais como idade materna, paridade, niveis séricos de FSH,
grupo étnico, antecedentes reprodutivos, uso de anovulatorios, tratamento para indug@o
da ovulagdo, gravidezes pré-nupciais, classe social e estatura materna foram descritos
como predisponentes 5 gemelaridade, sobretudo para os dizigoticos (Bulmer, 1959,
Milham, 1964; Benirschke & Kim, 1973; Krueger & Propping, 1976; Nylander, 1981;
Chen et al., 1987, Doherty, 1988,, Bonnelykke, 1990, Parazzini et al., 1994 entre
outros). Por outro lado, varios modelos de heranga da predisposicdo & gemelaridade

também ja foram propostos (Wyshak & White, 1965; Philippe, 1985).

A detecgdo de fatores que predisponham a poliovulagio parece mais facil
do que a dos fatores responsaveis pela ocorréncia de gémeos monozigoticos. O
envelhecimento do 6vulo ainda dentro do foliculo, bem como o envelhecimento do
zigoto parecem estar envolvidos na determinagio da monozigosidade (Bomsel-
Helmreich & Papiernik-Berkhauer, 1976). Esse fendmeno foi observado em coelhos, nos

quais a monozigosidade nio ocorre espontaneamente. Paralelamente, em seres humanos,
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esse autores encontraram um pequeno pico de gémeos monozigoéticos em maes jovens e
outro maior em maes na faixa etaria dos 31 aos 35 anos. Esse ultimo pico coincide com
o aumento da freqiiéncia de erros cromossOmicos durante a ovogénese. Além disso,
maes de monozigdticos apresentam ciclos menstruais mais longos e irr‘egulares, 0 que
parece também predispor a aberragSes cromossémicas. Assim, € possivel que o
envelhecimento ovular, o atraso da ovulagdo e da fertilizag3o, interferindo na qualidade

do ovocito ou do ovo afetem a formagdo do embrido, causando a gemelaridade

monozigotica (Bomsel-Helmreich & Papiernik-Berkhauer, 1976).

Esse mesmo mecanismo pode ser responsavel pelo aumento de
monozigoticos decorrente do uso de anticoncepcionais orais, uma vez que, O
progestageno presente nesses farmacos diminui a motilidade tubarica provocando o
envelhecimento do 6vulo e altera a mucosa uterina, retardando a implantagio do embrido
(Harlap, 1979, Bresser et al., 1987, Coutinho et al., 1973; Fredricsson & Bjorkman,

1973; Maruffo et al., 1974).

Os procedimentos de fertilizagdo in vitro, cada vez mais utilizados no
tratamento da esterilidade, promovem, obviamente, um aumento do nascimento de
gémeos dizigoticos, pelo estimulo a superovulagio, mas, também foi observado um
aumento do nascimento de gémeos monozigdticos em conseqiiéncia desses
procedimentos. Esse fendmeno foi atribuido a possiveis caracteristicas da cultura celular
in vitro, a alteragdes da zona pelacida, a cavitagdes multiplas no blastocisto, & propria
manipulagdo do ovoécito in vitro e a ruptura artificial da zona pelucida (Yovich et al.,

1984; Cohen et al., 1990; Alikani et al., 1994).
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Alikani e al. (1994) observaram seis casos de fertilizagdo in vitro que
resultaram em gémeos monozigéticos. Em quatro casos, a zona pelicida sofreu
micromanipulagio e em dois ela era naturalmente mais fina, ou seja, menor do que
13um, enquanto a espessura normal dessa camada é de 15um. E provavel que fissuras na
zona pelucida conseqiientes & micromanipulagdo, ou ainda, uma fragilidade maior devida
a redugdo de sua espessura facilitem a protrusdo do blastocisto e a posterior separagdo
do mesmo em duas ou mais massas celulares totipotentes, as quais ddo origem a gémeos

monozigoticos. E interessante notar ainda que a zona pelucida sofre redugio progressiva

de sua espessura com o avango da idade materna (Cohen et al.; 1990).

5. SUPERFECUNDACAO HETEROPATERNA

A superfecundagdo natural inclui a ocorréncia de mais de uma copula, a
fertilizagdo de dois ou mais ovocitos e a nidagio de dois ou mais embrides resultantes
desses zigotos durante um ciclo menstrual, bem como o parto simultdneo de duas ou

mais criangas.

Se as criangas resultantes de superfecundagio tiverem sido concebidas por
uma mulher que possui um Unico parceiro sexual, nio se podera saber se o parto
multiplo resultou de superfecundagdo ou se ele foi consequéncia de superovulagio
simultdnea e copula Gnica. Entretanto, no caso de a m3e dos gémeos ter mais de um
parceiro sexual podera ocorrer superfecundagdo heteropaterna, isto é, os ovocitos
eliminados pela mie durante um mesmo ciclo menstrual poderdo ser fertilizados por
espermatozoides de diferentes parceiros, dando origem ao que se poderia chamar de

gémeos dizigoticos meio-irmaos.



40

Apesar de serem poucos os casos de superfecundacdo heteropaterna
relatados na literatura pertinente (Sorgo, 1973; Terasaki et al., 1978; Spielmann &
Kiihnl, 1980; Phelan ef al., 1982; Wenk et al., 1986,1992) é possivel que sua freqiiéncia
na populag@o esteja em asceng@o porque nas sociedades modernas esta havendo aumento
da freqiiéncia de parceria sexual multipla e concomitante, da freqiiéncia de coitos que, ad
que parece, induzem a ovulagdo secundaria (James, 1984,; Forrest & Singh, 1990) e do
uso de medicamentos que induzem a poliovulagdo. Por outro lado, deve-se levar em
conta que, nos casos de fertilizagdo assistida em que sdo utilizados espermatozoides de

varios doadores facilita-se a ocorréncia de gestagdes heteropaternas.

6. PARES MONOZIGOTICOS DISCORDANTES QUANTO AO SEXO

Regra geral os gémeos discordantes quanto ao sexo sdo classificados
como dizigoticos, ja que os monozigoticos devem ser ambos do sexo masculino (MZypy)
ou ambos do sexo feminino (MZgr). Na literatura especializada existem, entretanto,
descri¢des de oito pares de gémeos monozigoticos discordantes quanto ao sexo (Turpin
etal., 1961; Edwards et al., 1966; Karp et al., 1975; Schmidt et al., 1976; Reindollar et
al., 1987, Arizawa et al., 1988, Fujimoto et al., 1991; Kurosawa ef al., 1992). Em todos
esses casos esta implicada a falta de disjungdo ou a perda do cromossomo Y por atraso
anafésico no inicio do desenvolvimento embrionario. Também em todos esses pares os
elementos femininos manifestaram a sindrome de Turner, em decorréncia de uma

linhagem celular contendo um unico cromossomo X (cariotipo 45,X).

O primeiro par monozigdtico discordante quanto ao sexo descrito na
literatura pertinente era heterocaridtico, isto €, possuia nucleos com constituigdo

cromossomica distinta, com o elemento feminino apresentando cariotipo 45X e o
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masculino cariotipo 46,XY (Turpin ef al., 1961). Dois outros pares monozigoticos
heterocaridticos foram descritos, nos quais os elementos masculinos tinham cariétipo
46,XY e os femininos mostravam mosaicismo 45,X/46,XY (Schmidt er al., 1976;
Arizawa et al., 1988). Edwards et al. (1966) registrou o caso muito cu;ioso de um par

monozigdtico heterocaridtico discordante quanto ao sexo em que o elemento do sexo

feminino tinha caridtipo 45,X/46,XY e o masculino cariotipo 45,X.

Os outros quatro pares monozigdticos discordantes quanto ao sexo que
foram descritos eram isocarioticos. Dois deles apresentaram mosaicismo 45,X/46, XY
(Karp et al., 1975; Reindollar ef al., 1987), um mostrou mosaicismo 45,X/46,X, idic(Y)
(Fujimoto ef al., 1991) e outro mosaicismo 45,X/47, XYY (Kurosawa ef al., 1992).
Nesses casos, a explicagdo mais plausivel para a discordancia quanto ao sexo € a de que
na linhagem germinativa dos gémeos houvesse ocorrido distribui¢do desigual de células
com cariétipo 45,X e de células com pelo menos um cromossomo Y, que, como se sabe,
¢ fundamental para que haja o desenvolvimento dos testiculos. Essa mesma explica¢do
poderia ser estendida aos gémeos descritos por Edwards ef al. (1966), se aceitarmos que
o elemento masculino do par, com caridtipo 45,X, tivesse, na realidade, mosaicismo

45,X/46,XY nas células germinativas.

7. GEMEOS TERATOPAGOS

Os gémeos teratopagos sdo pares monozigoticos nos quais a separagdo do
material embrionario dividido (massa celular interna ou disco embrionario) foi
incompleta, havendo fusio de partes do corpo. Esses gémeos costumam ser classificados

em trés grandes grupos, conforme a parte do corpo pela qual eles estejam unidos seja da
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regido inferior ou caudal (feratopagos catadidimos), superior ou cranial (feratopagos
anadidimos) ou média (feratopagos anacatadidimos).

Cada um desses grupos € subclassificado para especificar a area de unido.
Assim, os teratopagos catadidimos que apresentam duas faces sdo denominados
diprosopos e os que apresentam duas cabegas ligadas a um unico corpo sdo chamados
dicéfalos. Os dicéfalos poderdo ser tri ou tetrabraquios se houver fusio de parte do
tronco com ou sem unido dos membros superiores. Os gémeos ligados pelas areas
caudais a regido sacrococcigea, mantendo as colunas vertebrais em oposi¢ido recebem a
denominagdo de isquidpagos e aqueles ligados pela superficie lateral da regido

sacrococcigea sao 0s pigopagos.

Figura 6

Os teratopagos anadidimos podem estar ligados por uma regido da calota

craniana (cranidpagos), pela face (sincéfalos), ou pela cabega e tronco

(cefalotoracopagos), ou apresentando uma cabega, um tronco, duas cinturas pélvicas e

quatro membros inferiores (dipigos).

Figura 7

Os anacatadidimos incluem os toracdpagos, unidos pela regido toracica,

os onfaldpagos, ligados pelo umbigo até o processo xifoide, e os raquipagos, unidos por

qualquer parte da coluna vertebral acima da regido sacrococcigea (Beiguelman, 1994,).

Figura 8
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Figura 6 - Teratopagos cataditimos: a) diprosopos; b) dicefalos; c) isquidpagos,
d) pigdpagos.

(Extraida, com autorizacio, de Beiguelman, 1995).
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Figura 7 - Teratopagos anadidimos: a) cranidpagos; b) sincéfalos; c) dipigos

(Extraida, com autorizagdo, de Beiguelman, 1995).
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Figura 8 - Teratopagos anacatadidimos: a) toracopagos; b) onfalépagos; c) raquipagos

(Extraida, com autorizagio, de Beiguelman, 1995).
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Segundo o International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring
Systems (1991), quando um dos gémeos teratOpagos apresenta desenvolvimento
rudimentar, ele recebe a classificagio de parasitdrio e quando ndo € possivel determinar
a area de fusdo entre os gémeos, eles sdo classificados como um subgrupo inespecifico.
Varios paises ndo consideram os gémeos parasitdrios, apesar de, efetivamente, tratarem-

se de gémeos teratopagos. Além disso, ha paises como Inglaterra e Pais de Gales que

ndo chegam a subclassificar os gémeos teratopagos nos seus diferentes subgrupos.

Dentre os gémeos teratopagos em que € possivel classificar a regido de
unido, 50,8% sdo anacatadidimos (72% toracopagos), 31,7% sdo catadidimos (61%
dicéfalos) e 11,8% anadidimos (44% cefalotoracopagos). De acordo com o
International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems (1991), os restantes
5,7% sdo os parasitdrios, sendo que entre eles, a maior freqiiéncia é de toracopagos

(28,6%)

Uma coletanea de dados de 12 paises, incluindo a Europa e América do
Sul evidenciou uma incidéncia de gémeos teratopagos de 1,3 para cada 100.000
nascimentos (1:76.923) com uma variagdo de 0,6 a 2,0 por mil nascimentos (1:166.000 a
1:50.000) entre os diversos paises. E provavel que essa variagio se deva i baixa
incidéncia desses gémeos e ao pequeno registro desses nascimentos na maioria dos

estudos (International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems, 1991).

A incidéncia de teratopagos nas populagdes latino-americanas pode ser
estimada em 1:75.000, j4 que entre os recém-nascidos estudados por Castilla e
colaboradores no periodo de 1967 a 1986 em 95 maternidades de 11 paises da América

do Sul, foram detectados 23 teratopagos dentre 1.714.952 nascimentos, sendo, 1
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diprosopo, 3 dicéfalos, 1 isquidpago, 5 pigopagos, 3 sincéfalos, 9 teratopagos e 1
onfalopago (Castilla et al.,1988).

Entre 254 teratopagos classificados no estudo epidemiologico do
International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems (1991), 47% eram
natimortos. Contudo, a definigio de natimortalidade varia entre os diversos paises.
Assim, por exemplo, na Noruega sdo considerados natimortos os conceptos cujo Obito
ocorreu ap0s a décima sexta semana de gestagdo; na Australia, acima da vigésima
semana; na América do Sul e Espanha, acima de 500 gramas; na Italia e na Franga, com
mais de 180 dias e acima de 28 semanas em outros paises. Dessa forma, casos
considerados como aborto em certos servicos, poderiam ser considerados como
natimortos em outros. Além disso, em paises com um atendimento pré-natal bem
organizado, como na Dinamarca, Franga e Suécia, o diagnéstico de gémeos teratopagos
é feito com muita preqocidade, e, em geral essas gravidezes sio interrompidas. No
estudo realizado pelo International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems
(1991), os casos terminados em abortamento induzido, foram levados em consideragio,
0 que acaba por superestimar a incidéncia de teratopagos, uma vez que, se nio tivesse
ocorrido a interrupcdo da gravidez, parte desses abortos poderiam ter ocorrido

espontaneamente numa fase mais tardia da gestagdo.

No estudo epidemiologico de 312 casos de gémeos teratopagos, realizado
pelo International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems (1991), a razio
de sexo entre esses gémeos foi de 63,7:100, uma vez que 39% dos gémeos eram do sexo

masculino.



48

Nos teratopagos observa-se uma freqii€ncia maior de malformagdes que
podem ou ndo estar associadas a regido de fus@io dos corpos. Assim, em 14 casos de
gémeos teratopagos anencefalicos, 9 eram dicéfalos e 2 eram diprosopos. Em 12% dos
gémeos teratopagos com malformagdes, foi evidenciado algum tipo de defeito de fusdo
do tubo neural, sendo a maioria em anacatadidimos e catadidimos (61,5%). Fendas
faciais foram responsaveis por 17,6% das malformagSes encontradas nesses gémeos
sendo a grande maioria (68,4%) em anacatadidimos. Outras malformag¢des como atresia
de esofago, atresia anal ou de intestino, malformagées renais € malformagdes reducionais
de membros também sdo freqiientes entre os teratopagos (20,4% das malformagdes).
Essas anomalias, quando ocorrem concomitantemente, definem a associagio VATER,
que consiste em alteragdes vertebrais, atresia de esofago, fistula traqueo-esofagica,
malformagio renal e, eventualmente, de membros. Especula-se que essas malformacdes
se devam a um disturbio do mesoderma primario, o qual, possivelmente determina a
propria formag3o de( gémeos monozigdticos e de teratopagos (International

Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems, 1991).

A presenga de trigémeos e até mesmo quadrigémeos em associagio a
teratopagos foi descrita por Schinzel et al. (1979) e também foi observada no estudo
colaborativo do International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring Systems

(1991), onde foram relatados 9 casos de gémeos triplos entre 324 gémeos teratopagos.

Na tentativa de determinar os fatores envolvidos na formagio dos
teratOpagos, observou-se uma incidéncia maior de tireoidopatia e de tratamento para
infertilidade nessas gestantes. Observou-se, também, a utilizagio mais amiude de
esteroides sexuais numa fase precoce da gestagio, sobretudo nas gestantes da Hungria.

Contudo, isto pode denotar uma tendéncia maior dos servigos de obstetricia daquele pais
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em usar essas medicagdes sempre que ocorra perda sangiiinea no inicio da gestagio, ou,
ainda, pode estar evidenciando uma freqiiéncia maior de sangramento numa fase bem
precoce de gravidezes de teratopagos (International Clearinghouse for Birth Defects

Monitoring Systems, 1991).

De qualquer forma, como a formag¢do dos teratopagos se da numa fase
extremamente inicial do desenvolvimento embrionario, qualquer medicagdo utilizada
apos a quinta semana de gestagdo, contada a partir da data da ultima menstruagdo, ndo

deve ser responsabilizada pela malformagao.

Antes de finalizar este topico, cabe ainda tecer um breve comentario
acerca dos teratOpagos dicéfalos, uma vez que parece ser mais provavel que eles ndo
sejam conseqiiéncia de uma falta de separagdo dos corpos de um par de gémeos
monozigdticos, mas de uma divisdo da regido que ira formar a cabega do embrido, dando
origem a dois polos cefalicos em um unico corpo (International Clearinghouse for Birth

Defects Monitoring Systems, 1991).
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CASUISTICA E METODOS

Os dados a respeito de todos os partos unicos e mﬁltiplos (gémeos e
trigémeos) ocorridos durante o periodo entre 1984 e 1993 na Maternidade de Campinas
foram coletados para analise. Essa maternidade, que é a maior de Campinas, atende as
parturientes de todos os estratos socio-econdomicos da populagdo dessa cidade, além de
gestantes de cidades vizinhas. Por se referirem a um periodo em que a Maternidade de
Campinas ainda ndo estava informatizada, os dados tiveram que ser coletados

manualmente nos registros microfilmados na seqiiéncia cronologica dos partos.

Foram incluidos entre os nascimentos apenas os conceptos com mais de
500g pois, de acordo com as recomenda¢des do Centro Latino-americano de
Perinatologia € Desenvolvimento Humano (CLAP), os fetos com 500g ou menos devem
ser classificados como abortos, mesmo que tenham sido expulsos ou extraidos com sinais
de vida (Belitzky et al., 1978). Esse peso fetal corresponde a idade gestacional entre 20 e

22 semanas completas e a estatura de 25cm.

Os conceptos com mais de 500g que, ao nascer, nio apresentavam
batimento cardiaco, movimentos respiratorios, pulsagio do cordio umbilical e
movimentos dos musculos voluntarios foram classificados como natimortos. Para fins de
comparagdo internacional, entretanto, somente devem ser levados em conta os

natimortos com peso igual ou superior a 1.000g (Belitzky ez al., 1978).

Entre os 6bitos neonatais foram contabilizados apenas os casos de morte

neonatal precoce, isto €, os recém-nascidos vivos que faleceram nos primeiros sete dias
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completos de vida pos-natal (até 168 horas completas), porque na casuistica em estudo
ndo houve condigdes de se avaliar os Obitos neonatais tardios, isto €, aqueles que
ocorrem depois de sete e antes de vinte e oito dias completos de vida pds-natal.

As informagdes coletadas a respeito das mdes de gémeos incluiram idade;
cor da pele, estado civil, cidade de residéncia, categoria de internagdo hospitalar, nimero
de partos anteriores, nimero de abortamentos, data da ultima menstruagio, existéncia de
trabalho de parto e o tipo de parto (normal ou cesarea). No concernente aos gémeos
anotou-se a data do nascimento, sexo, peso, estatura, valor do primeiro ¢ do segundo
indice de Apgar dado a cada recém-nascido na sala de parto, natimortalidade e 6bito

neonatal.

A fim de compor uma amostra controle foram escolhidos, para cada parto
gemelar, dois outros ﬁnicos, ocorridos no mesmo dia, de criangas do mesmo sexo que os
gémeos. A respeito dessa amostra foram coletadas as mesmas informagdes extraidas das
mies dos gémeos e de seus filhos. No concernente aos outros partos unicos foram
anotadas informac¢des sobre a data de nascimento, o sexo dos recém-nascidos,

natimortalidade e 6bitos neonatais.

De uma parte pequena dos pais de gémeos e dos pais dos controles foi
possivel obter informagdes a respeito da sua idade a época desses nascimentos. Do

mesmo modo que em relagdo as maes, a idade foi tomada em anos completos.

A cor da pele das maes serviu para classifica-las em dois grandes grupos
raciais. Assim, as de cor branca foram classificadas como caucasoides e aquelas com pele

negra, bem como as mulatas com diferentes graus de pigmentagio da pele, foram
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classificadas como negroides. E bem possivel, porém, que entre as mulatas estejam
incluidas mulheres com ascendéncia indigena, cuja proporgdo € impossivel avaliar. Em
conseqiiéncia da raridade de mies originarias de populagdes do Extremo Oriente, elas

foram excluidas deste estudo.

Quanto ao estado civil, as mulheres foram classificadas em cinco grupos
(casadas, amasiadas, solteiras, desquitadas e viuvas), enquanto que, em relagdo a
categoria de internagio hospitalar, elas foram distribuidas nas seguintes classes INSS,
Convénios, Particulares e Indigentes, conforme tivessem sua internagéo hospitalar paga
pelo Instituto Nacional de Seguro Social, por alguma instituigdo de seguro hospitalar

e/ou médico nio oficial, com recursos proprios ou fosse gratuita.

A data da dltima menstruagio serviu para o calculo da duragio da
gestagdo (idade gestacional), a qual foi expressa em semanas completas. Os recém-
nascidos com menos de trinta e sete semanas e com, pelo menos, vinte e trés semanas de
idade gestacional foram considerados como pré-termo, aqueles com idade gestacional de
trinta e sete semanas até menos de quarenta e duas foram considerados de termo, e
aqueles com quarenta e duas semanas de idade gestacional ou mais foram classificados

como pods-termo, de acordo com as normas internacionais (Belitzky et al., 1978).

A incidéncia dos gémeos foi definida como sendo o nimero de partos
gemelares por mil recém-nascidos vivos ou mortos, exclusio feita aos abortos. A
propor¢do de pares dizigoticos e monozigdticos entre os gémeos foi estimada pelo

método diferencial de Weinberg (1901).
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O método diferencial de Weinberg pressupde que, nos pares dizigéticos, o
sexo de um dos gémeos € independente do sexo do outro. Por isso, se as freqii€ncias de
recém-nascidos do sexo masculino (p) e do sexo feminino (q) forem aceitas como
estimativas das probabilidades de nascimento dessas criangas, as probabilidades de

encontro dos trés tipos de pares dizigoticos, isto €, de DZypy, DZyr € DZir serdo

P(DZy)=p°, P(DZnr)=2pq € P(DZs)=¢’, sendo p’ + 2pq + ¢’ = 1 ou 100%.

Por ser 2pq = DZyg, pode-se, pois, escrever que o nimero de pares
DZ
dizigdticos em uma amostra de geméos recém-nascidos € DZ= DZ\¢. Tendo em mente,

2rq
por outro lado, que p € muito semelhante a ¢, pode-se considerar que p = q = 0,5, de
sorte que para estimar o numero total de pares dizigdticos entre os gémeos recém-

nascidos pelo método diferencial de Weinberg, pode-se simplesmente multiplicar por

dois o nimero de pares discordantes quanto ao sexo, porque

DZ = DZye= DZmr = DZne = 2DZr.
2pq 2x0,5x0,5 0,5

A razio de sexo dos partos tnicos foi obtida multiplicando-se por 100 o
resultado da divisio do nimero de nascimentos do sexo masculino pelo nimero

de nascimentos do sexo feminino (100 M), enquanto que as dos gémeos foi obtida por
F

intermédio da formula 100. 2a + b, onde a é o nimero de pares do sexo masculino
2c+ b

(MM), b é o nimero de pares discordantes quanto ao sexo (MF), e ¢ € o numero de

pares do sexo feminino (FF). No caso dos trigémeos a razio de sexo foi obtida por

intermédio da formula 100 . 3a + 2b + ¢, onde a representa os trigémeos MMM, b
3d+2c+b

representa 0s MMF, ¢ os MFF e d os FFF. Em todos os casos, portanto, a razio de sexo

expressa o numero de recém-nascidos do sexo masculino por 100 do sexo feminino.
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Os dados a respeito das temperaturas maximas € minimas, bem como os
indices pluviométricos na cidade de Campinas durante o periodo de 1984 e 1993 foram

obtidos no Centro de Ensino e Pesquisa em Agricultura (CEPAGRI) da Universidade

Estadual de Campinas.

No concernente aos métodos estatisticos empregados, tem-se que as
comparagOes de proporgdes foram feitas por intermédio do teste do qui-quadrado. As
significdncias das diferengas entre varias médias foi avaliada por intermédio da analise da
variancia, mas as comparagdes de duas medidas foram feitas pelo teste # de Student.
Quando as varidncias eram maiores do que as médias as distribui¢des foram comparadas
pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. As variages concomitantes das variaveis
foram analisadas por métodos de regressdo linear, quadratica e sinusdide, aplicando-se,
ainda, aos dados gemelares anélises de correlagdo de pares ordenados e de correlagdo
intraclasse. Os métodos estatisticos empregados podem ser encontrados em Snedecor

(1966), Siegel (1975) e Beiguelman (1994y).
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RESULTADOS

Na tabela 1 estdo apresentados os dados a respeito dos partos Gnicos,
gemelares e de trigémeos ocorridos na Maternidade de Campinas em cada um dos meses
do periodo entre 1984 e 1993. Na tabela 2 os partos unicos durante esse periodo estdo
distribuidos segundo o sexo e o més de nascimento, enquanto nas tabelas 3 e 4 0 mesmo

tipo de distribuigdo foi feito para os gémeos e os trigémeos nascidos entre 1984 e 1993.

Tabela 1
Tabela 2
Tabela 3

Tabela 4

INVESTIGACAO DA VARIACAO DA INCIDENCIA DE GEMEOS

Os dados das tabelas 1 e 3 permitem calcular a incidéncia anual de
gémeos e de trigémeos durante o periodo entre 1984 e 1993, bem como a incidéncia
anual de pares dizigéticos e monozig6ticos, e reunir esses dados como se fez na tabela 5.
Nessa tabela € facil constatar que as médias da incidéncia anual dos gémeos como um
todo, dos pares dizigbticos e dos gémeos monozigoticos sdo bastante proximas das
incidéncias obtidas a partir dos valores totais nos dez anos. A grande diferenca reside,
evidentemente, nos desvios padrdo, pois os que acompanham as médias s3o maiores do
que os desvios das proporg¢des, ja que refletem a variagdo da incidéncia nos dez anos
analisados e servem, por isso, methor aos propositos do presente trabalho. Parece, pois,

mais logico dizer que, no periodo de 1984 a 1993, a incidéncia anual média por mil
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Tabela 1. Distribui¢io dos recém-nascidos de parto unico (1), dos gémeos (2) e dos
trigémeos (3) segundo o més de nascimento durante o periodo de 1984 a

1993.
Ano Partos Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set OQOut -Nov Dez Total
1 728 736 785 840 773 721 682 700 683 717 687 734 8786
1984 2 8 7 7 8 3 3 6 10 6 5 4 9 76
3 - - - 1 - - 1 - - - - - 2
1 706 727 784 735 794 832 78 737 772 800 766 758 9197
1985 2 9 4 7 6 8 6 4 6 10 5 6 7 78
3 - - 1 - - - - - - - - - 1
1 797 730 849 894 745 892 754 695 769 775 701 683 9284
1986 2 8 10 4 8 8 9 8 4 6 8 10 3 86
3 1 - - - - 1 - - - - - - 2
1 577 435 533 484 802 661 730 68 675 714 638 718 7653
1987 2 4 2 1 5 7 5 8 6 6 5 5 10 64
3 1 - 2 - - - - - - - 1 - 4
1 758 604 767 714 763 759 733 731 800 773 713 756 8871
1988 2 5 7 9 5 6 4 6 6 9 12 5 9 83
3 - - - - - - - - - - - - -
1 805 720 747 761 838 782 733 718 619 670 728 627 8748
1989 2 4 4 7 6 6 8 4 6 10 8 5 2 70
3 - - - - - - - - - - - - -
1 710 610 733 709 714 649 745 68 661 628 662 669 8176
1990 2 10 5- 9 9 4 3 4 10 3 2 6 2 67
3 - - - - - - - - - - - - -
1 583 591 730 655 746 678 663 619 657 701 635 693 7951
1991 2 7 5 8 9 12 6 3 9 6 8 5 6 84
3 - - - 1 - - - - - - - - 1
1 745 691 708 680 723 714 640 646 711 714 711 736 8419
1992 2 5 6 6 7 3 10 5 9 14 4 11 4 84
3 - 1 - - - - - - - - - - 1
1 724 706 754 738 795 792 721 792 766 714 717 724 8943
1993 2 6 5 7 5 3 8 5 7 7 5 4 9 71
3 - - 1 - - - - - - 1 - - 2
1 7133 6550 7390 7210 7693 7480 7187 7010 7113 7206 6958 7098 86028
Total 2 66 55 65 68 60 62 53 73 77 62 61 61 763
3 2 1 4 2 - 1 1 - - 1 1 - 13
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Tabela 2. Distribuigdo dos recém-nascidos de parto tinico durante o periodo de 1984 a
1993, classificados segundo o sexo e o més de nascimento (NR=sexo nio
registrado).

Ano Sexo Jan Fev Mar Abr Mai_ Jun  Jul Ago Set Out -Nov Dez Total

M 383 374 408 453 371 380 358 354 356 340 359 362 4498
1984 F 343 362 376 387 400 338 324 346 327 376 328 354 4261

Tot 728 736 785 840 773 721 682 700 683 717 687 734 8')86

M 355 374 425 380 391 414 401 359 375 387 38 379 4626
1985 F 351 351 358 354 402 417 385 375 397 412 378 379 4559

Tot 706 727 784 735 794 832 78 737 772 800 766 758 9197

393 366 427 464 377 449 389 326 385 399 367 351 4693
1986 402 362 421 429 368 439 365 367 384 376 334 332 4579
797 730 849 894 745 892 754 695 769 TI5 701 683 9284

307 208 267 255 413 315 388 329 347 352 326 361 3868
1987 F 269 227 266 228 386 346 342 357 327 361 311 35 3776

Tot 577 435 533 484 802 661 730 686 675 714 638 718 7653

M 369 322 394 394 394 383 378 364 407 408 366 381 4560
1988 F 388 281 372 320 368 374 355 367 393 364 344 374 4300

Tot 758 604 767 714 763 759 733 731 800 773 713 756 8871

M 393 385 369 379 427 378 366 364 327 358 387 299 4432
1989 F 406 333 377 381 410 403 367 354 292 312 341 328 4304

Tot 8 720 747 761 838 782 733 718 619 670 728 627 8748

M 359 335 368 369 381 329 412 357 345 323 353 356 4287
1990 F 349 275 365 340 333 317 331 329 316 303 309 309 3876

Tot 710 610 733 709 714 649 745 686 661 628 662 669 8176

M 316 319 373 349 380 355 335 320 332 342 334 336 4091
1991 F 266 272 357 35 354 322 327 299 323 359 301 356 3841

Tot 583 591 730 655 746 678 663 319 357 701 635 693 7951

M 368 331 384 320 358 368 335 313 372 336 397 348 4230
1992 F 377 360 324 360 365 346 35 330 339 378 314 388 4186

Tot 745 691 708 680 723 714 640 646 Ti1 714 711 736 8419

M 348 384 382 366 413 424 370 388 408 364 366 401 4614
1993 F 376 322 372 371 382 368 351 404 358 350 351 323 4328

Tot 724 706 754 738 795 792 721 792 766 714 717 724 8943

M 3591 3398 3797 3729 395 3795 3732 3474 3654 3609 3641 3574 43899
Total F 3527 3145 3588 3475 3768 3670 3452 3528 3456 3591 3311 3499 42010
Geral NR 15 7 5 6 20 15 3 8 3 6 6 25 119
Tot 7133 6550 7390 7210 7693 7480 7187 7010 7113 7206 6958 7098 86028
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Tabela 3. Distribui¢ao dos gémeos nascidos no periodo de 1984 a 1993, classificados
segundo o sexo e 0 més de nascimento.

Nov Dez Total

Out

Mai Jun Jul Ago Set

Abr

Mar

Jan Fev

Ano Sexo

1984 MM
FF
MF

15
39

22
- 76

10

8

Tot

31
26
21

1985 MM
FF
MF

78

10

9

Tot

32
30
24

1986 MM
FF
MF

86

10

10

Tot

23
22
1

1987 MM
FF
MF

10

4

Tot

25
27
31

1988 MM
FF
MF

83

12

5

Tot

30
21
19
70

10

4

25
27
15

1990 MM
FF
MF

67

10

10

Tot

35
30
19

MM
FF
MF

1991

84

12

7

Tot

36
32
16

1992 MM
FF
MF

84

11

14

10

Tot

25

cr

1993 MM

27

19
71

[ag]

Tot

277
281
205

14
26
21

20
22
19
61

e

20 26 27 31
26 13 30 29 20
17 16 14 16 17 19

22
21
60

26
21
21

24 20
18 28
13 17

24
27
15

MM
FF
MF

Total

763

61

62

77

53 73

62

65 68

66 55

Tot
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Tabela 4. Distribuigio dos trigémeos nascidos durante o periodo de 1984 a 1993
classificados segundo o sexo e més de nascimento.

Ano  Sexo Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
- Trigémeos M F
1984 MFF - - e e 1 2 2 4
1985 MMM - - 1 30 -
1986 MMM 1 - e 2 6 -
MMM - - S 1 3 -
1987 FFF 1 - - e e e e e e 1 - 3
MFF - - 2 - - - - .. ... 2 2 4
1991 MFF e 1 1 2
1992 MFF - 1 - - - - - - - - - - 1 1 2
1993  FFF - - 1 - 3
MF? - - T 1 1 1
MMM 1 -1 - - 1 - - - < 1 - 4 12 -
Total FFF 1 - 1 - - - - - - - - - 2 - 6
MFF - 1 2 2 - - 1 - - - - - 6 6 12
MF? - - e 1 1 1
Total geral 2 1 4 2 - 1 1 - - 1 1 - 13 19 19
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nascimentos foi estimada em 8,80+0,87 de gémeos como um todo, em 4,71+0,92 de
gémeos dizigoticos € em 4,09+1,11 de gémeos monozigdticos. A incidéncia de trigémeos
pode ser estimada em 0,15, com desvio padrdo muito alto (0,16) o que esta de acordo

com a sua distribuigdo, tipicamente Poisson.

Tabela 5

O pequeno desvio padrio (0,87), que ndo atinge 10% da média da
incidéncia dos gémeos considerados como um todo (8,80), serve, por um lado, para
indicar que, durante o periodo de 1984 a 1993, a varia¢do anual dessa incidéncia ndo foi
acentuada e, por outro, justifica a baixa amplitude da sinusdide que melhor aderiu a sua
distribui¢do (Figura 9). No caso da distribui¢do da incidéncia anual dos gémeos
monozigo6ticos, a curva que mostrou aderéncia também foi dada por uma regressido
sinusoide (Figura 11), mas a sua amplitude foi bem mais acentuada, porque o desvio

padrdo dessa distribuigdo (1,11) correspondeu a 27% da média (4,09).

Enquanto as curvas das figuras 9 e 11 mostram que tanto a incidéncia
anual de gémeos como um todo quanto a dos monozigdticos apresentaram uma variagio
oscilatoria no periodo de 1984 a 1993, a curva da figura 10, que melhor aderiu a
incidéncia dos gémeos dizigoticos e ¢ o resultado de um regressio quadratica, revela

que, no mesmo periodo, houve uma queda da incidéncia desse tipo de gémeos.

Figura 9
Figura 10

Figura 11
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Tabela 5. Numero de nascimentos e incidéncia de gémeos (total, dizigdticos e
monozigoticos) e de trigémeos por mil partos segundo os anos do periodo
entre 1984 e 1993.

Ano Gémeos DZ MZ %DZ -%MZ Trigémeos
1984 8864 8,57 4,96 3,61 57,9 42,1 0,23
1985 9276 841 4,53 3,88 53,9 46,1 0,11
1986 9372 9,18 5,12 4,06 55,8 44,2 0,21
1987 7721 8,29 4,92 3,37 59,3 40,7 0,52
1988 8954 9,27 6,92 2,35 74,6 25,4 -
1989 8818 7,94 4,31 3,63 543 45,7 -
1990 8243 8,13 3,64 4,49 448 55,2 -
1991 8036 10,45 4,73 572 453 547 0,12
1992 8504 9,88 3,76 6,12 38,1 61,9 0,12
1993 9016 7,87 4,21 3,66 53,5 46,5 0,22
Total 86304 8,79 4,72 4,07 53,70 46,30 0,15
Desvio Padrio - 0,32 0,23 0,22 1.81 1,81 0,04
Meédia - 8,80 4.7 4,09 53,75 46,25 0,15

Desvio Padrdo 0,87 0,92 1,11 9,91 9,91 0,15
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Figura 9. Curva de regressdo que melhor se ajusta a distribuigdo da incidéncia
anual de gémeos durante o periodo de 1984 a 1993. Regressdo
sinusoide y = a + b.sen(x + c¢) onde a = 8,6842, b = 0,5748,
¢ =-0,7446 .
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Figura 10. Curva de regressdo que melhor se ajusta a distribuigdo da incidéncia
anual de gémeos dizigéticos durante o periodo de 1984 a 1993.
Regressdo quadratica y = a + bx + cx° onde a = 4,6572, b = 02443,

¢=-0,0335.



64

®
v ) ] v g A} v L] L] 4 4
= i [ - = (- -] (=] Q Ll (V] (r]
o d 2 a0 (- -] - - (- - N N (- 7] N
N oo o o (=) N oo N o o
L ] — pu— v — o = = = L d

Figura 11. Curva de regressao que melhor se ajusta a distribui¢io da incidéncia
anual de gémeos monozigdticos durante o periodo de 1984 a 1993.
Regressdo sinusoide y = a + b.sen(x + ¢) onde a = 3,8669,
b=1,1658,c=-0,4782 .
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Excegdo feita a incidéncia dos gémeos dizigéticos, que mostrou,
indubitavelmente, estar em queda (Figura 10), a analise do periodo de 1984 a 1993
parece insuficiente para permitir conclusdes definitivas sobre a tendéncia da variagido da
incidéncia dos pares monozigdticos e dos gémeos como um todo. Em outras palavras, a
variagdo sinusoide dessas incidéncias no periodo de 1984 a 1993 pode ndo indicar uma
estabilidade em torno do valor médio. Realmente, uma observagdo atenta da tabela 5 e
das figuras 9 e 11 permite notar que a incidéncia dos gémeos monozigdticos mostrou

uma ascengdo acentuada de 1988 a 1992, enquanto que a incidéncia dos gémeos como

um todo apresentou queda a partir de 1991.

Essas indicagbes de queda e de ascengdo podem decorrer de variagdes
ocasionais, mas podem representar, € claro, uma tendéncia, merecendo, por isso, melhor
investigagdo, com maior numero de observagGes. Isso foi possivel pela reunido dos
dados colhidos para o presente trabalho aqueles coletados por Moraes, Beiguelman e
Krieger (1989) e por Beiguelman e Villarroel-Herrera (1993). Desse modo, pdde-se
analisar a variagdo qiinqienal da incidéncia de nascimentos gemelares num periodo de

quase 70 anos, ocorridos da Maternidade de Campinas (Tabela 6 e Figura 12)

Tabela 6

Figura 12

A procura de curvas representativas da distribuigdo dos valores da tabela
6 acabou por mostrar que, em todos 0s casos, a regressdo quadratica era a que fornecia
curvas com melhor aderéncia (Figuras 5, 6 € 8). Em relagdo aos gémeos considerados

como um todo, a curva obtida (Figura 13) revela, claramente, que a incidéncia dos
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Tabela 6. Incidéncia quinqiienal de gémeos (total, de pares dizigéticos e de pares
monozigoticos) por mil pares durante o periodo de 1925 a 1993.

Anos Partos Gémeos
Total DZ . MZ
1925-1929 1450 20,00 15.17 483
1930-1934 2820 17,38 12,77 4,61
1935-1939 4453 17,97 14,82 3,15
1940-1944 5635 17,92 16,33 1,59
1945-1949 7719 13,34 10,88 2,46
1950-1954 11649 11,33 7,90 3,43
1955-1959 15775 11,60 9,00 2,60
1960-1964 18251 11,62 8,33 3,29
1965-1969 20328 10,08 7,18 2,90
1970-1974 28902 9.86 6,57 3,29
1975-1979 52450 6,75 4,14 261
1980-1984 53326 8,83 5,01 3,82
1985-1989 44141 8,63 5,16 3,47
1990-1994 33799 9,05 4,08 4,97
Média . 12,45 9,10 3,36

Desvio Padrio - 4,20 423 0,96
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Figura 12. Representagdo grafica da distribui¢do da incidéncia qiiinqienal de
gémeos (total, de pares dizigoticos e de pares monozigéticos) por
mil partos durante o periodo de 1925 a 1993.



68

nascimentos gemelares esteve em queda a partir de 1925 mas que, nos ultimos anos, essa
incidéncia tende a uma estabilizag¢do ou, até, a uma leve asceng@o, mas a interpretacgdo da

tendéncia a estabilidade por ser a mais cautelosa, deve ser a aceita.
Figura 13

No caso da incidéncia dos gémeos dizigéticos, a sua queda a partir de
1925 até o presente foi tdo sistematica que para representar a sua distribuigdo tanto se
poderia aceitar a curva obtida por regressdo quadratica (Figura 14) quanto o segfnento
de reta obtido por regressdo linear (Figura 15). A preferéncia pela regressdao quadratica
deveu-se apenas ao fato de seu desvio padrao (1,60) ser menor que o da regresséo linear

(1,67), pois nos dois casos, o coeficiente de correlagio foi idéntico (0,93).

Figura 14

Figura 15

A andlise da distribuigdo da incidéncia quinqiienal dos gémeos
monozigoticos, por sua vez, ndo deixou duvidas de que ela esta em franca ascengdo,
apos um periodo de declinio que durou até a década de 50, como se pode constatar na

curva da regressdo quadratica da figura 16.

Figura 16



1925 -
1935 1
1945 -
1955 1
1965 1
1995 -

Figura 13. Curva de regressio que melhor adere a distribuigio da incidéncia
anual de gémeos durante o periodo de 1925 a 1993. Regressdo
quadratica y =a + bx + ox’ onde a = 33,1168, b = -0,5520,
¢=0,0031 .
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Figura 14. Curva de regressdo que melhor adere a distribui¢do da incidéncia
anual de pares dizigoticos durante o periodo de 1925 a 1993.
Regressdo quadratica y = a + bx + cx’ onde a = 23,9340,
b=-03279, c=0,0012 .
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Figura 15. Curva de regress3o linear ajustada a distribui¢do da incidéncia anual de
pares dizigoticos durante o periodo de 1925 a 1993. Regressio linear
y =a+ bx ondea=20,2341 ¢ b=-0,1872.
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Figura 16. Curva de regressio que melhor adere a distribui¢do da incidéncia
anual de pares monozigéticos durante o periodo de 1925 a 1993.
Regressdo quadratica y= a+ bx+ cx’ onde a = 9,1778;
b=-0,2241; c=0,0019
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INVESTIGACAO DA SAZONALIDADE DOS NASCIMENTOS GEMELARES

Os dados da tabela 1 também permitiram calcular a incidéncia de gémeos
més a més durante os anos de 1984 a 1993, como se fez na tabela 7, e comparar as
médias da incidéncia mensal nesses anos. Tal comparacdo foi feita com os dados
transformados em logaritmos naturais, para diminuir a varidncia, € serviu para
demonstrar que as médias da incidéncia mensal de gémeos no periodo de 1984 a 1993
ndo diferiram significativamente (F(11,105=0,93; P=0,51). Essas médias, como se pode ver
na tabela 7, tém valores muito proximos aos das incidéncias calculadas a partir dos
valores totais, podendo-se, por isso, estimar, a partir desses ultimos dados, que a

incidéncia mensal média de gémeos no periodo entre 1984 e 1993 foi 8,82 por mil, com

desvio padrio de 0,97 por mil.

Tabela 7

Com base nos dados das tabelas 1 e 3, ainda foram calculados e
registrados na tabela 7, a incidéncia mensal média dos pares dizigoticos e monozigoticos,
bem como a propor¢do mensal média desses gémeos. A figura 17 € a representagdo
grafica da distribui¢do da incidéncia mensal média dos pares monozigéticos e dizigoticos,
ao passo que a figura 18 € o histograma da distribuigdo da propor¢do mensal média de

pares dizigoticos durante o periodo entre 1984 e 1993.

Figura 17

Figura 18
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Tabela 7. Incidéncia mensal de gémeos (total, dizigéticos e monozigoticos) por mil
partos durante o periodo de 1984 a 1993 e porcentagem de pares dizigdticos e
monozigoticos.

Ano Jan Fev. Mar Abr  Mai Jun Jul Ago Set - Qut Nov Dez

1984 1087 942 884 942 387 414 871 1408 871 692 579 1211
1985 1259 547 884 810 998 716 506 807 1279 621 777 915
1986 993 1351 4,69 887 1062 998 1050 572 774 1022 1406 . 437
1987 687 458 187 1022 865 751 1084 867 881 695 776 13.74
1988 655 1146 11,60 695 780 524 812 814 1112 1529 696 1176
1989 494 552 928 78 711 10,13 543 829 1590 1180 682 3.8

1990 3,89 813 12,13 12,53 5,57 4,60 534 14,37 4,52 3,17 8,98 2,98
1991 11,86 839 10,84 1353 1583 8,77 4,50 14,33 905 11,28 7,81 8,58
1992 6,67 8,60 840 10,19 4,13 13,81 7,75 13,74 1931 5,57 15,24 5,40
1993 8,22 7,03 9,19 6,73 3,76 10,00 6,89 8,76 9,06 6,94 5,55 12,40
Média 9,24 821 8,57 9,44 7,73 8,13 731 10,42 10,70 8,44 8,67 8,36
D.P. 3,02 2,78 3,13 2,25 3,78 3,01 2,26 3,31 4,29 3,61 3,32 4,10
Total 9,17 8,33 8,71 9,34 71,74 8,22 7,32 10,31 10,71 8,53 8,69 8,52
Dz 4,17 3,94 4,56 5,77 4,39 4,24 3,87 4,52 4,73 5,23 5,41 5,87
Mz 5,00 4,39 4,15 3,57 3,35 3,98 3,45 5,79 5,98 3,30 3,28 2,65

%DZ 455 473 52,3 61,8 56,7 51,6 52,8 438 442 61,3 62,3 68.9
Y%MZ 54,5 52,7 47,7 38,2 43,3 48,4 47,2 56,2 55,8 387 37,7 311
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Figura 17. Incidéncia mensal de gémeos baseada no periodo de 1984 a 1993. As
colunas em hachurado referem-se &

incidéncia de pares
monozigoticos.
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Figura 18. Proporgdo mensal de gémeos dizigoticos baseada no periodo de 1984
a 1993.
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A baixa porcentagem de pares dizigoticos em meses de verdo (janeiro e
fevereiro) e de inverno (agosto e setembro), observada nitidamente na figura 18, tornou
obrigatoria a investigagdo da possibilidade de ocorrénci_a de sazonalidade. Para tanto, os
gémeos foram, inicialmente, reagrupados como na tabela 8, de modo a obter a sua
incidéncia na primavera (22 de setembro a 20 de dezembro), verdo (21 de dezembro a 20
de marg¢o), outono (21 de margo a 20 de junho) e inverno (21 de junho a 21 de
setembro) dos anos de 1984 a 1993. Nesse reagrupamento ndo foram incluidos 235
partos, trés dos quais gemelares, sendo um discordante quanto ao sexo, porque esses

nascimentos ocorreram entre 21 € 31 de dezembro de 1993.

Tabela 8

Usando o desvio padrdo de cada uma das incidéncias e da porcentagem
dos dizigéticos em relagdo as respectivas médias, todos os dados da tabela 8 foram
transformados em valores de z, como na tabela 9. Ao investigar se as distribui¢Ges da
tabela 9 mostrariam boa aderéncia a uma curva dada por regressdo sinusoide, constatou-
se que apenas a dos gémeos considerados como um todo apresentava esse ajustamento
(Figura 19). Nem a distribuigdo dos gémeos dizigdticos, nem a dos monozigoticos, nem

a da porcentagem de dizigéticos deram sinal de ser uma distribuigdo harmonica.

Tabela 9

Figura 19

Apesar de a distribuigdo dos gémeos considerada como um todo ter se
ajustado a regressao sinusoide, a hipotese de sazonalidade da incidéncia dos gémeos teve
que ser descartada porque a periodicidade da curva correspondeu a um ano e meio, ou

seja a seis estagOes. Na tentativa de explicar essa periodicidade, investigou-se a
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Figura 19. Curva de regressdo que melhor adere a distribui¢do da incidéncia anual
de gémeos segundo as estagdes dos anos no periodo entre 1984 a 1993.
Regressdo sinusoide y = a + b.sen(x + ¢) onde a = 1,9685, b = 0,4820,
¢ =-0,0476 .
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possibilidade de a incidéncia de gémeos estar correlacionada a fatores climaticos como
temperatura ou chuvas. Por estarem os dados climaticos a disposi¢do em valores mensais
(Tabelas 10 e 11), calculou-se a incidéncia dos gémeos, a média das temperaturas médias
maxima e minima, ¢ a quantidade de precipitagio pluvial nos trimestres dos anos do

periodo de 1984 a 1993, isto €, nos trimestres de janeiro-fevereiro-margo, abril-maic-

junho, julho-agosto-setembro e outubro-novembro-dezembro (Tabela 12).

Tabela 10
Tabela 11

Tabela 12

Essa nova distribui¢do da incidéncia gemelar, por ser muito proxima da
estacional, ndo afetou a sua aderéncia a curva fornecida pela regressdo sinusoide, como
se pode ver na ﬁgurg 20, mas ndo mostrou correlagdes significativas seja com as
temperaturas médias maxima e minima, seja com a quantidade de chuva, como se pode
constatar na tabela 13. A titulo de esclarecimento, parece pertinente informar que os
coeficientes de correlagdo expressos na tabela 13, calculados a partir dos dados
transformados em logaritmos naturais foram numericamente iguais aos obtidos com os

dados sem essa transformagio.

Figura 20
Tabela 13
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Tabela 10. Temperaturas maximas e minimas médias em Campinas, SP, nos meses do
periodo entre 1984 e 1993.

TEMPERATURAS MAXIMAS MEDIAS

Ano Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
1984 308 326 299 269 272 262 265 248 258 297 292 278
1985 28,1 300 289 278 254 232 239 275 268 306 30,1 30,1
1986 303 29,1 29,1 284 260 249 237 251 26,7 286 296 277
1987 294 292 292 28,0 237 234 24 260 256 287 295 294
1988 31,0 29,1 296 276 249 231 228 278 29,7 275 280 292
1989 286 288 293 284 253 234 232 254 253 272 279 2806
1990 30,2 299 298 294 246 243 226 246 252 289 31,0 30,2
1991 287 292 269 267 255 245 241 266 273 280 295 291
1992 292 295 286 270 255 260 24,1 25,5 24,7 276 280 29,1
1993 295 275 294 283 255 23,6 257 254 264 290 31,1 292
TEMPERATURAS MINIMAS MEDIAS
Ano Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
1984 193 20,0 18,7 16,9 158 13,0 13,8 133 13,7 17,3 18,1 18,1
1985 18,7 196 190 17,5 136 104 10,8 136 153 16,4 18,0 184
1986 194 19,7 19,1 178 158 123 123 146 149 16,1 183 19,0
1987 196 190 178 183 146 115 13,8 123 144 169 182 1973
1988 200 19,5 188 179 152 11,6 10,3 13,3 164 160 16,8 18,7
1989 192 195 190 176 14,1 130 113 130 149 146 169 186
1990 20,2 196 195 185 134 123 12,1 128 13,7 17,5 19,6 188
1991 19,2 19,1 19,1 172 148 143 12,1 142 146 16,5 178 19,0
1992 189 194 184 16,7 157 144 12,4 129 156 171 174 176
1993 196 18,7 188 175 145 125 13,0 114 153 173 19,1 193




83

Tabela 11. Precipitagio pluvial mensal, em milimetros de chuva, no periodo de 1984 a
1993 em Campinas, SP.

Ano Jan Fev Mar Abr Mai  Jun__Jul _ Ago Set Out Nov_ Dez Total
1984 187,7 36,1 80,6 1526 56,0 0,0 19 1276 90,5 20,5- 1280 2538 11353
1985 1778 1548 1983 96,1 654 16,0 38 145 928 81 1051 1147 10474
1986 1441 2140 2043 294 1366 0,0 10,7 1563 344 668 1385 4060 15411
1987  346,1 1090 2175 586 2398 773 9,7 93 683 622 464 1961 14403
1988 2495 2252 2442 1234 1055 270 0,0 0,0 1,7 151,0 1034 1388 1369,7
1989 2093 1972 933 255 188 453 1391 267 550 32,6 2084 1922 12434
1990 4231 110,1 2839 460 565 190 1150 343 673 64,1 879 954 14026
1991 406,3 2425 3478 1352 96,2 31,8 16,2 32 474 1474 1036 1982 17758
1992 96,9 59,7 1459 416 822 02 260 13,9 913 2302 2076 1372 11327
1993 2043 3403 1228 852 1010 419 116 380 1285 701 1064 200,6 14507
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Figura 20. Curva de regressio que melhor adere a distribui¢do da incidéncia de
gémeos segundo os trimestres dos anos do periodo entre 1984 a
1993. Regressdo sinusoide y = a + b.sen(x + ¢) onde a = 8,7286,

b=-0,9346,c=0,5743 .
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Tabela 13. Coeficientes de correlagdo entre incidéncia estacional de pares dizigéticos e
temperatura maxima média, temperatura minima meédia e precipita¢do pluvial

nas estagdes dos anos de 1984 a 1993 em Campinas, SP.

Incidéncia T° maxima T° minima €huva
Incidéncia - -0,066 0,065 0,171
T° maxima - 0,925%**+* 0,61 1+*+
T° minima - 0,772%%*
**+*x  P<0.,001

*rrx P<<0,001
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Apesar de a distribuigdo da proporgdo dos gémeos dizigdticos segundo as
estagdes do ano ndo ter apresentado aderéncia a uma curva de regressdo sinusoide, fez-
se outra tentativa para investigar a razdo da baixa proporg¢do desses gémeos nos meses
de janeiro, fevereiro, agosto e setembro, evidente na figura 18. Para tanto, os gémeos
foram divididos em quatro grupos:

Grupo 1 - gémeos nascidos nos meses de janeiro e fevereiro;

Grupo 2 - gémeos nascidos nos meses de margo, abril, maio e junho;

Grupo 3 - gémeos nascidos nos meses de agosto e setembro;

Grupo 4 - gémeos nascidos nos meses de outubro, novembro e dezembro;
tendo-se investigado a homogeneidade desses grupos quanto a idade materna (Tabela
17), idade paterna (Tabela 18), origem racial materna (Tabela 19), cidade de residéncia
das mdes de gémeos (Tabela 20), categoria de internagdo hospitalar (Tabela 21), estado
civil das maes dos gémeos (Tabela 22), ocorréncia ou nio de trabalho de parto (Tabela
23), tipo de parto (Tabgla 24), idade gestacional (Tabelas 25 e 26), nimero de partos

anteriores (Tabela 27), e nimero de abortos espontaneos (Tabela 28).

Nessas tabelas pode-se constatar que em nenhuma houve diferengas
significativas entre os quatro grupos de gémeos, devendo-se, por isso, rejeitar a hipotese
alternativa de sua heterogeneidade e aceitar a hipotese nula de homogeneidade. Dito de
outra forma, ndo foi possivel constatar que esses fatores estudados pudessem ser
responsaveis pela baixa propor¢do de pares dizigéticos durante os meses de janeiro,

fevereiro, agosto e setembro.
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INVESTIGACAO DA RAZAO DE SEXO

Os dados das tabelas 2 e 3 permitem que se compare a razio de sexo dos
recém-nascidos de parto gemelar com a dos recém-nascidos de parto unico no periodo

de 1984 a 1993, podendo-se dispor os dados como se fez na tabela 14.

Tabela 14

A tabela 14 permite constatar que, apesar de a razio de sexo dos gémeos
(99) ser numericamente inferior a apresentada pelas criangas nascidas de parto unico
(104,5), tal diferenca ndo € significativa quando se leva em conta a proporgdao de
individuos de cada sexo no total das amostras (3’1=1,11; 0,20<P<0,30). Entretanto,
quando na década de 1984 a 1993 se analisa a média anual da razio de sexo dos gémeos
(101£20,37) e a daquela apresentada pelos nascidos de parto unico (104,6+2,99),
constata-se que esses dois grupos ndo podem ser considerados idénticos quanto a razio
de sexo, pois a varidncia dos gémeos (414,94) ¢ significativamente mais alta
(F0.9=46,41; P<0,001) do que a dos nascidos de parto tnico (8,94), os quais, como
vimos, mostram pequena variagdo anual. Mesmo quando ndo se leva em conta o ano de
1984, que, excepcionalmente, mostrou razio de sexo dos gémeos muito baixa (52), o
desvio padrdo da distribui¢io anual (11,54) e, em conseqiiéncia, a variancia (133,17),

continua alto.

As tentativas para encontrar uma curva de regressio que aderisse a
distribui¢do anual da razdo de sexo dos recém-nascidos de parto unico e dos gémeos
foram infrutiferas. Por outro lado, essa ultima distribuigio ndo mostrou correlacio
significativa nem com a razo de sexo dos recém-nascidos de parto unico (r=-0,45;

tey= 1,425;0,10<P<0,20) nem com a porcentagem de pares monozigéticos nascidos

UNICAMP
SWN_IOTECA CENTRAL



39

Tabela 14. Razdo de sexo (R.S.) dos recém-nascidos de parto tnico e de parto gemelar
nos anos do periodo de 1984 a 1993.

Ano Partos énicos Gémeos

M F R.S. MM MF FF - R.S.
1984 4498 4261 105,6 15 22 39 52,0
1985 4626 4559 101,5 31 21 26 113,7
1986 4693 4579 1025 32 24 30 104.8
1987 3868 3776  102,4 23 19 22 103,2
1988 4560 4300 1060 25 31 27 95,3
1989 4432 4304 1030 30 19 21 1295
1990 4287 3876 1106 25 15 27 942
1991 4091 3841 106,5 35 19 30 112,7
1992 4230 4186 101,1 36 16 32 110.0
1993 4614 4328 106,6 25 19 27 94,5
Total 43899 42010 1045 277 205 281 99,0

Média + D.P. 104,6 + 2,99 101 + 20,37
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anualmente (r=0,25; #5=0,730; 0,40<P<0,50). Entretanto, quando os gémeos foram
distribuidos segundo a idade materna, como se fez na tabela 15, verificou-se que a razio
de sexo esta negativa e significativamente correlacionada a idade materna (r=-0,82;
t=-2,885; P<0,05). Essa mesma tabela serviu para confirmar que, de .fato, a razdo de
sexo dos gémeos ndo mostrou correlagdo significativa com a taxa de pares dizigoticos no
periodo de 1984 a 1993 (r=0,42; #,=0,928; 0,40<P<0,50). E possivel que a alta
variagdo anual da razao de sexo dos gémeos no periodo estudado seja conseqiiéncia da
variagdo da idade materna, mas € possivel que ela seja aleatoria e decorrente apenas do
pequeno numero de gémeos nascidos a cada ano. Essa ultima hipétese parece bastante
plausivel porque, quando se toma a razdo de sexo segundo os meses do periodo de 1984

a 1993, como se fez na tabela 16, também se constata uma grande variagdo nos gémeos

(101+25,75) em contraste com a pequena variagdo nos recém-nascidos de parto simples

(105£2,97).

Tabela 15

Tabela 16

Os dados a respeito dos trigémeos sio poucos € ndo permitem
conclusdes. De qualquer modo, pode-se notar na tabela 4 que, deixando-se de lado uma
crianga cujo sexo ndo pode ser definido (MF?), o nimero de recém-nascidos do sexo

masculino entre os trigémeos foi igual ao de recém-nascidos do sexo feminino.
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Tabela 15. Distribuigio de 757 gémeos segundo o sexo € o grupo etario das maes, e
proporgdo dos pares monozigoticos (MZ) e razdo de sexo nos diferentes
grupos etarios.

Grupo Etirio Gémeos Razio de Sexo
MM MF FF Total %MZ
<20 31 13 26 70 62,9 115,4
20-25 77 52 86 215 5L6 92,0
25-30 98 67 75 240 442 1212
30-35 49 50 57 156 35,9 90,2
35-40 17 15 23 55 45,5 80,3
>40 4 6 11 21 429 50,0

Total 276 203 278 757 53,7 99,0
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Tabela 16. Razdo de sexo (R.S.) dos recém-nascidos de parto Gnico e de parto gemelar
segundo os meses do periodo de 1984 a 1993.

Maés ~ Partos Unicos Gémeos
M F R.S. MM MF FF R.S
Janeiro 3591 3527 101,8 24 15 27 913
Fevereiro 3398 3145 108,0 24 13 18 124.5
Marc¢o 3797 3588 105,8 20 17 28 78.1
Abril 3729 3475 107.3 26 21 21 1159
Maio 3905 3768 103,6 22 17 21 103 .4
Junho 3795 3670 103,4 20 16 26 82.4
Julho 3732 3452 108,1 26 14 13 165.0
Agosto 3474 3528 98.5 27 16 30 92.1
Setembro 3654 3456 105.7 31 17 29 1053
Outubro 3609 3591 100,5 23 19 20 110.2
Novembro 3641 3311 110,0 20 19 22 93.7
Dezembro 3574 3499 102,1 14 21 26 67.1
Total 43899 42010 104,5 277 205 281 99.0

Média + D.P. 105 +2,97 101 + 25,75
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INVESTIGACAO DA DISTRIBUICAO DA IDADE DOS GENITORES

A comparagido da distribuigdo da idade das maes de gémeos com a das
mies de nascidos de parto unico (tabela 17) revela que a média da ida-de das mées dos
gémeos (26,80+5,84; n=757) € significativamente superior (f.,=7,276;, P << 0,001) a
daquelas que tiveram partos unicos (24,92+5,83; n=1552). A diferenga entre essas duas

distribui¢des foi confirmada pela aplicagdo do método ndo-paramétrico de Kruskal-

Wallis para duas amostras (H(1,=57,53; P<<0,001).

Tabela 17

Visto que a idade das mies esta significativamente correlacionada a idade
dos pais tanto no caso dos gémeos (r=0,61; #.,=8,489, P<<0,001) quanto no dos
nascidos de parto inico (r=0,69; 7y=15,069; P<<0,001) era de se esperar que também a
média da idade dos pais dos gémeos fosse significativamente superior a dos pais de
criancas nascidas de parto unico. Isso de fato ocorreu, como se pode constatar na tabela
18, onde se observa que a média da idade dos pais de gémeos (30,87+6,17;, n=124) é
significativamente superior (Z.,=4,284; P<<0,001) a da idade dos pais do grupo controle
(28,02+5,87; n=250). A diferenga entre essas duas distribuigdes foi confirmada pela

aplicagio do método ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis para duas amostras

(Hy=19,23; P<<0,001).

Tabela 18
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Tabela 17. Distribuigdo de 757 mies de gémeos e de 1552 controles.segundo a idade.

Idade Miies de Gémeos Controles
Materna
Grupo 1 Grupo2 Grupo3  Grupo 4 Total % - Namero %
14 - - - - - - 9 0,6
15 1 1 - 1 3 04 11 0,7
16 2 4 1 1 8 11 39 2,5
17 2 8 i 5 16 2,1 46 3,0
18 4 7 2 5 18 24 85 5.5
19 5 10 4 6 25 33 95 6,1
20 5 17 11 9 42 35 97 6,3
21 5 14 7 1l 37 4,9 112 7,2
22 10 12 10 10 42 55 130 84
23 7 23 11 14 55 7.3 108 7,0
24 8 17 6 8 39 52 82 5.3
25 6 23 12 14 55 7.3 97 6,3
26 8 13 17 12 50 6,6 93 6,0
27 4 19 8 12 43 57 100 6,4
28 8 23 11 8 50 6,6 74 48
29 7 12 10 13 42 55 46 3,0
30 4 17 7 10 38 5,0 56 3.6
31 3 14 3 4 24 32 45 2,9
32 11 19 4 9 43 57 38 2,4
33 1 11 7 9 28 37 45 2,9
34 3 8 5 7 23 3,0 26 1,7
35 5 6 1 4 16 2,1 25 1,6
36 1 10 2 - 13 L7 23 15
37 1 7 - 2 10 L3 16 10
38 3 2 3 4 12 16 16 1,0
39 1 1 - 2 4 05 14 09
40 4 - - 3 7 0,9 12 0,8
41 - 3 1 - 4 0,5 5 0,3
42 1 1 3 - 5 0,7 3 02
43 - 1 - - 1 0,1 2 0,1
44 - 2 1 - 3 04 2 0,1
45 - - - - - - - -
46 - - 1 - 1 0,1 - -
Média 26,85 26,92 26,81 26,57 26,80 24,92
D.P. 6,22 5,89 5,72 5,65 5,84 5,83
n 120 305 149 183 757 1552
Homogeneidade das varidncias:  ¢,=1,504; P=0,68 L=7,276; P<<0,001
Analise da variancia: F3.15370.138; P=0,94 Kruskal-Wallis para
Analise da varidncia pelo método de Kruskal-Wallis duas amostras

H(3=0,397: P=0.94 H,1,=57,527; P<<0,001



Tabela 18. Distribuicdo de 124 pais de gémeos e de 250 controles segundo a idade.
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Idade Pais de Gémeos Controles
Paterna ~
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total % Numero %

17 - - - 1 1 08 - -
18 - - - - - - 3 1,2
19 - - - - - - 6 2,4
20 1 - - 1 2 1,6 8 32
21 - - 1 - 1 0,8 16 6,4
22 - 1 - 2 3 2.4 10 4,0
23 - 1 i 2 4 32 9 3.6
24 4 1 2 8 6,5 26 104
25 - - 5 3 8 6,5 18 7.2
26 - 4 1 1 6 4,8 12 4,8
27 1 4 1 - 6 4,8 18 7,2
28 3 3 3 1 10 8,1 21 84
29 - 3 1 2 6 4,8 19 7,6
30 1 3 1 - 5 4,0 14 5,6
31 1 5 - 2 8 6,5 9 3,6
32 3 9 1 1 14 11,3 11 4,4
33 2 3 - 2 7 5,6 7 2.8
34 1 1 - 1 3 2.4 11 4,4
35 1 4 4 - 9 7.3 6 2,4
36 1 1 1 - 3 2,4 5 2,0
37 - 1 - - 1 0.8 1 0,4
38 - 2 - 1 3 2.4 7 2,8
39 1 1 - - 2 1,6 3 1,2
40 1 -3 - 1 5 4,0 4 1,6
41 - - - - - - - -
42 - 1 1 2 4 3,2 - -
43 - - - - - - 1 0.4
44 - 1 1 - 2 1,6 - -
45 - - - - - - 1 0.4
46 - - - 1 0.8 1 0,4
47 - 1 - - 1 0,8 1 0.4
48 - 1 - - 1 0,8 1 0,4
49 - - - - - - 1 04

Média 31,22 31,91 29,70 29,40 30,87 28,02

D.P. 4,96 5,82 6,06 749 6,17 5.82

n 18 57 23 26 124 250

Homogeneidade das variincias: x2 »=3,401; P=0,33 1=4,284; P<<0,001

Analise da variincia:
Andlise da variincia pelo método de Kruskal-Wallis
H)=5,142; P=0,16

F(3;1 20)=l,355; P=0,26

Kruskal-Wallis para
duas amostras
H1y=19,229; P<<0.001
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As figuras 21 e 22 ilustram graficamente as .diferengas entre as

distribui¢des das idades dos genitores dos gémeos e dos controles.

Figura 21

Figura 22

INVESTIGACAO DA COMPOSIGAO ETNICA
E DA CIDADE DE RESIDENCIA DAS MAES

A classificagdo das mdes de gémeos e das que deram origem a
nascimentos Unicos em caucasoides e negroides (Tabela 19) serviu para demonstrar que
ndo houve diferenca significativa entre elas quanto a essa classificagio racial (3%1,=3,21;

0,05<P<0,10), podendo-se aceitar que pouco mais de 80% das parturientes sdo

caucasoides.

Tabela 19

Também no concernente a cidade de residéncia (Tabela 20) ndo foi
possivel assinalar diferenga significativa entre as mies de gémeos e aquelas que deram
origem a nascimentos Unicos (x2(2)=l,16; 0,50<P<0,70), podendo-se aceitar que quase
90% das parturientes residem em Campinas (73%) ou Sumaré (16%). As restantes

(11%) tém residéncia em cidades vizinhas de Campinas.

Tabela 20
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Figura 21. Distribuigdo de 757 maes de gémeos (linha interrompida) e de 1552
controles (linha continua) segundo a idade.
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Figura 22. Distribui¢do de 124 pais de gémeos (linha interrompida) e de 250
controles (linha continua) segundo a idade.
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Tabela 19. Distribuigdo de 731 maes de gémeos e de 1515 controles segundo os grandes

grupos raciais.

Grupo Racial

Caucasdide

Negroéide

Mies de Gémeos Controles
Grupol Grupo2 Grupo3  Grupo 4 Total % . Nuamero %
97 238 114 140 589 80,6 1267 83.6
20 56 31 35 142 194 248 " 16.4

hé 1(3)=0,82; 0,80<P<0,90

¥ w=3,21; 0.05<P<0,10
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Tabela 20. Distribuigdo de 234 maes de gémeos e de 464 controles segundo a cidade de
residéncia. A categoria "outras" inclui as cidades de Americana, Amparo,
Arthur Nogueira, Cordeiropolis, Cosmopolis, Engenheiro Coelho, Guarai,
Hortolandia, Indaiatuba, Jaguariina, Limeira, Mogi-Mirim, Montemor,
Nova Odessa, Paulinia, Piracicaba, Rio Claro, Santa Barbara D’'Oeste, Santo
Antonio da Posse, Serra Negra e Valinhos. -

Cidade Mies de Gémeos Controles
Grupo 1 Grupo2 Grupo3  Grupo 4 Total % Nimero %
Campinas 31 63 38 35 167 71.4 342 73,7
Sumaré 4 17 12 8 41 17,5 69 14.9
Outros 3 11 6 6 26 11,1 53 11,4

X ©=2,90; 0,80<P<0,90 Y o=1,16; 0,50<P<0,70
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INVESTIGACAO DA CATEGORIA DA INTERNACAO HOSPITALAR
E DO ESTADO CIVIL DAS PARTURIENTES
De acordo com a tabela 21 foram diferenciadas as parturientes que
tiveram a sua internagdo hospitalar paga pelo INSS ou por algum outro convénio
daquelas que pagaram a intemacéo de seu proprio bolso ou estiveram internadas sem
pagamento. Tal classificagdo ndo permitiu assinalar diferenga significativa entre as mies
de gémeos e aquelas que deram origem a nascimentos Gnicos (3’a=3,14; 0,30<P<0,50),
podendo-se considerar que cerca de 93% das parturientes tém sua interna¢do paga pelo

INSS ou por algum outro convénio.
Tabela 21

Quando as mées dos gémeos e dos controles sdo classificadas em casadas,
amasiadas, solteiras, desquitadas e viuvas, como na tabela 22, constata-se uma diferenga
significativa entre esses dois grupos (x’, =11,03; 0,01<P<0,02) porque entre as maes de
gémeos houve maior proporgdo de mulheres casadas. Entretanto, quando as mies sdo
classificadas em dois grupos apenas, isto €, vivendo maritalmente (casadas ou amasiadas)
e ndo vivendo maritalmente (solteiras, desquitadas e viivas), essa diferenca deixa de ser

significativa (3%1,=3,80; 0,05<P<0,10).

Tabela 22
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Tabela 21. Distribuigdo de 759 mies de gémeos e de 1559 controles segundo a categoria

de internagdo.

Categoria de Mies de Gémeos Controles
Internagio
Grupol Grupo2 Grupo3  Grupo 4 Total % Numero %
INSS 70 169 88 109 436 57,4 927 59,5
Convénio 43 111 55 63 272 358 523 33,6
Particular 6 17 6 10 39 5,1 91 5,8
Indigente 2 9 1 0 12 1,6 18 1,1

' &=8,41; 0,30<P<0,50

Y =3,14; 0,30<P<0,50
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Tabela 22. Distribuigdo de 723 maes de gémeos e de 1513 controles segundo o estado
civil. Para fins de comparacdo de proporgdes, as desquitadas e as vitvas
foram reunidas em uma Unica classe.

Estado Civil ' Miies de Gémeos - Controles
Grupo! Grupo2 Grupo3  Grupo4 Total % Namero %
Casadas 89 229 107 126 551 76,2 1064 7:0,3
Amasiadas 4 17 10 12 43 5,9 121 8,0
Solteiras 23 44 17 29 113 15,6 303 20,0
Desquitadas 2 4 3 3 12 1,7 18 1,2
Viuvas 0 2 1 1 4 0,6 7 0,5

¥ 6=5,17; 0,80<P<0.90 Y &=11,03; 0,01<P<0,02
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INVESTIGACAO DA OCORRENCIA DE TRABALHO DE PARTO
E DO TIPO DE PARTO

Os dados da tabela 23, a respeito da ocorréncia ou ndo de trabalho de

parto nas mées de gémeos e naquelas que deram origem a nascimentos Unicos, mostram
que ndo ha diferenca significativa entre esses dois grupos (x’1)-0,43;0,50<P<0,70)
quanto a essas categorias, podendo-se dizer que pouco mais de 80% das mies entraram

em trabalho de parto.

Tabela 23

Ja em relagio ao tipo de parto houve diferenga significativa entre as mées
de gémeos, como se pode constatar na tabela 24. Entre elas, 60,4% sofreram parto
cesareo, enquanto entre as mies que deram origem a nascimentos Unicos 47,4% foram

submetidas a essa intervengdo cirurgica (1y=34,09; P<<0,001).

Tabela 24

INVESTIGACAO DA IDADE GESTACIONAL

A tabela 25 apresenta as distribui¢cdes da duragdo da gestagdo dos gémeos
e dos nascidos de parto Unico, as quais serviram para a preparagdo da figura 23, na qual
fica evidente que os gémeos tém idade menor do que os nascidos de parto Gnico. Essa
diferenca torna-se ainda mais patente (x’2=309,84; P<<0,001) quando os dados da
tabela 25 sdo reagrupados como na tabela 26, de modo que os recém-nascidos sejam

classificados como de pré-termo (menos de 37 semanas completas de amenorréia), termo
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Tabela 23. Distribuigio de 649 mies de gémeos e de 1346 controles segundo a
ocorréncia de trabalho de parto.
Trabalho Mies de Gémeos Controles
de Parto -
Grupo2 Grupo3  Grupo4 Total % Numero %
Sim 83 204 108 138 533 82,1 1089 80,9
Nio 20 49 22 25 116 17,9 257 19,1

% o=1,35; 0,70<P<0,80

¥ 0=0,43; 0,50<P<0,70
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Tabela 24. Distribuigio de 750 mies de gémeos e de 1560 controles segundo o tipo de
parto.
Tipo de Maies de Gémeos Controles
Parto -
Grupo!  Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total % Numero %
Normal 56 113 54 74 297 39,6 820 52,6
Cesarea 64 190 95 104 453 60,4 740 474

¥ =4,17; 0,20<P<0,30

¥ 17=34,09; P<<0,001
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(de 37 semanas a menos de 42 semanas completas de amenorréia) € pos-termo (com 42

semanas completas de amenorréia ou mais).

Tabela 25
Figura 23

Tabela 26

Realmente, na tabela 26 constata-se que, enquanto 9,4% dos nascidos de
parto unico foram de pré-termo, isso ocorreu em 44,9% dos gémeos. Por outro lado,
enquanto entre os recém-nascidos de parto unico 81,1% foram de termo e 9,5% de

pos-termo, isso ocorreu em 53,1% e 2% dos gémeos, respectivamente.

INVESTIGACAO DA PARIDADE

A distribuigio das mdes segundo os partos anteriores (Tabela 27) torna
evidente que a paridade das mulheres que geraram gémeos no periodo entre 1984 a 1993
foi significativamente superior & daquelas que deram origem a nascimentos unicos
(x*5=0,07, P<<0,001). Essa diferenca também fica clara quando se tomam as médias
dos partos anteriores dessas maes, pois elas foram iguais a 1,40 partos entre as maes de
gémeos e 0,94 partos entre aquelas que tiveram parto unico. Isso equivale a dizer,
também, que, no periodo entre 1984 a 1993, o numero médio de partos entre as
genitoras de nascimentos unicos foi 1,94, enquanto entre as mides de gémeos essa

estimativa foi igual a 2,40 partos.

Tabela 27



108

Tabela 25. Distribui¢do de 639 mies de gémeos e de 1121 controles segundo a duragio
da gestagdo (idade gestacional) em semanas.

Idade Maies de Gémeos Controles
Gestacional _

Grupol Grupo2 Grupo3  Grupo 4 Total % Nuamero %
23 - 1 - 1 2 0,3 1 0,1
24 1 2 - 1 4 0,6 - C .
25 - 1 - 2 3 0,5 - -
26 - 1 - - 1 0,2 1 0,1
27 - 2 - 1 3 0,5 1 0,1
28 1 5 - 4 10 1,6 2 0,2
29 - 4 - 3 7 1,1 3 03
30 3 5 3 2 13 2.0 2 0,2
31 - 9 1 3 13 2,0 4 0,4
32 6 6 3 5 20 3,1 2 0,2
33 2 9 5 3 19 3,0 9 0,8
34 9 22 7 10 48 7.5 15 1,3
35 11 22 15 18 66 10,3 24 2,1
36 14 31 16 17 78 12,2 41 3,7
37 16 42 19 19 96 15,0 71 6,3
38 11 41 31 30 113 17,7 159 14,2
39 11 33 17 16 77 12,1 288 25,7
40 12 13 5 8 38 59 255 22,7
41 6 3 3 3 15 2,3 136 12,1
42 1 1 1 1 4 0,6 54 4,8
43 1 2 - 1 4 0,6 24 2,1
44 - 4 - 1 5 0,8 16 14
45 - - - - - - 9 0,8

46 - - - - - - 4 0,4
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Figura 23: Distribuicio de gémeos (linha continua) e dos controles (linha interrompida)
segundo a idade gestacional dos fetos em semanas.
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Tabela 26. Distribuigdo de 639 partos gemelares e de 1121 controles segundo a idade
gestacional classificada em trés grupos (pré-termo, termo e pos-termo).

Idade Maies de Gémeos Controles
Gestacional -
Grupol Grupo2 Grupo3  Grupo4 Total % Nimero %
Pré-Termo 47 120 50 70 287 449 105 9.4
Termo 56 132 75 76 339 53,1 909 81.1
Pés-Termo 2 7 1 3 13 2,0 167 9.3

>

¥ ©=3,91; 0,50<P<0,70

Y =309.84: P<<0.001
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Tabela 27. Distribuigdo de 763 mies de gémeos e de 1565 controles segundo o nimero

de partos anteriores. Para fins de comparagdo de proporg¢des, as mulheres
com 5 ou mais partos anteriores foram reunidas em uma tnica classe.

Nimero de
Partos

10

11

Mies de Gémeos - Controles
Grupol Grupo2 Grupo3  Grupo 4 Total % Numero %
33 117 43 67 260 34,1 774 t 49,5
37 90 51 57 235 30,8 411 26,3
25 42 26 28 121 15,9 230 14,7
7 29 15 18 69 9,0 84 54
9 18 12 11 50 6,6 28 1.8
3 2 2 1 8 1,0 20 1,3
4 3 1 0 8 Lo 4 0,3
0 4 0 2 6 0,8 7 04
3 1 0 0 4 0,5 2 0,1
0 1 0 0 1 0,1 2 0,1
0 1 0 0 1 0,1 1 0,1
0 0 0 0 0 - 2 0,1

¥ a95=21,25; 0,10<P<0,20 2 6=70,07; P<<0,001
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INVESTIGACAO DOS ABORTOS ESPONTANEOS

Quando as mdes de gémeos e as que geraram nascimentos Unicos
distribuidas segundo o numero de abortos espontaneos sdo comparadas (Tabela 28),
verifica-se que a propor¢do daquelas que abortaram € maior entre as mies de gémeos

((*==11,72; P<0,001), com uma média de 0,21 abortos nessas tltimas contra 0,15 nas

mulheres que tiveram parto unico.

Entretanto, quando o numero de abortos espontdneos € tomado em

relagdo a paridade, constata-se que as razdes apresentadas pelos dois grupos de mdes

sdo, praticamente, iguais, ou seja 164 =15,4% entre as mdes de gémeos e 234 =15,9%
1068 1474

entre as maes que geraram nascimentos unicos. Isso fala a favor de que o maior nimero

de abortos espontineos entre as mies de gémeos observado na tabela 28 € apenas uma

conseqiiéncia da maior fecundidade dessas mulheres.

Tabela 28

INVESTIGAGCAO DA NATIMORTALIDADE

As tabelas 3 e 29 permitem calcular a taxa de natimortos entre 0s
individuos nascidos de parto gemelar no periodo de 1984 a 1993. Comparando os
recém-nascidos do sexo masculino com os do sexo feminino, pode-se constatar que ndo
ha diferenga sexual significativa quanto a taxa de natimortalidade (x°1=0,15; P=0,70)
porque entre os do sexo masculino ela foi igual a 11:759 ou 14,49+4,34 por mil e entre

os do sexo feminino ela foiigual a 13:767 ou 16,95+4,66 por mil. Em vista disso,
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Tabela 28. Distribui¢do de 763 mdes de gémeos e de 1565 controles segundo o numero
de abortos espontaneos. :

Numero Mies de Gémeos - Controles
de Abortos
Grupo 1 Grupo2  Grupo3 Grupo 4 Total % Nimero %
0 104 250 134 150 638 83,6 1383 88,4
1 15 47 9 25 96 12.6 139 8.9
2 1 7 5 7 20 2.6 35 2,2
3 1 3 2 2 8 1,1 7 04
4 0 1 0 0 1 0,1 1 0,1

Y &=10,44; 0,10<P<0,20 Y o=11,72; P<0,01
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pode-se, sem fazer distingdo entre os sexos, estimar a taxa de natimortalidade entre as
criangas nascidas de parto gemelar como sendo igual a 15,73+3,19 por mil. Essa taxa ¢,
praticamente, o dobro daquela observada no mesmo periodo entre os recém-nascidos de

parto unico, como se pode constatar na tabela 31 elaborada a partir dos dados das

tabelas 2 e 30.

Tabela 29
Tabela 30

Tabela 31

A tabela 31 permite verificar, ainda, que, também entre os recém-nascidos
de parto unico, ndo ¢ possivel a detecgdo de diferenga sexual significativa quanto a
natimortalidade seja quando se considera o periodo de 1984 a 1993

(%%1y=0,28;0,80<P<0,90) seja quando se leva em conta a média anual nesse periodo

(t(a,,)=0,318;0,70<P<0,86). Realmente, quando se toma o periodo de 1984 a 1993 como
um todo, constata-se que a taxa de natimortos do sexo masculino entre os recém-
nascidos de parto unico foi igual a 336:43.563 ou 7,65+0,42 por mil e entre os do sexo
feminino ela foi igual a 335:41.675 ou 7,97+0,43 por mil. Quando a taxa de
natimortalidade € analisada ano a ano, a média anual é igual a 7,58+2,68 por mil entre os
recém-nascidos do sexo masculino e 7,95+2,52 por mil entre os do sexo feminino. Em
conseqiiéncia disso, pode-se, pois, aceitar que a taxa de natimortalidade entre os recém-
nascidos de parto Unico, sem distingdo de sexo, foi de 8,23+0,31 por mil no periodo de

1984 a 1993, sendo a média anual igual a 8,19+2 88 por mil.
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Tabela 29. Distribui¢do dos natimortos de partos gemelares durante o periodo de 1984 a
1993, classificados segundo o sexo e més de nascimento.

Ano Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
‘ _Gémeos M F
198 FF MF - MM - - - - - - - 3 3 3
1985 MM - - - - MM - - - - - 2 4 -
1986 - - - - - MF - - - FF - 2 1 3
1987  FF - - - - - FMF - - - FMF 3 - 4
1988 - - FFF - - - - - FF - MM 3 2 3
1992 - - - - - - - - - - - 1 1 -
Total 14 11 13
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Tabela 30. Distribuigdo dos natimortos de parto unico durante o periodo de 1984 a
Sexo

1984
1985
1986
1987

Ano

53

[ag

M

1988

47
105
46
42
92
28
28
58
23
26
49
18
14
32
14
19
33

12 10

11

15

10

15

10

1
13
0

Tot
M
Tot
M
M
M
Tot
M

1989
1990
1991
1992
1993

336
335

25

(a2}
[ag'

20
29

26 24 33
28

19

29
35

25

40
34

29

22

22

M 30

Total

35

26

31

27

22

27

37
708

[ag!

e

63 62

52

65

63 46 54 76 55 71

Tot
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Tabela 31. Taxa de natimortalidade entre os recém-nascidos de parto unico segundo o
sexo € os anos do periodo de 1984 a 1993. Essa tabela foi elaborada a partir
dos dados das tabelas 2 e 30.

Ano M F Total -
1984 8,00 9,15 8,99
1985 8,65 8,12 9.35
1986 9,80 10,26 10,88
1987 8,27 9,53 9,54
1988 11,26 10,93 11,84
1989 10,38 9,76 10,52
1990 6,53 7,22 7,09
1991 5,62 6,77 6,16
1992 426 3,34 3,80
1993 3,03 439 3,69
Total 7,65 7,97 8,23
D.P. 0,42 0,43 0,31
Média 7,58 7,95 8.19

D.P. 2,68 2,52 2,88
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Outro resultado interessante que pode ser extraido da tabela 31 diz
respeito a diminui¢do da taxa de natimortalidade entre os recém-nascidos de parto unico
ocorrida no periodo de 1984 a 1993, pois, nesse tempo, o coeficiente de correlagdo entre
essa taxa e os anos foi significativamente negativo (r=-0,76; t5=-3,344;, P<0,01).
Infelizmente essa analise ndo pode ser estendida aos partos gemelares, tendo em vista
que o nimero de dados a esse respeito ¢ relativamente pequeno. Aqui é importante
assinalar que as taxas de natimortalidade calculadas na tabela 31 para os recém-nascidos
sem distingdo de sexo ndo correspondem as médias estimadas a partir dos valores
obtidos separadamente para cada sexo, porque, para obter as taxas de natimortalidade

sem distingdo de sexo foram tomados das tabelas 3 e 29 os dados a respeito dos recém-

nascidos cujo sexo nio foi anotado.

Entre os 13 trigémeos especificados na tabela 4 ndo foram registrados
casos de natimortalidade, apesar da alta taxa de mortalidade neonatal, como se vera no

proximo topico.

INVESTIGACAO DA MORTALIDADE NEONATAL

As tabelas 3 e 32 permitem estimar a taxa de Obitos neonatais precoces
entre os individuos nascidos de parto gemelar, no periodo de 1984 a 1993, em
32,77+£7,51 por mil quando ndo se faz distingdo de sexo. Tal distingdo deve, entretanto,
ser feita, porque a taxa de mortalidade neonatal precoce entre os individuos do sexo
masculino nascidos de parto gemelar (34:759 ou 44,80+7,5 por mil) foi
significativamente mais alta (% (1yomigite=5,78; P<0,02) do que a observada entre os
individuos do sexo feminino nascidos desse tipo de parto (16:767 ou 20,86+5,16 por

mil).
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Essa diferenga sexual ndo foi observada entre os recém-nascidos de parto
Ginico (x%1y=0,025;0,80<P<0,90). De fato, como se pode observar na tabela 34 preparada
a partir dos dados da tabela 2 e 33, a taxa de obitos neonatais foi igual a 75:21654 ou
3,46+0,40 por mil entre os individuos do sexo masculino e a 73:20535 ou 3,55+0,42
entfe os recém-nascidos do sexo feminino, sendo a taxa desses Obitos sem distingdo de
sexo estimada em 3,50+0,29 por mil. As médias anuais deram valores semelhantes, mas

os desvios padrdo foram, evidentemente, mais altos, como se pode constatar na tabela

34.

Tabela 32
Tabela 33

Tabela 34

A exemplo do que ocorre com a natimortalidade, os Obitos neonatais
precoces também diminuiram nos ultimos anos entre os recém-nascidos de parto Gnico.
Assim, no curto periodo entre 1989 e 1993 foi possivel observar que o coeficiente de
correlacdo entre esses anos e a taxa de morte neonatal precoce também foi

significativamente negativo (r=-0,88;/3=-3,209,P<0,05).

Os dados a respeito da mortalidade neonatal aqui apresentados mostram
claramente que a taxa desses Obitos sem distingdo de sexo entre os recém-nascidos de

parto gemelar ndo é apenas significativamente mais alta do que a observada entre os
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Tabela 33. Distribui¢do dos Obitos neonatais entre os recém-nascidos de parto nico no
periodo de 1989 a 1993 segundo o sexo e 0 més de nascimento.

Ano Sexo Jan Fev Mar Abr Mai_ Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total

M 3 1 4 4 3 3 2 1 1 1 1 1 25

1989 — F 4 1 2 2 4 7 2 1 0 0 2 1 26
M+F 7 2 6 6 7 10 4 2 1 1 3 2 51
M 1 0 1 2 2 I 2 1 2 1 0 7 20

1990 F 1 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1 6 20
M+F 2 1 3 4 3 2 3 2 3 3 13 40

M 0 1 I 1 1 0 1 1 2 0 0 0 8
1991 F 0 2 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 10
M+F 0 3 2 2 2 1 2 1 3 1 0 1 18

M 0 4 0 0 1 I 1 1 1 1 0 0 10

1992 F 0 3 0 0 1 0 0 0 1 1 0 8
M+F 0 7 0 0 2 3 1 1 1 2 1 0 18

M 1 1 0 1 1 0 1 1 1 2 1 2 12

1993 F 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 2 2 9
M+F 1 1 0 1 1 1 2 2 2 3 3 4 21

M 5 7 6 8 8 5 7 5 7 5 2 10 75

Total F 5 7 5 5 7 12 5 3 3 5 6 10 73
M+F 10 14 11 13 15 17 12 8 10 10 8 20 148
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Tabela 34. Taxa de 6bitos neonatais precoces entre os recém-nascidos de parto tinico
segundo o sexo € os anos do periodo de 1989 a 1993. Essa tabela foi
elaborada a partir dos dados das tabelas 2 e 33.

Ano M F Total

1989 5,64 6,04 5,83

1990 467 5,16 4 89

1991 1,96 2,60 2,26

1992 2,36 1,91 2,14

- 1993 2,60 2,07 2,35
Total 3,46 3,55 3,50

D.P. 0,40 0,42 0,29

Média 345 3,56 3,49

D.P. 1,61 1,91 1,74
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recém-nascidos de parto tnico (x’1,=279,99;P<<0,001) mas, também, significativamente
mais alta do que a taxa de natimortos entre os recém-nascidos de parto gemelar

(%1=9,36; P<0,001).

Quando os dados sobre natimortalidade e neomortalidade precoce sdo
reunidos como na tabela 35, fica facil constatar que ndo ha diferenca significativa
(%= 0,33;0,50<P<0,70) entre a propor¢io de pares nos quais os dois elementos foram

a obito (3,4%) e a dos pares nos quais houve um nico obito (2,9%).

Tabela 35

Entre os trigémeos a mortalidade neonatal foi extremamente alta, pois,
conforme se constata na tabela 36, dentre os 13 trig€meos nascidos no periodo de 1984 a
1993, houve 11 obitos, o que corresponde a quase um tergo (11:39 ou 28,21%+7,21%)

dessas criangas.

Tabela 36

INVESTIGACAO DO PESO DOS GEMEOS AO NASCER

A tabela 37 e a figura 24 apresentam as distribuigGes dos gémeos e dos
controles segundo o sexo € 0 peso ao nascer, em gramas. Tais distribuigdes permitem
constatar que, entre os gémeos, a propor¢do daqueles com peso ao nascer inferior a
2.500 g ¢é significativamente maior do que a observada no grupo controle. De fato,

enquanto o peso ao nascer inferior a 2.500 g foi observado em 8,2% dos controles do
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Tabela 35. Natimortalidade e neomortalidade entre os gémeos durante o periodo entre

1984 e 1993.

Ano Sexo Ambeos vivos Um vivo Nenhum vivo Total
MM 14 - 1 15
1984 MF 21 - 1 22
FF 38 - 1 39
) MM 28 - 3 31
1985 MF 20 - 1 21
FF 26 - - 26
MM 20 - 2 32
1986 MF 21 1 2 24
FF 28 - 2 30
MM 23 - - 23
1987 MF 17 2 - 19
FF 20 - 2 22
MM 24 - 1 25
1988 MF 31 - - 31
FF 25 1 1 27

MM 27 1 2 30
1989 MF 19 - - 19
FF 20 1 - 21
MM 22 2 1 25
1990 MF 15 - - 15
FF 24 2 1 27
MM 31 2 2 35
1991 MF 18 1 - 19
FF 28 2 - 30

MM 33 2 1 36
1992 MF 15 1 - 16
FF 32 - - 32
MM 21 3 1 25

1993 MF 19 - - 19
FF 25 1 1 27

MM 253 10 14 277

Total MF 196 5 4 205
FF 266 7 8 281

Total geral (%6) 715(93,7%)  22(2,9%) 26(3,4%) 763
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Tabela 36. Distribuigdo dos obitos neonatais de trigémeos nascidos durante o periodo de

1984 a 1993, classificados segundo o sexo € o més de nascimento.

Ano Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
Trigémeos M F
1984 - - . . . - M/MFF - . . <. 1 1 -
1986 - - - - - MMMM - - - - - 1 1 -
1987 - . MFFMFMFF | - - - - - MMMM 3 3 3
1992 . M - - - - - - i} 1 1 2
Total - - - - - - - - - 6 6 5
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sexo masculino, ele foi constatado em 59,9% dos pares do sexo masculino (x°1,=315,48;
P<<0,001) e em 54,7% dos componentes do sexo masculino dos pares discordantes
quanto ao sexo (x’1=237,03; P<<0,001). Entre os recém-nascidos do sexo feminino,
pesos inferiores a 2.500g foram observados em 7,6% dos controles, ao passo que, entre
as gémeag/concordantes quanto ao sexo, a propor¢io de criangas nessa situagdo foi igual

a 68,6% (x%1=420,99; P<<0,001), sendo igual a 59,1% entre os elementos do sexo

feminino dos pares discordantes quanto ao sexo (x°1,=286,78; P<<0,001).

Tabela 37

Figura 24

Essas diferengas se refletem no peso médio dos gémeos e dos controles,
como se pode constatar na tabela 38, obtida apoés serem os valores originais
transformados em logaritmos naturais, a fim de diminuir as varidncias, tornando-as
menores do que as médias. Nessa tabela fica evidente que as médias do peso ao nascer
dos gémeos sdo significativamente inferiores as médias apresentadas pelos controles,

ocorrendo o contrario com as variancias dessa variavel.

Tabela 38

A média e a variancia do peso ao nascer dos pares do sexo masculino ndo
diferiram significativamente daquelas observadas nos elementos do sexo masculino dos
pares discordantes quanto ao sexo. Resultado idéntico foi observado quando a média e a

variancia dos pesos dos pares do sexo feminino foram comparados com as dos elementos
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Tabela 37. Distribuigio dos gémeos e dos controles segundo 0 peso ao nascer em

gramas. MM e FF=média do peso dos pares masculinos ¢ femininos; M/MF
e F/MF=peso dos recém-nascidos do sexo masculino € do sexo feminino dos
pares discordantes quanto ao sexo, M e F=recém-nascidos de parto tnico do
sexo masculino e feminino (controles).

Peso(g) MM(267) FF(274) M/MF(203) F/MF(203) M(778) F(785)
No. % No. % No. % No. % No. % No. Y%
500-1000 13 4,9 10 3,6 4 2,0 6 3.0 - - 3 0.4
1000-1500 18 6,7 15 5,5 13 6,4 15 7.4 5 0,6 6 08
1500-2000 44 16,5 45 16,4 26 12,8 29 14,3 12 15 7 09
2000-2500 85 318 118 43,1 68 33,5 70 34,5 47 6,0 44 5,6
2500-3000 83 31,1 78 28,5 68 335 67 330 181 233 208 265
3000-3500 23 8,6 8 2,9 21 10,3 16 7.9 310 39,8 366 46,6
3500-4000 1 0.4 - - 3 L5 - - 171 22,0 131 16,7
4000-4500- - - - - - - - - 49 6,3 18 2,3
4500-5000 - - - - - - - - 2 0,3 2 03
5000-5500 - - - - - - - - 1 1,0 - -
Meédia 228734 2226,28 2380,32 2290,71 3206,97 3123,35
D.P. 604,31 511,34 574,20 555,36 534,73 488,10
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Tabela 38. Comparagdo das médias e das varidncias do peso ao nascer dos gémeos e

dos controles. As médias e as varidncias foram obtidas apos transformagéo
dos valores observados em logaritmos naturais.

Comparagio Médias Varidncias-
L) Hipotese Aceita Yy Hipotese Aceita
MM x M 22,388%*** MM<M 181,137**** MM>M
M/MF x M 19,419%*** M/MF<M 84,745%%** M/MF>M
MM x M/MF 1,497 MM=M/MF 3,296 MM=M/MF
FFxF 23,704 % %+* FF<F 70,545%%** FF>F
F/MF x F 19,885%+*x F/MEF<F 79,161 %*** FMF>F
FF x F/MF 0,856 FF=F/MF 0,888 FF=F/MF
MM x FF 2,416* MM>FF 117,344 %%** MM>FF
M/MF x F/MF 1,154 M/MF=F/MF - M/MF=F/MF
MxF 2,750* M>F 4,761* M>F
* P<0,005

TRk PL<0,001
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femininos dos pares discordantes quanto ao sexo. Apesar de tais resultados, a média e a
variancia do peso ao nascer dos pares do sexo masculino foram, a exemplo do que
ocorreu nos controles, significativamente maiores do que as apresentadas pelos pares do

sexo feminino, enquanto que essas diferencas ndo foram observadas nos pares

discordantes quanto ao sexo.

Essa discrepancia deve ter sido uma conseqiiéncia do fato de a proporgio
de criangas com peso ao nascer inferior a 2.500g entre os elementos do sexo feminino
dos pares discordantes quanto ao sexo (59,1%) ser significativamente inferior
(x°1y=4,60; P<0,05) a observada nos pares do sexo feminino (68,6%) e muito

semelhante (1%1,=0,03;0,80<P<0,90) a observada nos pares dos sexo masculino (59,9%).

Visto que os pares de sexo idéntico incluem gémeos monozigoticos entre
eles, enquanto os discordantes quanto ao sexo sdo todos dizigoticos, dever-se-ia esperar,
se 0 peso ao nascer dependesse de um componente genético importante, que o
coeficiente de correlagio intraclasse do peso ao nascer dos pares MF fosse
significativamente inferior ao dos gémeos MM e MF. Entretanto, como se pode
constatar na tabela 39, somente o coeficiente.de correlagdo intraclasse dos pares MM
(r=0,90) foi significativamente mais alto (#.=3,351; P<0,001) do que o dos pares MF
(r=0,82), pois esse Ultimo ndo diferiu significativamente (#.,=0,744;0,40<P<0,50)
daquele apresentado pelos pares FF (r~=0,84). Ja o coeficiente de correlagio intraclasse
dos gémeos MM foi significativamente superior ao dos gémeos FF (£.5=2,919; P<0,01).

Tabela 39
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Tabela 39. Coeficientes de correlagdo intraclasse do peso ao nascer dos gémeos e
elementos para o seu calculo, usando-se os logaritmos naturais dos
valores em gramas.

Estimativa MM(267) MF(204) FF(274)
Variancia total 0,0223+0,0013 0,0164£0,0010  0,0160£0,0009
Varidncia entre 0,042320,0037 0,0299+£0,0030  0,0295+0,0025
Varidncia dentro 0,00230,0002 0,0029+0,0003  0,0025+0,0002
Covaridncia 0,0400+0,0013 0,0270£0,0010  0,0270+0,0009
Coef. de correlagio 0,90+0,01 0,82+0,02 0,84+0,02
SignificAncia(F ) 18,39%** 10,31%%* 11,80%**

*¥£p<0,001
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INVESTIGACAO DA ESTATURA DOS GEMEOS AO NASCER

A tabela 40 e a figura 25 apresentam as distribui¢des dos gémeos e dos controles
segundo o sexo € a estatura ao nascer, em centimetros. Nessas distribui¢des fica facil
constatar que a propor¢do de gémeos com estatura ao nascer inferior a 44 centimetros ¢
significativamente maior do que a observada nos controles. Realmente, nos controles do
sexo masculino, a estatura ao nascer inferior a 44cm foi observada em 2,5% dos casos,
enquanto que 25,7% dos pares de sexo masculino (x’1y=134,65; P<<0,001) e 20,3% dos
elementos masculinos dos pares discordantes quanto ao sexo (x21=85,97; P<<0,001)
tiveram estatura inferior a essa. Entre os recém-nascidos do sexo feminino, estaturas
inferiores a 44cm foram observadas em 4,1% dos controles, em 35,4% dos pares FF
(’0=181,17; P<<0,001) e em 29,1% dos elementos femininos dos pares MF

(’1=118,73; P<<0,001).

A proporgdo de pares MM com menos de 44cm de estatura ao nascer ndo
diferiu  daquela observada nos elementos masculinos dos pares MF
(x*1=1,76;0,10<P<0,20). Situagdo semelhante foi observada quando a proporgio de
pares FF com menos de 44cm foi comparada com a observada nos elementos femininos

dos pares MF (x%1=1,99; 0,10<P<0,20).

Foi interessante observar que, apesar de nem os controles nem os

componentes dos pares MF terem mostrado diferenca sexual quanto a proporgdo de
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recém-nascidos com menos de 44cm (x%1=3,24; P>0,05 nos controles e
X (eorrigido=3,63; P>0,05), os gémeos MM diferiram significativamente quanto a essa

propor¢ao dos gémeos FF (xz(l)m;gidﬁS,lO; P<0,05).

Tabela 40

Figura 25

A maior propor¢do de recém-nascidos com estatura inferior a 44cm entre
os gémeos repercutiu, evidentemente, em sua estatura média. De fato, na tabela 41
pode-se constatar que’ as meédias da estatura ao nascer dos gémeos foram
significativamente inferiores as médias apresentadas pelos controles, notando-se o
inverso em relagdo as varidncias. Entre os gémeos, porém, ndo foram acusadas
diferengas significativas quanto a média ou a varidncia da estatura ao nascer, nem entre
aqueles do mesmo sexo, nem quando as comparagdes foram feitas entre os gémeos de

sexo diferente.

Tabela 41

Na tabela 42, onde foram reunidos os dados necessarios ao calculo dos
coeficientes de correlagdo intraclasse da estatura ao nascer dos gémeos, pode-se
constatar que todos os tipos de pares de gémeos mostraram correlagio alta e
significativa quanto a essa caracteristica (#a=0,79; ¥ar=0,76; F5=0,72). Entretanto, a
comparagdo entre essas medidas revelou a inexisténcia de diferengas significativas seja
quando o coeficiente de correlagio dos pares MM foi comparado ao dos pares MF
(,=0,773,0,40<P<0,50) e ao dos FF (#+=1,823;0,05<P<0,10), seja quando o
coeficiente de correlagio dos pares FF foi comparado ao dos MF

(1,=0,917;0,30<P<0,40)

Tabela 42
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Tabela 40. Distribuigio dos gémeos e dos controles segundo a estatura ao nascer em
centrimetros. MM e FF=média da estatura dos pares masculinos e femininos;
M/MF e F/MF=estatura dos recém-nascidos do sexo masculino e do sexo
feminino dos pares discordantes quanto ao sexo, M e F=estatura dos recém-
nascidos de parto unico masculinos e femininos (controles).

Estatura MM(245) FF(260) M/MF(192) F/MF(199) M(767) F(778)
(cm) No. % No. % No. % No. % No. % No. - %
30-32 2 0,8 1 04 1 05 2 1,0 - - - -
32-34 1 0.4 2 0.8 1 05 1 0,5 - - 2 03
34-36 6 2.4 3 1,2 1 05 - - 1 01 2 03
36-38 5 2,0 4 15 1 05 3 15 - - 3 04
38-40 2 0.8 3 L2 5 2,6 5 2,5 - - 2 0,3
40-42 13 5,3 12 4,6 12 6,3 11 5,5 5 0,7 2 0,3
42-44 34 13,9 67 25,8 18 9,4 36 18,1 13 1,7 21 2,7
44-46 70 28,6 80 308 50 26,0 60 30,2 48 6,3 59 7,6
46-48 79 322 65 25,0 71 37,0 56 28,1 173 22,6 241 31,0
48-50 28 11,4 21 /8,1 26 13,5 24 12,1 282 36,8 292 37,5
50-52 5 2,0 1 0,4 6 3,1 1 05 191 24,9 138 17,7
52-54 - - 1 0,4 - - - - 49 6,4 16 2,1
54-56 - - - - - - - 5 0,6 - -
Meédia 4493 4462 4540 44 80 48,59 4789
D.P. 3,37 2,90 2,98 3,11 2,27 2,38
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Tabela 41. Comparagio das médias e das varidncias da estatura ao nascer dos gémeos e
dos controles.

Comparacio Médias Varidncias
) Hipdtese aceita Lo Hipdtese aceita
MM xM 19,349%*** MM<M 64, 85%%** MM>M
M/MF x M 16,256%*** M/MF<M 25,299% %+ M/MF>M
MM x M/MF 1,537 MM=M/MF 3,108 MM=M/MF
FF xF 18,093 %**+ FF<F 16,070% *** FF>F
F/MF xF 15,243 %%+ F/MF<F 24,468%#** F/MF>F
FF x F/IMF 0,661 FF=F/MF 0,308 FF=F/MF
MM x FF 1,142 MM=FF 0,019 MM=FF
M/MF x F/MF 1,930 M/MF=F/MF 0,309 M/MF=F/MF
MxF 5,950%%* M>F 1,824 M=F
*x% P<0,001

**$+P<<0,001



elementos necessarios para o seu calculo.

Estimativa MM(245) MF(191) FF(260)
Varidncia total 12,6867+0,7289  9,2257+0,5912 9,8179+0,5295
Varidncia entre 22,7053+£2,0473  16,2293+1,6564 16 ,8816+1.4778
Varidncia dentro 2,7089+0,2438  2,2588+0,2299  2,7814+0.2430
Covaridncia 19,9964+0,7289  13,9705+0,5912  14,1002+0,5295
Coef. de correlagio 0,79+0,02 0,76+0,03 0,72+0,03
Slgnj.ﬁCénCia (F(Oo) ) 8,38*** 7, 1 8*** 6’07***

*** P<0,001

137

Tabela 42. Coeficientes de correlago intraclasse da estatura ao nascer dos gémeos e
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INVESTIGACAO DO INDICE DE APGAR

O indice de Apgar, introduzido por Virginia Apgar em 1953, é um
método de avaliagdo clinica do estado da crianga apos o nascimento ’e nos primeiros
minutos de vida. Originariamente, o indice de Apgar deveria ser avaliado apenas sessenta
segundos apos o desprendimento total do neonato (Apgar, 1953), mas, atualmente, ele
também ¢ obtido cinco minutos apds o nascimento e, no caso de ser baixo, ele deve ser
reavaliado a cada cinco minutos. O indice fundamenta-se na observacgdo de cinco sinais
objetivos: freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria, tonus muscular, irritabilidade
reflexa e cor da pele. A cada um desses sinais atribui-se o valor de 0, 1, ou 2, sendo o
valor zero dado para a auséncia de freqiiéncia cardiaca, auséncia de frequiéncia
respiratoria, presenga de flacidez muscular, auséncia de resposta reflexa e presenga de
palidez cutanea ou cianose. O valor 1 é dado para a freqiiéncia cardiaca inferior a 100
batimentos por minuto, respiragdo irregular ou superficial, alguma movimentagio de
flexio de membros, movimentagdo facial como reagdo a aspiragio de vias aéreas
superiores e cianose apenas de extremidades. Para freqiiéncia cardiaca superior a 100
batimentos por minuto, choro forte, movimentagdo ativa, tosse, espirro e cor da pele

rosada da-se o valor 2 (Apgar, 1953).

Atribuindo-se valores de O a 2 para cada critério, o valor minimo e
maximo da escala sera, respectivamente, zero e dez, sendo que 10 indica que o recém-
nascido encontra-se em estado excelente. Valores entre 7 e 9, também sdo considerados
bons do ponto de vista clinico, pois referem-se a criangas que dispensam qualquer
procedimento de ressuscitagdo. Os recém-nascidos com indice de Apgar entre 4 e 6
necessitam de alguma forma de ressuscitagdo, enquanto aqueles em que a contagem

encoritra-se entre 0 e 3 s3o considerados como fortemente deprimidos (Delascio &



139

Guariento, 1987). Caso o segundo indice de Apgar assumir valores inferiores a sete, ele
devera ser reavaliado a cada cinco minutos até sua normalizagdo (Fanaroff, 1992,).

O indice de Apgar de 0 a 3 no primeiro minuto as.socia-se a uma
mortalidade de 5 a 10%, chegando a 53% se permanecer baixo por mais de vinte minutos
(Fanaroff, 1992,). Apesar de o indice de Apgar indicar o estado da crianga e a gravidade
do quadro clinico, ele ndo fornece um prognéstico de evolugdo, muito embora valores de
0 a 3 avaliados no quinto minuto, em criangas de termo, determinam um risco de
paralisia cerebral de 1%, chegando a 57% se esses valores permanecerem apds o
vigésimo minuto. A evolucio: do indice de Apgar para valores entre 7 € 10 no quinto
minuto, indica um risco muito baixo de qualquer complicag@o respiratoria ou alteragao
do desenvolvimento neuropsicomotor (Fanaroff, 1992,). Desta forma, devido ao
significado clinico atribuido a cada valor e para facilitar a analise estatistica, agrupamos

os dados dos gemelares € os dos controles em trés classes, de 0 a3, de4a 6 ede 7 a 10.

Os testes de independéncia para averiguar se o indice de Apgar
apresentado pelo gémeo nascido em segundo lugar esta ou ndo associado ao do gémeo
nascido antes revelaram que tanto o primeiro quanto o segundo indice de Apgar (Tabelas
43 e 44) estdo significativamente associados nos pares do sexo masculino (MM),
feminino (FF) e discordantes quanto ao sexo (MF) quando o primeiro gémeo a nascer €
do sexo masculino. Surpreendentemente, nos pares discordantes quanto ao sexo (MF) ha
independéncia entre os gémeos tanto em relagdo ao primeiro quanto em relagdo ao
segundo indice de Apgar quando o primeiro gémeo a nascer € do sexo feminino (Tabelas
43 e 44).

Tabela 43

Tabela 44
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Tabela 43. Testes de independéncia para averiguar se o primeiro indice de Apgar
atribuido aos gémeos nascidos em segundo lugar esti associado aquele

atribuido ao gémeo nascido antes.

PARES MM PARES FF

5o \V 1-3 4-6 7-10  TOTAL 2\ ¥ 1-3 4-6 7-10 TOTAL
1-3 13 3 13 29 1-3 7 5 13 25
4-6 4 13 35 52 4-6 1 17 29 47
7-10 6 10 153 169 7-10 1 11 172 184
TOTAL 23 26 201 250 TOTAL 9 33 214 256

1%4=67,49; P<<0,001 1%1=46,61; P<<0,001
PARES MF PARES MF

P\ 1-3 4-6 7-10  TOTAL M 1-3 4-6 7-10 _ TOTAL
1-3 2 4 5 11 1-3 2 0 8 10
4-6 2 2 10 14 4-6 1 2 17 20
7-10 0 5 65 70 7-10 3 8 56 67
TOTAL 4 11 80 95 TOTAL 6 10 81 97

Y a=14,96; P<0,001

v*1=0,001; P>0,95
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Tabela 44. Testes de independéncia para averiguar se o segundo indice de Apgar
atribuido aos gémeos nascidos em segundo lugar estia associado aquele
atribuido ao gémeo nascido antes.

PARES MM PARES FF
20\ 1-3 4-6 7-10 TOTAL 2\ 1-3 4-6 7-10 TOTAL
1-3 2 2 2 6 1-3 1 1 2 4
4-6 3 7 14 24 46 1 4 20 25
7-10 3 6 211 220 7-10 1 6 220 227
TOTAL 8 15 227 250 TOTAL 3 11 242 256
x’a7=57,29; P<<0,001 ¥ ay=22,05; P<<0,001
PARES MF PARES MF
p\ 1-3 4-6 7-10 TOTAL M\ 1-3 4-6 7-10 TOTAL
1-3 0 1 2 3 1-3 0 0 3 3
4-6 0 2 6 8 4-6 1 1 8 10
7-10 1 4 80 65 7-10 1 2 83 86
TOTAL 1 7 88 96 TOTAL 2 3 94 99

x’1=5,83; P<0,05 Yay=3,33; P>0,05
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A associagdo significativa dos indices de Apgar dos gémeos nio impediu
que os primeiros gémeos a nascer mostrassem melhor estado fisico ao nascimento,
traduzido por maior proporgdo de recém-nascidos com indice de Apgar entre 7 e 10. E
bem verdade que essa diferenca entre o primeiro e o segundo gémeo a nascer somente
foi significativa entre os pares do sexo masculino (MM) e feminino (FF) em relag¢do ao
primeiro indice de Apgar, conforme se observa na tabela 45. Contudo, nessa mesma
tabela se constata que, em todos os tipos de gémeos estudados, houve sempre a mesma

tendéncia, isto €, maior propor¢io de individuos na classe 7 a 10 entre os gémeos

nascidos em primeiro lugar.

Tabela 45

Os recém-nascidos de parto Unico nio mostraram diferenga sexual
significativa em rela¢@o ao primeiro indice de Apgar nos casos de parto normal, mas, nos
casos de cesarea, os recém-nascidos do sexo feminino apresentaram propor¢io
significativamente mais alta de criangas com indices de Apgar de maior valor (x°2=9,08;
P<0,05), conforme se vé na tabela 46. Essa mesma tabela mostra que, em relagio ao
segundo indice de Apgar, ndo se constatou diferenga sexual significativa tanto entre os

nascidos de parto unico normal quanto entre aqueles nascidos de cesarea.

Tabela 46

Quando o efeito do tipo de parto sobre o primeiro indice de Apgar ¢
analisado separadamente nos individuos do sexo masculino € nos do sexo feminino
(Tabela 47) verifica-se que ele existe apenas nos recém-nascidos do sexo masculino.

Realmente, somente neles os que nasceram de parto normal mostraram propor¢ao
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significativamente maior de indices de Apgar com valores mais altos do que os que
nasceram por cesarea (x’=11,24; P<0,01). Em relagdo ao segundo indice de Apgar nio
foi possivel assinalar efeito do tipo de parto nos recém-nascidos de ambos os sexos,

conforme se pode constatar na mesma tabela 47.

Tabela 47

Tendo em vista os resultados das tabelas 45, 46 e 47 ficou e evidente que
a comparagdo dos gémeos com os controles quanto ao segundo indice de Apgar pode
ser feita sem distingdo do sexo € do tipo de parto. Em conseqiiéncia, foram comparados
os totais da tabela 45 e 47, constatando-se que os gémeos diferem significativamente do
controles em relagdo ao segundo indice de Apgar (x’»=45,18; P<0,001) porque os
recém-nascidos de parto Unico apresentam um porcentual maior de criangas com indice

de valor mais alto.

No caso do primeiro indice de Apgar, os resultados das tabelas 46 e 47
mostram que € necessario fazer a comparagdo dos gémeos com os controles separando-
os segundo o sexo € o tipo de parto. Por essa razdo, os recém-nascidos de partos
gemelares foram reagrupados como na tabela 48, na qual, alids, se pode constatar a
inexisténcia de diferenga sexual em relagdo ao primeiro indice de Apgar tanto nos partos
normais quanto nos cesareos. Contudo, quando os gémeos nascidos de parto normal sio
comparados aos nascidos por cesarea constata-se uma diferencga significativa entre os
dois grupos (3’ =14,96; P<0,001). Ao contrério do que ocorre nos partos Unicos, essa
diferenga se deve a maior propor¢do de indices de Apgar com valor mais alto nos recém-

nascidos de parto cesareo.

Tabela 48
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Tabela 48. Primeiro indice de Apgar dos recém-nascidos de parto gemelar segundo o
tipo de parto e o sexo (N.R =tipo de parto nio registrado).

Tipo de Parto Sexo 1-3 4-6 7-10 Total 4%,
M 30(12,7) 44(18,6)  163(68.8 237 -
Normal F 27(10,0) 47(17,3) 197(72,7) 271 1,21
M+F 57(11,2) 91¢(17,9) 360(70,9) 508
M 35(7,8) 63(14,0) 351(78,2) 449
Cesdria F 24(5,7) 55¢13,0) 344(81,3) 423 1,87
M+F 5968  118(13,5) 695(79,7) 872
M 1(16,7) 2(33,3) 3(50,0) 6
NR. F -(-) 2(20,0) 8(80,0) 10
M+F 1(6,3) 4(25,0) 11(68,8) 16
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A comparagdo dos gémeos com os controles em relagio ao primeiro
indice de Apgar (Tabela 47 e 48) mostrou que os recém-nascidos de parto Unico de
ambos os sexos apresentam proporgio significativamente maior de indices mais altos do

que 0s gémeos tanto nos casos de parto normal (sexo masculino: 1’2=61,88; P<0,001;
sexo feminino: %’2=52,27, P<0,001) quanto nos de cesariana (sexo masculino:

x2(2)=7,39; P<0,05; sexo feminino: x2(2)=20,34; P<0,001).
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DISCUSSAO

Antes de discutir os resultados do presente trabalho, parece pertinente
dedicar algumas linhas para um comentario a respeito da estimativa da proporgdo de
pares dizigoticos em amostras de gémeos recém-nascidos com base no dobro de numero
de pares discordantes quanto ao sexo (método diferencial de Weinberg, empregado no

presente trabalho).

James (1979, 1984) contestou a validade do método diferencial de
Weinberg (1901), baseado no fato de que o sexo dos zigotos humanos também depende
do momento do ciclo menstrual em que ocorreu a inseminagdo (Guerrero, 1970, 1974,
James, 1974, 1979). Em conseqiiéncia disso, James considerou que o sexo de um dos
gémeos de um par dizigdtico ndo seria independente do sexo do outro gémeo. De acordo
com ele, os pares dizigoticos do mesmo sexo excederiam os de sexo diferente segundo a
razdo 8:7, de modo que o numero de pares dizigoticos em uma amostra de gémeos
recém-nascidos deveria, segundo ele, ser estimado por intermédio de 15 DZy. Assim, se
DZ-DZ\r =8, resultaria que DZ=15 DZ. !

DZur 7 7

Entretanto, estudos realizados na Bélgica (Vlietinck et al., 1988) e na
Dinamarca (Husby et al, 1991), nos quais se fez a determinagdo da zigosidade dos
gémeos ao nascer com base na investigagdo de marcadores genéticos e das membranas
fetais, falam a favor de que a distribuicdo dos pares monozigoticos e dizigoticos nas
amostras analisadas por esses autores esta de acordo com a esperada segundo o método

diferencial de Weinberg.
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Em relagdo ao método diferencial de Weinberg (1901), contudo, é
estranho o siléncio existente em relagdo aos riscos de sua aplicagdo a amostras de
gémeos pouco numerosas. De fato, quando uma amostra de gémeos é pequena, sera
possivel que o niimero de pares discordantes quanto ao sexo seja, casualmente, maior do
que o de concordantes. Nesse caso, a estimativa do nimero de pares dizigéticos pelo
método de Weinberg (1901) serd absurdamente superior a0 nimero total de gémeos da
amostra. Assim, por exemplo, em 10 gémeos nascidos consecutivamente € possivel o
encontro casual de 6 pares discordantes quanto ao sexo (DZyg). Nesse caso, a aplicagdo
do método diferencial \de Weinberg conduziria ao absurdo de pedir a aceitagdo da

existéncia de 12 pares dizigéticos nessa amostra de 10 pares.

Além desse obstaculo interposto por amostras pequenas de gémeos ao
método diferencial de Weinberg (1901), deve-se lembrar a possibilidade de nelas nio
serem encontrados, por acaso, gémeos discordantes quanto ao sexo, 0 que também

impede a estimativa da proporgao de pares dizigoticos € monozigéticos.
INCIDENCIA DE NASCIMENTOS GEMELARES.

A anilise da incidéncia de gémeos, sem distingdo da zigosidade, revelou
que no periodo de 1984 a 1993 a varia¢io anual foi pequena, com média de 8,8 e desvio
padrdo de 0,87 gémeos por mil nascimentos (Tabela 5). O pequeno desvio padrio,
menor que 10% da média, juntamente com a baixa amplitude da curva de regressio
sinusdide que melhor aderiu a distribuicdo anual (Figura 1), podem ser considerados
como indicadores de que a incidéncia de gémeos, sem distingdo da zigosidade, esta

estabilizada nos ultimos anos em valores proximos a 8,8 por mil nascimentos.
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Essa interpretacdo ndo foi negada pela curva de regressdo quadratica que
melhor aderiu aos dados sobre incidéncia qiiinqiienal dos gémeos em Campinas, nos
ultimos setenta anos (Figura 5). Tal curva poderia até ser interpretada como
apresentando uma tendéncia a leve ascensdo no futuro, depois de decénios de queda

sistematica, mas parece mais cauteloso aceitar a interpretagdo mais conservadora, que ¢

a da estabilizagdo da incidéncia dos nascimentos gemelares.

Ja em relagdo aos pares dizigéticos, tanto a curva de regressdo quadratica
que melhor se ajustou z‘; varia¢@o anual da incidéncia desses gémeos no periodo de 1984
a 1993 (Figura 2) quanto aquelas que mostraram aderéncia 4 variagdo qiiinglienal de
1925 até o presente (Figuras 6 e 7) ndo deixaram qualquer divida de que a incidéncia de
gémeos vem caindo sistematicamente. Nos ﬁltimos anos, entretanto, essa queda nio foi
tdo acentuada. Realmente, de acordo com a tabela 5, a média anual de pares dizigoticos

por mil nascimentos no periodo de 1984 a 1993 foi 4,71, com desvio padrio que ndo

atingiu 20% dessa média (0,92).

No concernente aos pares monozigoticos, a variagdo anual no periodo de
1984 a 1993 foi muito acentuada, conforme o provam a grande amplitude da curva de
regressdo sinusoide que melhor aderiu a essa variagdo (Figura 3) e o desvio padrio (1,1)
em relagdo 4 média de 4,09 gémeos monozigéticos por mil nascimentos. Quando,
entretanto, se investigou a curva de regressdo que melhor aderiu a variagdo qilinqiienal
da incidéncia de gémeos monozigoticos nos ultimos setenta anos (Figura 8), ficou
patente que, na realidade, a incidéncia desses gémeos estd em franca ascensdo, apos um
periodo de declinio que durou até a década de 50. Alias, ja em 1989, Moraes,

Beiguelman e Krieger haviam sugerido a possibilidade dessa tendéncia, ao analisar o
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periodo de 1965 a 1985. Agora, porém, com maior numero de dados, essa tendéncia
pode ser claramente demonstrada.

Esse aumento da incidéncia de pares monozigoticos, que também vem
sendo observado em algumas populagdes européias nos ultimos anos, foi atribuido por
Bresser ef al. (1987) ao uso de anticoncepcionais orais, porque, segundo eles, esses
anticoncepcionais, quando usados por muito tempo diminuiriam a motilidade tubaria
(Coutinho et al., 1974) e afetariam o epitélio dos ovidutos (Fredricsson & Bjorkman,
1973) e a mucosa uten'ﬁa (Maruffo et al., 1974). Isso retardaria o transporte do ovdcito
e do zigoto segmentado, bem como a implantagio do embrifo. Tal retardamento
favoreceria a producdo de monozigéticos, pois supde-se que a poliembrionia

caracteristica dos tatus € causada pelo retardamento da implantagdo do embrido.

No caso dos anticoncepcionais orais prescritos na década de 70, as
alteragées do endométrio, da motilidade tubaria e do epitélio dos ovidutos eram
atribuidas ao acetato de megestrol, que era o componente progesteronico desses
anticoncepcionais. Atualmente, os componentes com ag¢do progestogénica mais
utilizados nos anticoncepcionais orais do Brasil incluem a noretindrona e seus derivados,
tais como norgestrel (D e L), desogestrel, linestrenol e gestodene (DEF 94/95; Manual
Merck, 1992). Contudo, a maioria desses derivados também apresentam, com 0 uso
prolongado, o efeito de alterar o muco cervical e a mucosa do endométrio, dificultando a
implanta¢do do embrnido, sendo que alguns apresentam um efeito marcante no atraso da
maturagdo folicular e na redugdo da motilidade tubaria. Portanto, se o acetato de
megestrol presente nos anticoncepcionais orais na década de 70 foi, de fato, responsavel

pelo aumento de monozigéticos, ndo ha razdo para descartar a persisténcia desse
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mecanismo podendo-se atribuir, também esse fendmeno a atividade progesteronica dos
anticoncepcionais orais atuais.

Nos paises onde ha aumento da incidéncia de gémeos monozigoticos
dever-se-ia notar, igualmente, aumento da incidéncia de teratOpagos, visto que esse€s
gémeos sio monozigdticos e conseqientes da divisdo incompleta e tardia do disco
embrionario. Lembrando, porém, que a incidéncia de teratopagos € muito baixa, sendo
estimada em cerca de }:80.000 (Castilla er al., 1988), torna-se dificil detectar a
ocorréncia de um eventual aumento, a ndo ser em amostras muito grandes. No presente
trabalho, apesar de terem sido levados em conta 86.804 nascimentos, nio se constatou

um caso sequer de teratopagos.

No concernente ao declinio da incidéncia de pares dizigoticos, tudo indica
que, nos ultimos anos, essa queda possa ser atribuida, basicamente, a diminuigdo
significativa da idade materna e da paridade, que sdo varidveis correlacionadas
positivamente a incidéncia de pares dizigoticos (Bulmer, 1959; Nylander, 1981; Chen et
al., 1987, Bertranpetit & Marin, 1988; Picard et al., 1989; Allen & Parisi, 1990;

Beiguelman, 1994).

Realmente, basta uma vista-de-olhos na tabela 49 para notar que a idade
média das mées €, atualmente, quase dois anos menor do que a das mies de ha 30 anos.
Essa diferenga € altamente significativa, como se pode concluir pelo valor de 7 obtido da
comparagdo das médias nos periodos de 1950 a 1965 e de 1984 a 1993
(= 10,159; P<<0,001). A tabela 50, por sua vez, que mostra o nimero médio de filhos
de maes atendidas na Maternidade de Campinas em diversos periodos, serve para

ressaltar que, entre elas, o nimero médio de filhos sofreu declinio muito acentuado nos
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ultimos anos. Tendo em vista que a distribui¢do das mies segundo o nimero de filhos
ndo obedece a distribuigdo normal, preferiu-se comparar a propria distribuicio dessas
maes pelo teste do qui-quadrado, o qual demonstrou, de modo insofismavel, a diferenga

significativa entre a distribuigdo atual e a que foi observada no periodo entre 1950 e

1965 (x’ 6= 282,55; P << 0,001).

Tabela 49

Tabela 50

Essa diferenca fica bastante evidente, também, quando se constata que,
atualmente, 96% das mies fecundas tém entre um e quatro filhos, enquanto que no

periodo de 1950 a 1965, 83% dessas maes estavam incluidas nesse intervalo.

Parece interessante assinalar, ainda, que a distribui¢do das mdes segundo
o nimero de filhos no periodo de 1925 a 1949 também diferiu significativamente daquela
observada nos anos de 1950 a 1965 (x2(13)=449,46; P << 0,001), apesar de as médias
dessas duas distribuigdes mostrarem pequena diferenga. Em outras palavras, pode-se
dizer que, mesmo durante o periodo entre 1925 e 1965 houve queda da paridade, apesar

de pequena.

Beiguelman e Villarroel-Herrera (1993) chegaram a conclusdo de que a
queda da incidéncia de gémeos dizigoticos durante o periodo entre 1925 e 1965 deveria
ser atribuida, primordialmente, ao declinio da propor¢do de negroides entre as

parturientes, porque observaram que a incidéncia de gémeos estava altamente
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Tabela 49 - Média da idade (X) e desvio padrdo (s) de amostras de méies atendidas na
Maternidade de Campinas em diversos periodos.

Periodo N2 X s
1925 - 1949 6.840 26,4 6,19
1950 - 1965 12.320 26,6 5,95

1984 - 1993 1.552 249 5,83
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Tabela 50 - Numero médio de filhos (X) e desvio padrio (s) de amostras de mies
atendidas na Maternidade de Campinas em diversos periodos.

Periodo N® X s
1925 - 1949 6.842 3,02 2,84
1950 - 1965 11.610 2,83 2,17

1984 - 1993 1.565 1,94 1,33
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correlacionada a proporgdo de mies negroides (—=0,88) e que elas mostraram taxa de
gémeos dizigdticos maior que as caucasoides.

Esses mesmos autores consideraram, ainda, que a diminui¢do da paridade
das maes caucasoOides deve ter sido outro fator que contribuiu para a diminui¢io da
propor¢do de dizigdticos no periodo de 1925 a 1965, muito embora seja dificil explicar
como isso ocorreu, ja que nessa época os métodos de controle da natalidade eram
ineficientes (Beiguelman, 1965). E possivel que as rapidas alteragdes socio-econdmicas
~ocorridas em Campinas, decorrentes de sua industrializagdo, tenham provocado stress,
que, como se sabe, influencia a fecundidade, por determinar diminui¢do da concentragio
espermatica, do transporte de espermatozodides e da taxa de ovulagdo e aumentar a

freqiiéncia de abortamentos espontaneos (Parisi e Caperna, 1982).

Atualmente, a propor¢do de mulheres negroides na populagio deve estar
perdendo sua importancia no que diz respeito a incidéncia de gémeos dizigdticos, pelo
menos em Campinas, porque, como observaram Beiguelman e Villarroel-Herrera (1993),
a idade materna e a paridade das mulheres caucasoides e negroides convergem para os
mesmos valores médios. De qualquer modo, de acordo com a tabela 19, a proporgédo de
mulheres negroides entre as mdes de gémeos ndo diferiu significativamente daquela

observada no grupo de controle.

SAZONALIDADE

Os resultados da investigagdo da hipotese de sazonalidade dos
nascimentos gemelares distribuidos segundo as estagdes do ano (Tabelas 8 € 9) ou

segundo os trimestres (Tabela 12) revelaram que essa hipotese ndo pode ser aceita para
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Campinas no periodo de 1984 a 1993. Isso porque, nem a distribuicdo dos gémeos
dizigéticos nem a dos monozigéticos mostrou aderéncia a uma curva de regressio
sinusdide, enquanto que a distribui¢do do total de gémeos segundo as estagdes € os
trimestres, que aderiu a esse tipo de curva (Figuras 11 e 12), ndo mostrou periodicidade

correspondente as estagdes ou aos trimestres € sim a um ano € meio (seis estagdes ou

seis trimestres).

A maioria dos autores que investigaram a hipotese de sazonalidade dos
nascimentos gemelares analisaram a distribuigdo da incidéncia de gémeos segundo os
meses do ano, apOs reunirem as sub-amostras anuais em uma amostra unica. O encontro
de um excesso de gémeos em certa época do ano era, para eles, razio para aceitar a

hipotese da sazonalidade, a qual era rejeitada em caso contrario.

Para aceitar a hipotese de existéncia de sazonalidade, entretanto, €
condi¢do necessaria a demonstragdo de que a incidéncia de gémeos ao longo dos anos
tem ajustamento Otimo a uma curva de regressdo sinusoide e que a periodicidade dessa
distribuicdo harmodnica corresponde a determinadas estagdes ou a uma unica. Em
conseqiéncia disso, os resultados da literatura pertinente a favor ou contra a
sazonalidade publicados por Edwards (1938), Timonen e Carper (1968), Erhard et al.
(1971), Selvin e Janerich (1972), Zahalkova (1974), Czeizel (1974), Kamimura (1976),
Nylander (1981), Nonaka e Miura (1987), Nonaka et al. (1989), Gedda et al. (1989),
Picard et al. (1990), Beiguelman e Villarroel-Herrera (1992,), Imaizumi (1992) e Gedda

(1994) devem ser considerados com muita cautela.
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RAZAO DE SEXO

A razio de sexo secundaria, isto €, o numero de individuos do sexo
masculino para cada 100 do sexo feminino entre os recém-nascidos, apresenta grandes
diferengas nas diversas populagdes humanas, mas é amplamente aceito que, nos partos

unicos, sempre existe um excesso de nascimentos masculinos, tendo a razdo de sexo

valores que variam entre 101:100 a 113:100 (Beiguelman, 1982).

Aparentemente, mesmo a razio de sexo entre os zigotos (razdo de sexo
primaria) favorece\o sexo masculino, porque nos abortos e natimortos os individuos do
sexo masculino excedem os do sexo feminino (Ciocco, 1940; Tietze, 1948), a despeito
de encontrar-se propor¢do maior de natimortos do sexo feminino com malformagdes
apos o 7° més de gestagdo (Ciocco, 1940; Tietze, 1948, McKeown & Lowe, 1951;
Tricomi et al., 1960). O mesmo excesso de individuos do sexo masculino ocorre nos
abortos induzidos (Lee & Takano, 1970). E possivel que os espermatozoides com o
cromossomo Y tenham uma capacidade fertilizante superior, pois, segundo Beatty
(1974), 58% dos espermatozdides ndo possuem esse cromossomo ¢, ainda assim, a

proporgédo de recém-nascidos masculinos € superior a dos femininos.

A razdo de sexo depende do dia do ciclo menstrual em que ocorre a
inseminagdo, porque € mais provavel a concep¢do de uma crianga do sexo masculino nos
coitos que ocorrem antes da ovulagdo (Guerrero, 1970, 1974; James, 1971, 1976). E
por isso que a razdo de sexo esta associada a taxa de coito, pois um aumento dessa taxa
faz crescer a probabilidade de inseminag@o no periodo pré-ovulatonio (James, 1971). Isso
explicaria a alta razio de sexo entre as criangas concebidas nos primeiros meses de vida

conjugal, quando é maior a taxa de coito, bem como entre as criangas nascidas em época
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de guerras ou logo ap0s seu término (Bernstein, 1958, Renkonen, 1964, 1970; James,
1971). O declinio da razdo de sexo com a idade dos genitores ou com a duragio do

casamento também seria conseqiiéncia da diminui¢3o da taxa de coitos.

A maioria dos autores concorda que a razdo de sexo dos gémeos ¢é, regra
geral, significativamente menor do que a dos recém-nascidos Unicos da mesma
populag@o, sendo que os trigémeos mostram razio de sexo menor ainda do que os
gémeos (Stocks, 1952; Barr & Stevenson, 1961; Suzanne & Corbisier, 1969, Mellender-
Araujo, 1973; Czeizel, 1974; James, 1975y, Bertranpetit & Marin, 1988; Beiguelman &
Villarroel-Herrera, 1992, entre outros). Essa afirmagdo parece ser contrariada apenas
por Pedreira et al. (1959), na Bahia, e por Rola-Janicki (1974), na Poldnia, onde
somente os trigémeos mostraram menor razio de sexo . Contudo, diferentemente do que
foi feito no presente trabalho, todos esses autores analisaram a razio de sexo
considerando o total de individuos do sexo masculino em relagdo ao total de individuos

do sexo feminino, num universo amostral no qual a variagdo anual nfo foi investigada.

No presente trabalho, quando, do mesmo modo que os autores acima
mencionados, levou-se em conta a proporgdo de individuos de cada um dos sexos no
total de nascimentos gemelares e no total do grupo de controle durante o periodo de
1984 a 1993 (Tabela 14) ndo foi possivel assinalar diferenga significativa nos dois grupos
(Fwy=1,11; 0,20<P<0,30), apesar de a razdo de sexo nos gémeos (99:100) ser

numericamente inferior a observada no grupo de controle (104,5:100).

Contudo, quando nesse mesmo periodo se quis comparar a média anual

da razdo de sexo dos gémeos (101+£20,37) com aquela apresentada pelos recém-nascidos
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de parto unico (104,6+2,99), concluiu-se, imediatamente, que esses dois grupos ndo
podem ser considerados idénticos quanto a razio de sexo, porque a variincia nos
gémeos € significativamente superior a observada no grupo de controle. A mesma
situagdo € notada na tabela 16, que mostra a variagio mensal da razio de sexo no

periodo entre 1984 e 1993. Nesses ultimos dados, a razio de sexo média foi estimada em

101+25,75 nos gémeos e em 10542,97 nos recém-nascidos de parto Gnico.

Em conseqiiéncia da alta variabilidade anual da razdo de sexo observada
no presente trabalho, fica dificil aceitar, agora, que os gémeos mostram freqiientemente
excesso significativo de individuos do sexo feminino, porque essa tendéncia pode ser
fortuita. Por outro lado, também existe dificuldade, no momento, em explicar a alta
variabilidade anual da razio de sexo nos gémeos. E possivel que ela resulte da variago
da idade materna, ja que a razdo de sexo mostrou estar correlacionada negativamente a
idade das mies (r=-0,82; 74=-2,885; P<0,05). Mas também ¢é possivel que ela ocorra

aleatoriamente, como conseqiiéncia do pequeno nimero de gémeos nascidos a cada ano.

James (1975,, 1980, 1988) chegou a conclusio de que os pares
monozigoéticos monocoridnicos eram 0s responsaveis pela menor razio de sexo dos
gémeos. Segundo ele, os pares monozigéticos dicoridnicos teriam razdo de sexo
gemelhante a dos dizigdticos e dos nascimentos unicos. No presente trabalho, os dados
da tabela 15 ndo permitiram observar correlagio significativa entre a razdo de sexo dos
gémeos e a porcentagem de pares monozigoticos, mas € possivel que na amostra

estudada a freqii€ncia de monozigo6ticos monocoridnicos tenha sido pequena.



162

Ao encerrar este topico parece interessante um pequeno comentario a
respeito da razido de sexo dos nascimentos Unicos durante o periodo entre 1984 e 1993
(104,5:100), a qual foi muito semelhante 2 média estimada por Feitosa (1990) para a
América Latina (104,6:100). De acordo com essa autora, a razio ;ie SEX0 nessas
populagdes esta decrescendo desde 1977. Os dados do presente trabalho estdo de acordo
com os de Feitosa (1990) porque a razio de sexo aqui assinalada foi inferior a calculada

por Beiguelman e Villarroel-Herrera (1992;) a partir de dados acumulados desde 1925

(106,3:100).
IDADE DOS GENITORES

Todos os autores concordam que a idade materna € um dos fatores que
influencia a incidéncia de gémeos por estar positivamente correlacionada a freqiiéncia de
dizigoticos. Entre as médes com menor faixa etdria encontram-se as menores taxas de
gémeos dizigoticos, aﬁmentando essa freqii€ncia progressivamente até um pico, por
volta dos 35 aos 39 anos de idade, quando entdo, comega a decair, alcangando nivel
semelhante ao encontrado por volta dos 20 anos. A freqii€ncia maxima de dizigdticos em
relagdo a idade materna chega a ser 5 a 10 vezes superior ao encontrado no inicio da
idade reprodutiva (Shipley et al., 1966; Pollard, 1969; Myrianthopoulos, 1970; Rola-
Janicki, 1974; Elwood, 1978; Nylander, 1981; Azubuike, 1982; Garza-Chapa et al.,
1984; Chen et al., 1987, Bertranpetit & Marin, 1988; Picard ef al., 1989, Bonnelykke,
1990; Imaizumi, 1992; Parazzini et al., 1994). Assim, por exemplo, Bertranpetit & Marin
(1988), analisando os nascimentos gemelares na Espanha, entre 1975 e 1979,
observaram que a média de idade materna dos gémeos discordantes quanto ao sexo era

de 29,21510,153 anos, enquanto essa média para mies de recém-nascidos Gnicos foi de
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27,239+0,008 anos. Bennelykke (1990), na Dinamarca, estudando a influéncia da idade
materna sobre a incidéncia de gémeos, entre 1984 e 1985 observou que a média de idade
materna em 402 mies de dizigéticos foi de 28,4+0,229 anos, enquanto para as 1.606

mies de conceptos unicos, a média de idade foi de 27,2+0,127 anos.

O aumento da taxa de dizigoticos com a idade materna ndo € uniforme
nos grupos raciais, pois nos mongoloides, esse aumento ¢ menor do que nos
caucasoides. Os negroides apresentam maior aumento da frequiéncia de dizigoticos com a
idade materna (Chen ef al., 1987). Além disso, na populagdo negroide, o pico da
incidéncia de dizigéticos € mais precoce do que nos caucasoides. Nylander (1981)
justificou esse fendmeno pelo fato de que, na Nigéria, as mulheres engravidam mais cedo
do que na Escdcia e, por esse motivo, € possivel que o ovario atinja o pico de atividade

mais precocemente.

E possivel que 0 aumento da taxa de dizigoticos com a idade materna seja
decorrente do aumento do estimulo hipofisario, conforme sugeriu Milham (1964), sendo
a queda da incidéncia de dizigoticos a partir dos 39 anos, decorrente da exaustdo dos

foliculos de Graaf pela aproximagéo do climatério (Nylander, 1981).

Os trabalhos a respeito dos monozigoéticos chegam a ser contrastantes,
pois, enquanto alguns autores ndo observaram efeito da idade materna sobre a incidéncia
de gémeos monozigoéticos (Bulmer, 1959; Shipley ef al., 1966; Eriksson & Fellman,
1973; Rola-Janicki, 1974; Nylander, 1981; Bennelykke, 1990), outros observaram que a
freqiiéncia de monozigéticos aumenta com a idade materna, porém de forma menos
acentuada do que os dizigéticos (Pollard, 1969; Myrianthopoulos, 1970; Krueger &

Propping, 1976; Imaizumi & Inouye, 1979; Garza-Chapa ef al., 1984", Chen et al., 1987,
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Bertranpetit & Marin, 1988, Picard er al., 1989; Allen & Parisi, 1990, Bonnelykke,
1990). Assim, por exemplo, Bennelykke (1990) observou que as mies de gémeos
monozigdticos possuem média de idade (26,7+0,280;, n=252) inferior a das mées de
dizigoticos (28,4+0,229; n=402) e inferior até a média de idade das mﬁ;s de conceptos
unicos (27,2+0,128; n=1606), sendo que ndo foi notada associagdo entre idade materna e
freqiiéncia de monozigéticos. Bertranpetit & Marin (1988) observaram que a idade
materna entre os recém-nascidos unicos (27,239+0,008) € inferior a encontrada entre os
gémeos concordantes quanto ao sexo (MM=28,264+0,144; FF=28,056+0,139), sendo
ambos inferiores a dos discordantes quanto ao sexo (MF=29,21540,153). Esses autores

observaram que a idade materna e a taxa de monozigéticos estavam positivamente

correlacionadas.

Picard et al. (1989) estudando a populagdo de judeus e beduinos do
sudeste de Israel, entre 1974 e 1978, constataram que, para as judias, a curva da
freqiiéncia de monozigéticos em relagdo a idade materna, assume o formato de um U
invertido, aumentando a incidéncia de monozigéticos a partir dos 20 anos, com o pico
entre 20 e 25, diminuindo, a partir dos 30 anos, para valores semelhantes aos
encontrados no inicio da vida reprodutiva. Diferentemente, a freqiéncia de
monozigdticos aumenta gradativamente com a idade materna para a populagdo de

beduinos.

Foram propostas muitas explicagdes para o efeito da idade materna sobre
a incidéncia de gémeos, porém, aparentemente, apenas os fatores que determinam os
efeitos sobre a incidéncia de dizigoticos podem ser mais facilmente identificados. E

possivel que fatores sociais, raciais € até mesmo o uso de anovulatorios orais pela
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popula¢do mais jovem estejam envolvidos no efeito da idade materna sobre a incidéncia
de monozigoticos.

Alguns autores mencionaram um aumento da taxa de gém;os com a idade
paterna, de forma semelhante a idade materna, porém com pico maximo em uma faixa
etaria mais elevada do que a materna, 40 a 44 anos (Pollard, 1969; Garza-Chapa, 1984;
Bertranpetit & Marin, 1988, Kataki & Kowatsi, 1988). Contudo, excetuando-se
Bertranpetit & Marin (1988), os outros autores concluiram que, como a idade paterna
correlaciona-se fortemente com a materna, ¢ como esta tultima esta correlacionada a
incidéncia de gémeos, o efeito da idade paterna ¢ fungdo da idade materna. Assim, por
exemplo, Pollard (1969) observou que, quando os dados eram corrigidos, por regressao,
para a meédia da idade das mies, a variagdo da incidéncia de gémeos com a idade paterna
ndo foi significativa. Apenas Bertranpetit & Marin (1988) constataram que a idade
paterna influencia a incidéncia de gémeos monozigéticos, embora com menor intensidade
do que a idade matemé, enquanto nenhum efeito foi observado sobre a incidéncia de

dizigoticos.

De forma semelhante ao que foi mencionado pelos outros autores, no
presente trabalho, a média de idade das maes de gémeos foi significativamente superior
(26,80+5,84) a daquelas que tiveram partos unicos (24,92+5,83), o0 mesmo ocorrendo
para a média de idade dos pais de gémeos (30,87+6,17) com relagdo ao grupo controle
(28,02+5,87). Esse fendmeno se deve a correlagdo significativa entre a idade materna e

paterna, encontrada tanto entre os gémeos (r=0,61; (., =8,489; P<<0,01), quanto entre

os recém-nascidos unicos (r=0,69; ¢ () =15,069; P<<0,001).
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COMPOSICAO ETNICA DAS MAES

A maioria dos autores menciona grandes variagdes raciais quanto a
incidéncia de gémeos, mas existe concordincia geral de que as popul.acées negroides
mostram incidéncia maior e as mongoldides incidéncia menor, sendo os valores
intermediarios observados nas populagdes caucasoides. As diferengas raciais quanto a
incidéncia de gémeos sdo devidas, principalmente, 4 variagio da taxa de dizigoticos,
sendo a proporgio de monozigéticos considerada relativamente constante em muitos
paises, com valores em torno de 3 a 4 por mil (Bulmer, 1960; Shipley, 1966;
Myrianthopoulos, 1970; Imayzumi & Inouye, 1979; Nylander, 1981; Parisi & Caperna,
1981, Azubuyke, 1982; Khoury & Erikson, 1983; Marinho, et al., 1986; Akanlawon &

Ejiwunmi, 1986; James, 1986; Chen et al., 1987).

Milham (1964), foi o primeiro autor a estabelecer a hipétese de que a
influéncia da idade métema, da paridade e da raga sobre a gemelaridade seria uma
conseqiiéncia da produgdo de gonadotrofinas hipofisarias que, em doses elevadas
estimulariam a poliovulagdo e, portanto, a produgio de gémeos dizigoticos. Segundo ele,
a hipofise, que € maior nos negroides do que nos caucasoides, e que aumenta com a
paridade € com a idade, atingindo um peso maximo ao redor dos 40 anos, teria o seu

tamanho correlacionado com a produgo de gonadotrofinas.

Nylander (1981) comparou os niveis séricos desses horménios em maes
de gémeos e de fetos Ginicos da populag¢do de Ibadan (Oeste da Nigéria) e de Aberdeen
(Escocia). No Oeste da Nigéria sdo registradas as maiores incidéncias de gémeos
dizigbticos (44,1 por mil nascimentos), enquanto o oposto é observado em Aberdeen

(8,2 por mil nascimentos). Nessas duas populagdes, a incidéncia de gémeos
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monozigoéticos € praticamente a mesma, ou seja, 4,1 e 4,2 por mil nascimentos,
respectivamente.

Esse autor observou que, na populagdo negroide, as n;ies de gémeos
mostravam niveis mais elevados de FSH do que as mies de recém-nascidos unicos, em
qualquer fase do ciclo menstrual, enquanto que mées que deram a luz dois pares de
gémeos apresentavam 0s maiores niveis desse hormonio. Para a populagdo de Ibadan, os
niveis plasmaticos de LH ndo diferiram nesses trés grupos de mies. Na populagio de
Aberdeen, Nylander (1981) ndo constatou associagio entre a taxa de FSH e a tendéncia
a gemelaridade. Quando as mi3es de gémeos e de fetos unicos de Ibadan foram
comparadas as de Aberdeen, Nylander (1981) encontrou valores muito maiores de FSH

entre as negroides do que entre as caucasoides.

Assim, levando-se em consideragdo a maior incidéncia de dizigoticos
entre as negroides, os Qalores superiores de FSH das mdes de gémeos do que das de
fetos Unicos e os niveis superiores desse hormonio nas mulheres negroides, chegou-se a
conclus@o de que as concentragbes séricas mais elevadas de FSH estio associadas a
tendéncia a gemelaridade. O encontro de freqiiéncias maiores de gémeos entre as
mulheres que recebiam FSH exogeno para indugio da ovulagdo corrobora essa

afirmagéo (Nylander, 1981).

No Brasil, Beiguelman e Villarroel-Herrera (1993), estudando os
nascimentos de gémeos na Maternidade de Campinas, observaram que entre 1925 e 1984
havia uma correlagio significativa entre a incidéncia de gémeos e a propor¢io de mies
negroides. Visto que no periodo entre 1925 e 1965 a idade média materna praticamente

ndo variou e levando em conta que o numero médio de filhos decresceu pouco nesse
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periodo, esses autores atribuiram a queda da incidéncia de gémeos, sobretudo a redugdo
da proporgdo de parturientes negroides. Contudo, apds 1965, é muito mais provavel que
o uso de anticoncepcionais orais, que determinaram a redu¢do do nimero médio de
filhos, tenha sido o maior responsavel pela queda da incidéncia (Ie gémeos. Os

anticoncepcionais orais, ao diminuir a paridade, reduzem a fecundidade das mulheres, e

anulam, portanto a vantagem seletiva das mulheres mais fecundas, negroides ou nio.

Os dados do presente trabalho ndo acusaram diferenga significativa entre
as mdes de gémeos e as do grupo controle quanto a propor¢do de negroides e
caucasoides (Tabela 19), podendo-se estimar que, em Campinas, no periodo de 1984 a

1993, 82,6% das parturientes foram caucasoides.

Segundo Beiguelman & Villarroel-Herrera (1993), entre 1980 ¢ 1984, a
propor¢do de parturientes negroides na Maternidade de Campinas foi de 7,8%, bem
inferior aos 17,4% encéntrados no presente trabalho. Contudo, apesar do aumento de
gestantes negroides na Maternidade de Campinas nessa ultima década, ndo se constatou
elevagdo da taxa de gémeos, nem diferenga significativa entre as mies de gémeos e o
grupo de controle no concernente a propor¢do de parturientes negroides. Isso fala a
favor de que o planejamento familiar esta suprimindo a maior fecundidade das mulheres

negroides, o que diminui a incidéncia de gémeos dizigoticos entre elas.
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CIDADE DE RESIDENCIA DAS MAES

Varios autores relataram incidéncia maior de gémeos em areas rurais do
que em areas urbanas (Komai & Fukuoka, 1936; Eriksson & Fellm;n, 1967, Rola-
Janicki, 1974; Goswami & Wagh, 1975). Por outro lado, alguns autores ndo obtiveram
as mesmas evidéncias, como € o caso de Garza-Chapa ef al. (1984), que estudaram uma
amostra da populagdo mexicana entre 1977 e 1978, e de Olsen & Knudsen (1986) que

analisaram uma amostra da populagdo da Dinamarca entre 1978 e 1982.

Eriksson & Fellman (1973) sugere que as menores incidéncias de gémeos
nas areas urbanas podem ser um efeito do aumento da industrializagdo, levando a um
maior sedentarismo e, conseqiientemente, detrimento da capacidade fisica, aumentando a
incidéncia de perda fetal de um dos gémeos ou de abortamento de ambos. Para Goswami
& Wagh (1975) a maior incidéncia de gémeos em 4reas rurais da India se deve a maior
paridade dessas mulhefes. Parisi & Caperna (1981) acreditam que os menores indices de
gémeos em dreas urbanas sdo devidos a maior tensdo psico-social dessas regides,

afetando, de formas variadas, os mecanismos de reprodugdo humana.

No concernente a cidade de residéncia, ndo foi possivel assinalar, no
presente trabalho, diferenga significativa entre as maes de gémeos e aquelas que deram a
luz recém-nascidos unicos, conforme se constata na Tabela 20, pois 88,9% das primeiras
e 88,6% das segundas residem em Campinas ou Sumaré, sendo que as restantes residem
nas imediagdes de Campinas. Assim, ndo foi possivel detectar a existéncia de algum fator
do ambiente que pudesse atuar na populagdo de uma determinada regido e que

predispusesse a gemelaridade.
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CATEGORIA DE INTERNACAO HOSPITALAR

Myrananthopoulos (1970), nos Estados Unidos, avaliou a incidéncia de
gémeos de acordo com a classe socio-econdmica das gestantes e observou, tanto na
populagdo negroide quanto na caucasoide, maior incidéncia de gémeos nas classes

sociais mais privilegiadas. Esse aumento foi constatado tanto no total de gémeos, quanto

nos dizigéticos.

Contrariamente, Smith (1974), na Escécia, notou que a incidéncia de
gémeos era maior entre as mulheres pertencentes a classes sociais menos favorecidas.
Contudo, esse autor justificou esse fendmeno em fungdo do maior nimero de gravidezes
que essas mulheres apresentavam, de forma que, quando a paridade era levada em

consideragdo, a classe social passava a nio ter mais associagdo com a gemelaridade.

Campbell et al. (1974) estudando as mides de gémeos em comparagdo
aquelas que tiveram parto Unico em todos os nascimentos de uma maternidade de
Aberdeen (Escocia), no periodo de 1950 a 1969, ndo observou qualquer correlagio entre
classe social e incidéncia de gémeos, inclusive quando esses autores levavam em

constderagio a idade e a paridade das maes de gémeos e de nascimentos inicos.

Nylander (1981), estudando a freqiiéncia de gémeos em relagdo a classe
social das gestantes, encontrou incidéncia maior de dizigoticos nas classes sociais menos
privilegiadas, na populagdo de Ibadan (Nigéria), mas ndo observou esse mesmo

fendmeno na populagdo de Aberdeen (Escocia).
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Murphy & Botting (1989) analisaram a freqiiéncia de partos gemelares
com relagdo a classe social na Inglaterra, Pais de Gales e Escocia no periodo
compreendido entre 1974 e 1985. Esses autores ndo puderam observar associagio entre

classe social e gemelaridade, concluindo, por isso, que os fatores determinantes da

gemelaridade atuam igualmente em todos os niveis sociais.

Como se vé, a tentativa de associagdo entre classe social ¢ gemelaridade
baseia-se nas diferengas de habitos, alimentag3o e estilo de vida das diferentes camadas
socio-econOmicas, as quais poderiam afetar a fecundidade das mulheres. Porém, essa

relagio, se existente, ainda ndo esta bem caracterizada (Parazzini et al., 1994).

Os dados do presente trabalho estdio de acordo com os achados de
Campbell et al. (1974), com Nylander (1981) para a populagio da Escocia e com
Murphy & Botting (1989), uma vez que, nio foi encontrada diferenga significativa entre
as gestantes de géme{;s e as do grupo controle quanto as diversas categorias de

internagdo (Tabela 21).

E importante ressaltar que a categoria de internagio permite uma
avaliagdo indireta e superficial da classe social, uma vez que, atualmente, mesmo a
populacio de classes sociais mais elevadas utilizam os servigos médicos oferecidos pelos
convénios. Por outro lado, parte dos individuos de classes sociais menos favorecidas
pertence ao grupo de conveniados, recebendo essa assisténcia, inclusive, por intermédio

do empregador.



172

ESTADO CIVIL DAS PARTURIENTES

Enksson e Forsius (1964), estudando uma amostra da populagdo

finlandesa, encontraram incidéncia mais elevada de gémeos entre as mulheres solteiras,

sendo que essa incidéncia foi ainda mais evidente no grupo etario entre 35 e 39 anos.

Posteriormente, Eriksson e Fellman (1967), revisando o trabalho anterior
e ampliando a amostra para os anos de 1953 a 1964, confirmaram a incidéncia maior de
gémeos entre os nascimentos “ilegitimos”, ou fruto de relacionamentos nos quais os
genitores ndo viviam maritalmente. Esses autores acreditaram que esse fendmeno
pudesse ser explicado pelo fato de as mies de gémeos serem mais fecundas e possuirem
freqiiéncia menor de ciclos anovulatorios, juntamente com uma tendéncia maior a

poliovulagao.

Segundo Eriksson e Fellman (1967), as gestantes solteiras possuem menor
média de idade, sdo, geralmente primigravidas e apresentam taxa de aborto maior que as
casadas. Além disso, as condi¢Ges socio-econémicas € nutricionais tendem a ser melhor
entre as casadas. Portanto, o encontro de freqiiéncia maior de gémeos entre as solteiras
parece paradoxal. Contudo, levando-se em consideragdo que, na Finlandia, as mulheres
da zona rural, com condi¢des de vida mais saudaveis, apresentam incidéncia maior de
gémeos, esses autores inferiram que, possivelmente, as solteiras possuem melhor estado
fisico do que as casadas para levar a termo uma gestagio gemelar. Além disso, eles
sugerem uma probabilidade menor de isoimunizagdo da gestante contra o parceiro, mais

comum entre as casadas, colaborando para o aumento de gémeos entre as solteiras.
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Myrianthopoulos (1970), nos Estados Unidos, também encontrou uma
incidéncia maior de gémeos entre as gestantes solteiras, tanto caucasoides quanto
negroéides, evidenciando, inclusive, uma incidéncia maior a custa de dizigoticos.

Bulmer (1970) observou maior freqiiéncia de gémeos entre os partos
ocorridos nos primeiros trés meses de casamento €, da mesma forma que Eriksson &
Fellman (1967), esse autor justificou esse aumento pela fecundidade maior dessas
mulheres, que acabam engravidando mais precocemente, antes mesmo do matrimdnio,

com probabilidade mais elevada de gerarem gémeos.

Nylander (1981) em uma amostra da populagdo de Aberdeen, também
notou uma taxa mais elevada de gesta¢gdes multiplas entre as mulheres que niio viviam
maritalmente com os pais das criangas, mesmo levando em consideragio a idade materna

e a paridade.

Murphy e Seagrott (1992) observaram na Escocia, Inglaterra e Pais de
Gales, que, apesar de a incidéncia de dizigoticos ser maior em gestantes solteiras em
todas idades, excetuando-se no grupo etario muito baixo, houve incidéncia crescente de
gémeos entre as mulheres casadas, sobretudo em 1989. Esse aumento comegou a ser
evidente a partir de 1970, gragas as técnicas de fertilizagdo assistida, culminando na

segunda metade dos anos 80, com a fertilizagio in virro.

Os dados do presente trabalho mostraram que, ao serem classificados
segundo o estado marital, isto €, vivendo maritalmente (casadas e amasiadas) ou ndo
(solteiras, desquitadas e viivas) ndo foi possivel encontrar uma diferenga significativa

entre as maes de gémeos e as de parto Unico, quanto as propor¢des nessas classes
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(Tabela 22). E curioso notar, entretanto, que, ao serem classificadas como casadas
legalmente, amasiadas, solteiras, desquitadas e viuvas, as mies de gémeos mostraram um

excesso significativo de casadas em comparagdo com as de nascimentos tnicos (Tabela

22).

Tendo em mente que os dados da ficha de internagdo sdo preenchidos
com a informagdo da gestante ou do(a) acompanhante, é possivel que as gestantes
solteiras tenham informado estado civil diferente do que possuem. Entretanto, nio ha
razdo para supor que isso tenha ocorrido preferencialmente entre as maes de gémeos ou,

em oposi¢do, entre as mies do grupo controle.
OCORRENCIA DE TRABALHO DE PARTO

Segundo MacLennan (1994), muitas gravidas de gémeos entram em
trabalho de parto espoﬁtaneamente, porém, a indugdo do trabalho de parto pode ser
necessaria, sobretudo na presenga de complicagGes maternas e/ou fetais. De acordo com
esse autor, a indugiio do trabalho de parto em gravidezes multiplas deve ser realizada
com maior precaugdo devido a hiper-distensio da parede uterina e a possibilidade de

insuficiéncia placentaria.

Nido encontramos referéncias acerca da ocorréncia de trabalho de parto
em gravidezes de gémeos comparativamente a de fetos unicos. A maior parte das
referéncias diz respeito ao trabalho de parto em gravidezes gemelares, considerando o
aspecto da prematuridade, o qual ¢ discutido em outro topico. Assim, por exemplo,
Anderson (1956) relatou que 77,2% das gestantes de gémeos entraram em trabalho de

parto prematuro espontaneamente. De qualquer forma, no presente trabalho foi possivel
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observar que ndo houve diferenga significativa entre as parturientes de gémeos e as de
fetos Gnicos, quanto a ocorréncia de trabalho de parto, conforme se pode constatar na

tabela 23.

TIPO DE PARTO

Ndo parece existir um consenso acerca do melhor tipo de parto em
gravidezes gemelares. Papiernik ef al. (1985) encontraram 40% de partos cesareos em
uma amostra de gravidezes gemelares em Paris. Olofsson & Rydhstrom (1985), na
Suécia observaram uma freqiiéncia de parto cesareo em mies de gémeos de 24,2%, no
periodo entre 1973 e 1982, enquanto Pachi et al. (1994), na Italia relataram uma
ﬁeqﬁéncia de cesareas em gestagoes de gémeos igual a 72%. Ja Cannatelli ez al. (1994),
estudando uma amostra de 76 gémeos, também na Italia, encontraram uma taxa de

cesarianas de 36,8%.

Nas gravidezes gemelares que chegam a termo, a escolha da via de
nascimento deve levar em consideragdo a apresentagio fetal, de modo que, quando o
primeiro gémeo estiver em apresentagio cefalica, o parto normal deve ser programado
(Olofsson & Rydhstrom, 1985). Pachi er al. (1994) também concordam que, nas
gravidezes que vdo a termo, a apresentagdo fetal é fundamental para a decisdo da via de
nascimento. Contudo, esses autores observam que, levando-se em considera¢io a
prematuridade, o parto cesareo € uma excelente opc¢do, pois permite melhor

programagdo da equipe pediatrica que ira cuidar dos recém-nascidos.

Assim, a cesarea esta indicada em gravidezes gemelares abaixo de 36

semanas, ou naquelas em que foi detectado retardamento de crescimento intra-uterino, a
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fim de evitar o estresse fetal do parto vaginal (Taylor, 1976; Cetrulo e al., 1980,
Olofsson & Rydhstrom, 1985). Blickstein (1991) mencionou que 86,9% dos obstetras
ndo consideram a discordincia de peso entre os gémeos, detectada durante a gestagéo,

como uma indicagdo de cesariana.

MacLennan (1994) sugere que a escolha do tipo de parto deve ser feita
individualmente, considerando-se o numero de fetos, a idade gestacional, presenga de
complicagbes maternas e/ou fetais, experiéncia do obstetra, anestesista e recursos do

servigo de neonatologia.

Os achados do presente trabalho se assemelham ao relatado pela maioria
dos autores, no concernente a observagio de uma freqiiéncia significativamente mais alta
de cesareas entre as mies dos gémeos (60,4%), em comparagio ao grupo controle
(47,4%), conforme se constatou na tabela 24. Aqui, porém, € interessante ressaltar que
essa alta freqiéncia de éesan'anas ocorreu apesar de a maioria das gestantes (81,3%) ter
entrado em trabalho de parto. Em um hospital universitario de Curitiba, Pilotto, Magna
& Beiguelman (1993), analisando 1045 nascimentos de fetos tnicos, cujas parturientes
ndo apresentavam doengas cronicas do tipo diabetes mellitus e hipertensio arterial,
encontraram uma freqiiéncia de cesarianas de 28,4%. Em outros paises, como nos
Estados Unidos, por exemplo, a freqiéncia de cesarias ¢ estimada em apenas 20%

(Rezende, 1988).

Devido ao pequeno nimero de trigémeos, a analise do tipo de parto fica
prejudicada, mas cabe salientar que Knitza ef al. (1993) recomendam a realizagdo da
cesariana em gravidezes multiplas apos 32 semanas de gestagdo, devido ao aumento da

incidéncia de complica¢gdes maternas e/ou fetais. Entre as complicagdes mais comuns
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figuram, ruptura de membranas, retardamento de crescimento intra-uterino, trabalho de

parto prematuro e pré-eclampsia, entre outros.

IDADE GESTACIONAL

As gestagbes multiplas apresentam duragdo inferior a de conceptos
unicos, porque, quanto maior o nimero de fetos na cavidade uterina, menor o tempo de
duragdo da gravidez (Benirschke & Kim, 1973; Rush ef al., 1976, Gedda et al., 1981,
Grothe & Riittgers, 1985; Papiernik et al., 1985; Buckler & Buckler, 1987; Bleker ef al.,
1988; Luke ef al, 1991; Knitza et al, 1993; Keith, 1974, MacLennan, 1994, entre

outros).

O parto prematuro, em gravidezes multiplas, pode ser atribuido ao rapido
crescimento e a excessiva distensdo da musculatura uterina, ndo sendo, pois, um
fendmeno patologico e sim mecanico (Benirschke & Kim, 1973). Além disso, a maior
movimentacio fetal e é produgido fetal de proteinas com efeito semelhante a ocitocina
devem participar no mecanismo determinante da prematuridade (Gedda et al, 1981).
Contudo, os gémeos n3o sdo apenas prematuros, eles sio também pequenos para a idade
gestacional (Grothe & Ruttgers, 1985; Papiernik et al., 1985; Luke et al., 1991). A partir
da 35 semana de gestacdo, a curva de crescimento dos fetos em gravidezes gemelares
corresponde ao percentil 25 da curva de crescimento de fetos unicos (Grothe &

Riittgers, 1985).

Segundo Bleker et al. (1988), o retardamento do crescimento intra-
uterino em gravidezes multiplas ocorre a partir da 30° semana de gestagdo e é causado
por um congestionamento placentario ou uma concorréncia precoce por espago entre o

feto e a placenta durante a formagdo desta e que deve limitar primariamente o
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crescimento da placenta e secundariamente o do feto. Outros autores que, também
observaram a ocorréncia de retardamento de crescimento intra-uterino em gravidezes de
gémeos, assinalaram o inicio desse retardamento a partir da 27* ou 28* semana de

gestagdo (Naeye ef al., 1966).

Powers (1973), analisando os dados de McKeown e Record (1952),
calculou, para as gravidezes gemelares, uma média de idade gestacional igual a
261,6+20,8 dias e para gestagdes de feto Unico 280,5+15,7 dias. Bonneliykke er al.
(1987), baseando-se nesses dados, calcularam uma diferenca média de idade gestacional
de 20 dias entre gestagoes de gémeos e de conceptos Unicos. O mesmo pdde ser
observado no presente trabalho, pois essa diferenca foi calculada em 3 semanas, ou 21

dias, ap0s todos os valores sofrerem transformagio logaritmica.

As tabelas 25 e 26 permitem observar que a freqiiéncia de prematuridade
foi elevada nos nascimentos gemelares (44,9%) e que esse fendmeno ocorreu em 9,4%
dos recém-nascidos unicos. Esses dados sdo muito semelhantes aos mencionados na

literatura especifica (Rush et al., 1976, Keith, 1994).

Em discordancia com os dados da literatura pertinente, que assinalou
raros casos de pos-maturidade nos gémeos (Buckler & Buckler, 1987), no presente
trabalho, foram registrados 13 pares de gémeos (2,5%) nascidos apds a 41* semana de
gestacdo (poOs-termo), sendo que esse fato ocorreu em 107 (9,5%) das gestagdes de
conceptos unicos. Ndo ha razdo para supor que erros de informagdo sobre a data da
ultima menstruagdo tenham ocorrido preferencialmente em gravidezes multiplas ou de

fetos unicos.
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As medidas sugeridas para diminuir a freqiiéncia da prematuridade entre
os gémeos sdo as mesmas mencionadas nos topicos sobre natimortalidade e mortalidade

neonatal precoce.

PARIDADE

Da mesma forma que para a idade materna, todos os autores estdo de
acordo que a freqiiéncia de gémeos aumenta com a paridade, ou seja com 0 numero de
partos anteriores cujos conceptos apresentaram mais de 500g (Bulmer, 1959; Shipley er
al., 1967; Rola-Janicki, 1974; Krueger & Propping, 1976; Elwood, 1978; Nylander,
1981; Garza-Chapa et al., 1984; Chen et al., 1987, Bertranpetit & Marin, 1988; Picard er
al., 1989, Allen & Parisi, 1990; Imaizumi, 1992). Apenas Bennelykke (1990) ndo
identificou correlagio significativa entre a taxa de gémeos e a paridade na populagdo da
Dinamarca, mas, esse fendmeno foi atribuido ao pequeno nimero médio de fithos e ao
efetivo controle de natalidade, nesse pais, inclusive com a possibilidade de interrupgio da

gravidez.

A maioria dos autores observou correlagdo positiva entre a paridade ¢ a
incidéncia de dizigéticos, sendo que a freqiiéncia desses gémeos aumenta com a paridade
em qualquer idade materna (Bulmer, 1959; Shipley ef al., 1967, Rola-Janicki, 1974:
Krueger & Propping, 1976; Elwood, 1978; Nylander, 1981; Garza-Chapa er al., 1984.
Chen et al., 1987, Bertranpetit & Marin, 1988; Picard et al., 1989; Allen & Parisi, 1990;

Imaizumi, 1992).

Por outro lado, da mesma forma que para a idade materna, apenas alguns

autores correlacionaram a paridade a incidéncia de gémeos monozigéticos (Bulmer,
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1959; Elwood, 1978; Garza-Chapa et al., 1984; Bertranpetit & Marin, 1988; Picard e?
al., 1989). Assim, por exemplo, Bertranpetit & Marin (1988) observaram que a ordem
de nascimento € o fator mais importante que interfere na freqiiéncia de monozigdticos,

seguido pela idade materna. O contrario foi observado por esses autores para os gémeos

dizigoticos.

Picard er al. (1989) observaram que o aumento de dizigdticos com a
paridade ocorre apenas entre os judeus do sudeste de Israel, mas nio na populacgio de
beduinos, enquanto a incidéncia de monozigoéticos esta diretamente associada a paridade

apenas nessa ultima populagio.

Uma vez que tanto a paridade quanto a idade materna influenciam a
incidéncia de gémeos, e considerando-se que mulheres com maior nimero de filhos
tendem a ter idade mais avangada, poder-se-ia concluir que o aumento da freqiéncia de
gémeos com o avango da idade materna seria meramente um reflexo da paridade, ou
vice-versa, e que, portanto, apenas um dos fatores influenciaria a taxa de gémeos.
Contudo, os efeitos da paridade e da idade materna sobre a incidéncia de gémeos sdo
independentes e seus efeitos ndo sdao aditivos, uma vez que a incidéncia de gémeos em
mulheres com idade avangada e alta paridade nido excede a incidéncia de gémeos em que
apenas a idade materna € elevada (Bulmer, 1959, Shipley et al., 1967, Rola-Janicki,
1974, Krueger & Propping, 1976; Elwood, 1978; Nylander, 1981, Garza-Chapa et al.,
1984; Chen et al., 1987, Bertranpetit & Marin, 1988; Picard et al., 1989; Allen & Parisi,

1990; Imaizumi, 1992).

No presente trabalho foi possivel observar que a paridade das maes de

gémeos foi significativamente maior que a das mies do grupo controle (Tabela 27).
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Assim, entre 1984 e 1993, enquanto o nimero médio de filhos de genitoras de gémeos
foi 2,40 filhos, esse valor foi de 1,94 entre mdes de fetos unicos, 0 que esti em

concordancia com os dados da literatura.

ABORTAMENTO ESPONTANEO

Ao rever a literatura pertinente, a autora encontrou apenas um trabatho
sobre a taxa de abortamentos espontéaneos, obtida a partir dos antecedentes gestacionais
das mées que geraram gémeos (Hémon, Berger & Lazar, 1979). Nesse trabalho os
autores ndo encontraram diferenga significativa entre a freqiiéncia de abortamentos
espontineos de mies de gémeos dizigoticos em comparagdo com a de maes de recém-
nascidos unicos. Também ndo foi observada diferenga significativa entre a freqiiéncia de
abortamentos espontaneos de mies de conceptos Unicos, comparativamente a taxa de
perdas fetais de mées também de conceptos Unicos mas que apresentaram antecedentes

de gémeos dizigoticos na familia.

Em vista disso, os resultados do presente trabalho revestem-se de maior
importéncia, pois foi possivel observar que a freqiiéncia de abortamentos prévios foi
maior entre as maes de gémeos do que entre as mies de conceptos unicos (Tabela 28).
Contudo, quando o numero de abortos foi tomado em relagdo a paridade, ndo houve
diferenga entre as maes de gémeos (15,4%) e o grupo controle (15,9%). Esse fendmeno
sugere que o maior nimero de abortamentos espontineos anteriores entre as mies de
gémeos se deve a maior fecundidade dessas mulheres e, conseqiientemente, a maior

numero de partos e de perdas fetais.
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NATIMORTALIDADE

A natimortalidade e a mortalidade perinatal e neonatal sdo claramente
definidas. De fato, sio considerados natimortos os conceptos com peso superior a 500g
ou com mais de 22 semanas completas de gestagdo e que, ao nascimento ndo apresentam
qualquer sinal vital, batimento do corddo umbilical ou movimenta¢gdo da musculatura
voluntaria (Belitzki et al., 1978). Obitos perinatais sio aqueles ocorridos no periodo
compreendido entre a 24® semana de gestagdo e uma semana apds o nascimento,
enquanto que a mortalidade neonatal refere-se as primeiras quatro semanas apds o
nascimento. A mortalidade neonatal pode, por sua vez, ser classificada em dois periodos,
a mortalidade neonatal precoce, ocorrida entre os primeiros sete dias de vida e a tardia,
do 7% até o 282 dia ap6s o parto (Papiernik er al., 1985; Doherty, 1988; Chen et al.,
1992). Apesar de essas definigGes serem bem objetivas, muitos autores utilizam os

termos mortalidade perinatal e neonatal como se fossem equivalentes, ou ndo

especificam se o Obito ocorreu antes ou ap6s o nascimento (Myrianthopoulos, 1970).

Por serem as gravidezes gemelares consideradas de alto risco materno e
fetal, e por ser a mortalidade perinatal um excelente indicador das condigdes de satde,
dos cuidados pré-natais e dos avangos na obstetricia e na neonatologia, a investiga¢do da
morbi/mortalidade em gravidezes multiplas € um tema fundamental a ser discutido

(Chaurasia, 1980).

A maioria dos autores assinalou que a freqiiéncia de natimortalidade e de
mortalidade perinatal assume valores entre duas até oito vezes superior em gémeos do
que em recém-nascidos unicos (Barr & Stevenson, 1961, Osbourne & Patel, 1985;

Papiernik et al., 1985; Doherty, 1987, 1988; Lumme & Saarikoski, 1988; Kiely, 1991;
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Fraser et al., 1991; Chen et al., 1992; Keith, 1994, entre outros). Evidentemente, as
taxas de natimortalidade e de mortalidade perinatal assinaladas dependem muito da

época e dos paises em que foram observadas.

Atualmente, as causas de natimortalidade de origem materna mais comuns
sdo diabetes mellitus, pré-eclampsia e isoimunizagdo (Lumme & Saarikoski, 1988), mas
elas tendem a ser cada vez menos freqiientes, em decorréncia dos avangos terapéuticos,
sobretudo no campo da obstetricia. Em contraste, a natimortalidade de origem fetal
possui etiologia mais ampla e de dificil controle, uma vez que, a prematuridade extrema,
mais comum entre os gémeos do que entre os recém-nascidos unicos, e com ela o baixo
peso e suas conseqiéncias, parece ser a principal causa de mortalidade perinatal. A
anoOxia aguda e cronica, a inser¢do velamentosa do corddo umbilical, o infarto placentario
e a transfusdo feto-fetal, sio causas importantes e freqiientes, pois respondem por cerca
de 50% da natimortalidade dos gémeos (Anderson, 1956, Barr & Stevenson, 1961,
Grothe & Riittgers, 1985; Papiernik et al., 1985; Osbourne & Patel, 1985; Doherty,

1987, 1988; Lumme & Saarikoski, 1988).

Doherty (1988), analisando a mortalidade perinatal na Australia, de 1973
a 1980 encontrou, nos gémeos, uma freqiéncia de malformagdes como causa de 6Obito
perinatal igual a 6,56 por mil nascimentos, praticamente o dobro da registrada nos
recém-nascidos unicos (3,49 por rrﬁl nascimentos). Chen et al. (1992) em Taiwan,
observou em 1468 gémeos, morte perinatal por anomalia congénita em 31 conceptos
(21,1:1.000), enquanto em 4.573 recém-nascidos unicos, as malformag¢des foram
responsaveis por 27 obitos perinatais (5,9:1.000). As malformagdes mais freqiientemente
mencionadas sdo defeitos de fusdo do tubo-neural, fendas labio-palatinas, cardiopatias

congeénitas, sindrome de Down, genitalia ambigua e teratopagos (Chen et al., 1992).
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As anomalias congénitas sdo mais freqiientes entre os gémeos
monozigoticos (Myrianthopoulos, 1970; Papiernik et al, 1985; Chen et al., 1992).
Assim, por exemplo, Chen er al (1992), encontraram 72 dentr; 964 ge€meos
monozigdticos com malformagdes (74,7:1.000) enquanto que isso aconteceu em 7 entre
504 gémeos dizigoticos (13,9:1.000) e em apenas 34 dentre 4573 recém-nascidos Gnicos

(7,4:1.000).

A alta taxa de mortalidade dos gémeos monozigdticos em relagdo aos
dizigoticos, que pode chegar a ser semelhante a 5:1, deve-se a prematuridade, a0 menor
peso e as proprias condi¢des intra-uterinas dos primeiros (Barr & Stevenson, 1961;
Mynanthopoulos, 1970; Doherty, 1978; Rydhstrom, 1990; Chen et al., 1992). Segundo
Chen et al. (1992), os gémeos monozigdticos possuem um ambiente uterino menos
favoravel, sobretudo se forem monocorionicos, 0 que determina seu menor peso € maior
risco de obito. Barr & Stevenson (1961) mencionaram que, além de fatores do ambiente
uterino, a existéncia de genes que determinam a morte fetal ocorreriam, evidentemente,
com maior freqiiéncia em ambos os gémeos monozigdticos do que nos dois componentes
dos pares dizigoticos e que a propria monozigosidade deve determinar um risco maior de

obito por fatores ainda ndo definidos.

Analisando a natimortalidade e a mortalidade perinatal com relagdo ao
sexo dos gémeos, o sexo masculino parece sofrer uma selegdo maior do que o feminino

(Barr & Stevenson, 1961; Myrianthopoulos, 1970; Doherty, 1988).

Barr & Stevenson (1961) observaram um excesso de perda fetal entre os

gémeos do sexo masculino pertencentes aos pares concordantes quanto a esse sexo.
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Comparando os pares concordantes e discordantes quanto ao sexo, esses autores nao
notaram diferenga significativa quando apenas um dos gémeos morre. Contudo, quando
o0 Obito ocorre em ambos os componentes do par o excesso de perda fetal se da as custas

dos pares concordantes quanto ao sexo.

Myrianthopoulos (1970) assinalou que a mortalidade entre os pares
femininos era numericamente superior aos pares discordantes quanto ao sexo, porém,
sem atingir significancia estatistica. O oposto ocorreu com 0 sexo masculino, pois a
proporgdo de 6bitos foi maior nos pares em que ambos pertenciam ao sexo masculino do
que nos pares discordantes quanto ao sexo. Portanto, nos dados de Myrianthopoulos
(1970), a natimortalidade ¢ maior nos gémeos do sexo masculino, sendo que os pares
concordantes quanto a esse sexo possuem risco maior de obito fetal do que os pares
concordantes quanto ao sexo feminino. Os pares discordantes quanto ao sexo possuem

freqiiéncia menor de natimortalidade.

Diferentemente do que ocorre com os recém-nascidos unicos, Doherty
(1988) observou diminui¢do da mortalidade perinatal em gémeos concordantes quanto
ao sexo com o avango da idade materna, excetuando-se a faixa etaria dos 25 aos 29
anos, onde sdo encontrados os maiores indices (3 a 4,6 por mil nascimentos). Aos 40
anos de idade, esse risco é proximo a um por mil nascimentos. E provavel que essa
diminui¢do da mortalidade se deva a redugdo da propor¢do de monozigoéticos com o

aumento da idade materna.

Chaurasia (1980), analisando a mortalidade perinatal em seis paises de

nivel socio-econdmico semelhante, observou que, com exce¢do da Hungria, a
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mortalidade perinatal ¢ maior em multiparas. Contrariamente, Rydhstrom (1990)
constatou mortalidade perinatal trés vezes superior entre primigestas.

A maiona dos autores € unanime em que a mortalidad_e perinatal esta
intimamente correlacionada com a prematuridade e com o peso ao nascimento, sendo
que, entre a 37° e a 41® semana de gestagdo, € em recém-nascidos com peso acima de
2.000 g, encontram-se as menores freqiiéncias de mortalidade perinatal em gémeos
(Anderson, 1956; Chaurasia, 1980; Puissant & Leroy, 1972; Grothe & Riittgers, 1985,

Meehan ef al., 1988; Fraser et al., 1991).

A investiga¢do da natimortalidade nos nascimentos gemelares entre 1984
e 1993 permitiu constatar que a taxa de Obito fetal foi, praticamente, o dobro da
encontrada no grupo controle (Tabela 31). Tanto entre os natimortos gemelares quanto
entre os recém-nascido; unicos, ndo foi possivel observar diferenga sexual significativa,
pois, entre os gémeos do sexo masculino, a natimortalidade foi de 14,49+4,34 por mil e
entre os do sexo feminino essa taxa foi de 16,95+4,66 por mil, sendo esses valores para
os recém-nascidos unicos 7,9740,43 por mil e 7,65+0,42 por mil, respectivamente.
Como se vé, os dados do presente trabalho contrariam outros mencionados
anteriormente, pois mostram que a propor¢do de natimortos do sexo masculino n3o

excedeu a do feminino nos gémeos, nem no grupo controle.

Se na tabela 31, tomarmos por base as taxas de natimortalidade dos
recém-nascidos unicos em 1984 e 1993 poderemos estimar em cerca de 60%, a redugdo
da natimortalidade entre os recém-nascidos unicos. A diminui¢do da natimortalidade e da

mortalidade perinatal ao longo dos anos também foi observada por outros autores, que
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atribuiram esse fendmeno a melhoria das condi¢des de saide, com a utilizagio de ultra-
sonografia para diagnostico precoce de gestagdes multiplas e cuidados pré-natais com a
finalidade de reduzir a prematuridade e o baixo peso extremos (Osbourne & Patel, 1985;

Papiernik et al., 1985).

Visto que a maioria dos casos de natimortalidade ocorre antes de iniciado
o trabalho de parto e, levando-se em considera¢do que, acima da 39* semana de gestagdo
os gémeos comecam a apresentar retardamento de crescimento intra-uterino, varios
autores como, Papiernik ez al. (1985), por exemplo, preconizam a indugdo do parto ou a
realizacio de cesaria para o término da gravidez antes da 39* semana. Essa medida
parece estar indicada sobretudo para as primiparas, uma vez que, segundo Puissant &
Leroy (1982) a natimortalidade entre as multiparas ¢ mais comum quando as gestantes
ndo se submeteram ao acompanhamento pré-natal. Além disso, as principais causas de
morte intra-utero, tais como, transfusdo feto-fetal, retardamento de crescimento intra-

uterino e pré-eclampsia sio menos freqiientes entre as multiparas.

MORTALIDADE NEONATAL

Da mesma forma que a natimortalidade, a mortalidade neonatal precoce
(ocorrida nos primeiros 7 dias de vida) incide mais freqiientemente nos gémeos do que
nos recém-nascidos unicos (Barr & Stevenson, 1961; Myrianthopoulos, 1970; Osbourne
& Patel, 1985; Papiernik et al., 1985; Doherty, 1987, 1988, Lumme & Saarikoski, 1988;
Kiely, 1991; Fraser ef al., 1991; Chen et al., 1992; Keith, 1994). Assim, por exemplo,
Doherty (1988), na Australia, observou que a mortalidade neonatal em gémeos foi 6,5

vezes superior a encontrada entre os recém-nascidos tinicos.
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Dentre os gémeos que vdo a obito no periodo neonatal (0 a 28 dias de
vida), a maioria falece na primeira semana (6bito neonatal precoce), sendo que o periodo
mais critico ocorre nas primeiras 24 horas de vida (Barr & Stevenson, 1961; Doherty,

1988).

Os fatores determinantes do Obito neonatal precoce sio os mesmos da
natimortalidade, porém, somam-se a eles as complicagdes poOs-natais decorrentes da
prematuridade, que € a principal causa de 6bito na primeira semana de vida (Barr &
Stevenson, 1961; Myrianthopoulos, 1970; Puissant & Leroy, 1982; Grothe & Riittgers,
1985; Osbourne & Patel, 1985; Papiernik et al, 1985; Doherty, 1988, Lumme &
Saarikoski, 1988, Meehan et al, 1988; Keith, 1994). A maioria das complica¢des
neonatais que podem comprometer a vida dos recém-nascidos € conseqiiéncia da
prematuridade extrema, a qual € responsavel pela sindrome do desconforto respiratorio
do recém-nascido ou pela formagdo da membrana hialina devido a imaturidade pulmonar,
pelo risco de lesdo cerebral por hemorragia intra-craniana, além de haver freqiiéncia
maior de hipoglicemia, hiperbilirrubinemia e anemia (Barr & Stevenson, 1961;
Myrianthopoulos, 1970, Puissant & Leroy, 1982; Osbourne & Patel, 1985; Fraser et al.,
1991). E por essa razio que, nos gémeos, a mortalidade neonatal precoce € maior do que

a natimortalidade (Anderson, 1956; Myrianthopoulos, 1970).

A exemplo do que ocorre entre os natimortos, a asfixia aguda e cronica e
as malformagdes constituem causa importante de obito neonatal. Conforme foi referido
no topico anterior, as malformagdes foram responsaveis pelo dobro de mortalidade
perinatal em gémeos, em comparagio com os conceptos unicos (Doherty, 1988). Lumme
& Saarikoski (1988), em uma amostra de 1.120 gémeos nascidos na Finlandia entre 1964

e 1985, encontraram 79 (70,5:1.000) 6bitos neonatais, sendo que as malformagdes foram
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responsaveis por 5 neomortos (6,3%), enquanto o trauma obstétrico ocorreu em 1 unico
caso (1,3%). O restante dos Obitos neonatais foram decorrentes das complicagdes da
prematuridade. Chen et al. (1992) encontraram em 1.468 gémeos, anomalias congénitas

como causa de 6bito perinatal em 31 conceptos (21,1:1.000) enquanto esse fendmeno

ocorreu em 27 dos 4.573 recém-nascidos unicos (5,9:1.000).

Alguns autores sugerem que o fator de risco mais importante para os
gémeos € o baixo peso decorrente da prematuridade e do retardamento de crescimento
intra-uterino. Papiernik et al. (1985) mencionaram que cerca de 10% dos gémeos com
menos de 1.500g falecem. Grothe & Riittgers (1985) observaram que 79% dos ébitos
perinatais ocorreram em gémeos que apresentaram, ao nascimento, peso inferior a
1.000g, reduzindo-se essa taxa para 42% quando o peso ao nascimento se encontrava
entre 1.000 e 1.500g, e baixando para 2% para aqueles com peso superior a 2.500g. Por
outro lado, gémeos com peso ao nascimento superior a 2.500g apresentam um risco de
obito neonatal duas a quatro vezes superior aos recém-nascidos Unicos, sobretudo se

nascerem de parto normal (Kiely, 1991).

A mortalidade neonatal dos gémeos monozigoticos chega a ser o dobro e
até o trniplo da observada entre os dizigoticos. A explicagdo para esse fendmeno €
semelhante a que foi dada para a natimortalidade, ou seja, 0 menor peso ao nascimento,
a menor duragio da gestagdo e a maior freqiiéncia de malformagdes nos monozigdticos

(Barr & Stevenson, 1961; Myrianthopoulos, 1970; Rydhstrom, 1990, Chen et al., 1992).

Analisando-se a mortalidade neonatal de acordo com o sexo dos gémeos,
o0 obito nos primeiros sete dias de vida é mais freqiiente no sexo masculino. Além disso,

os pares concordantes quanto ao sexo masculino apresentam maior mortalidade perinatal
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do que os concordantes femininos, enquanto os discordantes quanto ao sexo apresentam
os menores indices, conforme foi discutido no topico sobre a natimortalidade (Barr &
Stevenson, 1961, Myranthopoulos, 1970). Segundo Barr & Stevenson (1961), ndo
existe diferenga significativa entre a proporgdo de gémeos concordantes e discordantes
quanto ao sexo em que apenas um dos componentes do par morre. Porém, o obito de
ambos os conceptos é mais freqiiente nos gémeos concordantes quanto ao sexo do que

entre os discordantes, provavelmente pela proporgdo de monozigoticos.

Myrianthopoulos (1970) afirmou que a proporgdo de pares em que ambos
os elementos vdo a 6bito € maior do que a proporgdo de pares em que esse fato ocorreu
com apenas um dos recém-nascidos, sendo que essa afirmagdo € valida tanto para os
pares concordantes quanto ao sexo quanto para os discordantes. Alguns autores
observaram risco de mortalidade maior para o segundo gémeo em comparagdo com O
primeiro (Puissant & Leroy, 1982; Lumme & Saarikoski, 1988, Meehan er al., 1988).
Contudo, essa diferenga tende a desaparecer com os avangos terapéuticos nos campos da

obstetricia e da neonatologia (Puissant & Leroy, 1982).

Os dados a respeito do efeito da idade materna, da paridade e da idade
gestacional na incidéncia da mortalidade neonatal precoce assemelham-se aos que foram
discutidos para a natimortalidade, uma vez que, naquele topico foi discutida a
mortalidade perinatal. Apenas Doherty (1988) fez distingdo entre natimortalidade e
mortalidade neonatal, encontrando uma redugdo desta ultima com o avango da idade

materna.

Os dados do presente trabalho permitiram observar que a mortalidade

neonatal nos gémeos do sexo masculino (44,80 + 7,5 por mil) foi o dobro da observada
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nos do sexo feminino (20,86 + 5,16 por mil). Contudo, ndo foi anotada diferenca sexual
significativa na mortalidade neonatal precoce nos recém-nascidos tnicos (Tabela 34).

A tabela 34 permite observar, ainda, que, se tomarmos por base os anos
de 1989 e de 1993, pode-se dizer que houve uma redug¢io de 59,7% na mortalidade
neonatal precoce dos recém-nascidos unicos. Por outro lado, o coeficiente de correlagio
entre os anos do periodo de 1989 a 1993 e a taxa de morte neonatal precoce é
significativamente negativo (r=-0,88; #3=-3,209; P<0,05). Tomando-se por base os
mesmos anos € o mesmo periodo, pode-se constatar na tabela 31 que houve uma
redugdo de 64,9% na taxa de natimortalidade dos recém-nascidos tinicos obtendo-se um
coeficiente de correlagdo entre os anos do periodo e a taxa de mortalidade de -0,95;
13=5,269;, P<0,05. Visto que esses dois coeficientes de correlagio ndo diferem
significativamente (#,,=0,456; 0,60<P<0,70) pode-se, pois, afirmar que, entre 1989 e
1993, tanto a natimortalidade quanto a mortalidade neonatal precoce sofreram,
igualmente, grande redugdo, demonstrando melhora importante dos cuidados pré e pos-

natais, pelo menos na Maternidade de Campinas

O encontro de uma taxa maior de mortalidade neonatal precoce nos
gémeos do que nos recém-nascidos tnicos (x’uy= 279,99; P<<0,001), e superior ainda a
natimortalidade anotada entre os gémeos (x’1y= 9,36; P<<0,001) esta de acordo com

outros autores (Myrianthopoulos, 1970, Doherty, 1987).

Com relagdo a mortalidade perinatal, a tabela 35 evidencia que ndo houve

diferenga significativa entre a propor¢io de pares em que ambos os elementos foram a
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0Obito € a dos pares nos quais esse fendmeno ocorreu em apenas um dos conceptos,
diferentemente do que foi observado por Myrianthopoulos (1970).

Quanto maior o numero de fetos em gestagdes multiplas, maior o risco de
morbi/mortalidade perinatal. Todas as intercorréncias perinatais discutidas para os
gémeos ocorrem ainda com maior freqiiéncia nas gestagdes miltiplas com maior nimero
de individuos (Anderson, 1956, MacLennan, 1994). Growther & Hamilton (1989), por
exemplo, estudando 315 trigémeos entre 1975 e 1984, em Zimbabue, encontraram 30
natimortos (95,2:1.000) e 73 recém-nascidos (231,7:1.000) que morreram nos primeiros
sete dias de vida. No presente trabalho, apesar de ndo ter sido observado nenhum caso
de natimortalidade entre os trigémeos, a mortalidade neonatal foi extremamente alta

(282,1£72,1 por mil).

Considerando-se que a prematuridade, e com ela o baixo peso, bem como
o retardamento de crescimento intra-uterino sio os principais fatores determinantes da
natimortalidade e da mortalidade neonatal precoce, varias medidas foram sugeridas na

tentativa de aumentar o peso de nascimento e a duragdo da gravidez dos gémeos.

Papiernik et al. (1985), na Franga, estdio entre os primeiros a organizar
um programa especifico de acompanhamento das gravidezes multiplas. Esse programa ¢
constituido, basicamente, pelo acompanhamento ultra-sonografico sistematico, iniciado
entre a 12* e a 14* semana de gestagdo, com a finalidade de diagnosticar precocemente a
gemelaridade, além de avaliar a idade gestacional e detectar possiveis complicagdes.
Além disso, esses autores sugeriram a criagdo de clinicas especializadas para essas
gestantes, onde elas recebam apoio psicologico e orientagdo, sobretudo para o

reconhecimento de contra¢des uterinas e suas atividades desencadeantes. Papiernik ef al.
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(1985) ainda sugeriram a redugao de atividades fisicas desgastantes e tensio psicologica,
além do uso preventivo da beta-metasona para a prevengdo da membrana hialina. Esses
autores ndo recomendam a utilizagdo de uteroliticos e indicam a indugdo do parto antes

de completada a 39* semana de gestagio.

Osbourne & Patel (1985) indicaram a internag3o hospitalar a partir da 282
semana de gestagdo, além do uso de medicagdo uterolitica, como medidas efetivas para

aumentar o tempo de gravidez e reduzir a prematuridade.

Knitza et al. (1993) sugeriram que, em gravidezes de trigémeos ou de
maior namero de fetos, o parto deve ser induzido antes de completada a 32 semana de
gestagdo. Isso porque, segundo eles, apos esse periodo, além de aumentarem as
complicagdes maternas, como descompensa¢do cardiaca e respiratéria, o peso dos

conceptos ndo se eleva consideravelmente em gravidezes multiplas.

O diagnostico ultra-sonografico precoce das gestagdes multiplas, a
orienta¢do da gestante e a utilizagdo do diagnostico pré-natal de cromossomopatias (as
gestagdes multiplas estio correlacionadas a idade materna) sdo medidas
reconhecidamente efetivas para a redugdo da mortalidade perinatal, mas, ndo existe um
consenso sobre a hospitalizagdo precoce, a sutura cervical e a utilizagdo de agentes beta-

adrenérgicos ou tocoliticos (MacLennan, 1994).
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PESO AO NASCIMENTO

Segundo a OMS, em 1979, mais de 20 milhdes de recém-nascidos (17%)
apresentaram baixo peso ao nascimento, isto €, peso inferior a 2.500g e, portanto,
sujeitos a risco maior de complicagGes neonatais, havendo, ainda, implicagées para o
crescimento e desenvolvimento normais da crianga (Gedda ef al., 1981). O baixo peso ao
nascer esta diretamente associado a problemas respiratdrios, metabolicos, imunolégicos,
neurolégicos, inclusive a mortalidade perinatal (Erhardt ef al., 1964; Harper & Wiener,

1965, Fitzhardinge & Steven, 1972; Chandra, 1975, Laski et al., 1975).

A maioria dos autores concorda que a média de peso ao nascimento de
gémeos € inferior 4 de recém-nascidos unicos (Potter & Fuller, 1947; Czeizel & Acsadi,
1974; Gedda et al., 1981; Leroy et al., 1982, Alfieri et al., 1987, Buckler & Buckler,

1987, Bleker et al., 1988; Luke et al., 1991; entre outros).

Gedda et al. (1981) sdo de opinido que o limite inferior de normalidade de
peso aceito para os recém-nascidos unicos ndo deve ser usado para os gémeos, pois a
prematuridade e, conseqiientemente, o baixo peso de conceptos unicos decorre,
geralmente, de alteragGes patologicas maternas e/ou fetais, enquanto que, nos gémeos, a
prematuridade deve-se, sobretudo, a efeitos mecanicos e quimicos, conforme ja se

mencionou no tépico sobre a idade gestacional.

Varios autores constataram que a diferenca na média de peso ao
nascimento a favor dos recém-nascidos tnicos inicia-se, de forma mais evidente, a partir
do inicio do terceiro trimestre de gesta¢do (Gedda er al., 1981; Leroy et al., 1982;

Williams et al., 1982; Bleker et al., 1988; Luke et al, 1991); Bleker et al. (1988)
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observaram que, a partir da 24* semana, a média de peso das placentas de gémeos €
inferior 4 de conceptos unicos. Apds a da 36* semana de gravidez, essas propor¢des
podem chegar a ser semelhantes. Portanto, esses autores justificaram a existéncia do
retardamento do crescimento intra-uterino, em gestagdes gemelares como decorrente de
um congestionamento placentario, levando a uma concorréncia das placentas por espaco,

o que limitaria, primariamente o crescimento placentario e, secundariamente, o

crescimento dos gémeos.

Varios autores afirmaram que, de forma semelhante ao que ocorre com
recém-nascidos tnicos, a média de peso ao nascimento dos gémeos do sexo masculino €
superior & do sexo feminino (Guttmacher & Kohl, 1958, Ramos-Arroyo ef al., 1988,
Blickstein & Weissman, 1990; Orlebeke er al., 1993, entre outros). Alfieri ef al. (1987),
analisando o peso ao nascimento de 100 pares de gémeos dizigéticos (50 pares MM e 50
pares FF), observaram que a média de peso ao nascimento para os pares masculinos foi
2.620£707g e para os pares femininos, esse valor foi de 2.509+373g. Esses dados
permitem concluir que a média do peso ao nascimento dos pares dizigoticos do sexo
masculino ndo difere significativamente da do sexo feminino (#«=1,389;0,10<P<0,20).
Esses autores calcularam a média de peso ao nascimento de 100 gémeos monozigéticos
do sexo masculino (2.608+600g) e de 100 do sexo feminino (2.580+430g), o que
permite concluir que, também para os pares monozigéticos, nio houve diferenca
significativa na média de peso ao nascimento em relagio ao sexo dos gémeos
(1=0,379;0,60<P<0,70). Luke et al. (1991) ndo encontraram diferenga significativa de
peso ao nascimento de 269 gémeos do sexo masculino (2.208+649g) em comparagio

com 278 do sexo feminino (2.1671644g; f.,y=0,7415;0,40<P<0,50). Esses autores
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supuseram, incorretamente, que o tamanho amostral poderia ter sido insuficiente para
atingir significancia estatistica.

Corey et al. (1979) sugeriram que o estado cori(')nic; exerce grande
influéncia no peso ao nascimento dos gémeos, porque placentas muito proximas teriam
um namero maior de anastomoses e competiriam in utero por nutrientes mais do que
placentas mais distantes. Como os gémeos dizigoticos sdo sempre dicoridnicos e os
monozigoticos podem ser monocoridnicos ou dicoridnicos, e, levando-se em
consideragdo a afirmagio de Corey er al. (1979), era de se esperar que os gémeos
dizigbticos apresentassem peso maior do que os monozigdticos. Alfieri et al. (1987)
encontraram em 100 gémeos dizigéticos MM, média de peso ao nascimento de
2.620£707g e em 100 monozigoéticos do sexo masculino, esse valor foi de 2.608+600g.
A média de peso ao nascimento de 100 gémeos dizigoticos FF foi 2.509+373g e de 100
gémeos monozigdticos do sexo feminino, foi 2.580+430g. Esses dados permitem
concluir que ndo houve diferenga significativa no peso ao nascimento em fungio da
zigosidade (£)=0,129;0,80<P<0,90 para a comparagdo dos pares dizigoticos com os
monozigéticos do sexo masculino e £=1,247,0,20<P<0,30 para os pares do sexo
feminino). Ramos-Arroyo ef al. (1988) comparando 101 pares de gémeos monozigoticos
com 69 pares dizigéticos, nos quais as placentas foram analisadas, observaram que os
gémeos dizigoticos possuem peso superior ao dos monozigdticos monocoriénicos. Nio
foi observada diferenca entre os gémeos monozigéticos dicoridnicos e os dizigbticos no

focante ao peso ao nascimento.

Alguns autores relataram diferenga na média de peso de acordo com a

ordem de nascimento dos gémeos. Blickstein & Weissman (1990) estudando 153 pares
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de gémeos discordantes quanto ao sexo em Israel, observaram que os gémeos do sexo
masculino nascem com peso significativamente maior que o feminino apenas quando o
elemento masculino € o primeiro a nascer (#«y=2,158;0,02<P<0,05 para os pares MF e
1=1,092;0,20<P<0,30, para os pares FM). Boomsma et al. (1992) assinalaram que a
média de peso do primeiro gémeo a nascer € superior a do segundo, porém, infelizmenté,
esses autores nio forneceram o desvio-padrdo dos valores ponderais. Orlebeke et al.
(1993) assinalaram que, para os gémeos monozigoticos € para os dizigoticos
concordantes quanto ao sexo, o peso do primeiro gémeo a nascer € significativamente
superior a0 do segundo, porém, nos pares discordantes quanto a0 sexo em que O
elemento feminino € o primeiro a nascer, o peso do segundo gémeo € significativamente
superior ao do primeiro. E importante ressaltar que as informagdes sobre a ordem de
nascimento, a zigosidade e o peso ao nascimento foram obtidas por intermédio de um

questionario enviado as mies dos gémeos o que, obviamente, esta sujeito a viés.

Com relagdo ao peso ao nascimento dos gémeos, cabe ainda ressaltar que,
quando um deles apresenta peso muito diferente do outro, diz-se que existe discordancia
de peso, mas ndo existe um consenso para a defini¢do do limite de disparidade de peso
ao nascimento. Alguns autores consideram o limite de diferenca de peso maior ou igual a
10% do peso do menor em relagdo ao mais pesado, outros consideram 15%, 20%, 25%,
podendo chegar até a 36% (Babson & Phillips, 1973; Tan ef al., 1979; Blickstein &
Weissman, 1990; Blickstein, 1991; Shah ez al., 1992; Jakobovits, 1993; Essel & Tetteh,

1994; Hsieh et al., 1994).

Acredita-se que varios fatores patologicos possam determinar

discorddncia quanto ao peso, sendo os mais comuns, a insuficiéncia placentaria, o local
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de implantacdo inapropriado, as alteragdes cromossOmicas ou anatbmicas fetais, a
diferenca de utilizagdo de nutrientes, a diferenca de suporte sangiiineo e a transfusio

feto-fetal (Blickstein, 1991; Jakobovits, 1993; Essel & Tetteh, 1994).

Os dados do presente trabalho estdo de acordo com a maioria dos autores
ao mostrar que a média de peso dos gémeos ao nascimento foi inferior 2 do grupo
controle, do mesmo modo que a propor¢do de gémeos com peso inferior a 2.500g foi
maior que a observada no grupo controle. De fato, enquanto 8,2% dos controles do sexo
masculino apresentavam baixo peso ao nascer, esse fato foi observado em 59,9% dos
pares do sexo masculino ¢ em 54,7% dos componentes masculinos nos pares
discordantes quanto ao sexo. Entre os recém-nascidos unicos do sexo feminino, 7,6%
apresentaram peso ao nascimento inferior a 2.500g, enquanto entre os gémeos
concordantes quanto ao sexo, essa proporg¢io foi de 68,6% e, de 59,1% entre os

elementos femininos dos pares discordantes quanto ao sexo (Tabelas 37 e 38).

Na tabela 38 foi possivel observar, ainda, que, apesar de as médias de
peso ao nascimento dos gémeos terem sido inferiores as do grupo controle, o oposto
ocorreu com as varidncias. Tal fato evidencia que o peso ao nascimento de recém-

nascidos Unicos apresenta menores variagdes do que o dos gémeos.

A média do peso ao nascer dos pares do sexo masculino foi superior a dos
pares do sexo feminino, a exemplo do que ocorreu no grupo controle, porém, nio foi
observada diferenga significativa na média do peso ao nascimento dos pares do sexo
masculino em comparagdo com os componentes masculinos dos pares discordantes
quanto ao sexo. Resultado idéntico foi observado nos pares femininos comparados com

os elementos femininos dos pares discordantes quanto ao sexo. Quando os elementos
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masculinos dos pares discordantes quanto ao sexo foram comparados aos componentes
femininos desses pares, ndo foi observada diferenga significativa na média de peso ao

nascer (Tabela 38).

E possivel que esse fato seja conseqiiéncia da menor proporgio de
criangas com peso inferior a 2.500g entre os elementos do sexo feminino dos pares
discordantes quanto ao sexo (59,1%) em comparagdo a propor¢do observada nos pares
do sexo feminino (68,6%) e muito semelhante & proporgdo de criangas de baixo peso

observada nos pares do sexo masculino (59,9%).

Visto que os gémeos monozigdticos estdo incluidos entre os de mesmo
sexo, seria de esperar que o coeficiente de correlagdo intraclasse do peso ao nascimento
dos pares concordantes quanto ao sexo fosse significativamente superior ao dos pares
discordantes pois, por sua origem unica, os monozigéticos deveriam mostrar menor
diferenca intra-par. Contudo, como se pode constatar na tabela 39, somente o coeficiente
de correlagdo intraclasse dos pares masculinos (r~=0,90) foi significativamente mais alto
do que o dos pares discordantes quanto ao sexo (r=0,82), sendo que esse ultimo nio
diferiu significativamente dos pares femininos (r=0,84). Além disso, o coeficiente de
correlagdo intraclasse dos pares masculinos foi significativamente superior ao dos pares
femininos (#=2,919;P<0,01). Esses achados sugerem que nido deve haver um

componente genético importante para a determinagio do peso ao nascimento.

Com relagio a ordem de nascimento, nio foi observada diferenca
significativa no peso ao nascimento entre os pares do sexo masculino (n=268;

[=1,945,0,05<P<0,10), nem entre os pares do sexo feminino (n=274;
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[=0,849,0,30<P<0,40). Também nio foi observada diferenga significativa quando o
componente masculino dos pares discordantes quanto ao sexo foi o primeiro a nascer
(n=101;£=1,639;0,10<P<0,20), porém, quando o componente feminino_foi O primeiro a
nascer, a gémea apresentava, em média, peso ao nascimento menor do que o elemento
do sexo masculino (n=101;¢,=-2,297,0,02<P<0,05), o que esta de acordo com os dados

de Orlebeke et al. (1993).

Como na amostra total de gémeos estava-se considerando aqueles com
peso muito baixo (peso menor que 1.000g) e aqueles com discrepincia no peso ao
nascimento, ou seja, aqueles em que alguma anomalia fetal poderia estar associada, os
dados acima foram recalculados excluindo-se os pares em que um dos componentes
apresentava peso inferior a 1.000g, bem como aqueles em que a diferenga entre os pesos
do par fosse superior a 1.000g. Esse novo calculo permitiu observar diferenga
significativa na ordem de nascimento de pares masculinos, sendo que o primeiro gémeo a
nascer apresentou peso superior ao segundo (n=246;#,=2,180;0,02<P<0,05). Nao foi
observada diferenga significativa nos pares femininos (n=258;#,=0,720;0,40<P<0,50),
nem nos pares discordantes quanto ao sexo em que o elemento masculino foi o primeiro
a nascer (n=95;¢,=1,598;0,10<P<0,20), ou quando esse fato ocorreu com o

componente feminino (n=98;7,=1,669;0,05<P<0,10).

Cabe ainda ressaltar que, com relagdo ao peso ao nascimento, os dados do
presente trabalho nio estdo sujeitos a viés, uma vez que, diferentemente da maioria dos
outros autores, foram tomados todos os nascimentos de gémeos nos ultimos dez anos,
em comparagdo com uma amostra controle de recém-nascidos no mesmo local e

exatamente na mesma €poca, pois, para cada par de gémeos, eram anotados os dados de
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dois recém-nascidos unicos, nascidos imediatamente apos € concordantes com O sexo
dos gémeos. Dessa forma, afastou-se a possibilidade de eventuais efeitos ambientais ou
distor¢des a nivel de tomada dos valores antropométricos, uma vez que a equipe que

recepcionava o par de gémeos e seu controle era a mesma.

ESTATURA AO NASCER

Os autores que investigaram a estatura dos gémeos a época do
nascimento concordam que a estatura média desses recém-nascidos de ambos os sexos €
com qualquer idade gestacional € inferior & dos conceptos unicos (Leroy et al., 1982;

Alfieri et al., 1987, Buckler & Buckler, 1987, Boomsma et al. 1992).

Segundo Buckler & Buckler (1987), os gémeos dizigdticos e
monozigoticos que apresentam, ao nascer, peso adequado a idade gestacional, mostram
estatura semelthante é-de recém-nascidos Gnicos. Ja os gémeos que apresentam baixo
peso ao nascimento, também mostram menor estatura. Visto que nos gémeos o baixo
peso € mais freqiiente do que entre os recém-nascidos unicos, € claro que nos primeiros
se verifica uma redugdo da média de estatura. Apesar de a estatura dos gémeos que
nascem com peso adequado ser semelhante a de recém-nascidos Gnicos, ela ¢ menor do

que a dos irmdos de gémeos nascidos de parto anico.

Analisando os dados de Alfieri ef al. (1987) sobre 400 pares de gémeos
em comparagdo com 400 recém-nascidos unicos, ndo foi possivel observar diferenca
significativa entre os pares monozigoéticos e dizigoticos do sexo masculino quanto a
estatura (4= 1,59; 0,10<P<0,20). Em oposi¢do, nos pares do sexo feminino, os

dizigbticos nasceram com estatura superior aos monozigoticos (Y= 2,0833;
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0,02<P<0,05). Independentemente da zigosidade, os pares do sexo masculino mostraram
estatura maior do que os do sexo feminino (f«y= 1,9728 0,02<P<0,05 para os dizigéticos
€ = 2,3250; 0,02<P<0,05 para os monozigdticos), 0 mesmo ocorrendo_ para os recém-
nascidos unicos (4= 2,7855; P<0,01).

Boomsma ef al. (1992), na Holanda, avaliando um amostra de 1.373
pares de gémeos, afirmaram que, da mesma forma que para o peso, a estatura dos
gémeos do sexo masculino ¢ maior do que a dos do sexo feminino. Por outro lado, os
pares dizigbticos sdo maiores do que os monozigéticos. Infelizmente, porém, esses
autores ndo forneceram o desvio-padrdo das médias das estaturas, de modo que ndo é

possivel saber se as diferengas por eles observadas sdo significativas ou nio.

A tabela 40 do presente trabalho mostra que a propor¢do de criangas
nascidas com menos de 44cm de estatura foi significativamente maior entre os gémeos
do que entre os recém-nascidos unicos de ambos os sexos. Como se pode observar nessa
tabela, 2,5% dos recém-nascidos unicos do sexo masculino nasceram com estatura
inferior a 44cm, enquanto que 25,7% dos pares do sexo masculino
(X*1y=134,65;P<<0,001) e 20,3% dos elementos masculinos dos pares discordantes
quanto ao sexo ()(,2(1)=85,97;P<<0,001) apresentaram a mesma caracteristica. Entre os
recém-nascidos do sexo feminino, essas propor¢des foram de 4,1% para o grupo
controle, 35,4% para os pares femininos (x’1,=181,17;P<<0,001) e 29,1% para os

elementos femininos dos pares discordantes quanto ao sexo (x°1y=118,73;P<<0,001).

Visto que os pares monozigoticos somente sio encontrados entre os
concordantes quanto ao sexo, poder-se-ia esperar que a propor¢do de pares masculinos e

femininos nascidos com menos de 44cm de estatura fosse superior 4 encontrada entre os
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elementos dos pares MF do sexo correspondente, desde que as afirmagdes de Alfieri ef
al. (1987) e de Boomsma et al. (1992) pudessem ser estendidas aos dados do presente
trabalho. Entretanto, no presente trabalho, a propor¢do de pares masculinos com
estatura ao nascimento inferior a 44cm ndo diferiu da observada nos elementos
masculinos dos pares discordantes quanto ao sexo (x*1,=1,76;0,10<P<0,20), 0 mesmo
ocorrendo com os pares femininos em relagdo aos componentes femininos dos pares
discordantes quanto ao sexo (x’1,=1,99;0,10<P<0,20). Além disso, de acordo com a
tabela 41, ndo foi encontrada diferenca significativa entre as médias da estatura dos
gémeos MM ou FF quando comparados aos de mesmo sexo dos pares discordantes, nem
quando os pares MM foram comparados aos FF. Portanto, na casuistica estudada no
presente trabalho, a zigosidade e o sexo dos gémeos parecem ndo ter grande influéncia

na estatura ao nascimento.

Apesar de ndo ter sido encontrada diferenga sexual significativa na
propor¢do de criangas nascidas com estatura inferior a 44cm entre os recém-nascidos
tnicos nem entre pares discordantes quanto ao sexo, €, apesar de a analise das médias e
das varidncias das estaturas ndo ter mostrado diferenga entre os diversos tipos de pares
de gémeos, os pares femininos apresentaram propor¢do maior de criangas nascidas com

menos de 44cm de estatura do que os pares masculinos (X 1yeonigido=5,10;P<0,05).

De forma semelhante ao que ocorreu com a analise do peso ao
nascimento, as médias da estatura dos gémeos ao nascer foram significativamente
inferiores as médias apresentadas pelos controles, ocorrendo o inverso com as variincias
(Tabela 41). Esse fendmeno mostra que, também no caso da estatura, os gémeos

apresentam dispersdo maior em torno da média do que os recém-nascidos Unicos.
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Na tabela 42 € possivel verificar que todos os tipos de pares de gémeos
mostram correlagdo intra-classe alta e significativa quanto a estatura ao nascer
(ran=0,79; rar=0,76; ry=0,72), sendo que ndo foram observadas diferengas

significativas entre esses coeficientes de correlagio, o que pode significar que ndio existe

um componente genético importante para estatura.

Semelhantemente ao que foi afirmado para os pesos, a andlise sobre a
estatura niio deve estar sujeita a algum viés pois as medidas dos gémeos e dos controles
foram tomadas pela mesma equipe e foram consideradas como controles as criangas

nascidas de parto Gnico imediatamente apos o nascimento do gémeos.

INDICE DE APGAR

O indice de Apgar ¢ uma medida qualitativa da capacidade adaptativa do
recém-nascido & vida extra-uterina e fundamenta-se na observagio de 5 critérios
objetivos: freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria, tonus muscular, irritabilidade
reflexa e cor da pele. A cada um desses critérios atribui-se uma nota de 0 a 2 de acordo
com padrbes estabelecidos e comentados no tépico sobre investigagdo do indice de

Apgar do capitulo de resultados (Apgar, 1953; Fanaroff et al., 1994).

O baixo indice de Apgar no primeiro minuto de vida indica que a crianga
necessita de cuidados especiais, inclusive manobras de ressuscitagio logo apds o
nascimento ¢ ndo tem correlagdo com a evolugdo futura do neonato. No primeiro

minuto, valores do indice de Apgar iguais ou menores do que 3 indicam asfixia grave, de
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4 a 6, asfixia moderada e valores entre 7 ¢ 10 mostram estabilidade do recém-nascido
(Committee on fetus and newborn, 1986).

O valor do indice de Apgar no quinto minuto de vida e, sobretudo, a
variagdo desse valor do primeiro para o quinto minuto ¢ um indicador do sucesso das
manobras de ressuscitagdo e indica, quando inferior a 4, maior risco de
comprometimento do desenvolvimento neurologico da crianga (Drage e Berendes, 1966;

Committee on Fetus and Newborn, 1986; Farraroff e al., 1994).

A correlagio do indice de Apgar com o desenvolvimento neuroldgico
aumenta a medida que sdo considerados valores de indice de Apgar mais tardios, isto €,
com 10, 15 e 20 minutos de vida (Grothe & Riittgers, 1985, Committee on fetus and

newborn, 1986).

E importante ressaltar que a avaliagio do indice de Apgar em
recém-nascidos pré-termo € questionavel, pois essas criangas, geralmente, apresentam
valores de indice de Apgar mais baixos devido a reflexos menos intensos decorrentes da
prematuridade e ndo estdo, necessariamente, associados a asfixia (Marlow, 1992). Catlin
et al. (1986) avaliando o indice de Apgar de recém-nascidos pré-termo, em comparagio
com os de termo, constataram que tanto a freqiéncia cardiaca quanto a cor da pele se
modificam pouco com a idade gestacional. Ao contrario, a freqiiéncia respiratoria, o
tobnus muscular e a movimentagdo reflexa estio positiva e significativamente

correlacionados com a idade gestacional.

Da mesma forma que o indice de Apgar esta correlacionado a idade

gestacional, ele também correlaciona-se positivamente com 0 peso ao nascimento, sendo
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que o indice de Apgar no décimo minuto de vida correlaciona-se mais fortemente com o
peso ao nascimento do que o avaliado no quinto minuto, estando o indice de Apgar no
primeiro minuto de vida menos correlacionado ao peso ao nascimento (Grothe &

Rittgers, 1985).

Burt et cols. (1988), avaliando os riscos do parto cesareo, observaram,
entre 1980 e 1983, em Washington, que mulheres com cesarea anterior, e que na ultima
gravidez haviam sido submetidas a parto operatorio, apresentaram propor¢do maior de
recém-nascidos com indice de Apgar inferior a 7 do que as gestantes que deram 4 luz por

parto normal.

A evolugdo dos recém-nascidos de gestagbes multiplas é assunto de
profundo interesse dos obstetras € neonatologistas, porém muitos trabalhos publicados
ndo permitem comparacdo adequada, uma vez que ndo utilizaram grupo controle, ou
dizem respeito a periodos longos em que as condutas médicas, obstétricas e neonatais

mudaram, ou, ainda, por ndo permitirem analise estatistica.

Nakamo e Takemura (1988) analisando 103 pares de gémeos nascidos em
Taiwan, entre 1975 e 1984, observaram que os indices de Apgar no primeiro € no quinto
minuto de vida do primeiro gémeo a nascer sdo significativamente superiores aos do
segundo gémeo, porém ndo encontraram diferenga significativa entre os gémeos quanto

a0 pEsO ao nascer.

Contrariamente, Bartinicki ef al. (1992), analisando 59 pares de gémeos
adequados para a idade gestacional, ndo constataram diferenga significativa nos indices

de Apgar do primeiro em relagdo ao segundo gémeo a nascer. O mesmo foi observado
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por esses autores com relagdo a 27 pares de gémeos pequenos para a idade gestacional.
Cabe ressaltar que ndo foi anotada diferenga significativa nos indices de Apgar dos
gémeos adequados para a idade gestacional em relagdo aos pequenos para a idade

gestacional, ou seja aqueles que apresentaram retardamento de crescimento intra-uterino.

Analisando os dados de Rashdi ez al. (1992) sobre os indices de Apgar no
primeiro minuto de vida em 498 gémeos e no quinto minuto de vida em 558 pares, foi
possivel concluir que o valor do indice de Apgar no primeiro minuto de vida (>7 e <7) é
independente da ordem de nascimento dos gémeos (xz(l)co,,,-g,-do=3,697;0,05<P<0,10).
Entretanto, no quinto minuto de vida, houve maior proporgdo de individuos com indice
de Apgar menor do que sete entre os gémeos nascidos em segundo lugar

(X (tyeomigiao=3,883;0,02<P<0,05).

Spellacy et al. (1990), nos Estados Unidos, avaliaram 1.253 pares de
gémeos nascidos entre 1982 e 1987, em comparagio com 5.119 recém-nascidos Ginicos.
Esse autores observaram, claramente, que o indice de Apgar do primeiro gémeo a
nascer € superior ao do segundo gémeo, sendo que ambos sdo inferiores aos indices
calculados para os recém-nascidos tnicos. Esse fendmeno foi observado para o indice
de Apgar do primeiro e do quinto minuto de vida. Por outro lado, considerando-se a
propor¢do de criangas com indice de Apgar igual ou inferior a trés, calculado no quinto
minuto de vida, ndo foi observada diferenga significativa entre o primeiro ¢ o segundo

gémeo a nascer em comparagido com os recém-nascidos Unicos.

Com relagdo ao tipo de parto, Lumme (1984), na Finlandia, observou que

0 segundo gémeo a nascer apresenta-se duas vezes mais deprimido do que o primeiro em
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partos normais, enquanto nenhuma diferenga foi assinalada no parto cesareo (¢f. Lumme
& Sarikoske, 1988).

Segundo Nakano e Takemura (1988) nido houve diferenga nos valores de
Apgar atribuidos ao primeiro e ao segundo gémeo a nascer, tanto no primeiro quanto no
quinto minuto de vida, quando o parto foi normal, contanto que ambas as criangas se

encontrassem em apresentagio cefalica.

Os dados do presente trabalho permitem concluir que os indices de Apgar
do primeiro e do segundo gémeo ndo sdo independentes nos pares masculinos e
femininos e nos pares discordantes quanto ao sexo em que o elemento masculino é o
primeiro a nascer. Curiosamente, quando o componente feminino nasce primeiro, os
valores do indice de Apgar no primeiro € no quinto minuto de vida do primeiro e

segundo gémeo sdo ind_ependentes (Tabelas 43 e 44).

Apesar de os indices de Apgar estarem significativamente associados, os
gémeos que nascem em primeiro lugar apresentam propor¢io maior de indices entre 7 e
10. Muito embora essa diferenca seja significativa apenas nos pares de mesmo sexo, foi
possivel assinalar em todos os pares de gémeos, uma tendéncia do primeiro gémeo a
nascer com indice de Apgar melhor que o segundo, o que esta de acordo com a literatura

especifica.

Com relagdo ao tipo de parto, ndo foi observada diferenga sexual
significativa em relagdo ao indice de Apgar no primeiro minuto de vida de conceptos
unicos nascidos de parto normal. Quando o parto foi do tipo cesareo, houve maior

propor¢ao de criangas do sexo feminino com maiores valores de primeiro indice de
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Apgar. Essa diferenga sexual deixou de existir quando a analise foi feita para o segundo
indice de Apgar. Esses dados permitem concluir que, quando o parto € do tipo cesareo,
os recém-nascidos do sexo feminino apresentam melhores reages na sala de parto,
porém, os recém-nascidos do sexo masculino atingem as mesmas condi¢des que os

femininos até o quinto minuto de vida. A autora ndo encontrou referéncias bibliograficas

que analisassem indice de Apgar de acordo com o sexo dos recém-nascidos.

Na tabela 47 € possivel constatar que, para os recém-nascidos unicos do
sexo feminino ndo existe diferenga significativa no indice de Apgar se o parto for normal
ou cesareo, porém, nos recém-nascidos unicos do sexo masculino existe uma proporgdo
maior de criangas com valores de primeiro indice de Apgar mais elevados quando o
parto € normal do que quando ele é do tipo cesareo. Em relagdo ao segundo indice de
Apgar, ndo foi anotado efeito do tipo de parto nos recém-nascidos unicos de ambos os

SEXO0S.

As tabelas 45, 46 e 47 demonstraram que os valores do segundo indice de
Apgar foram significativamente menores nos gémeos em comparag¢io aos recém-

nascidos tinicos (3’2=45,18; P<0,001).

Com relag@o ao primeiro indice de Apgar, a tabela 48 mostra inexisténcia
de diferenga sexual em ambos os tipos de parto porém, diferentemente dos recém-
nascidos Unicos, existe uma propor¢do maior de gémeos nascidos de parto de cesareo,
com valores mais elevados de indice de Apgar. A comparagdo com os recém-nascidos
unicos de ambos os sexos mostrou que os gémeos possuem indices menores de Apgar

em ambos os tipos de parto.
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E provavel que a prematuridade existente com maior freqiiéncia entre os
gémeos seja um dos fatores responsaveis pelos maiores indices de Apgar entre eles em

comparagdo com os recém-nascidos unicos.
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CONCLUSOES

Os dados do presente trabalho permitem extrair as seguintes conclusdes:

1. A incidéncia de pares dizigdticos que, no periodo entre 1984 e 1993 foi
estimada em 4,71+0,92 por 1.000, esta decrescendo desde 1925. Nos ultimos anos, os

fatores que podem estar influenciando essa queda sdo a diminuicdo da idade materna e

da paridade.

2. A incidéncia de gémeos monozigoéticos, depois de um periodo de
declinio, encontra-se em franca ascensio desde a década de 60. Entre 1984 ¢ 1993, a

média anual de nascimento de monozigaticos foi 4,09+1,1 por 1.000.

3. A incidéncia de gémeos como um todo diminuiu drasticamente no
presente século, mas essa tendéncia desapareceu nos ultimos anos, sendo agora, a taxa

anual média estimada em 8,8+0,87 por 1.000.

4. A incidéncia de nascimento de trigémeos foi estimada em 0,1540,16

por 1.000.

5. Nao fot detectado nenhum padrido de sazonalidade ou correlagdo com
fatores climaticos nos nascimentos de gémeos dizigoticos e monozigéticos ocorridos em
Campinas no periodo de 1984 a 1993, sendo que, os gémeos como um todo mostraram

apenas uma distribui¢do ciclica com periodos de um ano e meio.
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6. No periodo entre 1984 e 1993, ndo houve diferenga significativa entre a
razio de sexo secundaria dos gémeos (99:100) e a dos recém-nascidos unicos
(104,5:100). Contudo, as variagdes mensais e anuais da razdo de sexo dos gémeos foram

significativamente superiores as dos recém-nascidos Gnicos, 0 que mostra que 0s gémeos

tém distribuigdo diferente daquela apresentada pelos nascimentos nicos.

7. A razdo de sexo dos gémeos mostrou-se correlacionada negativamente

com a idade materna (r=-0,82; #4, =-2,885; P<0,05).

8. A média de idade das mdes de gémeos (26,80+5,84) foi superior a
daquelas que tiveram parto tnico (24,92+583), o mesmo ocorrendo para a idade dos

pais de gémeos (30,87+6,17) com relagio ao grupo controle (28,02+5,87).

9. A proporgdo de parturientes negroides elevou-se de 7,8% (entre 1980 e
1984) para 17,4%, mas a proporgdo de parturientes negroides que deram a luz gémeos

ndo diferiu significativamente daquela observada entre as gestantes de partos inicos.

10. Nao houve diferenca entre as mies de gémeos e de recém-nascidos

unicos com relagdo a cidade de residéncia.

11. Na amostra estudada, a categoria social parece ndo influenciar a

incidéncia de gémeos.
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12. O estado marital ndo influencia a incidéncia de gémeos, porém, as
mdes de gémeos mostraram um excesso de casadas legalmente em relagdo as mies de

nascimentos Unicos.

13. A gemelaridade ndo interfere na ocorréncia de trabalho de parto

espontaneo.

14. O parto cesareo foi mais frequiente entre as parturientes de gémeos
(60,4%) em comparagdo ao grupo controle (47,4%). A freqiiéncia de cesireas em
gestantes de conceptos unicos na Maternidade de Campinas foi mais elevada do que as

registradas em hospitais universitarios (28,4%).

1S. A prematuridade foi mais freqiiente nos nascimentos de gémeos
(44,9%) do que nos de conceptos unicos (9,4%). As gravidezes gemelares duram, em
média, trés semanas a menos do que as de fetos unicos. A proporgio de pés-maturidade

foi maior nas gravidezes de fetos unicos (9,5%) do que nas de gémeos (2,5%).

16. A paridade das mdes de gémeos foi superior a das de conceptos
tnicos. Entre 1984 e 1993, o nimero médio de partos das mies de gémeos foi 2,4 e das

de recém-nascidos unicos foi de 1,94.

17. As mies de gémeos apresentaram maior numero de abortamentos
espontineos prévios do que as de conceptos unicos, como conseqiiéncia do maior

numero de gestagdes, ou seja, da maior fecundidade dessas mulheres.
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18. No periodo de 1984 a 1993, a natimortalidade dos gémeos
(15,7313,19 por 1.000) foi praticamente o dobro da registrada para os fetos unicos

(8,2340,31 por 1.000).

19. Nao houve diferenga sexual significativa com relagdo a

natimortalidade tanto para as gravidezes gemelares quanto para as de fetos unicos.

20. A mortalidade neonatal precoce nos gémeos, entre 1984 e 1993 foi de
32,77+£7,51 por 1.000, sendo que para os gémeos do sexo masculino (44,80+7,5 por

1.000), ela foi o dobro da observada nos do sexo feminino (20,8615,16 por 1.000).

21. No periodo entre 1989 e 1993, a mortalidade neonatal precoce dos
recém-nascidos unicos foi 3,50+0,29 por 1.000, sendo que nio houve diferenga sexual

significativa.

22. Tomando-se como base os anos de 1989 e 1993, a natimortalidade
sofreu uma queda de 64,9% e a mortalidade neonatal precoce reduziu-se em 59,7%.

Esses dados refletem a melhoria dos cuidados pré e pos-natais.

23. A mortalidade neonatal precoce foi superior a natimortalidade entre os
gémeos e a propor¢io de Obitos de ambos os elementos do par ndo diferiu da proporgio

em que esse fato ocorreu com apenas um dos elementos.

24. Nao fot anotado nenhum natimorto nos trigémeos, mas a mortalidade

neonatal precoce foi de 282,1+72,1 por 1.000.



25. Os gémeos apresentaram grandes variagoes de peso ao nascimento,
porém a média dessa variavel foi inferior a dos recém-nascidos unicos. A proporg¢do de

recém-nascidos com baixo peso (<2.500g) foi maior entre os gémeos.

26. A média de peso dos pares MM foi significativamente maior do que a
dos pares FF. Nao houve diferenga na média de peso ao nascimento dos pares MM em
comparagdo com os componentes masculinos dos pares MF. Resultado idéntico pdde ser
observado nos pares FF comparados aos elementos femininos dos pares MF. Ndo houve
diferenca na média de peso ao nascimento quando os elementos masculinos foram

comparados aos femininos dos pares MF.

27. A ordem de nascimento parece ndo influenciar o peso dos pares
masculinos e femininos. Nos pares MF em que o elemento masculino € o primeiro a
nascer, as gémeas apresentaram, em média, peso inferior ao seu par. Excluindo-se os
pares em que pelo menos um dos gémeos tivesse nascido com menos de 1.000g, ou a
diferenga entre ambos fosse maior do que 1.000g, apenas nos pares MM, o primeiro

gémeo apresentou média de peso ao nascer superior ao segundo.

28. A média de peso ao nascimento dos recém nascidos unicos do sexo

masculino (3.206+534,73g) foi superior a dos do sexo feminino (3.1231+488,10g).

29. A média da estatura ao nascimento dos gémeos foi inferior a dos

recém-nascidos anicos. N3o houve diferenca sexual na média de estatura ao nascimento
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nos diversos pares de gémeos, porém, os pares femininos apresentaram propor¢io maior
de criangas com menos de 44cm do que os masculinos.
30. A média de estatura ao nascimento de recém-nascidos unicos do sexo

masculino (48,59+2,27cm) foi superior a do sexo feminino (47,89+2,38cm).

31. Os dados de correlag@o intraclasse sobre o peso e a estatura ao
nascimento permitem supor que ambas as variaveis nio devem ser determinadas por um

componente genético importante.

32. O primeiro e o segundo indices de Apgar ndo foram independentes
para os pares MM, FF e MF em que o componente masculino foi o primeiro a nascer. Os
gémeos que nasceram em primeiro lugar apresentaram maior proporg¢do de indices de
Apgar entre sete e dez,_embora essa proporgdo tenha sido significativa apenas para os

pares do mesmo sexo.

33. Nio houve diferenc¢a sexual em relagdo ao primeiro indice de Apgar
quando o parto foi normal, porém quando o parto foi do tipo cesareo, as criangas do
sexo feminino apresentaram proporgdo maior de indices de Apgar mais elevados. Nio

houve diferenga no segundo indice de Apgar com relagdo ao tipo de parto.

34. Nos recém-nascidos Gnicos, ndo houve diferenga sexual significativa
tanto para o parto normal quanto cesireo, porém uma propor¢io maior de criangas

apresentaram melhores indices de Apgar quando o parto foi normal.
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SUMARIO

Foram coletados dados a respeito de todos os nascimentos multiplos (763
gémeos e 13 trigémeos) e tnicos (86.028) ocorridos entre 1984 € 1993 na Maternidade
de Campinas. Essa maternidade, além de ser a maior de Campinas, atende as partun’entés

de todos os estratos socio-econdmicos da populagdo dessa cidade e de cidades vizinhas.

As informagdes coletadas a respeito das maes de gémeos incluiram idade,
cor da pele, estado civil, cidade de residéncia, categoria de internagdo hospitalar, nimero
de partos anteriores, nimero de abortamentos, data da Gltima menstruagiio, ocorréncia
de trabalho de parto e tipo de parto. De uma pequena quantidade de pais de gémeos foi
possivel obter a idade a época do parto. No concernente aos gémeos anotou-se a data do
nascimento, sexo, peso, estatura, valor do primeiro e do segundo indice de Apgar dado a

cada recém-nascido, natimortalidade e 6bito neonatal precoce.

A amostra controle foi formada por dois recém-nascidos tnicos nascidos
imediatamente apos os gémeos e cujas criangas apresentavam o mesmo sexo dos
gémeos. A respeito dessa amostra foram coletadas as mesmas informagdes extraidas das
maes dos gémeos e de seus filhos. No concernente aos outros partos tnicos foram
anotadas informagdes sobre a data de nascimento, o sexo dos recém-nascidos,

natimortalidade e Obitos neonatais precoces.

A cor da pele das mies serviu para classifica-las em dois grandes grupos
raciais, caucasoides e negroides. Em conseqiiéncia da raridade de mies originarias de

populagdes do Extremo Oriente, elas foram excluidas deste estudo.
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Foram excluidos os abortos e, entre os Obitos neonatais, foram
contabilizados apenas os casos de morte neonatal precoce (até o sétimo dia de vida).

Para fins de comparagio internacional, foram considerados apenas os natimortos com

peso maior do que 1.000g.

A incidéncia dos gémeos foi definida como sendo o numero de partos
gemelares por mil recém-nascidos vivos ou mortos, exclusio feita aos abortos. A
propor¢do de pares dizigdticos e monozigdticos entre os gémeos foi estimada pelo
método diferencial de Weinberg (1901). No concernente a incidéncia de gémeos, os
dados do presente trabalho foram, ainda, combinados com os dados coletados por
Moraes, Beiguelman & Krieger (1989) e por Beiguelman & Villarroel-Herrera (1993),
também da Maternidade de Campinas, 0 que permitiu analisar a variagdo quinqienal da

incidéncia de gémeos de 1925 em diante.

Informagdes a respeito das temperaturas maximas e minimas, bem como
os indices pluviométricos na cidade de Campinas durante o periodo de 1984 e 1993
foram obtidos no Centro de Ensino e Pesquisa em Agricultura (CEPAGRI) da

Universidade Estadual de Campinas.
Os dados do presente trabalho permitiram extrair as seguintes conclusdes:

1. A incidéncia de pares dizigoticos que, no periodo entre 1984 e 1993 foi
estimada em 4,711+0,92 por 1.000, esta decrescendo desde 1925. Nos altimos anos, os

fatores que podem estar influenciando essa queda s3o a diminuicdo da idade materna e

da paridade.
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2. A incidéncia de gémeos monozigéticos, depois de um periodo de
declinio, encontra-se em franca ascensdo desde a década de 60. Entre 1984 e 1993, a

média anual de nascimento de monozigoéticos foi 4,09+1,1 por 1.000.

3. A incidéncia de gémeos como um todo diminuiu drasticamente no
presente século, mas essa tendéncia desapareceu nos ultimos anos, sendo agora, a taxa

anual média estimada em 8,8+0,87 por 1.000.

4. A incidéncia de nascimento de trigémeos foi estimada em 0,15+0,16

por 1.000.

5. Nio foi detectado nenhum padrido de sazonalidade ou correlagdo com
fatores climaticos nos nascimentos de gémeos dizigéticos € monozigoticos ocorridos em
Campinas no periodo de 1984 a 1993, sendo que, os gémeos como um todo mostraram

apenas uma distribui¢do ciclica com periodos de um ano e meio.

6. No periodo entre 1984 e 1993, ndo houve diferenga significativa entre a
razio de sexo secundaria dos gémeos (99:100) e a dos recém-nascidos unicos
(104,5:100). Contudo, as variagdes mensais e anuais da razao de sexo dos gémeos foram
significativamente superiores as dos recém-nascidos tinicos, 0 que mostra que os gémeos

tém distribuigdo diferente daquela apresentada pelos nascimentos unicos.

7. A razdo de sexo dos gémeos mostrou-se correlacionada negativamente

com a idade materna (r=-0,82; 14, =-2,885; P<0,05).



220

8. A média de idade das mies de gémeos (26,80+5,84) foi superior a
daquelas que tiveram parto unico (24,92+5,83), o mesmo ocorrendo para a idade dos

pais de gémeos (30,871+6,17) com relagdo ao grupo controle (28,02+5.87).

9. A proporgdo de parturientes negréides elevou-se de 7,8% (entre 1980 e
1984) para 17,4%, mas a proporgdo de parturientes negroides que deram a luz gémeos

ndo diferiu significativamente daquela observada entre as gestantes de partos unicos.

10. Néo houve diferenca entre as mies de gémeos e de recém-nascidos

unicos com relagdo a cidade de residéncia.

11. Na amostra estudada, a categoria social parece ndo influenciar a

incidéncia de gémeos.

12. O estado marital n3o influencia a incidéncia de gémeos, porém, as
mies de gémeos mostraram um excesso de casadas legalmente em relagdo as maes de

nascimentos Unicos.

13. A gemelaridade ndo interfere na ocorréncia de trabalho de parto

espontaneo.

14. O parto cesareo foi mais freqiiente entre as parturientes de gémeos

(60,4%) em comparagdo ao grupo controle (47,4%). A frequéncia de cesareas em
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gestantes de conceptos unicos na Maternidade de Campinas foi mais elevada do que as
registradas em hospitais universitarios (28,4%).

15. A prematuridade foi mais freqiiente nos nascimentos de gémeos
(44,9%) do que nos de conceptos Unicos (9,4%). As gravidezes gemelares duram, em
média, trés semanas a menos do que as de fetos Gnicos. A propor¢do de pos-maturidade

foi maior nas gravidezes de fetos unicos (9,5%) do que nas de gémeos (2,5%).

16. A paridade das mies de gémeos foi superior a das de conceptos
unicos. Entre 1984 e 1993, o nimero médio de partos das maes de gémeos foi 2,4 e das

de recém-nascidos tnicos foi de 1,94.

17. As mies de gémeos apresentaram maior nimero de abortamentos
espontaneos prévios do que as de conceptos Unicos, como conseqii€éncia do maior

numero de gestagdes, ou seja, da maior fecundidade dessas mulheres.

18. No periodo de 1984 a 1993, a natimortalidade dos gémeos
(15,73£3,19 por 1.000) foi praticamente o dobro da registrada para os fetos Unicos

(8,23+0,31 por 1.000).

19. Nao houve diferenga sexual significativa com relagdo a

natimortalidade tanto para as gravidezes gemelares quanto para as de fetos unicos.
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20. A mortalidade neonatal precoce nos gémeos, entre 1984 e 1993 foi de
32,77£7,51 por 1.000, sendo que para os gémeos do sexo masculino (44,80+7,5 por

1.000), ela foi o dobro da observada nos do sexo feminino (20,8615,16 por 1.000).

21. No periodo entre 1989 e 1993, a mortalidade neonatal precoce dos
recém-nascidos unicos foi 3,50+0,29 por 1.000, sendo que ndo houve diferenga sexual

significativa.

22. Tomando-se como base os anos de 1989 e 1993, a natimortalidade
sofreu uma queda de 64,9% e a mortalidade neonatal precoce reduziu-se em 59,7%.

Esses dados refletem a melhoria dos cuidados pré e pos-natais.

23. A mortalidade neonatal precoce foi superior a natimortalidade entre os
gémeos e a proporgdo de obitos de ambos os elementos do par ndo diferiu da proporg¢éo

em que esse fato ocorreu com apenas um dos elementos.

24. Nio foi anotado nenhum natimorto nos trigémeos, mas a mortalidade

neonatal precoce foi de 282,1+72,1 por 1.000.

25. Os gémeos apresentaram grandes variagdes de peso ao nascimento,
porém a média dessa variavel foi inferior a dos recém-nascidos Unicos. A proporgdo de

recém-nascidos com baixo peso (<2.500g) foi maior entre os gémeos.

26. A média de peso dos pares MM foi significativamente maior do que a

dos pares FF. N3o houve diferenga na média de peso ao nascimento dos pares MM em
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comparagdo com os componentes masculinos dos pares MF. Resultado idéntico pdde ser
observado nos pares FF comparados aos elementos femininos dos pares MF. Nio houve
diferenga na média de peso ao nascimento quando os elementos masculinos foram

comparados aos femininos dos pares MF.

27. A ordem de nascimento parece ndo influenciar o peso dos pares
masculinos e femininos. Nos pares MF em que o elemento masculino ¢ o primeiro a
nascer, as gémeas apresentaram, em média, peso inferior ao seu par. Excluindo-se os
pares em que pelo menos um dos gémeos tivesse nascido com menos de 1.000g, ou a
diferenga entre ambos fosse maior do que 1.000g, apenas nos pares MM, o primeiro

gémeo apresentou média de peso ao nascer superior ao segundo.

28. A média de peso ao nascimento dos recém nascidos Gnicos do sexo

masculino (3.206+534,73g) foi superior 4 dos do sexo feminino (3.123+488,10g).

29. A média da estatura ao nascimento dos gémeos foi inferior a dos
recém-nascidos unicos. Ndo houve diferenga sexual na média de estatura ao nascimento
nos diversos pares de gémeos, porém, os pares femininos apresentaram propor¢io maior

de criangas com menos de 44cm do que os masculinos.

30. A média de estatura ao nascimento de recém-nascidos tnicos do sexo

masculino (48,5942,27cm) foi superior & do sexo feminino (47,89+2,38cm).
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31. Os dados de correlagdo intraclasse sobre o peso e a estatura ao
nascimento permitem supor que ambas as variaveis no devem ser determinadas por um

componente genético importante.

32. O primeiro e o segundo indices de Apgar nio foram independentes
para os pares MM, FF ¢ MF em que o componente masculino foi o primeiro a nascer. Os
gémeos que nasceram em primeiro lugar apresentaram maior proporgdo de indices de
Apgar entre sete ¢ dez, embora essa proporgdo tenha sido significativa apenas para os

pares do mesmo sexo.

33. Nao houve diferenca sexual em relagdo ao primeiro indice de Apgar
quando o parto foi normal, porém quando o parto foi do tipo cesareo, as criangas do
sexo feminino apresentaram proporg¢do maior de indices de Apgar mais elevados. Nio

houve diferenga no segundo indice de Apgar com relagio ao tipo de parto.

34. Nos recém-nascidos Gnicos, nio houve diferenga sexual significativa
tanto para o parto normal quanto cesareo, porém uma propor¢do maior de criangas

apresentaram melhores indices de Apgar quando o parto foi normal.
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