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RESUMO: Introducédo: A gestacao de fetos macrossémicos aumenta o risco complicagcdes
perinatais. Método: Andlise retrospectiva de 306 partos ocorridos no HU/USP entre 2002 e
2004, cujos recém-nascidos apresentaram peso = 4000 gramas. Resultados: A idade das
gestantes foi de 14 a 43 anos (27,4 + 6,0 anos) e 33,9% com paridade > 2 partos. A idade
gestacional variou de 36 a 43 semanas (40,1 + 1,1) sendo 54,2% gestacdes pds-data, e o
peso ao nascimento variou de 4000 a 5085gramas (4195,5 + 188,9). O tipo de parto foi vaginal
em 141 (46,1%) gestantes e cesarea em 165 (53,9%) gestantes. As principais intercorréncias
materno-fetais foram mecéneo (4,9%), traumatismo no recém-nascido (2,3%), laceragao
vaginal (1,9%), atonia uterina (1,6%) e distocia do bisacromial (1,6%). Nao houve diferenca
significativa na ocorréncia de intercorréncias (OR = 0,95; IC = 0,52-1,74) entre partos cesareo
e vaginal, e entre recém-nascidos com peso < ou > a 4500 gramas (OR = 1,09; IC = 0,38-3,10).
Conclusao: Identificou-se o pos-datismo, a multiparidade e a idade materna avangada relacio-
nados a macrossomia. Esta também associa-se a cesarea, a trauma de parto e a morbidade
perinatal, porém, ndo demostrou-se a correlacédo entre a via de parto ou peso de nascimento
< ou > de 4500gramas e a freqiiéncia de intercorréncias materno-fetais.

DESCRITORES: Macrossomia fetal. Peso ao nascer. Complicagdes na gravidez. Fatores de
risco.

Artigos Médicos —

INTRODUCAO

processo do crescimento e
desenvolvimento fetal envolve a mae,
a placenta e o feto® e depende do
aporte de nutrientes como glicose, lipidios e aminoa-
cidos'. Fatores genéticos, somados ao estado mater-
no-fetal, também influenciam no desenvolvimento®'”.
Achados epidemioldgicos, clinicos e experimentais
indicam que o diabetes mellitus gestacional ou pré

gestacional, assim como a obesidade ou excesso
de ganho de peso durante a gravidez, sdo fatores
de risco significantes para a supernutricao fetal e
a macrossomia®®1723, Qutros fatores de risco para
macrossomia fetal sdo multiparidade, idade materna
avancada, antecedente de feto macrossémico, feto
masculino e pés-datismo®232¢,
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vivos com peso superior a 4000 gramas € de aproxi-
madamente 9% com larga variagado entre paises®. No
Brasil esta taxa foi de 5% em 2004 de acordo com 0s
dados do DATASUS™, sendo que neste ano a taxa
de parto cesareo em recém-nascidos macrossémicos
foi de 49,18%. No Estado de Sao Paulo®® em 2004,
3,9% dos recém-nascidos vivos eram macrossomi-
cos, destes, 64,84% nasceram de parto cesareo. A
preocupacao com a prevaléncia desta entidade na po-
pulacéo é embasada no fato que a gestacao de fetos
macrossdmicos esta relacionado ao risco aumentado
de diversas complicagdes perinatais®"1214.15.25,

A gestacédo ndo complicada com suspeita de
macrossomia nao é uma indicagao de primeira ce-
sarea ou inducao de parto®. Contudo a ocorréncia de
macrossomia tem sido associada a um aumento na
ocorréncia de cesareas®?, além de trauma no parto e
morbidade infantil, especialmente quando associada
ao diabetes gestacional®. As complicagdes maternas
sdo: trabalho de parto prolongado, atonia uterina,
parto operatorio, laceragdes do trato genital, ruptura
uterina e as complicacdes fetais sdo: distocia de bi-
sacromial levando a trauma de parto (leséo de plexo
braquial, fratura de clavicula) e/ou asfixia®416.22,

As definicbes mais comumente utilizadas refe-
rem-se a peso de nascimento acima de 4000 gramas,
4500 gramas ou 4536 gramas (10 libras)'®2'2, O Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia considera ma-
crossomia acima de 4500 gramas devido ao aumento
significativo da morbidade a partir deste peso, porém
reconhece o aumento de risco quando o peso é acima
de 4000 gramas?.

Considerando estatisticas populacionais,
qualquer feto com peso acima do 90° percentil para
a idade gestacional pode ser considerado grande
para a idade gestacional. Entretanto 0 95° e 0 97,75
percentil podem ser utilizados como parametros pois
o 95° percentil corresponde a 1,96 desvios padrao
acima da média e define 90% da populagdo como
peso normal enquanto 97,75° percentil corresponde a
2 desvios padrao acima da média e define o peso de
95% da populacao normal. O percentil de peso para a
idade gestacional é considerado melhor para identifi-
car fetos macrossémicos pré-termo ou a termo’.

Em vista da prevaléncia de macrossomia
fetal em nosso pais, em especial no estado de Sao
Paulo, suas causas e as complicacdes inerentes
a esta entidade tanto para o recém-nascido como
para a méae, o presente estudo tem como objetivo
descrever os resultados perinatais da gestacéo com
feto macrossémico.

METODOLOGIA

Foram analisados, de modo retrospectivo, 306
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partos que ocorreram no Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo, cujos recém-nascidos
apresentaram peso maior ou igual a 4000 gramas no
periodo de 1 de janeiro de 2002 a 31 de dezembro
de 2004. Os dados foram obtidos por meio da analise
de prontuarios.

As caracteristicas maternas analisadas foram
idade, numero de gestacgdes, paridade, idade gesta-
cional ao nascimento, tipo de parto e complicacdes
associadas.

Das caracteristicas do produto conceptual fo-
ram analisados o Apgar do primeiro, quinto e décimo
minuto, peso e intercorréncias.

Os dados foram avaliados por técnicas descri-
tivas e inferenciais por meio de medidas de tendéncia
central, dispersao e correlagéo (odds ratio ou razao
de chances e respectivos intervalos de confianga).

RESULTADOS

No periodo de 1 de janeiro de 2002 a 31 de
dezembro de 2004 ocorreram 306 partos de recém-
nascidos com peso igual ou superior a 4000 gramas.
As gestantes no presente estudo apresentavam idade
entre 14 e 43 anos (27,4 + 6,0 anos) e destas, 104
(83,9%) possuiam paridade maior ou igual a dois
partos. A idade gestacional variou entre 36 e 43
semanas (40,1 + 1,1) sendo 166 (54,2%) gestacdes
pos-data, ou seja, com idade gestacional superior a
40 semanas.

O peso ao nascimento variou de 4000 a 5085
gramas (4195,5 + 188,9). O tipo de parto foi via va-
ginal, normal ou fércipe, em 141 (46,1%) gestantes
e cesarea em 165 (53,9%) gestantes.

As principais intercorréncias materno-fetais
foram 15 casos com mecdneo (4,9%), 7 casos com
traumatismo no recém-nascido (2,3%), 6 casos com
laceragao vaginal (1,9%), 5 casos apresentaram
atonia uterina (1,6%) e 5 casos que apresentaram
distocia do bisacromial (1,6%). Ocorreram 51 inter-
corréncias materno-fetais (16,6%). Comparando-se
as pacientes submetidas a cesarea e a parto vaginal,
nao houve diferenca significativa em relagéo a ocor-
réncia de intercorréncias (OR = 0,95; IC = 0,52-1,74).
Assim como comparando-se recém-nascidos com
peso inferior ou superior a 4500 gramas (OR = 1,09;
IC =0,38-3,10).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo
confirmaram a presenca de importantes fatores de
risco®226, A jdade materna avancada relacionou-
se a gestantes com fetos macrossdmicos. Outro
fator de risco é a multiparidade e foi identificado em
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aproximadamente um terco das gestantes no presen-
te estudo. O pds-datismo foi identificado em mais da
metade dos casos estudados.

Mesmo sabendo-se da existéncia de diversos
fatores de risco para a macrossomia, um terco dos
casos ainda continuam sem causa definida®232; po-
rém, estudos mostram que o risco de macrossomia
quase dobra quando existe mais de um fator de risco
associado®.

Boulet et al.” relatam que a morbidade neonatal
aumenta em fetos com peso acima de 4500 gramas,
e o risco de mortalidade neonatal aumenta em fetos
com peso acima de 5000 gramas’. O presente estudo
nao demonstrou diferencga significativa de intercorrén-
cias entre gestagdes cujos recém-nascidos pesaram
entre 4000 e 4500 gramas e acima de 4500 gramas.
Anoon et al.® estudaram fetos com peso maior ou igual
a 5000 gramas observando que as gestantes eram
significativamente mais idosas, obesas, multiparas e
com diabetes gestacional quando comparadas com
gestantes de fetos com peso dentro da normalidade.
Além disso, as gestacdes eram mais prolongadas e
a incidéncia de feto macrossémico em gestacdes
anteriores (o0 mais importante fator de risco isolado)
eram significativamente maiores.

Em nosso estudo mais da metade dos partos
foram cesareas e foi demonstrado que a freqiiéncia
de intercorréncias materno-fetais nao diferiu entre os
partos cesareo ou via vaginal em fetos macrossémi-
cos. A macrossomia é freqlientemente associada a
aumento do numero de cesareas®?, contudo, € fun-

damental ressaltar que a gestacado ndo complicada
com suspeita de macrossomia ndo é uma indicagao
de primeira cesarea ou indugéo de parto®. A conduta
expectante do trabalho de parto pode ser indicada,
pois o diagndstico pré-natal da macrossomia fetal
pode ser impreciso®22¢, Os métodos mais utilizados
sa0 o clinico e o ultra-sonografico®326.

Dentre as complicagcbes maternas identifi-
cadas neste estudo a laceragéo vaginal e a atonia
uterina ocorreram em 3,5% das gestantes levando a
hemorragia pds-parto. Kimberly et al.'® encontrou a
hemorragia pds-parto em ambos os partos vaginal e
cesareo de fetos macrossémicos na mesma propor-
céo. No presente estudo demonstrou-se 1,6% de dis-
tocia de bisacromial. O risco para distocia de ombro
na populacao geral é de aproximadamente 0,9%%
porém, pode ocorrer em 14,6% dos recém-nascidos
com mais de 5000 gramas'?, podendo causar lesao
do plexo braquial® e fratura de clavicula*?,

CONCLUSAO

Os fatores de risco para macrossomia, como
pés-datismo, multiparidade e idade materna avancada
foram identificados no presente estudo. Demonstrou-
se ainda que, a macrossomia fetal esta associada a
cesarea, a trauma de parto e a morbidade perinatal,
porém, nao demonstramos a correlagao entre a via
de parto ou peso de nascimento acima ou abaixo
de 4500 gramas e a freqUéncia de intercorréncias
materno-fetais.
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ABSTRACT: Background: Pregnancy of macrosomic fetus increases risk of several complica-
tions. Methods: Retrospective analyse of 306 deliveries occurred in HU/USP between 2002 and
2004 whose newborns had weight = 4000 gram. Results: Gestational age was between 14 and
43 years (27,4 = 6,0 years) and 33,9% with parity > 2 deliveries. The gestational age varied
from 36 to 43 weeks (40,1 + 1,1) being 54,2% postdate gestations, and the born weight was
from 4000 to 5085grames (4195,5 + 188,9). Delivery was vaginal in 141 (46,1%) pregnants and
cesarean in 165 (53,9%) pregnants. The main maternofetal problems were meconeo (4,9%),
trauma in newborns (2,3%), vaginal laceration (1,9%), uterus atonia (1,6%) and bisacromial
distocia (1,6%). There were not significative difference on the occurrence of problems (OR=0,95;
IC=0,52-1,74) between cesarean and vaginal delivery, and between newborns with weight <
ou > de 4500 gram (OR=1,09; 1C=0,38-3,10). Conclusion: Postdate, multiparity and advanced
maternal age were related with macrosomia. Fetal macrosomia is also related to cesarean,
delivery trauma and perinatal morbity, however, it is not show the correlation in delivery way or
birthweight < or > of 4500gram and the frequency of maternofetal problems.

KEY WORDS: Fetal macrosomia. Birth weight. Pregnancy complications. Risk factors.
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