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1. INTRODUGARO



1. INTRODUGAO

Segundo Depp (1987) as primeiras observagdes sobre os
riscos aumentados para o feto na gravidez prolongada
remontam do final do ultimo século, com a publicagdo de
Sprenkel em 1896. Mas Ballantyne em 1902, foi gquem primeiro
descreveu os perigos a que esta sujeito o feto diante do
prolongamento da gestag¢ido. A Sindrome de Ballantyne aponta
0s aspectos fisicos caracteristicos desses récém—nascidos:
comprimento exagerado das unhas, falta de lanugem, auséncia
de vernix caseoso, e falta da coloragio cuténea tipica do
recem-nascido de termo. Em sua descriééo_inclui 08 riscos de
natimorto, asfixia intra-parto e trauma obstétrico fetal.
Doring (1974) cita que Runge em 1939 confirmara os achados

de Ballantyne, chamando-os de Sindrome de Ballantyne-Runge.

Para que essa sindrome, com todas as caracteristicas
fisicas fetais descritas acima, possa ser atribuida a
gravidez prolongada, ela deve coincidir com o conceito
cronoldgico de duragido da gestacdo além dos limites normais.
Consequentemente, € fundamental estabelecer quais s&o esses
limites de duracdo da gestacio que poderia ser qualificada

de normal.

A duragido normal da gravidez tem sido razoavelmente bem

estabelecida desde Hipdcrates, que acreditava ser de



aproximadamente 280 dias (Doring, 1974). Tradicionalmente, a
duragdo da gravidez €& baseada em dados menstruais,
considerando o primeiro dia do ultimo periodo menstrual e

nio a partir do dia da fertilizacdo.

0 diagndstico prenatal de gravidez prolongada, baseado
na duragdo da gestagdo a contar do primeiro dia do ultimeo
periodo menstrual, pressupde que a ovulag¢ao oceorra no 1l4o.
dia de um ciclo de 28 dias. Entretanto, estu@os comparando
curvas de temperatura corporal basal a partir do inicio da
ultima menstruagdo mostraram uma grande variagdo do tempo
transcorride desde o seu inicio até a ovulagao (Stewart,
1952; Guerreiro e col. 1969; Saito é cols. 1972; Boyce e

cols., 1976).

Stewart (1952) relatou que a média de duragao da
gravidez quando calculada a partir da ovulaciao foi de 266 a
270 dias. Em 135 mulheres estudadas por este autor, nenhuma

gravidez excedeu 285 dias desde a ovulagao até o parto.

Seguindo 110 mulheres, a partir da ovulagao, Saito e
cols. (1972) obtiveram resultados semelhantes aos de Stewart
(1952}, 1isto &, uma média do.intervalo ovulagdo-parte de
264,2 + 9,9 dias, sendo que esse intervalo nunca excedeu 285
dias. Entretanto, quando utilizou o intervalo - primeiro dia
do ultimo periodo menstrual - dia do parto, a duracao da

gestagao foi de 281,6 + 12,1 dias, sendo o maximo 318 dias,



McKeown e cols. (1953) estudaram 716 mulheres gravidas
€ encontraram que a duragioc da gestagio aumentava um dia
para cada dia em que o ciclo menstrual dessas mulheres fosse

maior que 28 dias.

Entretanto a medida da duracidoc da gestagdo a partir do
ultimo periodo menstrual & un parametro sujeito a criticas,
principalmente devido ao fato de que uma grande proporgao de
mulheres esguece ou ndo tem certeza dessa data. O3 estudos
de Dewhurst e cols. (1972) mostraram que 22% das mulheres
nédo se recordavam de quande foi a ultima nenstruagac. Entre
nos, Martins, (1972) encontrou tambéﬁ gque 25% das mulheres

nao se lembravam da data da ultima menstruacéao.

Segundo Knox e cols. (1979) nas pacientes que fizeram
uso de contraceptivo oral, sé se deve confiar na data da
ultima menstruagido, apds um periodo de +trés meses de
suspensao da droga, provavelmente por levar a um retardo da
ovulagdo. Todavia, uma histéria menstrual documentando con
exatiddo o primeiro dia da ultima menstruagdo em mulheres
com ciclos regulares, gue ndo fizeram uso de contraceptivo
hormonal, pode  fornecer maior acuracidade da idade
gestacional do que outros métodos, clinicos ou ecograficos
(Beazley e col. 1971).

Segundo Eastman (1950) e aceito por outros

investigadores (Clifford, 1954; Zwerdling, 1967; Park,



1968), gravidez prolongada seria agquela que ultrapassa 300
dias de gestagio ou mais de 20 dias apos a data esperada do
parto. Entre nds, Machado (1982) definiu como gravidez

prolongada aquela gque ultrapassa 42 semanas de amenorréia.

Na tentativa de uniformizar os dados decorrentes da
duragdo da gestagdo a Federacdo Internacional de Ginecologia
e Obstetricia, em 1976 de acorde com Machado (1982), propéds
modificagbes que a Organizagdo Mundial da_ Sauvude (QOMS)

apreovou em 1977.

A OMS considera de termo a gravidez de 37-41 semanas
completas ou seja 259 a 293 dias,‘ medidas a partir do
primeiro dia do wultimo periodo menstrual. Incluindo na
semana completa os 6 dias seguintes em que ela foi atingida,
por exemplo, uma gravidez é considerada de 40 semanas entre
280 e 286 dias. Neste trabalho, define-se gravidez pro-
longada aquela que alcanga ou ultrapassa 42 semanas com-

pPletas ou seja 294 dias de gestacio.

Incidéncia

A incidéncia de gestagdes que se extendem além de 42 e
43 semanas varia consideravelmente entre diversos autores.

Assim tem-se relatado incidéncias entre 2,6 a 15% de

gestagdes de 42 semanas, e de 4 a 7,3% para gestacgdes de 43



semanas (Zwerdling, 1967; Nakano, 1972; Vorherr, 1975; Gibb
e cols. 1982; Khouzami e cols. 1983). Essa contundente
variacdo deve-se basicamente as dificuldades para determinar
acuradamente a verdadeira duragdo da gestagdo (McClure-—
Browne, 1963; Nakano, 1972; Doring, 1974; Gibb e cols.

1982) .

Segundo Miller (1975) os estudos prospectivos referem
maior frequéncia de gravidez prolongada do que os
retrospectivos. A Tabela 1 a seguir, mostra a frequéncia da

gravidez prolongada observada por diversos autores:



TABELA 1

FREQUENCIA DE GRAVIDEZ PROLONGADA SEGUNDO DIVERSOS AUTORES

ek v Y S N D L S gt e T ot kS ———— i o ———— ——— ot WUV ot b} — T T T Yarn T —— —

T S —— ——— b e ——— ——— T —— ———

AUTOR 42-43 42 e + 43 e '+
Clayton (1941) - 7,3 -
Mckiddie (1949) 24,1 - -
Clifford (1954) - 4,9 -
Daichman e col. {1954) _ - . 2,6 -
Gibson (1955) - 7,4 -
Lindell (1956) - 10.0 2/3
Magram e col. (1960) - 4,4 -
Evans e cols, (1963) - . 8,8 3,2
McClure-Browne (1963) 10 3,5 -
Lucas (1965) - 11,8 . -
Zwerdling (1967) - 7.3 -
Beischer e cols, (1969) 11,4 2,9 1,1
Miller, Yeh e cols. (1975) - 3,5/14 3/4
Doring (1979) - 3,5/15 4/8,3
Hauth e cols. (1980) - 6,8 -
Miyazaki e col. (1981) - 4,2 2,9
Nakano (1972) - 2,9/12 -
Gibb e cols. (1982) - 2,9/12 -

Sachs e col. (1986) 13 14.0 1,0



Fisiopatologia

A prolongagdo cronoldgica da gravidez, acompanha-se
numa proporgado variavel dos casos de alteragdes fetais, como
as descritas originalmente por Ballantyne (1902}, que

constituem a denominada sindrome de posmaturidade.

Alteragdes fetais inerentes a esta sindrome foram
descritas tanto em humanos quanto em experiéncias animais e,
sdo provavelmente decorrentes da hipéxia intra-iutero

(Snyder, 1934; Bancroft e col. 1943; Gruenwald, 1964).

Em 1945, <Clifford havia conclﬁido gque a disfuncgao
placentaria constituia a etiologia fisiopatolégica de recém-
nascidos com aparéncia similar aos produtos de gravidez
prelongada. Sugeria-se portanto, que esta seria também a
etiologia dos problemas fetaig nesses casos. Em 1954, em
investigagio subsequente, chamou a atengao para a diferenga
entre bebé "gigante" pés-termo e o bebé "posmaturo". Este
ultimo, geralmente pequeno, com retardo de crescimento,
estava mais em risco do gque agquele, bem nutrido no mesmo
periodo de gestagdao. Propds que o prolongamento da gestacdo,
por si s6 ndo seria responsavel pelas alteragdes patoldgicas
encontradas nos recém-nascidos posmaturos, sehdo essas
decorrentes da assoclagio da ma nutrigdo e hipéxia fetal,

oriundas da disfungao placentaria.



Entretanto Leveno e cols. (1984) consideraram gue a
fisiopatologia do sofrimento fetal na prenhez prolongada
seria devido ao oligohidrdmnio, gque compromete a perfusio do
cordao umbilical, mais propriamente que a insuficiéncia

utero-placentaria.

Classificacio e definicio de termos

Clifford (1953} descreveu o aumento dos graus de
comprometimento Utero-placentario que conduzem a progressiva
perda fetal e mortalidade perinatal, classificando em trés
estagios com base em achados clinicoé objetivos, a sindrome
de posmaturidade de acordo com a progressio da idade

gestacional de 287 dias ou mais. Esses trés estagios

corresponderiam a distintos graus de disfungdo placentaria.

No primeiro estagio, até sete dias além da data
prevista do parto, havia perda de vernix, aparéncia da pele
tipo pergaminho, enrrugada, seca, em descamagdo. O recém-
nascido tinha aspecto de malnutrido, comprido e magro, olhos
alertos, aparentandc ser mais velho do que o recém-nascido
de termo. Os recém-nascidos no segundo estagio, de sete a 14
dias alem da data prevista, mostravam evidéncia de
sofrimento fetal ou andxia com 1liberagcdo de mecédnioc no
liquido amnidético. Tanto a pele, quanto membranas e cordao

umbilical estavam tintos de mecénio neste estagio. Ja o



terceiro estagio, que ultrapassava os 14 dias da data
esperada do parto, incluia além dos achados ja descritos,
coloracdo amarelo-vivo das unhas e pele e amarelo-escuroc do
cordac. Os natimortos observados frequentemente apresentavam
sinais de hipdxia crénica e malnutrig¢do, incluindo petéquias
no miocardio e pleura, hiperplasia adrenal,  Dbridas

amnidticas nos pulmdes e decréscimo do paniculo adiposo.

Entretanto, nem sempre o prolongamento da gestagao além
de 42 semanas associa-se com ocorréncia da sindrome de
posmaturidade, que ocorre em torno de 20 a 40% desses recém-
nascidos (Vorherr, 1975; Schneider, 1978).

Entre nos, Machado (1982) classificou a gravidez
prolongada em fisioldégica e patoiégica. Para ele, gravidez
prolongada fisjoldgica € aguela em que o complexo endécrino-
metabdélico-gravidico e o desenvolvimente do concepto
alcangam o limite do termo sem que o parto ocorra, hao
havendo disfungdo placentaria. No caso de haver disfuncgao
placentaria a gravidez prolongada €& considerada patoldgica,

apresentando o feto sinais da sindrome de posmaturidade.

De acordo com Smith e cols., (1966) existe uma variedade
de termos na nomenclatura utilizada ao se referir & gravidez
prolongada, gque a nosso ver merece ser apresentada de

maneira a evitar duvidas na interpretacdo de resultados.



Pés-datismo representa uma condicdo da gravidez
prolongada na qual a gravida estd duas semanas ou mais além
de sua data prevista do parto, mas o feto nio exibe sinais
de insuficiéncia placentadria. Geralmente o feto continua a
crescer, apresentando ao nascer uma altura maior que a

normal.

Posmaturidade representa a condigido da gravidez
prolongada na gual hda evidéncia clinica e/ou laboratorial de
insuficiéncia placentaria, sendo que ao nascimento o feto
apresenta sinails de sindrome de posmaturidade.

Dismaturidade representa uma condigao necnatal
determinada pela disfun¢do placentédria, podendo acometer o
feto posmaturo e ocorrer tanto nas gesta¢des de termo quanto

nas de pré-termo (Sjostedt e cols, 1958; Lagrew, 1986).

Gravidez prolongada foi definida neste trabalho, como
ja abordamos, aquela em gque as mulheres alcangaram ou
ultrapassaram 294 dias de gestagdo, contados do primeiro dia
do ultimo periodo menstrual e, com indice de Capurro
(Capurro, 1978) menor ou igual a duas semanas, tendo ciclos

regulares, sem uso de anticoncep¢do nos ultimos trés meses.

10



Regultados Perinataig

O efeito da gravidez prolongada sobre os resultados
perinatais tem sido vastamente discutido. Diversos trabalhos
foram publicados a partir de Ballantyne (1902),
especialmente nas ultimas décadas, concordando ou ndo acerca
des perigos a que estaria sujeito o feto, diante do

prolongamento da gravidez, além da data esperada do parto.

Segundo alguns autores, as gestag¢des que’continuam além
do seu tempo normal resultam em aumento da morbidade e
mortalidade perinatal (McKiddie, 1949; Gibson, 1955;
McClure-Browne, 1963; Yerushalmy e cdls. 1965; Lucas e cols.
1965; Zwerdling, 1967; Anderson, 1972; Nakano, 1972;

Vorherr, 1975; Callenbach e col. 1979; Stubblefield e col.

1980; Miyazaki e col. 1981; Khouzami e cols. 1983).

Outros autores porém, ndo atribuiram nenhum risco
adicional & gravidez prolongada, encontrando mortalidade
perinatal similar & observada no grupo de termo (Daichman e
col. 1954; Lindel, 1956; Macafee e col., 1958; Magram e col.
1960; Perlin, 1960; Mead e col. 1964; Bierman e cols. 1965;
Strand, 1966; Freeman e cols. 1981; Sachs e col. 1986; Eden

e cols., 1987; Usher e cols. 1988),

Entretanto, parece gue a divergéncia nos resultados

obtidos deve-se em grande parte, as diferengas nos critérios

11



tal, em percentagem

pering

Mortalidade

para definir a idade gestacional, bem como a dificuldade

para estipular o limite da duracdo normal da gravidez.

A pesquisa sobre mortalidade perinatal de Butler e
Bonham (1963) no Reino Unido, mostrou uma associagac entre a
duragdo da gravidez e a mortalidade perinatal, sendo gue os
prematuros tiveram menores perspectivas de sobreviver, da
mesma  maneira que aumentou a mortalidade com um

prolongamnento excessivo da duragao da gestagdo.

Como se observa na Figura 1, a mortalidade perinatal

mais baixa, coincidiu com a duracdo mais frequente da

gravidez.

— —— Numeros de parto por dia, em percentagem

L L -l 1 1 | 1 L LN

34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 a4
Semandas do Gestapdo

12

4
Figura 1. Relagdo entre mortalldade- perina-
tal o duracdo da gravldez { linhd continual.

4 Os porigos poerd ¢ fete creoscem om gmbos o8
sontldos com d maior distdncia & média arit-
s metica para o dura¢do da gravidez = 281
dias. A linha tracejada mostra a distribuj-
¢jo da fraqudncle dos partqs's‘aqundo a
2

duragdo da gravidez pela ultima menstry -
agdo.{ Segunrdo cifras de Bulier e Benham),



Esses pesquisadores verificaram que as cifras para
mortalidade perinatal na 44a. semana de gravidez foi de 4,9%
comparados com 1,4% na 40a. semana. A Tabela 2 mnostra a
mortalidade perinatal segundo diferentes idades

gestacionais.

TABELA 2

MORTALIDADE PERINATAL SEGUNDO A DURACAO DA GRAVIDEZ NO
REINO UNIDO. EM PERCENTAGEM

—l—————-o-————-———-.4-———-ot————--t-———-n-_———-—‘-———m-————-—--———-.-——-H—--—

Semanas de gestacdo 40 41 42 43 44

Mortalidade perinatal 1,4 1,5 2,2 2,8 4.9

.___...._-..._-__—a.——..._—-—....———-_._—-_—n.......__—--_———-....___--..._——-.—-..__-_—_—..._...

Butler e col. (1963). r

Clayton (1941}, Rathbun (1943), McKiddie (1949), Evans
e c¢ols. (1963) e Khouzami e. cols. (1981) encontraram um
significante aumento na frequdncia de fetos mortos en
gestagdes prolongadas. Uma parte deste aumentq pode ser
atruibuido a maior frequéncia de malformagdes congénitas
hesses fetos. Outro estudo, comparando a taxa de mortalidade
perinatal nas diferentes semanas de gestagao, verificou que
ela dobrava na 42a. semana e triplicava na 43a. semana. No
caso das nmortes perinatais, oriundas de uma gravidez
prolongada, 30% ocorreram anteparto, 55% intraparto e 15% no

periodo pds-parto (McClure-Browne, 1963).

13



Ressalta-se ainda que os riscos perinatais séo
exacerbados guando a gravidez prolongada esta associada a
outras patologias obstétricas tais como: hipertensao
arterial crénica e pré-eclampsia e retardo de crescimento

intra-uterine (Miller e col. 1981).

A experiéncia de varios pesquisadores demonstra que,
mesmo na auséncia de doenga materna, tal como hipertensao
arterial crénica ou diabetes, estd aumentade o risco de
morte perinatal nos casos de gravidez prolongada (Clifford,
1954; Walker, 1954; Macafee e col. 1958; Nesbit, 1955;

McClure-Browne, 1963; Lucas, 1965).

A malor atengdo prestada a gravidez prolongada e os
progressos tecnologicos na capacidade de avaliar as
condigdées de vitalidade fetal parece estar mudando esta
situacdo de mortalidade perinatal. Com o advento de testes
de avaliagao da saude fetal anteparto, como a monitorizacao
eletrdnica intra~parte e melhores cuidados neonatais, a
mortalidade perinatal tem sido consideravelmente reduzida na
experiéncia de diversos autores (Vorherr, 1975; Callenbach e
col. 1979; Stubblefield e col. 1980; Freeman e cols. 1981;

Rayburn, 1982).
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Também Sachs e Friedman (1986), analisande dados de
18.610 partos concluiram que ndc houve aumento significativo
da mortalidade perinatal, quando os partos ocorreram acima
de 42 semanas comparada com a dos ocorridos entre 38-41
semanas. Engquanto dque a morbidade mostrou um aumento

significativo com a prolongacac da duracdo da gestacgao.

Confirmando esta maior incidéncia de morbidade
perinatal, recentemente Boyd e cols. (1288) apontaram que os
fetos gque permanecem intra-tteroc apés a data esperada do
parto (40 semanas), devem ser considerados como de alto
risco. Entre os fatores que poderiam estar influenciando
esta maior morbidade encontra-se a asgociagéo entre gestacgio
prolongada e um maior peso dos recém-nascidos (Gibson, 1955;
Perlin, 1960; Evans e cols. 1963; Mead e col. 1964: Lucas,
1965; Frampton e col. 1968; Eden e cols. 1987) e, para
alguns autores a macrossomia fetal seria o principal

problema da gravidez prolongada (Ballantyne, 1902; Latto,

1951) .

Os fetos nascidos de gravidez prolongada apresentaram
também maior altura que os nascidos de termo, segundo
descrigdo de alguns investigadores (Ballantyne, 1902;

Clifford, 1945).

Nos achados de Arias (1987), um em cada seis infantes

nascidos de gravidez prolongada pesaram acima de 4.000 g,
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enquanto gue apenas um cntre 12 infantes de gravidez de
termo pesaram acima de 4.000 g. Para o mesmo autor, a
frequéncia de infantes macrossémicos em gravidezes
terminadas entre 40-41 semanas dobrou quando comparada'com
as terminadas entre 38-40 semanas, continuando a crescer
entre 41 e 42 semanas, dobrando novamente quando terminada

entre 43 e 44 semanas.

Ha entretanto, muita controvérsia a resgeito do peso
fetal excessivo na mortalidade fetal por prolongamento da
gravidez (Beischer e cols. 1969). 0Os estudos de Daichman e
col. (1954), demonstraram que a idade gestacional por =i s0,
nao tem influéncia no peso fetal e qﬁe a mortalidade fetal
na gravidez prolongada ndo resulta de despropor¢do entre o
tamanho do feto e a pelvis materna (Clifford, 1954; Gibson,

1955} Perlin, 1960; McClure-Browne, 1963).

Por ultimo descreve-se também uma maior incidéncia de
malformagdes congénitas entre os recém-nascidos de gravidez
prolongada (Evans e cols. 1963; Mead e col. 1964; Eden e

cols. 1982 ; Usher e cols. 1988).

Repercussdoes tardias na crianca

Evans e cols. (1963) acreditam que a observagio do
subsequente desenvolvimento Qde recém-nascidas com asfixia,

gque sobrevivem, seria importante na avaliagdo dos perigos
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fetais de gravidez prolongada bem como da taxa de

mortalidade perinatal.

Zwerdling (1967), cCallenbach e col. (1979), em estudo
prospectivo, observaram um aumento significativo da
mortalidade entre infantes pPos-termo, quando atingiram a
idade de dois anos. Todavia Shime (1986) ndo observou
diferenga significativa no quoficiente de inteligéncia de
criangas nascidas no pés-termo e seguidas até os dois anos
de idade, quando comparadas com as c¢riangas nascidas de

termo.

Outros investigadores tem fencontrado diversas
repercussoes sociais em c¢riangas nascidas de gravidez
prolongada, além de outras doengas, por exemplé distirbios
do sono e retardo do desenvolvimento (Zwerdling, 1967; Field

e cols. 1977; Lovell, 1973).

Complicagdes do parto

Arias (1987) verificou uma evidente diferenga entre a
frequéncia de complicagdes do parto quando ele acontece
entre 38-40 semanas, comparado com os acima de 40 semanas.
Por exemplo, a frequéncia de cesarianas foi quatro vezes

maior no segundo grupo.
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As complicagbes estiveram presentes em 5,6% dos partos,
guando a gravidez terminou entre 38-40 semanas comparadas
com 20% quando a gravidez terminou entre 40-41 semanas. A
frequéncia continuou a aumentar, alcangando um pico de 28,5%

quando a gravidez terminou entre 42-43 semanas.

A literatura confirma que no pos-termo as complicagdes
intra-parto mais encontradas sa0: desproporc¢ac
cefalopélvica, macrossomia, aumento do uso de ocitocina,
ocorréncia de cesdrea, presenca de mecénié, rotura de
membranas por mais de 12 horas, trabalho de parto prolongado
(mais de 20 horas), apresentagdes andémalas, asfixia,
aspiragdo de mecdnio, sofrimento fe£al{ baixos indices de
Apgar e derrame cerebral (Zwerdling, 1967; Beischer e cols.
1969; Nakano, 1972; McKiddie, 1949; Schneider e cols. 1978;

Lovell, 1973; Frampton e col. 1968; Field e cols. 1977).

0 oligohidrédmnio constituiu a segunda causa mais comum
de asfixia intra-parto na experiéncia de Zwerdling (1967). ©
liquido amniéticoltinto de mecénio foi mails comum no grupo
de gravidez prolongada (Lovell, 1973; 2werdling, 1967;

Leveno e cols, 1984; Lagrew, 1986; Eden e cols. 1387).

Tambem Green e col. (1978) observaram um significante
aumento na percentagem de liquido amnidtico tinto de mecénio
obtido por amniocentese as 39 semanas ou mais, cotejado con

amostras de amniocenteses realizadas antes das 39 semanas.
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Além desse aspecto soma-se o fato da aspiragdo de mecdnio,
comprovado por varios investigadores. Eles observaran que
fetos nascidos de gravidez prolongada aspiraram mecodnio mais
do que os nascidos de gravidez normal (Evans e cols. 1963;

Brown e col. 1981; Eden e cols. 1982).

Usher e cols. (1988) encontraram um progressivo aumento
na aspiragdo de mecdnio, que ocorreu em 2,2/1000 partos ou
em um infante de cada 455 partos de termo, um em 175 de 41

Semanas e um em 57 de 42 semanas de gestacdo.

Mead e col. (1964) determinaram a frequéncia das
situagées de sofrimento fetal. Afifmaram gue nos recén-
nascidos de gravidez prelongada estava aumentado em até o
dobro em comparagdo com o0s recém-nascidos de termo.
Sofrimento fetal intra-parto requerendo cesariana aumentou
de 1,0% para 3,5% na gravidesz prolongada (Eden e cols.
1982). Lucas (1965) observou gque as mortes perinatais,
direta ou indiretamente atribuidas a andxia, mais do que
dobrava hna gravidez prolongada guande comparadas com as
mortes causadas por andxia ha gravidez de termo. Para
Zwerdling (1967) o que determina o sofrimento fetal & o
oligohidramnioc que dificulta a perfusiao sanguinea devidd a
oclusdo do corddo umbilical. Outros autores acreditan que,
quando ocorre o sofrimento fetal na gravidez prolongada,

possivelmente seja uma degeneracdo senil da placenta a qual
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€ incapaz de prover adequada nutricdo e oxigenagdo ao feto

(Evans e cols. 1963; McClure-Browne, 1963).

Em outro estudo, Callenbach e col. (1979), encontraram
uma concentragdo média de hemoglobina significativamente
maior nos recém-nascidos de pos-termo, que poderia
influenciar as mortes fetais associadas com encefalopatia
andxica. Nestes casos as autdpsias realizadas demonstraram

hemorragias focais intracranianas.

Como deve-se esperar com o aumento do sofrimento fetal
0s recém-nascidos de gravideg prolongada apresentaram um
baixo indice de Apgar com maior frequéncia gque os de termo

(Evans e cols. 1963; Zwerdling, 1967: Eden e cols. 1982).

Associagdo entre idade/paridade e gravidez prolongada

Alguns investigadores encontraram uma associagdo entre
a ldade materna e a frequéncia de. gravidez prolongada
mostrando gque esta ultima decresce com o aumento da idade da
mde (zwerdling, 1967; Miller, 1975) embora outros autores

ndc obtiveram diferengas neste aspecto (Evans, 1963).

Em relagdo a paridade, alguns autores encontraram que o
risco de gravidez prolongada foi maior nas primigestas

(Evans e cols. 1963; Lucas, 1965; Miller, 1975), embora
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outros investigadores nio tenham observado qualquer relacao
entre paridade e prolongamento da gestacdo (Frampton e col.
1968). Mead e col. (1964) ao agruparem material, segundo a
idade materna e a paridade, encontraranm percentagem. de
gravidez prolongada mais alta em primiparas na idade entre
2l e 25 anos. Por sua parte Evans e cols. (1963) e Eden e
cols. (1982), observaram que a gestagdo prolongada era mais
frequente tanto nas mulheres com maior quanto com menor

paridade.

Finalmente, alguns autores chegam ao extremo de sugerir
que a gravidez prolongada constitui um problema apenas para
as primiparas (Clifford, 1953; McClure-Browne, 1963; Perlin,

1960) .

Conducae do Parto

A respeito de uma incerteza da incidéncia verdadeira e
a causa precisa da gravideg prolongada, ha acordo uninime em
que o seu prolongamento caracteriza uma situagdo de alto
risco, que requer envolvimento ativo do médico na

monitorizagdo da gravidez e intervencao em tempo apropriado.

Para evitar os maus resultados perinatais descritos
anteriormente, muitos investigadores acreditam na indugao do

parto se a cérvix estiver madura. Entretanto, a conduta
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nestas gestagdes, quande a cérvix esta imatura apresenta
significante diferenga de opinides (Granados, 1984). Alguns
advogam seguimento de tais pacientes com amniocentese (Green
e col. 1978; Knox e cols. 1979), determinacdo sérica do
estriol livre (Yeh e col. 1982; Khouzami e cols. 1983;
Schneider e cols, 1978), andlise da relagao do
estriol/creatinina na urina (Khouzami e cols. 1983), perfil
biofisico fetal (Shime e cols. 1984; Johnson e cols. 1986),
cardiotocografia basal (Miyazaki e col. 1981; Yeh e col.
1982; Eden e cols. 1982; Khouzami e cols. 1983; Phelan e
cols. 1984; Cario, 1984), estimagido ultra-sénica do volume
do liquido amniético (Crowley e cols. 1984; Phelan e cols.
1985), ou teste de contragdes uterinas (Schneider, 1978:

Freeman e cols. 1981; Khouzami e cols. 1983).

Segundo alguns investigadores a situagio se complica
mais, quando obstetras enviam suas pacientes para avaliacéao
fetal antes delas completarem 42 semanas de gestacio e em
muitos casos, quando elas estdo apenas uns poucos dias além
de sua data esperada do parto. Esta pratica basear-se-~ia na
hipétese de que, gestagdes entre 40 e 42 semanas também
carregam significante risco. Nos EEUU esta conduta poderia
se explicar, devido ao temor de possiveis problemas médico-
legais, os quais derivariam das complicagées perinatais
resultantes da gestagdo prolongada (Grausz e col. 1983:;

Arias, 1987).
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De qualquer forma, o conhecimento da fisiopatologia do
sofrimento fetal associado ac uso de procedimentos que
possibilitem o seu diagndstico precoce, em especial a
monitorizagdo eletrénica do feto e a determinagdo do pH
sanguineo fetal, tem levado a um aumento de indicagdes da
cesarea em diferentes meios (Lane e col. 1984; Faundes e

cols. 1985; Pelle e cols. 1986).

Freeman e cols (1981) concluiram qu% o teste de
contragdes uterinas é o melhor teste para a vigilancia
primaria das gesta¢des complicadas. Mais recentemente, o
estudo feito por Johnson e cols. (1986) indica gque o uso de
uma avaliagdo do perfil biofiéico fetal realizado
semanalmente, com énfase na avaliagido do volume do liguido
amniodtico, permite confiavel manejo conservador das

gestagdes pés-termo.

Nao obstante, Vorherr (1983) acredita que o exame
ecografico serjado para detectar oligohidrémnio, pode ter um

papel importante no controle da gravidez prolongada.

Como vimos, a forma de inicio e término do parto, tem
sido terreno para muitas discussfes, nao havendo entre os
investigadores unanimidade de opinido. De acordo com os
autores mencionados, a indugdo eletiva do trabalho de parto
para todas as gestantes acima de 42 semanas parece nao se

justificar, pois ela tem seus préprios riscos (Lagrew,
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1986). A interrupcdo da gravidez estaria indicada apenas
quande aparecem sinais de risco fetal. Entretanto, essa
conduta aplica-se aos centros que tem condigdes de fazer
aexames complexos em todas as pacientes com estas
caracteristicas, e com uma frequéncia que assegure oS bons

resultados perinatais.
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2. JUSTIFICATIVA



2, JUSTIFICATIVA

Apesar dos investigadores mais antigos terem encontrado
taxas de mortalidade perinatal maiores quando a gravidez foi
prolongada, comparada com gravidez de termo, estudos mais
recentes demonstram taxas de mortalidade semelhantes nos
dois grupos. Todavia, os autores concordam com o0s efeitos
mérbidos perinatais que acompanham esta patologia

obstétrica.

Por um lado, essa redugdo da mortalidade perinatal
provavelmente deve-se ao fato da Jmaior preocupagédo dos
investigadores em determinar com exatidido a idade
gestacional, melhorar a aten¢do prenatal, especialmente a
vigildncia ao feto que esta sob risco, interrompendo a

gravidez em momente oportuno.

Por outro lado, existe uma divergéncia quante a forma
de conducgdo da gravidez prolongada. Uns acreditando que nao
constitul problema para o feto, deixando a gravidez evoluir
espontaneamente; outros avaliando rigorosamente o bem-estar
fetal e as condigdes de maturagido do cole uterino ateé a
interrupgdo oportuna e, finalmente aqueles que, ao alcangar

a idade limite da gravidez, interrompem prontamente a mesma.
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Durante varios anos a Maternidade do Centro de
Assisténcia 1Integral & Satde da Mulher (CAISM), vem
acumulando informagdes de todas as mulheres que tem o parto
nessa Instituigdo. Esses dados sdo registrados em fichas
obstétricas pré-codificadas, incluindo os de gestacgao

prolongada.

Nos casos de gravidez prolongada a rotina seguida é a
seguinte: ao alcangar 41 semanas e trés dias de gestacgido
(290 dias), a paciente é estudada clinicamente e submetida a
cardiotocografia basal, para avaliar as condigdées de
vitalidade fetal. Estando bem o concepto e maduro o colo
uterino, essas pacientes sao induzidas sob monitorizacéo
eletrénica fetal, ao alcangarem 42 semanas. Caso apresentem
resposta inadequada & monitorizacio, destina-se.a elas prova
de contragdes uterinas. Sendo negativa mantém-se a indugao,
caso contrario indica-se cesarea, para evitar as

consequéncias do comprometimento hipéxico fetal.

Como sdao escassag as'informagées nacionais, e os dados
sobre gravidez prolongada do CAISM ndo havia sido estudados,
propusemos analisar alguns aspectos considerados relevantes,
buscando resposta para questdes tals como: Existe diferencga
de resultados perinatais em relacdo aos partos induzidos e
nao induzidos? Que intercorréncias perinatais foram

estatisticamente significativas, quando comparadas c<om um

26



27

grupo de gestagdo de termo? O feto gque passa do tempo de

nascer esta em risco?

Para tal, utilizamos interacdes de variaveis materno-
fetals de provdveis repercussdes negativas sobre os recém-

nascidos tal como mostraremos a seguir.
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Comparar os resultados perinatais em dois grupos de
mulheres, um com gravidez de termo e outro com dgravidez
prolongada, que tiveram seus partos na Maternidade do Centro
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (CAISM)* no

periodo de janeiro de 1986 a junho de 1988.

Objetivos especificos:

Conhecer a incidéncia de gravidez prolongada na

Maternidade do CAISM.

Analisar caracteristicas obstétricas nas mulheres de

gravidez de termo e comparar com as de pés~termo.

Comparar algumas caracteristicas dos recém-nascidos de
gravidez de termo com as de recém-nascidos de gravidez

prolongada.

(*) Departamento de Toco-Ginecologia da Faculdade de Cién-

cias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, SP.
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Analisar as repercussées da inducdo do parto na

gravidez prolongada.

Objetivo a longo prazo:

Fornecer informagées que contribuam para avaliar e
melhorar a rotina de atengao a gravidez prolongada no CAISM,

visando prevenir seus efeitos morbides ac recém-nascido.
T
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4. PACIENTES E METODO

Consta o nosso material de estudo de 555 pacientes
selecionadas dentre um total de 6.040 fichas obstétricas
pré-codificadas, preenchidas por ocasido do parto na
Maternidade do CAISM, Do total de pacientes, 185
corresponderam a mulheres com gravidez prolongada (casos) e
foram selecionadas 370 mulheres com gravi@ez de 37-~41

semanas de gestagdo (controles).

Critérios para selegdo das pacientes:

Consideramos casos de gravidez prolongada toda vez que
as mulheres apresentaram as seqguintes caracteristicas:
gestagdo igual a 42 ou mais semanas completas de amenorréia,
nas quais a diferenca com a idade gestacional estimada pelo
indice de cCapurro (Capurro e cols. 1978) fosse menor ou
igual a duas semanas, que tivessem uma gestagdo simples, que
nao apresentassem doengas infecciosas durante a gestacgéo,
que a data da ultima nenstruagdo fosse conhecida e, cujo

ritmo menstrual anterior a gestagio, tivesse sido regular.
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Foram consideradas controles as mulheres com as
seguintes caracteristicas: gestagao igual a 37-41 semanas
completas de amenorréia, nas quais a diferenga entre. este
nimerc e o indice de Capurro fosse menor ou igual a duas
semanas, que tivessem uma gestacgio simples, qgue néao
apresentassem doengas infecciosas durante a gestagao, que a
data da ultima menstruagdo fosse conhecida, e cujo ritmo

menstrual anterior a gestagdo, tivesse sido regular.

Processo de selegdo:

No momento da selecdoc havia sida digitadas 6.040 fichas
pré-codificadas, arquivadas de acordo ao nimero, em ordem
crescente. Apenas 2.151 destas fichas correspondiam a
gestagdes acima de 37 semanas completas e preenchiam os
requisitos para serem casos ou controles. Houve um total de
185 casos que correspondiam é nossa definigio de gravidez

Prelongada.

Foram selecionados aleatoriamente dois controles para
cada um dos 185 casos, sendo o primeiro aquele imediatamente

anterior, e o segundo o posterior ao respective caso.
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Definigdo de Varidveis:

Varidvel dependente: Foram estudadas algumas
complicagdes e caracteristicas do parto e do recém-nascido,
definidas segundo o Manual de Instrugdes para Preenchimento

da Ficha Obstétrica (Sabatino, 1988).

1. Aspecto do liquido ovular - Caracteristica fisica do
liquido amniético. Podendo ser: claro, ligeiramente tinto de
mecdnio, tinto de mecdnio, com mecdnio espesso, com mecdnio

antigo ou hemorragicao.

2. Quantidade do liquido ovular ; Quantidade do liquido
amniético estimada por observagdo clinica, quando da rotura
da bolsa das 4guas. A quantidade foi classificada como;
oligohidrémnio - menos que 500 ml; normal - 500 a 2000 ml;

polihidrdmnio - mais de 2000 ml.

3. Forma de inicio do trabalho de parto - Forma como se
iniciou o parto. Pode ser: esponténeo; induzido, se iniciado
com solugao de ocitocina por via endovenosa; cesarea
eletiva, realizada operacioc cesariana sem a paciente entrar

em trabalho de parto.

4. Forma de término do parto - Forma como terminou o
parto. Podendo ser: espontdneo, parto natural por via

vaginal sem wutilizacdo de instrumentos; assistido em
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pelvica, o parto foi de apresentagio pélvica e o obsteﬁra
realizou mancbras de liberacdo do feto; forceps, o parto via
vaginal gque necessitou da aplicagdo de férceps para o
desprendimento do feto; cesarea, parto via abdominal através

de operacdo cesariana.

5. Principal indicagdo de cesariana - Sofrimento fetal:

desproporgao cefalo-pélvica absoluta (vicio pélvico): ou
relativa (feto grande); e apresentagdes andémalas, além de
ocutras.

6. Peso do recém-nascido ~ Medido em gramas no momento

do nascimento ou até 12 horas apés o parto.

7. Altura do recém-nascido - Medida em centimetros logo

apos o parto.

8. Bexo - Definido de acordo com a genitalia externa do

recén-nascido.

9. Apgar - Valor do indice de Apgar no primeiro minuto
de vida do recém-nascido. Esse indice traduz-se pela
pontuagdo dada pela soma de sinais vitais (aparéncia, pulso,
resposta a estimulo determinado, ténus muscular e aspecto da
respiragdo) do feto nos primeiros minutos de vida (Apgar e

col. 1962).
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10. Estado do recém-nascido na alta hospitalar - Pode
ser: sem morbidade, recém-nascide gue ndo apresentou
morbidade; morbidade neonatal é a ocorréncia de alguma
patolegia no recém-nascido, como por exemplo, sindrome de

dificuldade respiratéria, ictericia ou trauma obstétrico.

Variavel independente: Duragdo da gravidez em semanas
de amenorréia, colincidindo com a idade gestacional do recém-
nascide medida pelo indice de Capurro, com uma diferenca naoc

1

maior gue duas semanas.

0 indice de Capurro corresponde a somatdérias de pontos
dados aos diferentes pardmetros somaéicos do recem-nascido,
tais como: textura da pele, forma da orelha, forma das
gldndulas mamarias, formagdo do mamilo, pregas plantares,

sinal do Cachecol e posigdo da cabega ao levantar o recén-

nascido.

Anilise estatistica dos dados:

Para determinar a significagido das diferengas entre os
resultados perinatais das gestagdes prolongadas comparadas
com as de termo, utilizou-se o Teste de Qui-Quadrado
(Armitage, 1971). Foram consideradas significativas as

diferengas em gque o valor p fol menor ou igual a 0,05.

)
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Para

estudados

a

comparacido das médias entre os dols grupos

(nas variaveis quantitativas), foi utilizado o

teste t de Student para amostras independentes (Arxrmitage,

1971) .
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5. ASPECTOS ETICOS



5. ASPECTOS ETICOS

Os dados trabalhados se encontravam na meméria. do
computador, onde o registro de cada mulher foi identificado
somente pelo numero do prontuiario. Isto permitiu resguardar

0 sigilo da fonte de informagéo.
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6. RESULTADOS

Caracteristicas da amostra

A distribuigdo percentual das mulheres segundo a idade,
por ocasido do parto mostra-se na Tabela 3. Ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
as dgestantes de termo e poés-termo. No grupc de termo pouco
nais da metade (51,9%) das mulheres tinham de 20-29 anos de
idade comparadas com 57,3% das mulheres de ’pés-termo. A

média da idade foi exatamente igual nos dois grupos.

TABELA 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO IDADE
POR OCASIAQ DO PARTO E SEMANAS DE GESTACAO

T ARS Bt e e T — n

IDADE 37 - 41 42 e + TOTAL
Até 19 19,2 16,8 18,4
20 - 24 26,5 28,1 27,0
25 - 29 25,4 29,2 26,7
30 - 34 16,5 15,7 16,2
35 - 39 8,9 8,1 8,6
40 e + 3,5 2,2 3,1
(N) (370) (185) (555)

Media +/- EP 25,9 +/- 0,35 25,9 +/- 0,45 NS
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Pouco mais de um tergo das mulheres nos dois grupoes
eram primigravidas, ndo =se verificando diferencas entre
elas. As médias de paridade foram também semelhantes,

(Tabela 4).

TABELA 4
DISTRIBUICAO PLERCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO PARIDADE
E SEMANAS DE GESTACAC

PARIDADE 37 - 41% 42 e + TOTAL
0 35,8 34,6 35,4
1 ou + 64,2 65,4 64,6
(N) (369) (185) (554)
Media +/- EP 1,7 +/- 0,11 1,8 +/- 0,15 N.S.

T T T T T T A e A e e e i ket e e e r ————— — ———— e



Incidéncia de Gravidez Prolongada

Embora seja impossivel obter um dado estritamente exato
pelas limitacdes de nossa definigdo, encontramos 185 casos
de gravidez prolongada entre 6.040 partos, o que corresponde
a uma incidéncia de 3,06%. Entretanto, ndo é possivel
eliminar a possibilidade de que houvessem outras mulheres
com gestagdes qgue foram além das 42 semanas, entre as 6.040
do grupo original, mas que foram excluidas por_néo lembraremn

de sua ultima menstrua¢do por exemplo.
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Caracteristicas do Parto

Ao classificar o 1liquido ovular em diferentes
categorias {Tabela 5} pode se observar diferengas
significativas entre as gestages de termo e pés~termo,
sendo que a maior percentagem de liquido tinto de mecénio e
mecénio espesso foi encontrada no grupoe de mulheres com
gestagdo de 42 semanas ou mais. A grande maioria das
gestagdes de 37 a 41 semanas de duracgao (72,4%? apresentaram

liguido ovular claro.

TABELA 5 :

DISTRIBUIGCAO PERCENTUAL DO ASPECTC DO LiQUIDO OVULAR SEGUNDO
SEMANAS DE GESTACAO

A I L R LA o S S o T e T Tt} Lo S .l $obl Y T 77y o T —— e 7

ASPECTO 37 - 41%* 42 e +%% TOTAL
Claro 72,4 57,4 67,4
Ligeiramente

tinto de mecdnio 7,4 9,8 8,2
Tinto de mecénio _ 10,1 14,8 11,7
Mecdnio espesso 8,7 15,3 10,9
Mecdnio antigo 0,5 1,6 0,9
Mecdnie hemorragico 0,8 1,1 0,9
(N) (366) (183) (549)

S A T S S s e e Bk Sk e L il o o TYTE A i o 7 T o o

* Faltou informagdo de quatro e ** duas mulheres.
X2 = 13,7 p <0,02
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Quantoe a gquantidade de 1liquido ovular, estimada
clinicamente, a Tabela 6 mostra que ndo houve diferenca
significativa em relagio as semanas de gestacdo. A grande
maioria das mulheres apresentou uma quantidade de liquido

amniotico normal em ambos os grupos.

TABELA 6

DISTRIBUICAQ PERCENTUAL DA QUANTIDADE DE LIQUI-
DO AMNIOTICO SEGUNDO SEMANAS DE GESTAGCAO

U VO Sl T A e e Y W M W W WA Sl o e B A ik Srmh b A vt S — ————

e  —————— s ——

QUANTIDADE 37 - 41% 42 e +%* TOTAL
Diminuido 1,7 2,2 1,8
Normal 96,7 96,1 96,5
Aumentado 1,7 1,7 1.7
{N) (360) (181) (541}

T o e e e e YT T S AR el e e S ——— T 2 Sl mrnh T —— T i Ao ————

* Faltou informagdoc de 10 e ** de quatro mulheres.
X2 = 0,2 N.S.
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No que diz respeito & forma do inicio do trabalho de
parto observou-se diferengas estatisticamente
significativas. 0s resultados mostram que no grupo de 37 -
41 semanas o parto iniciou-se espontaneamente numa maior
percentagem (85,1%) comparado com o grupo de 42 ou mais
semanas de gestagdo (69,7%). Houve maior percentagem de
mulheres que foram induzidas (17,8%) ou cesareadas (12,4%)
no grupo pos-termc que no de termo, 6,0 e 8,9%

respectivamente (Tabela 7).

TABELA 7

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA FORMA DE INICIO DO TRABA-
LHO DE PARTO SEGUNDO SEMANAS DE GESTAGCAO

T o S S L o e e o v S Vi ek e Y S e e ) T e s e .

ekt PP ———

FORMA DO INiIiCIO 37 -~ 41%* 42 e + TOTAL
Esponténeo 85,1 69,7 80,0
Induzido 6,0 17,8 10,0
Cesareana 8,9 12,4 10,0
(N) (369) {185) (554)

* Faltou informag¢do de uma mulher.
X2 = 22,6 p < 0,0005
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Analisando a forma de término do parto, a Tabela 8
mostra uma diferenga significativa, quando os resultados dos
dois grupos sio comparados. Houve mais partos espontdneos e
forceps nas mulheres de termo (56,8% e 18,7%) e mais

cesareas (13,8%) no grupo de pés—-termo.

TABELA 8

DISTRIBUICAC PERCENTUAL DA FORMA DE TERMINO DO PARTO
SEGUNDCO SEMANAS DE GESTACAO

TERMINO 37 - 41 42 e + TOTAIL
Espontineo* 56,8 45,4 53,0
Forceps 18,7 10,8 16,1
Cesareana 24,5 43,8 30,9
(N) (368) (185) (553)

* Dois partos por extragdo pélvica nio foram inclui-
dos. X2 = 22,0 P < 0,00005



Nao houve diferengas estatisticas em relagdo as causas
de cesarea gquando analisadas sobre o total de cesareas. A
categoria "Outras" inclue por exemplo distécias de partes
moles, toxemia e descolamento prematuro de placenta (Tabela

9).

TABELA 9

DISTRIBUICAC PERCENTUAL DA PRINCIPAL INDICAGCAO DE CE-
SAREA SEGUNDO SEMANAS DE GESTACAO

T ———— s ey Y I T i oy T T T ek, Ate e e —— T ————ata ——

INDICACAO 37 - 41 42 e + TOTAL
Sofrimento fetal 20,0 32,1 25,7
Desproporgao

céfalo-pélvica 8,9 14,8 11,7
Cesdrea anterior 22,2 12,3 17,6

Distdcias de

apresentagéio 2,2 2,5 2,3
Outras 46,7 38,3 42,7
(N) (90) (81} (171)

i ——— T e e . o ———— T —— ) s et o ———————— i S — Vo T —————
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A peorcentagem de pacientes operadas de cesarea por
sofrimento fetal e por desproporcio céfalo-pélvica foi
significativamente maior quando analizada para o grupo total
de mulheres com gravidez prolongada emn comparagac com

aquelas com 37-41 semanas de gestagdo, (Tabela 10).

TABELA 10

PERCENTAGEM DE GESTANTES OPERADAS DE CESARFA POR SOFRIMENTO
FETAL E POR DESPROPORCAO CEFALO-PELVICA, SEGUNDO SEMANAS DE
GESTAGAO i

A T i, 1 ey T M L A Bt ok o T S N S Hom e B T e o ————— T A o o —— o A i o

il | e ——

CATEGORIAS 37 - 41* 42 e + X2 o]
Sofrimento fetal 4,9 14,1 14,11 <0,0002
Desproporgao céfalo-

pélvica 2,2 6,5 6,57 <0,02
(N) (368) (185)

T TR R M ML R R e e e e T Rt ke el e . S ————— g by o ————— . T Y s S ———— A t———— e

* Faltou informagdo de duas mulheres.
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Caracteristicas dos Recém-Nascidos

A distribuigfo percentual do peso dos recém-nascidos
variou significativamente segundo o numero de semanas de
gestagdo (Tabela 11). Nas gravidezes de pos-termo observou-
Sé uma menor percentagem de fetos que pesaram até 3000 g
(19,4%) e uma maior percentagem de fetos de 3501 g ou mais
(38,9%). Houve duas vezes mals fetos macrosséﬁicos entre as
gestagbes de 42 semanas ou mais, comparado com 37 a 41

semanas.

TABELA 11

DISTRIBUIGAC PERCENTUAL DOS RECEM-NASCIDOS DE ACORDO COoM
O PESO SEGUNDQ SEMANAS DE GESTAGAQ

—-p—————.——_——-..———-p-_————.——_-——..————.—_———-—.-.-———-....—-———.—-....———-n-—

PESO 37 - 41 42 e + TOTAL
Até 3.000 g 31,6 19,4 27,4
3.001 - 3.500 g 43,5 41,6 42,9
3.501 - 4.000 g 18,9 26,5 21,4
4.001 - + 5,9 12,4 8,1
(N) (370) (185) (555)

__—-u———--—.——_-...___—-._————-..—_—_._—....—_—._—....._—.....—-.-_—____...———_.__-.—

X2 = 16,4 p < 0,001
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Nas gestagdes de pds-termo houve uma maior percentagem
de recém-nascidos com 50 cm ou mais de altura (65,1%),
comparadas com recém-nascidos de termo (48,8%). As

diferengas foram significativas. (Tabela 12).

TABELA 12

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECEM-NASCIDOS DE ACORDO COM
A ALTURA, EM CENTIMETROS, SEGUNDO SEMANAS DE GESTAGAO:

T S T T ——— T fnk T A AL S T M T A v —————— . i vy S —— T — e o

SEMANAS DE GESTACAO

ettt T ————

ALTURA 37 - 41% 42 e +x* TOTAL
Até 48 26,7 14,7 22,7
49 24,6 20,2 23,1
50 18,9 25,1 . 21,0
51 16,4 16,0 16,2
52 e + 13.5 24.0 17,0
(N) (366) (183) (549)

L ek T T S Eh Sk e e T TEE N M TR N ANE S ikd i e T S R T Al v ————— i e T ———— ot o —

* Faltou informagdo de guatro e ** de duas mulheres.
X2 = 19,3 | p < 0,001



As médias de peso e altura dos recém-nascidos sio
mostradas na Tabela 13. Quanto a média de peso entre os
dois grupos, observou-se que foi inferior para gestantes de
termo (3.213,7 g) comparadas com as de pos-termo (3.432,1
g). Para a média da altura pode-se comprovar gue os recém-
nascidos de gestagio pds-termo foram mais altos que os de
termo (50,2 e 49,4 cm respectivamente). As difereng¢as de

peso e altura foram estatisticamente significativas.

TABELA 13

MEDIA DE ALGUMAS CARACTERISTICAS DOS RECEM-NASCIDOS SEGUNDO
SEMANAS DE GESTACAO

S e b — i, ok g ——— e ey e i Siopy s} T T ok

37 - 41 42 e +
CATEGORIA  MEDIA EP MEDIA EP p
Peso 3213,7 24,08 3432,1 36,354 <0,001

Altura 49,4 0,11 50,2 0,154 <0,001

Al D L L S U M o B S AABL e e S e o e e T e Uk e e e . T . e ol o o e e . e . . .
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Os resultados da Tabela 14 mostram gque n&do houve

diferenga significativa em relagio ao sexo nos dois grupos.

TABELA 14

DISTRIBUIGCAO PERCENTUAL DOS RECEM-NASCIDOS SEGUNDO O
SEX0 E SEMANAS DE GESTACAO

T A S ot ot e e . o ok ke e e e g eyt el TP TEES P B - —— v TIY AP A A A

A ks ot ———————— ——————

SEXO 37 - 41 42 e + TOTAL
Masculino 55,1 54,1 54,8
Feminino 44,9 45,9 45,2
(N) (370) (185) (555)
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Emn relagdoc ao Apgar no primeiro minutoc os resultados
mostram gue variou significativamente em relagcdo as semanas
de gestagdo. No grupo de 42 e mais semanas foi observada a
malor percentagem de recém-nascidos comn Apgar menor de
quatro (8,1%), comparado com © grupo de gravidez de termo
(2,2%). As diferengas entre estes resultados (Tabela 15),

foram estatisticamente significativos.

TABELA 15

DISTRIBUIGAC PERCENTUAL DO INDICE DE APGAR DOS RECEM-
NASCIDOS, NO PRIMEIRO MINUTO, SEGUNDO SEMANAS DE GESTAGAOQ

S L B ik b e T ——————— i iy oy f——— — ————— . W S\ S ——————— T— Ty W Y sl o — —— ——— .

— T ——————— " ikt ik o

APGAR NO lo’ 37 - 41% 42 e +% TOTAL
< 4 2,2 8,1 4,2
4- 6 5,7 8,2 6,5
7-10 92,1 83,7 89,3
(N) (366) (184) (550)

T S SR e Bl o e e e e o, TS T Tt ik ok ok ok o e e g T W ————— A T ik ok o T T W —— i

* Em quatro controles e em um caso, o Apgar foi ignorado.
X2 = 12,4, p < 0.003.
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Na Tabela 16 constata-se que ndoc houve diferenca
significativa em relagdo a morbidade na alta hospitalar. A
grande maioria dos recém-nascidos n&o apresentou morbidade

por ocasido da alta.

TABELA 16

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS RECEM-NASCIDOS, DE ACORDO COM A
MORBIDADE NA ALTA HOSPITALAR SEGUNDO SEMANAS DE GESTAGAO

A, B e e e e B T —— T —— AT ke A} Bl T ———————— —— . A o ok o o — —— ——

MORBIDADE 37 - 41 42 e + TOTAL
Sem 97,5% 99, 5% 98,2
com 2,5 0,5 1,8
(N) (367) (183) (550)

L — ——— S S AAR BAA Akd ek nh e Y ———————————— T, T S W e b il il i i ———— ——— AL i o —

* Faltaram informagdes de trés controles e dois casos.
X2 = 1,5 N.S.
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Associagdo entre Variiveis do Parto e_do Recém-nascido:

A Tabela 17 resume a frequéncia com que ocorreran

alguns eventos segundo a duracdo da gestagdo. Os seguintes

eventos foram significativamente mais frequentes no grupo

com 42 ou mais semanas de gestacdo: liguido meconial, parto

cesareo, indugdo do parto, cesdrea por sofrimento fetal,

Apgar menor gue quatro e de 4 a 6 no primeirp minuto. Nio

houve diferenga significativa entre os dois grupos com

relagdo ao oligohidradmnio e morbidade do recém-nascido na

alta hospitalar.

NS
0, 00005
0,00002
0,0002
0,001

0,003

TABELA 17
PERCENTAGEM DE EVENTOS SELECIONADOS SEGUNDO SEMANAS DE
GESTACAO
"""""""""""""""" SEMANAS DE GESTAGAO
EVENTOS a1l a2 e+ xa
Liquido meconial 27,6 42,6 12,5
Oligodmnio 1,7 2,2 0,2
Parto cesareo - 24,5 43,8 22,0
Indugao do parto 6,0 17,8 19,4
Cesdrea por s.fetal 4,9 14,1 14,3
Apgar até 3 no 1/ 2,2 8,2 10,9
Apgar 4-6 no 1°‘ 5,7 8,2 12,4

Morbidade RN na alta 21,9 19,6 0,4

——-—._———u———-—_——————un-—_—u..—_.—-._———_.-_——-—_..-————._—-.



Estado dos Recém-nasgidos e Forma de Resolugag do parto

Comparando os resultados do indice de Apgar no primeiro
minuto entre as gestagdes pés-termo induzidas e nao

induzidas, ndo foi observada diferenga significativa (Tabela

18).

TABELA 18

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO INDICE DE APGAR NO lo. MI-
NUTO DOS PARTOS DE POS-TERMO SEGUNDC INDUCAO DO PARTO

i ey ———— Ty o — T ———

APGAR NAO SIM TOTAL
Até 3 8,6 6,1 8,2
4 - 6 6,6 15,2 8,2
7 ~10 84,8 78,8 83,7
(N) * (151) (33) (184)

T T T M MAA e ekl e e T TEE M A ke e e e T T S L A S e S T T T el ——————— T ot it o ——— T ot il o

* Faltou informacdo de uma mulher.
X2 = 2,7 N.S. :
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Comparando gestagdes de termo e pés-termo que nac foram
induzidas, verificou-se que também houve diferenga signi-
ficativa dos indices de Apgar no primeiro minuto de vida

(Tabela 19).

TABELA 19

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO INDICE DE APGAR NO lo. MINUTO
DOS PARTOS NAO INDUZIDOS SEGUNDO SEMANAS DE GESTAGAO

T R UM L T S AL ek e o i e e s e T Al T L Ty — ——— T S i —— o ? o s

Mk e e e PY T B e el v T b S e .

APGAR 37 - 41 42 e + TOTAL
Até 3 2,3 8,6 4,3
4 - 6 5,8 6,6 6,1
7 -10 91,8 84,8 89,7
(N) * (343) (151) (494)

A —————— e ————— ] ey e S N ity T — ———— Ml — ————— . — o ———— T

* Faltou informagdo de seis mulheres.
X2 =10,4 p < 0.006
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Ao comparar os indices de Apgar dos recém-nascidos das
gestagdes de termo com as de pés~termo, de mulheres
subnetidas a cesarianas, observou-se diferencas
estatisticamente significativas. A maior percentagem de
Apgar de 7 a 10 (86,7%) correspondeu aos recém-nascidos de
gravidezes de termo, enquanto que 25% dos recém-nascidos de

| .
pos-termo tiveram Apgar no maximo de seils, (Tabela 20}.

TABELA 20

DISTRIBUTCAQO PERCENTUAL DO INDICE DE APGAR NO lo. MINU-
TO DOS PARTOS CESARIANOS SEGUNDO SEMANAS DE GESTACAO

T T T T T N Ak e T i ke e e " e e ek g o T e o e e —— —— T Al i it o o

APGAR 37 ~ 41 42 e + TOTAL
Até 3 2,2 12,5 7,1
4 - 6 11,1 12,5 11,8
7 -10 86,7 75,0 81,2
(N) (90) (80) (170)

TR T e o e ) ——— T, e e T T e T T A o o o e T —— i o T, e 7o
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Ao estudar o indice de Apgar nos partos vaginais néao
houve diferenga significativa. A grande maioria dos recénm-
nascidos nos dois grupos apresentou Apgar de 7 a 10 (Tabela

21).

TABELA 21

DISTRIBUICAC PERCENTUAL DO INDICE DE APGAR NO lo. MINUTO
DOS PARTOS VAGINAIS SEGUNDO SEMANAS DE GESTACA

T T R MR Al e e e e T R M ok e e e e S L ek it e e T R e e i e e o ik vy o T —

SEMANAS DE GESTAGAQ

Ml e e o A At —

APGAR 37 - 41 42 e + TOTAL
Até 3 2,2 4,8 2,9
4 - 6 4,0 4,8 4,2
7 -10 93,8 90,4 92,9
(N) * (276) (104) (360)

* Faltou informa¢do de cinco mulheres.
X2 = 2,0 N.S.
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7. DIBCUSSAQ



7. DIBCUSSAO

Entre 2 a 14% de todos os fetos permanecem dentro do

utero duas ou mais semanas além da época esperada do parto

57

(Beischer, 1969; Vorherr, 1975; Zwerdling, 1967). A grande

dispersdo desses resultados poderia ser explicada

principalmente pelas diferentes formas de definir a ijidade

gestacional e a falta de unanimidade nos parimetros a serem

séguidos, uma vez dque a duragao verdadeira da gravidez e
1

dificil de se estabelecer na rotina do atendimento de cada

gestante.

A incidéncia encontrada na noséa casuistica de 3,06%
encontra-se dentro dos valores mais aceitos na literatura,
embora possivelmente a real frequéncia possa: ser maior,
visto que é impossivel saber se ndo houve outros casos de
gravidez prolongada entre as fichas excluidas por

necessidade de pureza da amostra estudada.

Acreditamos que podemos confiar que os casos aqui
estudados correspondem a pacientes com idade gestacional
alem de 42 semanas, uma vez que foram incluidas somente
mulheres, com ciclos regulares e amenorréia conhecida, o que
devia coincidir com o método clinico de avallacao da idade

gestacional do recém-nascido (Capurro).



Ndo poderiamos porén, desconhecer gue um estudo
prospectivo nos daria maior seguranga em relagdo aos dados,
com a condigdo de que pacientes e controles fossem seguidos
desde o inicio da gravidez. Sabemos que a unica maneira
absolutamente certa de conhecer a duragdo real da gravidez &
pela determinagdo da data exata da ovulacgdo. Tal
procedimento resulta impraticavel, uma vez que teriamos que
seguir em torno de oito ciclos para obter uma gravidez,
aproximadamente 30 gravidezes para obter um caso de gestacdo

prolongada.

Uma outra alternativa seria segquir um grupo de mulheres
que entraram na pesquisa bem no inicié da gravidez, uma vez
que a lidade gestacional pode ser identificada com maior
exatiddo no seu inicio. Nesse caso teriamos que incluir na
pesquisa mulheres com data da ultima menstruagdoc certa, que
consultem com amenorréia menor de 15 semanas, nas quais
possamos confirmar é amenorréia por meioc  de

ultrassonografia, ou no minimo, por um toque vaginal

realizado por um obstetra experimentado nessa pratica.

Essas condigdes nfo sio faceis de levar a pratica, mais
ainda se considerarmos que para obter os 185 casos de
gestagdo prolongada aqui estudados, deveriamos seguir perto

de 6.000 pacientes que apresentassem ag condigdes acima.
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Inobstante essa é& uma tarefa que sobrepassa longamente as

pretengées deste estudo.

Por outra parte, no contexto de estudos retrospectiVos,
confiamos que nossos dados sio bastante fidedignos, visto
que incluimos casos definidos pelos critérios obstétricos
mais aceitos, e confirmados ainda por uma avaliacgdo
pedidtrica compativel com o periodo de amenorréia.

¥

Aceitando as limitac¢Ses e as caracteristicas positivas
deste estudo, nossos dados tendem a confirmar o aumento das
complicagdes do parto nos casos em gue a gravidez =se
prolonga além das 42 semanas, vista a maior frequéncia
significativa de presenga de mecdnio no liquido amnidtico,
de cesdrea por sofrimento fetal e de despropofgéo céfalo-~

pelvica, observada neste grupc de pacientes,

Da mesma forma confirma~se a maior frequéncia
significativa de macrossomia fetal e em geral do maior peso
e estatura dos fetos de gravidez prolongada em comparag¢ao
com os de termo. Esta wmwaior incidéncia de macrossomia
poderia explicar a maior frequéncia de cesarea por
desproporgio céfalo-pélvica, que foi trés vezes superior na

gravidez prolengada que nos partos de termo.

Observamos maior incidéncia de indugdo do parto, uma

vez gque isto apenas corresponde a conduta preconizada pelo



CAISM. A maior incidéncia de cesarea explica~se pela maior
frequéncia j& descrita de patologias como sofrimento fetal e

desproporgio céfalo-pélvica.

Também os dados agqui apresentados parecem confirmar o
deterioramento das condigées fetais na gravidez que
ultrapassa as 42 semanas, como mostra a incidéncia trés
vezes maior de cesdrea por sofrimento fetal e a frequéncia
significativamente maior de Apgar abaixo de .5 e de 7 no

t

primeiro minuto de vida, nestes casos.

A duvida que surge de imediato ¢ se, estas condutas,
indugdo e cesirea, ndo poderiam ser ffatores intermediarios
que expliquem os baixos indices de Apgar entre os recém-
nascidos de gravidez prolongada. Poder-se-ia postular que
seja a conduta obstétrica de induzir o parto e realizar
cesareas, o que esteja levando & ma condigido do recém-
nascido, e nao propriamente a gestagao além das 42 semanas,

ou sdo as condicées fetais decorrentes da Prenhez prolongada

como mencionamos anteriormente.

Nesse caso ndo seria a idade gestacional em si, mas a
conduta adotada pelo servico frente a essa contingéncia o
que levaria ao mal resultado neonatal imediato. Se assim
fosse, justificar-se~ia a atitude dos que recomendam apenas

esperar o desencadeamento do parto,
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Para responder a essa diuvida analiszamos primeiro se
havia diferencas no indice de Apgar entre recém~nascidos de
Pos~termo por parto induzido e ndo induzido. A auséncia de
diferengas encontrada Ja coloca em duvida gue seja a conduta
obstétrica o que determina os resultados neonatais. Mas
ainda, analisando apenas os casos nio induzidos mantém-se a
diferenga significativa no indice de Apgar entre os recén-
nascidos de termo e de pos~termo. Consequentemente, teremos
que aceitar que, pelo menos na nossa amostra;.a conduta de
induzir alguns dos casos de gravidez prolongada nio foi um

fator determinante de resultados neonatais imediatos

desfavoraveis.

O fato de que, a tendéncia a realizar cesareas & majior
na gravidez prolongada, e este procedimento acoﬁpanha—se de
indice de Apgar menor no primeiro minuto de vida, em
comparagac ao parto vaginal, motivou o estudo da possivei
influéncia dessa conduta nos nossos resultados. Verificamos
que considerando apenas os partos cesareos, manteve-se a
diferenga significativa no indice de Apgar entre recém-
nascidos de termo e de pés-termo. Entretanto, quande ac se
analisar isoladamente os partos vaginais, J4 n&ao houve
diferengas no indice de Apgar entre os dois grupos

estudados.

Como poderiamos interpretar esses resultados? Pensamos

que se fosse apenas a cesarea o fator determinante dos
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resultados neonatais desfavoraveis, deveriamos ter
encontrado indices de Apgar semelhantes nos recém-nascidos
de parto cesarea independentemente das semanas . de
amenorreéia. O fato de que ainda isolando o fator cesirea as
diferengas se mantinham sugere fortemente que é outro fator
ligado ao pds-termo o que determina o Apgar baixo. A maior
incidéncia significativa de presenca de mecénio, de
sofrimente fetal e de macrossomia podem ser talvez

suficientes para justificar essas diferencas.

Quanto & auséncia de diferenca no Apgar de recém-
nascidos de termo e poés-termo quando se analisam apenas os
partos vaginais, acreditamos que ﬁende a Jjustificar o
conceito de gque nem todos os fetos que ultrapassem as 42
semanas estdo em condigdes desfavoraveis. Ha, sem duvida, um
grupo significativo destes fetos que estdo em perfeitas
condigdes intrautero. Esses fetos nao apresentam sofrimento
fetal, ndo apresentam desproporcdo e nascem de parto
vaginal, sem desvantagens em comparagac com os que nascem

apdés 37 a 41 semanas de amenorréia.

De acordo com a discuss@o acima, 0s nossos resultados
viriam a concordar com aqueles autores que estimam gue
existe um grupo de fetos que ndo toleram a prolongagéo da
gravidez além das 42 semanas, possivelmente por uma
disfungdo placentaria. Este fator nao foi estudado

especificamente em nossos casos, mas se expressa na alta
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incidéncia de mecénio no liquido amnidtico, de alteragdes da
frequéncia cardiaca que se interpretam como sofrimento
fetal, e ainda pelo baixo indice de Apgar numa proporgao

expressiva desses recém-nascidos.

0 fato de n&o ter identificado diferencas na incidéncia
de morbidade neonatal nido chega a surpreender. Parece-nos
que os dados mostram um cuidado em diagnosticar

oportunamente o sofrimento fetal e agir de imediato

+

extraindo um recém-nascido, gue apesar de apresentar muitas
vezes um indice de Apgar desfavoravel no primeiro minuto,
reage rapidamente aos cuidados neonatais, o que no CAISM se
oferece durante as 24 horas de cada dia do ano, com a mesma
alta qualidade. Assim, a auséncia de diferengas na morbidade
neonatal apds o primeiro minuto nio se contrapde com os
riscos reais da pds-maturidade, mas é expressio dos cuidados

que se adotam quando ela se apresenta.
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8. CONCLUSOES

1. A incidéncia de gravidez prolongada nos 6.040 partos
estudados foi de 3,06%. Poderia ser um pouco mais elevada se
houvessem outras gestagdes prolongadas ndo identificadas

entre os casos eliminados na pesquisa.

2. Houve uma frequéncia significativamente maior de liquido
amnistico com mecdnic nos casos de gravidez prolongada

(42,6%) em comparagdo com gestacdes de termo (27,6%).

3. 0s casos de gravidez prolongada apresentaram uma
incidéncia significativamente maior de: indugdo de parto,
cesariana e especificamente de cesarea por sofrimento fetal

e desproporgdo céfalo-pélvica, que as gestagdes de termo.

4. O peso e a altura dos recém-nascidos de gravidez
prolongada foram significativamente maior que a dos receém-
nascidos de gravidez de termo. Portanto, a incidéncia de
recém-nascidos macrossémicos foi maior gquando a gestagdo

ultrapassou 42 semanas.

5. Na gravidez de pos-termo houve significativamente maior
porcentagem de recém-nascidos com indice de Apgar menor gue

4 e entre 4 e 6, em comparacdo com gestacgoes de termo.
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6. A maior frequéncia de inducdoc de parto no grupo com .
gravidez de pds-termo nado teve influéncia sobre o©s
resultados neonatais.

i
1

7. No grupo de neonatos nascidos por parto vaginal ndo houve

diferenga no indice de Apgar segundo idade gestacional.
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9. RESUMO

De janeiro de 1986 a junho de 1988 ocorreram 6.040
partos no Centro de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
do Departamento de Toco-Ginecologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Foi preenchida
uma ficha pré-codificada para cada parte segundo um Manual
préprie do servigo., Destas, apenas 2.151 parturientes
preenchiam os critérios deo estudo proposto: gestagdes
simples acima de 37 semanas completas de amenorréia,
confirmadas pelo indice de Capurro (mais ou menos duas
semanas), sem intercorréncia clinica durante o pré-natal e
parto, com ritmo menstrual regular e data da menstruacgéio
conhecida. Foram encontrados 185 casos de gravidez
prolongada (3,06%) cujos resultados perinatais foram
comparados com um grupo controle de mulheres com gravidez de
termo. Embora ndo houvesse diferenga na mortalidade, alguns
resultados perinatais se comportaram diferentes na gravide:z
prolongada, talis como: frequéncia maior de liquido amnidético
com mecénio; indugdo do parto; frequéncia de cesariana por
sofrimento fetal e desproporgdo céfalo~pélvica; peso e
altura dos fetos e menores indices de Apgar no primeiro

minuto.

66



19. ABSTRACT



67
10. ABSTRACT

Between January 1986 and June 1988 there were 6.040
deliveries at the Centro de Atengdo Integral a Saude da
Mulher ({CAISM). A pre-coded form was completed for each
delivery, according to the instructions in the Coding
Manual. Only 2.151 forms complied with the criteria defined
for the study: single fetus, more than 37 complete weeks of
amenorrhea confirmed by Capurro’s index (ﬁius/minus two
weeks), with no clinical problem during pregnancy and
delivery, regular menstrual cycles and known date of last
menstruation. A total of 185 (3,06%i post~term pregnancies
were identified and compared with a control group of women
with term pregnancies. No siginificant difference was
observed in perinatal mortality. But other results were
different when comparing both groups. Among women with post-
term pregnancies the following were more frequent: meconium
stained amniotic fluid; induction of labor; cesarean section
because of fetal distress and cephalo-pelvic disproportion.
Weight and height of the fetus were larger and Apgar scores

at first minute was lower in the same group.
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