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RESUMO
Objetivo: identificar fatores maternos e perinatais relacionados a fetos com peso igual ou maior do que 4.000 g no nascimento.
Métodos: estudo de corte transversal, de 411 casos consecutivos de macrossomia fetal, ocorridos no período de março de 1998
a março de 2005. Compararam-se os dados obtidos aos de 7.349 casos de fetos com peso entre 2.500 e 3.999 g ao nascimento,
ocorridos no mesmo período. Foram analisadas variáveis maternas (idade, paridade, diabete melito, ocorrência de parto cesáreo,
mecônio, desproporção feto-pélvica, principais indicações das cesáreas) e perinatais (ocorrência de tocotraumatismo, índice
de Apgar inferior a sete no 1º e 5º minuto, natimortalidade, neomortalidade precoce, necessidade de internação na Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal). As avaliações estatísticas foram realizadas com o teste não paramétrico do χ2 com a correção
de Yates e com o teste t de Student. Adotou-se o nível de significância de p<0,05. Resultados: as diferenças entre os grupos
foram consideradas estatisticamente significantes ao se analisarem a idade materna (p<0,05), paridade (p<0,05) e índice de
Apgar menor que 7 no 1º minuto (p<0,05; OR=1,8; IC 95%: 1,4-2,5) e 5º minuto (p<0,05; OR=2,3; IC 95%: 1,3-4,1), diabete melito
materno (p<0,05; OR=4,2; IC 95%: 2,7-6,4), ocorrência de mecônio (p<0,05; OR=1,3; IC 95%: 1,0-1,7), necessidade de cuidados
intensivos neonatais (p<0,05; OR=2,0; IC 95%: 1,5-2,7), neomortalidade precoce (p<0,05; OR=2,7; IC 95%: 1,0-6,7), parto
cesáreo (p<0,05; OR=2,03; IC 95%: 1,6-2,5) e desproporção fetopélvica (p<0,05; OR=2,8; IC 95%: 1,6-4,8), mas não quanto ao
tocotraumatismo e à natimortalidade. No grupo de fetos macrossômicos, as principais indicações de operação cesariana foram
a iteratividade (11,9%) e a desproporção fetopélvica (8,6%). No grupo controle as principais indicações foram a iteratividade
(8,3%) e o sofrimento fetal agudo (3,9%). Conclusão: a despeito das limitações características de uma avaliação retrospectiva,
o estudo demonstra quais complicações tendem a se associar ao excessivo tamanho fetal, podendo ser de utilidade no manejo
obstétrico de pacientes com suspeita de crescimento fetal excessivo. A macrossomia fetal permanece sendo problema obstétrico
de difícil solução, associado a importantes conseqüências maternas e perinatais, haja vista as significantes taxas de morbiletalidade
observadas em países desenvolvidos e em desenvolvimento.

PALAVRAS-CHAVE: Macrossomia fetal; Morbidade materna; Morbidade fetal; Peso fetal

ABSTRACT
Purpose: to identify maternal and perinatal factors related to neonates with birthweight ≥4,000 g. Methods: cross-section
cohort study with 411 consecutive cases of fetal macrosomia (FM) which occurred from March 1998 to March 2005. Data were
compared to 7,349 cases of fetal birthweight ≥2,500 and <3,999 g which occurred in the same period. Maternal variables
(maternal age, parity, diabetes, previous cesarean section, meconium-stained amniotic fluid, cephalopelvic disproportion, main
cesarean section indications) and perinatal variables (birth injury, <7 1-min and 5-min Apgar score, fetal and early neonatal
mortality range, need of neonatal intensive care unit) were analyzed. For statistical analysis the χ² test with Yates correction and
Student’s t test were used with the level of significance set at 5%. Results: FM was significantly associated with older mothers,
more parous and <7 1-min Apgar score (p<0.05; OR=1.8; 95% CI: 1,4-2.5) and <7 5-min Apgar score (p<0,05; OR=2.3; 95% CI: 1.3-
4,1), diabetes mellitus (p<0.05; OR=4.2; 95% CI: 2.7-6.4), meconium-stained amniotic fluid (p<0.02; OR=1.3; 95% CI: 1.0-1.7),
need of neonatal intensive care unit (p<0,05; OR=2.0; 95% CI: 1.5-2.7), early neonatal mortality (p<0,05; OR = 2.7; 95% CI: 1.0-
6.7), cesarean section (p < 0.05; OR = 2.03; 95% CI: 1,6-2,5) and cephalopelvic disproportion (p < 0.05;OR = 2.8; 95% CI: 1.6-4,8).
There was no statistical difference between birth injury and fetal mortality range. In the FM group the main cesarean section
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indications were repeat cesarean sections (11.9%) and cephalopelvic disproportion (8.6%); in the normal birthweight group,
repeat cesareans (8.3%) and fetal distress during labor (3.9%). Conclusions: in spite of the characteristic limitations of a
retrospective evaluation, the analysis demonstrated which complications were associated with large fetal size, being useful in
obstetric handling of patients with a diagnosis of extreme fetal growth. FM remains an obstetric problem of difficult solution,
associated with important maternal and perinatal health problems, due to the significant observed rates of maternal and
perinatal morbidity and mortality in developed and developing countries.

KEYWORDS: Fetal macrosomia; Maternal morbidity; Fetal morbidity; Birthweight

ganho ponderal excessivo durante a gestação3,4.
Ainda assim, existe variação substancial na lite-
ratura referente à associação entre as caracte-
rísticas dos riscos e a macrossomia4,12,13.

Há duas décadas, a via de parto ideal, pro-
posta para a terminação destas gestações, tam-
bém tem sido origem de inúmeras controvérsias.
Incremento da indicação da via alta, indução do
trabalho de parto, conduta expectante ou “cesárea
a pedido”, todas as opções parecem estar vincula-
das a importantes complicações obstétricas e
envolvimentos médico-legais8,12.

Enfim, da definição de MF à forma ideal de
terminação da gestação, persistem a hesitação e a
incerteza. O propósito deste estudo é o de identificar
fatores maternos e perinatais relacionados à MF.

Métodos
Realizou-se estudo de corte transversal, no

qual foram analisados 11.513 prontuários relacio-
nados a nascimentos consecutivos, ocorridos na
Unidade de Medicina Perinatal do Hospital Geral
da Universidade de Caxias do Sul, no período de
março de 1998 a março de 2005. Desses, foram se-
lecionados 7.760 casos de gestação única e idade
gestacional igual ou superior a 37 semanas e, den-
tre esses, 411 casos (3,6%) cujo peso no nascimen-
to tenha sido igual ou superior a 4.000 g; a esses
denominou-se grupo macrossômico (GMac). Para
fins de análise, compararam-se os dados obtidos aos
7.349 casos restantes, que apresentavam a mes-
ma idade gestacional e peso no nascimento igual
ou superior a 2.500 g e igual ou inferior a 3.999 g.
A esses denominou-se grupo normossômico (GNor).

O Hospital Geral de Caxias do Sul é hospital
público, universitário, que atende somente pacien-
tes do Sistema Único de Saúde. O Serviço de Obs-
tetrícia é referência para gestantes de risco da
região Nordeste do Estado, que engloba 50 muni-
cípios. Esse fato resulta no recebimento de um
grande número de recém-nascidos e gestantes de
risco oriundas de outras cidades, o que contribui,
atualmente, com 40% da ocupação de leitos obs-
tétricos e neonatais.

Introdução
A macrossomia fetal (MF) pode ser definida

como peso de nascimento igual ou superior ao per-
centil 90 para a idade gestacional1-3. Entretanto, al-
guns autores têm estabelecido que o evento tam-
bém pode ser conceituado como peso fetal no nasci-
mento igual ou superior a 4.000 g, independente-
mente da idade gestacional ou de outras variáveis
demográficas4. Por outro lado, vários são os pesqui-
sadores que persistem em usar diferentes limites
de peso fetal para pacientes diabéticas e não diabé-
ticas, impedindo desta forma, a comparação entre
diversos estudos e estimulando a controvérsia ge-
neralizada sobre a eficácia das intervenções em
reduzir resultados adversos associados à MF5-12.

Boulet et al.8, ao descreverem que os pesos
fetais superiores a 4.500 g parecem estar mais
relacionados à morbidade neonatal, e os pesos
superiores a 5.000 g parecem estar relacionados
à mortalidade neonatal, enfatizam que a MF está
associada a inúmeras outras complicações peri-
natais e maternas8. Alguns autores têm referido
taxas de 7 a 10% de complicação4,9,10.

Pesquisas recentes têm indicado que a in-
cidência da macrossomia nos Estados Unidos da
América tem aumentado nos últimos tempos, pro-
vavelmente em virtude do aumento das taxas de
diabete melito e de obesidade maternas. Neonatos
macrossômicos são de elevado risco para distocia
de ombros, lesão de plexo braquial e esqueléticas,
síndrome de aspiração do mecônio, asfixia peri-
natal, hipoglicemia e morte3,7,9,13,14. As complica-
ções maternas são freqüentemente relacionadas
à desproporção fetopélvica, e incluem trabalho de
parto prolongado, parto cesáreo, hemorragia pós-
parto, infecção, lacerações de partes moles de ter-
ceiro e quarto graus, eventos tromboembólicos e
acidentes anestésicos3-7.

Dentre as características maternas relacio-
nadas ao risco aumentado de MF, são citadas: obe-
sidade materna, multiparidade, fetos macrossômi-
cos prévios, gestação de feto do sexo masculino,
excesso de peso materno e paterno, diabete meli-
to materno, pós-datismo, peso e altura pré-gesta-
cional, índice de massa corpórea elevado, etnia e
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Analisaram-se variáveis maternas (idade, em
anos completos; paridade, relacionada ao número
de partos anteriores; ocorrência de diabete melito;
ocorrência de parto cesáreo, como forma de termi-
nação da prenhez em discussão, bem como as prin-
cipais indicações; presença de mecônio por ocasião
da ruptura da membrana amniótica, durante o tra-
balho de parto, e ocorrência de desproporção
fetopélvica) e fetais (ocorrência de tocotraumatis-
mo, necessidade de internação na Unidade de Tra-
tamento Intensivo Neonatal, índice de Apgar de 1º
e 5º minuto inferior a sete, taxas de neomortalida-
de precoce e de natimortalidade).

Foram consideradas diabéticas as pacientes
que apresentassem na Carteira de Gestante, no
prontuário do Ambulatório de Gravidez de Alto Risco
ou Ficha Obstétrica (preenchida por ocasião da in-
ternação hospitalar), o registro de diabete do tipo 1
ou 2 (doença preexistente à prenhez) ou de diabete
melito gestacional. Os parâmetros laboratoriais uti-
lizados no pré-natal foram os preconizados pela So-
ciedade Brasileira de Diabetes, ou seja, 1) glicemia
de jejum igual ou superior a 110 mg/dL, mas infe-
rior a 126 mg/dL (intolerância gestacional à glico-
se); (2 glicemia de jejum igual ou superior a 126
mg/dL em duas ocasiões (diabete melito gestacio-
nal); 3) teste de tolerância oral à glicose com sobre-
carga de 75 g de glicose anidra após duas horas, igual
ou superior a 140 mg/dL (referendado pela Organi-
zação Mundial da Saúde); 4) valores glicêmicos obti-
dos ao acaso, independentemente do horário da re-
feição, igual ou superior a 200 mg/dL (diabete meli-
to gestacional ou diabete prévio)13-16.

O mecônio foi diagnosticado por ocasião do tra-
balho de parto, quando da amniotomia, ou durante
operação cesariana, independentemente da apre-
sentação fetal e da quantidade identificada (líquido
amniótico tinto de mecônio ou mecônio espesso).

Os casos de tocotraumatismo foram diagnos-
ticados mediante exame clínico e radiológico, pelos
neonatologistas na Unidade de Tratamento Inten-
sivo Neonatal ou no alojamento conjunto. Conside-
raram-se tocotraumatismos traumas de parto tipo I
ou leve (lesões de pele, ferimentos cortocontusos de
partes moles, adiponecrose, caput succedaneum, fra-
tura de clavícula, hemorragia do esternocleidomas-
tóideo, abrasão), traumas de parto tipo II ou modera-
dos (paresia braquial, paresia facial, cafaloematoma,
estrabismo, trauma do esternocleidomastóideo) e
traumas de parto tipo III ou graves (hemorragia
intracraniana, rupturas viscerais, fratura de ossos
da face, fratura do crânio, fratura de ossos longos,
paralisia bilateral de cordas vocais, paralisia
braquial, paralisia facial, traumas de coluna verte-
bral e medula espinhal, paralisia diafragmática).

A desproporção fetopélvica foi diagnosticada
por ocasião do trabalho de parto, quando da avalia-
ção da proporcionalidade entre o feto e a pelve

materna, pela falta de progressão do trabalho de
parto, comprovado por partograma, em que a apre-
sentação fetal tenha alcançado a linha de ação.

Os dados obstétricos e perinatais foram in-
seridos no Statistical Package for the Social Sciences
for Personal Computer 12.0, e as avaliações esta-
tísticas foram realizadas com o teste não paramé-
trico do χ2 com a correção de Yates para variáveis
contínuas (índice de Apgar de 1º e 5º minuto, ocor-
rência de diabete melito materno, de mecônio, de
tocotraumatismo, de necessidade de tratamento
na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, de
neomortos e natimortos, do parto cesáreo e des-
proporção fetopélvica) e com o teste t de Student
para variáveis categóricas (idade materna e pari-
dade). Para todas as análises foi estabelecido o li-
mite de significância estatística de 5% (p<0,05).

A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul.

Resultados
O ocorrência de diabete melito teve preva-

lência quatro vezes superior no grupo de fetos
macrossômicos (Tabela 1). Observaram-se 29 ca-
sos (6 casos de diabete melito gestacional, 6 casos
de diabete do tipo I e 17 casos de diabete do tipo II)
no GMac (7,1%) vs 132 casos (26 casos de diabete
melito gestacional, 30 casos de diabete do tipo I e
76 casos de diabete do tipo II) no GNor (1,8%)
(p<0,05; OR=4,15; IC 95%: 2,7-6,4).

A presença de mecônio foi observada em 86
casos (20,9%) vs 1.206 casos (16,5%), nos GMac e
GNor, respectivamente (p<0,05; OR=1,34; IC 95%:
1,0-1,7) (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuição das variáveis clínicas e epidemiológicas estudadas em gestações com
fetos macrossômicos. Distribuição percentual e respectivos odds ratio (OR).

Teste do χ2; DFP: desproporção fetopélvica.

Variáveis

Apgar 1º minuto <7
Apgar 5º minuto <7
Mecônio
DFP
Parto cesáreo
Diabete melito

p

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
<0,05

OR bruta
(IC 95%)

1,9 (1,4-2,5)
2,3 (1,3-4,1)
1,3 (1,0-1,7)
2,8 (1,6-4,8)
2,0 (1,6-2,5)
4,2 (2,7-6,4)

n
340
118

1.206
112

1.595
132

%
10,1

1,6
16,5

1,5
21,7

1,8

Grupo
normossômico

n = 7.349
n
71
15
86
17

148
29

%
17,3

3,6
20,9

4,1
36

7,1

Grupo
macrossômico

n = 411

A desproporção feto-pélvica foi observada em
17 casos (4,1%) vs 112 casos (1,5%), nos GMac e
GNor, respectivamente (p<0,05; OR=2,8; IC 95%:
1,6-4,8) (Tabela 1).
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Foram observados 148 partos cesáreos (36%)
no GMac vs 1.595 (21,7%) no GNor (p<0,05; OR=2,0;
IC95%: 1,6-2,5) (Tabela 1).

O índice de Apgar inferior a sete no 1º minu-
to, nos grupos de fetos macrossômicos e normossô-
micos, foi observado em 71 casos (17,3%) vs 340
(10,1%), respectivamente (p<0,05; OR=1,9; IC 95%:
1,4-2,5) (Tabela 1). No 5º minuto, nos grupos de fe-
tos macrossômicos e normossômicos, foi observa-
do em 15 casos (3,6%) vs 118 (1,6%), respectiva-
mente (p<0,05; OR=2,3; IC 95%: 1,3-4,1) (Tabela 1).

No grupo de fetos macrossômicos, as princi-
pais indicações da operação cesariana foram a
iteratividade (n=49; 11,9%), a desproporção
fetopélvica (n=35; 8,6%) e a apresentação pélvica
(n=15; 3,6%); no grupo normossômico, sobressaíram
a iteratividade (n=610; 8,3%), o sofrimento fetal in-
traparto (n=286; 3,9%) e a desproporção fetopélvica
com parada de progressão (n=183; 2,5%).

O tocotraumatismo, ainda que não apresen-
tasse significância estatística, foi observado em 38
casos (9,2%) no grupo de fetos macrossômicos vs 606
casos (8,3%) no grupo de fetos com peso adequado,
sendo a fratura da clavícula a principal causa iden-
tificada (n=8). O mesmo ocorreu com as taxas de
mortalidade fetal (Tabela 2). No grupo de fetos com
peso excessivo, o decesso fetal foi identificado em
dois casos (0,5%), ao passo que no grupo de fetos nor-
mossômicos foi observado em 20 casos (0,3%).

A taxa de mortalidade neonatal inferior a sete
dias (neomortalidade precoce) foi de 1,5% (n=6) vs 0,5%
(n=40), nos GMac e GNor, respectivamente (p<0,05;
OR=2,7; IC 95%: 1,0-6,7), conforme a Tabela 2.

A necessidade de internação e tratamento
do recém-nascido na Unidade de Tratamento In-
tensivo Neonatal foi observada em 57 casos (13,9%)
no GMac, ao passo que no GNor foi observada em
544 casos (7,4%), conforme a Tabela 2 (p<0,05;
OR=2,0; IC 95%: 1,5-2,7).

A média das idades maternas observadas nos
GMac e GNor foi 27,5±8,3 anos e 24,1±6,7 anos,
respectivamente (p<0,05) (Tabela 3).

A paridade média nos GMac e GNor foi de 1,6±1,6
e 1,3±1,5, respectivamente (p<0,05) (Tabela 3).

Tabela 2 - Distribuição das variáveis relacionadas aos recém-nascidos macrossômicos em
comparação ao grupo controle. Distribuição percentual e respectivos odds ratio (OR).

Teste do χ2; *neomortos precoces (<7 dias); UTIN: Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal.

Variáveis

Tocotraumatismo
UTIN
Neomortos*
Natimortos

n
38
57

6
2

%
9,2

13,9
1,5
0,5

Grupo
macrossômico

n = 411
n

606
544

40
20

%
8,3
7,4
0,5
0,3

Grupo
normossômico

n = 7.349

p

NS
 <0,05
<0,05
NS

OR bruta
(IC 95%)

-
2,0 (1,5-2,7)
2,7 (1,0-6,7)

-

Discussão
No período estudado, considerando-se somen-

te gestações únicas com idade gestacional igual ou
superior a 37 semanas, a incidência de recém-nas-
cidos com peso igual ou superior a 4.000 g foi de 3,6%.

Na literatura consultada, as taxas de MF va-
riam de 1 a 15%13,17,18. Em estudo no qual se anali-
saram as taxas de MF dentre os imigrantes chine-
ses na Austrália, em 1992 e no período de 1999-2000,
foram encontrados percentuais de 4 e 9,8%, respec-
tivamente; no mesmo período, dentre os caucasianos,
observaram-se percentuais de 11 e 14%19.  Na  Áfri-
ca do Sul, em análise que incluiu 348 mulheres
negras, foram referidos percentuais de 3,4%20. Em
Cuba é mencionada taxa de 4,7%21. É referido per-
centual de 9% em estudo que considerou primípa-
ras de baixo risco22. Merece citação a pesquisa de
Sá et al.23, no Brasil, que menciona taxa de 5,6%.
Ainda que a literatura concernente apresente farta
quantidade de estudos sobre a incidência da MF, os
diferentes percentuais observados são a comprova-
ção de que diferentes metodologias podem influen-
ciar na taxa final. Imagina-se, no estudo em ques-
tão, que a taxa observada, mais baixa, possa ter sido
influenciada pela limitação imposta à população es-
tudada, ou seja, gestação única e de termo.

A média das idades maternas nos GMac e
GNor foi de 27,5±8,3 e 24,1±6,7 anos, respectiva-
mente. Nesse aspecto, a literatura é conflitante,
podendo ser encontradas citações que relacionam
a idade materna à MF13,17,20,21 e outras que não
constataram tal associação24. Não parece haver
consenso quanto à influência das faixas etárias
mais elevadas no desenvolvimento da MF.

Maior paridade mostrou associação significan-
te com fetos mais pesados. Nos grupos de fetos ma-
crossômicos e normossômicos, o número médio de
filhos foi de 1,6±1,6 e 1,3±1,5, ainda que, também
aqui, as diferenças observadas não apresentem ex-
pressão clínica. Merecem ênfase alguns estudos que
correlacionaram a MF à mais alta paridade17,18,20,24.

A prevalência do diabete melito nos grupos
de fetos macrossômicos e normossômicos, inde-
pendentemente do tipo identificado, foi de 6,6%
(n=29) vs 1,8% (n=132), respectivamente. A lite-
ratura atinente é pródiga em relacionar maiores

Tabela 3 - Distribuição das variáveis maternas (idade e paridade). Comparação entre
as gestantes com fetos macrossômicos e as com peso fetal adequado.

Teste t de Student.

Variáveis

Idade
Paridade

Grupo
macrossômico

n = 411
Média ± DP

27,5 ± 8,31,6 ± 1,6

Grupo
normossômico

n = 7.349
Média ± DP

24,1 ± 6,71,3 ± 1,5

p

<0,05
<0,05
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pesos fetais à hiperglicemia materna. O controle
deficiente da glicemia materna no início da ges-
tação parece estar relacionado à malformações do
concepto; ao final do período gestacional está as-
sociado a fetos grandes, distocias e asfixia fetais
graves no período expulsivo, em virtude das reser-
vas fetais insuficientes3-7.

No que diz respeito à incidência de partos
cesáreos na população estudada, observou-se que
o percentual de parto operatório foi 60% superior
ao identificado no grupo controle, ainda que a in-
cidência observada de 36% esteja aquém das ta-
xas publicadas por outros centros obstétricos, para
gestações de baixo risco, com fetos normossômi-
cos23. Nos grupos de fetos com MF e com peso nor-
mal, os percentuais observados foram de 36%
(n=148) vs. 21,7% (n=1.595), respectivamente.

Dentre as principais indicações da operação
cesariana nos GMac e GNor, foram observadas a
iteratividade e a desproporção fetopélvica. Mere-
ce citação o fato de o Serviço de Obstetrícia do
Hospital Geral não indicar como rotina a operação
cesariana para gestantes com uma cesárea pré-
via. Mesmo assim, o percentual identificado de
cesáreas iterativas, provavelmente ocasionado
pelo peso fetal aumentado, foi considerado alto.

O estudo específico da desproporção
fetopélvica, nos GMac e GNor, mostrou percentuais
de 4,1 vs 1,5%, respectivamente, provavelmente
relacionado ao excessivo tamanho fetal.

Em face da substancial incidência de cesa-
rianas em gestações anteriores, em ambos os gru-
pos prevaleceu a iteratividade como principal in-
dicação operatória. Notou-se na amostra que com-
pôs o grupo de fetos macrossômicos, propensão do
médico assistente pela operação cesariana. Mes-
mo assim, deve ser enfatizada a decisão indivi-
dualizada a respeito da via de parto mais adequa-
da. O parto cesáreo a ser indicado não deve estar
relacionado unicamente ao peso fetal. Devem ser
considerados todos os parâmetros maternos e
fetais, que possam interferir na boa parturição.

A operação cesariana em casos de MF pare-
ce ser a melhor solução para muitos. Os vários es-
tudos existentes na literatura não são específicos
em seus critérios de inclusão/exclusão6-8. Entre-
tanto, grande parte deles apontam a forte associa-
ção entre a MF e a interrupção da gestação pela via
alta13,18,20,24-26. Dentre os estudos citados, o percen-
tual de partos cesáreos variou de 27,3%, em casos
de fetos com peso igual ou superior a 4.500 g, a
34% para fetos com peso superior a 4.000 g17,21.

O percentual de mecônio constatado por oca-
sião dos partos na Unidade de Medicina Perinatal
do Hospital Geral de Caxias do Sul é de 15%, inde-
pendentemente da sua quantidade27. No estudo em
questão, considerando-se os GMac e GNor, foram
observadas taxas de 20,9 vs 16,5%, respectivamen-

te. A população estudada é de fetos de termo, o que
pode ser representativo da real taxa de mecônio
para esse contingente de conceptos. Na literatura,
são encontrados autores que, além de constatarem
taxas semelhantes de mecônio no líquido amnióti-
co, identificaram índices de Apgar de 1º e 5º minu-
to mais baixos, alterações respiratórias neonatais
e maior necessidade de tratamento em Unidade
de Tratamento Intensivo Neonatal17.

No estudo, a necessidade de cuidados inten-
sivos neonatais foi de 13,9% (n=57) no grupo de
fetos macrossômicos vs 7,4% (n=544) no grupo de
fetos normossômicos. As causas principais des-
ses cuidados específicos costumam ser a hipogli-
cemia, taquipnéia transitória, asfixia intraparto
e tocotraumatismo17.

A asfixia intraparto pode ser caracterizada pelo
índice de Apgar no 1º minuto inferior a sete. Foram
observados, no GMac e GNor, 71 casos (17,3%) vs 340
casos (10,1%), respectivamente. No 5º minuto, após
a recuperação do recém-nascido, o índice de Apgar
inferior a sete foi observado nos grupos de fetos ma-
crossômicos e normossômicos em 15 casos (3,6%) vs
118 casos (1,6%), respectivamente. Ambos os parâ-
metros foram estatisticamente significantes.

Estudos enfatizam que a ocorrência de
distocia e de tocotraumatismo está intimamente
relacionada aos baixos índices de Apgar e à asfi-
xia fetal18,24. O percentual de neomortalidade pre-
coce observado no grupo de fetos com peso igual
ou superior a 4.000 g foi de 1,5% (n=6) vs 0,5%
(n=40) no grupo com peso normal, indicando sig-
nificância estatística. As taxas de natimortos nos
grupos de macrossômicos e normossômicos foram
de 0,5% (n=2) vs 0,3% (n=20), respectivamente.
Assim como na literatura, a incidência de
neomortos precoces está substancialmente au-
mentada, contrariamente à de natimortos20,22.

A macrossomia associada a aumento do ris-
co de tocotraumatismo fetal ocasiona estadia hos-
pitalar prolongada, necessidade de transfusão
sangüínea, distocia de ombro, asfixia fetal, toco-
traumatismo e fraturas da clavícula e úmero fe-
tal5,7. Os fetos macrossômicos normalmente apre-
sentam depósito de gordura nos ombros e tronco,
o que os predispõe ao tocotraumatismo. Os per-
centuais observados de tocotraumatismo no gru-
po de fetos com MF e normossômicos, ainda que
não estatisticamente significantes, foram de 9,2%
(n=38) vs 8,3% (n=606), respectivamente. A fratu-
ra da clavícula foi diagnosticada em oito casos.

Como conclusão, pode-se observar que o es-
tudo dos dois grupos, GMac e Gnor, apresentou as-
sociação estatisticamente significante da MF no
que diz respeito a paridade, idade materna, ocor-
rência de diabete materno, partos cesáreos, des-
proporção fetopélvica, eliminação de mecônio du-
rante o trabalho de parto, neomortalidade, neces-
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sidade de cuidados de intensivismo neonatal e ín-
dice de Apgar inferior a sete no 1º e 5º minuto;
não apresentou, entretanto, associação estatisti-
camente significante com tocotraumatismo fetal
e natimortalidade. De modo geral, estudos retros-
pectivos costumam apresentar limitações relacio-
nadas aos dados obtidos. Ainda assim, o presente
estudo demonstra quais complicações associam-
se ao excessivo tamanho fetal, podendo ser de uti-
lidade no manejo obstétrico de pacientes com sus-
peita de crescimento fetal excessivo.

A macrossomia fetal permanece sendo pro-
blema obstétrico de difícil solução, associado a
importantes conseqüências maternas e perina-
tais, haja vista as significantes taxas de
morbiletalidade observadas em países desenvol-
vidos e em desenvolvimento.
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