Editorial

Macrossomia fetal - um desafio obstétrico

Fetal macrosomia - an obstetric challenge

Iracema de Mattos Paranhos Calderon?, Marilza Vieira Cunha Rudge?

A macrossomia fetal é desafio constante a pratica obstétrica. E previsivel em algumas situa-
¢des, mas a maioria dos casos se associa a gestacdes de baixo risco, em que os indicadores mater-
nos sdo incapazes de predizer que a mulher dara a luz um recém-nascido macrossémico*. Contribu-
em para esse desafio algumas controvérsias relacionadas ao tema: a propria definicdo ou conceito
de macrossomia, os multiplos fatores de risco envolvidos, a dificuldade no diagnéstico pré-natal de
certeza, as divergéncias nos protocolos de conduta na gestacdo e no parto e a consequente morbi-
mortalidade perinatal associada.

A macrossomia é achado comum nas gestacdes de multiparas, com idade minima de 30 anos,
maior estatura e indice de massa corporal (IMC) elevado, que apresentam antecedentes familiares
de diabete e obstétricos de macrossomia fetal, de intolerancia a glicose ou diabete, no pds-datismo
e nos fetos do sexo masculino. Os recém-nascidos com peso igual ou superior a 4.000 g correspon-
dem a 10% e aqueles com 4.500 g ou mais, a 1% da populacao geral?.

Multiplas sdo as definicdes de macrossomia fetal. O peso ao nascimento igual ou superior a
4.000 g*4independente da idade gestacional é a definicao classica, apesar de alguns estudos consi-
derarem apenas o peso superior a 4.000 g° ou ainda o peso igual ou superior a 4.500 g2. Relacionan-
do o peso a idade gestacional, os recém-nascidos macrossémicos estao classificados entre aqueles
com peso acima do 90° percentil®’.

O indice ponderal (IP) de Rohrer, obtido pela relacdo [peso (g)/altura (cm)3] x 100, deve ser
utilizado em associacdo com qualquer um dos critérios de macrossomia para diferenciar o cresci-
mento fetal exagerado simétrico (constitucional) do assimétrico (metabdlico). Editorial ja publicado
neste periédico destacou que os macrossdmicos assimétricos, com IP superior a 3,1, sdo comuns
nas gestacdes complicadas pelo diabete mal controlado e tém risco aumentado de tocotraumatismo,
em especial, a distdcia de bis-acromial®.

A gama de conceitos e definicBes sobre macrossomia fetal impede a comparacdo dos estudos,
estimula divergéncias entre os protocolos de conduta e dificulta a prevencéo dos resultados adversos
maternos e perinatais. Na verdade, qualquer um dos critérios ja determinados na literatura permite
o diagndstico de macrossomia apenas ap0s 0 nascimento, que é insuficiente para predizer as distécias
e tocotraumatismos no parto. Em decorréncia, o conhecimento dos fatores de risco deve ter maior
sucesso no diagnéstico pré-natal da macrossomia e do tipo de macrossomia, simétrica ou assimétrica.

Estudo recente, comparando 886 gestacfes de fetos macrossdémicos com 26.075 gestacfes de
fetos com peso adequado para o termo da gestacdo, confirmou como fatores de risco independentes
para a macrossomia o diabete prévio (OR=4,6) ou gestacional (OR=1,6), o antecedente de feto ma-
crossdmico (OR=3,1), o pés-datismo (OR=3,1) e a obesidade materna (OR=2,0).

Na populacédo de gestantes brasileiras o IMC superior a 25 kg/m? se relacionou a risco au-
mentado de macrossomia fetal e diabete gestacional®. Nas gestacdes complicadas por diabete ou
hiperglicemia diaria, o ganho de peso superior a 16 kg (OR=1,79), o IMC = 25 kg/m2(OR=1,83), o
antecedente pessoal de diabete (OR=1,56) e de macrossomia (OR=2,37) e a média glicémica no
terceiro trimestre = 120 mg/dL (OR=1,78) também foram identificados como risco independente para
o crescimento fetal exagerado’. Independente do IMC, a hiperinsulinemia e os niveis anormais das
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fracBes do colesterol, HDL e LDL-colesterol, indicativos da sindrome metabélica, também foram
relacionados ao risco aumentado de macrossomia fetal*°.

A presenca destes marcadores, em gestacdes associadas ou ndo ao diabete materno, devera
alertar para o risco perinatal e destacar a importancia do diagnéstico de macrossomia ainda na
gestacéo.

A extensa revisdo de Chauhan et al.> demonstrou que a probabilidade de deteccao pré-natal
da macrossomia varia de 15 a 79% com os métodos ultra-sonograficos e de 40 a 52% com predicao
clinica em gestacdes de baixo risco. Nas gestactes complicadas pelo diabete essa chance diagndsti-
ca atinge cerca de 60%, independente do método empregado. Os autores concluiram que a falta de
acuracia dos métodos diagndsticos disponiveis evidencia que a suspeita pré-natal de macrossomia
nao deve ser indicativa de inducdo do parto ou de cesarea nas gestacdes de baixo risco. Também
nos casos de diabete materno, com antecedentes de cesarea, distécia de ombros e macrossomia,
gue sao fatores que aumentam a ocorréncia de complicacfes perinatais, ndo héa evidéncia sufi-
ciente para relacionar o limite do peso fetal a indicacao de cesarea eletiva.

Varios investigadores defendem a liberalidade ou eleicdo do parto cesarea na prevencao da
distécia de ombro e da paralisia do plexo braquial, decorrentes da macrossomia fetal. Os limites de
peso para indicacao da cesarea eletiva também néo sao uniformes e variam desde 4.000 g e 4.500
g até 5.000 g>**. Outros recomendam a inducéo sistematica do parto, na tentativa de interromper o
crescimento fetal exagerado e prevenir maiores complicacdes. Entretanto, ndo ha consenso na
literatura e a adocao destas estratégias ndo comprovou, de forma clara, qualquer beneficio nas
gestacdes de baixo risco®.

Este panorama pouco promissor justifica o conceito de desafio constante imputado a macros-
somia fetal e impossibilita 0 consenso nos protocolos de assisténcia a estas gestacdes.

Foco deste editorial, o trabalho de Madi et al.#, publicado neste fasciculo, faz analise dos
indicadores clinicos, do risco de complicacdes e da via de parto em 411 casos de macrossomia,
pareados por idade gestacional a 7.349 recém-nascidos de peso adequado. Os resultados confirma-
ram a maioria dos achados da literatura, com excecédo da relacdo entre tocotraumatismo e ma-
crossomia fetal.

Os recém-nascidos macrossémicos estiveram significativamente associados a indices de Apgar
menores que 7 no primeiro (OR=1,8) e quinto minutos (OR=2,3), presenc¢a de mecbnio (OR=1,3),
necessidade de cuidados intensivos (OR=2,0), neomortalidade precoce (OR=2,7), cesarea (OR=2,03)
e desproporcédo feto-pélvica (OR=2,8). A macrossomia também foi mais freqliente nas gestacdes
complicadas pelo diabete (OR=4,7)".

O trabalho néo evidenciou associacdo entre macrossomia e tocotraumatismo e isto deve ter
ocorrido pelo critério de peso ao nascimento =4.000 g e pela resolucao por cesarea em 36% dos casos
desse estudo. De acordo com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG), a ceséarea é
justificada na prevencéo do tocotraumatismo apenas quando o peso fetal estimado for igual ou supe-
rior a 4.500 g (nivel C de evidéncia)'*.

N&o ha ensaios clinicos controlados avaliando qualquer uma das questdes aqui abordadas. Em
decorréncia, a falta de evidéncia cientifica nivel 1, desejavel para toda tomada de decisao, dificulta
a definicdo, a identificacdo dos indicadores clinicos e a orientacdo da conduta mais adequada nes-
tas situacdes. Estudos futuros, prospectivos, bem desenhados e multicéntricos, além de necessari-
os, deverao contribuir para solucionar este desafio da pratica obstétrica - a macrossomia fetal.
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