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A gestacdo de baixo risco ou de risco habitual é aquela na qual ndo ha o envolvimento
de patologias anteriores a gestacdo ou atuais que possam complicar o desenvolvimento da
gestacdo, mas que podem ser desenvolvidas no curso da mesma (MELETI et al , 2010).

Para o Ministério da Saude (2010), a gestacdo, € um acontecimento fisioldgico, que se
da, na grande maioria das vezes sem nenhum empecilho.

Quando o processo gestacional ndo € mediado pelas alteracdes fisiologicas, mas por
alteracbes que podem vir a desencadear processos patolégicos que possivelmente
desencadeardo alteracdes ao bindmio mée-filho, caracteriza-se esse processo por Gestacao de
Alto Risco. A gestacdo de alto risco € definida pelo Ministério da Saude como aquela na qual
a probabilidade de uma evolucdo desfavoravel do seu curso € maior, incorrendo em
problemas tanto para o feto quanto para a mae, devido a fatores como agravos, doengas ou
intercorréncias, dentre estas doengas destaca-se a diabetes que € uma patologia cronica,
evidenciada por elevados niveis glicémicos, sendo responsavel por expressivos indices de
morbimortalidade perinatal sendo relacionados em especial a macrossomia fetal e as
alteracdes fetais (MS,2010).

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como uma intolerancia a glicose
que se inicia ou é detectada pela primeira vez durante a gestacdo sendo caracterizado pela
insuficiéncia das células beta-pancreaticas em produzir insulina em quantidade suficiente para
a manutencdo das necessidades corporais (SILVA et al, 2009).

De acordo com Calderon et al (2000), “no diabete existe imaturidade estrutural e
funcional da placenta em relacdo a idade gestacional, que inclui tamanho aumentado do vilo
terminal, aparéncia edematosa, diminuicdo da vascularizacdo e da formacdo da membrana
vasculo-sincicial, citotrofoblasto residual e aumento das células de Hofbauer”

Para Basso et al (2007) A associacao de diabetes e gestacao resulta em conseqiiéncias
tanto para a mée, quanto para o feto, pois a hiperglicemia materna , leva a hiperglicemia fetal
e maior produgdo de insulina pelo feto, o que favorece a macrossomia fetal e resultados
neonatais adversos como hipoglicemia, distlrbios eletroliticos, hepéticos e respiratorios,
sendo que as alteragcdes congénitas vdo depender de quando a hiperglicemia se instalou na
gestacdo, ou se € prévia a esta,e de seu controle.

Para Seligman (2007), o termo macrossomia pode ser conceituado por um feto grande
ou com sobrepeso, também chamado de grande para a idade gestacional.

O termo macrossomia fetal é usado para designar recém-nascidos com peso igual ou

superior a 4000 g, independente da idade gestacional ao nascer, sendo que desde o pré-natal
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deve ser suspeitado esse diagndstico em fetos cujo peso estimado esteja proximo desse valor
(MS, 2010).

De acordo com Gaino e Castilho (2008), o peso ao nascer resulta de influéncias
multifatoriais sendo um indicador de salde devido a morbimortalidade ligada a seus
extremos, no caso fetos com menos de 2.500 gramas e mais de 4000 gramas ao nascer, ainda
de acordo com esses autores, a macrossomia e o crescimento fetal podem ser previstos
durante a assisténcia do pré-natal, evitando complicacdes em relacdo ao peso fetal ao nascer.

Para Contesini et al (2006), o peso do recém-nascido depende em primeiro lugar da
duracdo do periodo gestacional , velocidade com que o feto se desenvolve intra-Utero , estado
nutricional da mae, agravos como doencas, tabagismo, estresse, assisténcia pré-natal de
qualidade, a idade da mée e o nimero de gestacdes prévias.

A classificacdo dos desvios de crescimento intra-uterino € possivel, comparando-se o
peso observado para determinada idade gestacional, com valores de referéncia, resultando em
curvas de crescimento. O percentil 10 tem sido utilizado como ponto de corte para
classificacdo dos pequenos para a idade gestacional, 90 para a classificacdo dos grandes para
idade gestacional, e, igual ou acima do percentil 10 Adequado para IG. (OLIVEIRA;
FRANCESCHINI; PRIORE, 2008)

De acordo com Amorim et al (2009), recém-nascidos sdo classificados como grandes
para a idade gestacional (GIG) quando tém o peso acima do percentil 90, em curvas
adequadas para sexo e populacdo, ainda de acordo com a autora, a frequéncia de recém-
nascidos com macrossomia tem aumentado nas Ultimas décadas em varios paises, variando
entre 3 e 15% das gestagdes normais, 15 a 50% das gestacOes de pacientes portadoras de
diabetes mellitus gestacional (DMG), alcangcando 40% nas gestacOes de diabéticas tipos 1 e 2.

A macrossomia fetal incorre em importantes repercussdes para mée e filho pois, de
acordo com o MS, a morbidade desses conceptos € alta em funcdo dos disturbios metabolicos
e incidéncia de tocotraumatismos, sendo que a conduta adequada para a correta confirmacao
do diagnostico de macrossomia é a ultrassonografia obstétrica que ird avaliar a circunferéncia
abdominal do feto, assim como o tecido subcutaneo fetal, o volume do liquido amniético e a
placenta (MS, 2010).

Para Carvalho et al (2000), a inadequacdo do controle glicémico relaciona-se com o
aumento de risco para a macrossomia fetal , sendo que mesmo com controle dos niveis
glicémicos 6timos,, as diabéticas tém um maior risco de gerarem fetos macrossémicos, dos

que as mulheres normoglicémicas.
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Devido a dependéncia e a correlagdo entre placenta, mée e feto, algumas alteragdes no
ambiente intra-uterino que venham a afetar o bindbmio mée e filho também provocam
alteracdes na caracteristica morfoldgica placentaria. A placenta humana, o centro funcional da
unidade mée-feto, é responsavel pela nutricdo, trocas gasosas e eliminacao de excretas fetais,
além disso, o adequado funcionamento da placenta é vital para o desenvolvimento fetal, sendo
que as alteracbes morfologicas placentarias podem indicar alteracbes relacionadas as
condigdes clinicas maternas e fetais (CORREA et al., 2006).

Para Garcia et al (2010), a formacédo da placenta humana se da quando da invasdo de
citotrofoblastos extravilosos na parte superficial do Gtero, no sentido das artérias espiraladas,
substituindo as células endolteliais maternas e a tunica muscular arterial lisa, tornando-a
insensivel a elementos vasoativos, o que permite a perfusdo da camara intervilosa. Ha nesse
processo, a degradacdo por meio de enzimas que facilitardo a revascularizacao uterina.

O exame microscépico e macroscopico da placenta apds a dequitacdo, permite ao
profissional a compreensdo das condi¢des fetais intra-uterinas, sendo que essa compreensado é
importante no tocante a dispensacdo dos cuidados com o RN (BENIRSCHKE E
KAUFMANN, 2000 apud, ARTICO et al, 2009).

Para Artico et al (2009) ,a resposta inflamatdria materna, no momento da formacéo da
placenta, pode ser fundamental na compreensdo das alteracdes placentérias, este entendimento
¢ fundamental para a percepcdo que a adequabilidade da funcdo placentéria deriva, entre
outros fatores , desse mecanismo.

Segundo Maganha et al, (2009), é percebida a diminuicdo na capacidade de difuséo
especifica da membrana vilosa, 0 que denota a alteracdo relacionada a diabetes e a alteracéo
placentaria, que se mostra mais expressiva, quando , segundo 0s autores, estd acompanhada
de macrossomia fetal, o que torna o feto mais susceptivel a hipoxia fetal e provalvelmente
interferem nos mecanismos de troca materno fetais e na producéo de liquido amnidtico

Devido a dependéncia da ligacdo entre a placenta e o feto, a alteracdo da funcéo
placentaria pode predizer diferentes padrdes de resultados de gestacOes e estabelecer a
evolugéo de leséo fetal. (CASTRO et al., 2004).

As placentas nas gestacbes humanas complicadas pelo diabete sdo maiores que o
normal e apresentam alteracdes estruturais que interferem no crescimento fetal, apresentando
um RN macrossdmico, na maioria das vezes. De acordo com Calderon “Nas gestantes

diabéticas sem vasculopatia, as placentas sdo maiores, mais pesadas, com aumento do numero
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de celulas, provavelmente devido ao aumento na velocidade de divisdo celular, que ocorre
antes da 36% semana” (CALDERON et al 2000, p.402).

Segundo Artico et al (2009) E necessario o incentivo ao estudo das placentas humanas,
para se melhor compreender o funcionamento deste importante Orgdo, durante o
desenvolvimento da gestagéo, tanto nas gestacdes consideradas de risco habitual, como nas
gestacgdes consideradas de alto risco.

O enfermeiro, como membro indispensavel na equipe multidisciplinar de atencédo a
salde da mulher e da crianga no periodo puerperal, devem realizar a busca pelo conhecimento
cientifico nessa area para a melhoria do cuidado destinado a esse grupo. O estudo da
macrossomia fetal € ainda, de extrema importancia para as areas de obstetricia e neonatologia,
pois a melhor compreensdo dessa tematica constitui-se de importante ferramenta na
elucidacdo de questionamentos relacionados a prestacdo de uma assisténcia pré-natal de
qualidade que visa o controle e acompanhamento da macrossomia ainda no Gtero materno.

Os dados que serdo abordados nesse estudo sdo relevantes devido a escassez de
material sobre a tematica, esses dados servirdo para o levantamento de hipoteses tedricas que
instrumentalizardo o conhecimento de académicos e profissionais da area de perinatologia.

Diante dos dados que correlacionam a alteracdo placentaria com o diabetes e a
ocorréncia de macrossomia fetal faz-se necessario o desenvolvimento deste estudo que
procura explicitar se a macrossomia fetal em recém-nascidos de mées portadoras de diabetes,
seja ela gestacional (DMG), tipo 1(DM1) ou tipo 2 (DM2) é acompanhada de alteracdes
placentarias.

Objetivo
Objetivo geral

Relacionar a ocorréncia de alteragdes placentarias macroscopicas associadas a gestagdes
com recém-nascidos macrossémicos.

Objetivos especificos

Comparar as alteracbes anatomopatologicas placentarias macroscopicas aos dados

clinicos dos feto/RN macrossémicos.
Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério transversal, com abordagem

guantitativa.
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Questdes eticas: O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias, sob o nimero de protocolo 101/2008. Todas as etapas da pesquisa
respeitaram as recomendacdes propostas pelo Conselho Nacional de Saude, através da
Resolucdo 196/96 (Brasil, 1996), que apresenta as diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos.

Sujeitos do estudo: A populacdo constituiu-se de todos os fetos/RN nascidos por
parto normal ou cesariana na maternidade de um hospital publico de grande porte, na cidade
de Goiania, de agosto de 2010 a dezembro 2010.

Local da pesquisa e coleta de dados: Maternidade de um hospital pablico de grande
porte, na cidade de Goiania, de agosto de 2010 a dezembro 2010. O referido periodo
correspondeu ao periodo de selecdo (recorte) da demanda analisada, mediante revisdo de
dados secundarios (prontuarios).

Critérios de inclusdo: fetos/RN nascidos vivos ou natimortos por parto normal ou
cesariano que nasceram prematuros. E considerado natimorto todo feto com idade gestacional
igual ou superior a 22 semanas e/ou peso maior ou igual a 500 gramas cujo Obito ocorreu
antes da separagdo completa do corpo materno e que, ao nascer, ndo tenha apresentado
quaisquer das seguintes manifestaces compativeis com a vida: batimentos cardiacos,
pulsacdo de corddo umbilical ou movimento de musculos voluntarios. O termo foi utilizado
para todos os Obitos que ocorreram no periodo neonatal, menos de 28 dias. (CARTLIDGE;
STEWART, 1995). E considerado prematuro ou pré-termo todo feto ou recém-nascido que
possui idade gestacional ao nascimento maior que 22 semanas e peso maior ou igual a 500

gramas e idade gestacional inferior a 37 semanas (Ministério da Saude, 2000).

Criterios de exclusédo: foram excluidos do estudo todos os casos em que a placenta
ndo esteve disponivel para a analise e 0s casos que apresentaram informagGes incompletas ou

inexistentes no prontuario, como a idade gestacional.

Para a analise do material placentario foram seguidos os protocolos de Driscoll e
Langston (1991) e Bernischke e Kaufmann (1995). Os parametros avaliados no exame
macroscopico foram: maior e menor diametro do disco placentario, nimeros de I6bulos, zona
de ruptura e coloragdo das membranas, tipo de insercdo, numero de vasos, aspecto da geléia
de Wharton, comprimento do corddo umbilical, presenca de hematomas e distribuicdo dos
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vasos fetais. Todas as lesGes macroscopicas encontradas na face materna e fetal foram
anotadas.

A fonte de informacéo para esse estudo foi composta pelo prontuario médico de cada
paciente, de onde foram coletados e transcritos em formulario proprio os dados socio-
demograficos (idade, naturalidade, escolaridade, profissdo, renda familiar); as doencas de
base, a idade gestacional (determinada através da data da Gltima menstruacdo, do exame da
ultra-sonografia de primeiro trimestre e pelo Método de Capurro), paridade, a historia
obstétrica, as possiveis intercorréncias obstétricas maternas e fetais/neonatais, as medidas
antropométricas neonatais, indice de Apgar no 1° e 5° minutos. O peso ao nascer e a idade
gestacional foram analisados nos graficos de crescimento fetal/neonatal. As doencas de base
fetais e neonatais foram agrupadas conforme critérios estabelecidos por Cartlidge; Stewart,
1995.

Para a anélise estatistica foi elaborada uma planilha eletronica. As informacdes foram
analisadas através do programa eletrénico SPSS versdo 3.0. Os dados quantitativos foram
analisados descritivamente através de distribuicdo de frequéncias, médias e desvio padréo.
Testes de significancia adequados ao tamanho da amostra foram aplicados para verificar
diferencas estatisticas entre as propor¢des. Foram consideradas estatisticamente significantes

as diferencas em que p foi menor que 5% (p<0,05).

Resultados
Ao realizar a estratificacdo da amostra por faixa etaria da populacdo estudada,
composta por 63 parturientes, 3 (4,8%) parturientes apresentaram idade igual ou inferior a 18
anos; 57 (90,40%) de 19 a 35 anos e 3 (4,8%) possuiam idade superior a 36 anos (Tabela 01).
A analise da idade materna durante o parto foi feita devido as peculiaridades das
faixas etérias para o periodo gestacional, pois as gestacdes ocorridas em mulheres com menos

de 18 anos ou mais que 35 podem desencadear complicagdes na gravidez.

Tabela 01 Dados sdcio-demograficos de 63 mulheres com gestacao de alto risco em uma

maternidade publica federal em Goiania — GO, no periodo de margo de 2009 a janeiro de 2010.

Estratificacdo da idade N %
<18 anos 03 4,80 %
19-35 anos 57 90,40 %
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>36 anos 03 4.80 %

Total 63 100%

n: numero de casos; %: porcentagem

Dentre os RN da amostra, observamos que 22 (36,06%) eram pré-termo, 38 (62,29%) eram a

termo e 1 (1,63%) eram poOs-termo.

A tabela abaixo foi realizada de acordo com a classificacdo dos RN (Ministério da
Saude, 2002) segundo a idade gestacional em: Pré-termo: idade gestacional inferior a
37semanas; A termo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias; Pos-termo: idade

gestacional igual ou maior que 42 semanas.

Tabela 02 Quantitativo de nascimentos pré-termo, a termo e pés-termo em gestacdes de

alto risco.
Nascimentos n %
Pré-termo 22 36,06%
A termo 38 62,29%
Pds termo 1 1,63%
Total 61 100,00%

n: nimero de casos; %: porcentagem

Ao avaliar as placentas quanto a presenca de alteracGes anatomopatoldgoica macroscépicas,
percebeu-se que nas 63 placentas analisadas, encontramos 57 alteraces macroscépicas na face

materna e 66 alteracGes macroscopicas na face fetal (Tabela 3).

Das alteracbes macroscopicas encontradas na face materna das placentas estudadas,
houve o predominio da calcifilaxia, presente em 36 placentas o que corresponde a 63,10% dos
achados alterados, em detrimento das outras alteragfes que foram: a deposicéo de fibrina
encontrada em 20 placentas, correspondendo a 35,10% dos achados, e o infarto com um caso,

perfazendo um total de 1,80% dos achados alterados.

Em relagéo aos achados alterados na face fetal das placentas, houve um maior nimero de
alteracdes, sendo um total de 66 alterages nas 63 placentas estudadas, o que mostra , que em
uma mesma placenta, mais de uma alteracdo é possivel, assim, dessas 66 alteracdes, 50 referem-
se a deposicao de fibrina na face fetal o que corresponde a mais de 75% dos achados alterados
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na face fetal, j& a calcifilaxia, que estava em maior nimero nas alteracdes relacionadas a face
materna, na face fetal foi encontrada em 10,8% das alteragdes macroscépicas, assim como 0s
hematomas que foram encontrados em igual nimero. Em relacéo a formacéo de fibrose, que na
face materna néo foi encontrada como achado alterado, mas na face fetal foi encontrada em 3%

dos achados alterados.

TABELA 03 Alteragdes anatomopatolégicas macroscopicas identificadas na face materna

e fetal em placentas de parturientes de gestacédo de alto risco.

Alteragdes Anatomopatoldgicas 36 (63.10) 07(10.60)
Macroscopicas
Calcifilaxia 20 (35,10%) 50 (75,80%)
Fibrina 1 (1,80%) 0
Infarto 0 0
Descolamento 0 02 (3,00%)
Fibrose 0 07 (10,60%)
Hematoma 0 0
Nenhuma Alteracéo 57 (100%) 66 (100%)
Sem Informacéo 36 (63,10%) 07 (10,60%)
Total de Alteracgdes 20 (35,10%) 50 (75,80%)

n: numero de casos; %: porcentagem

As caracteristicas antropométricas do RN, as condi¢Bes ao nascimento e de adaptacédo
a vida extra-uterina (indice de Apgar), média de RN pré-termo e ldade Gestacional so
apresentadas na tabela 04. As variaveis referentes aos dados antropométricos foram mensuradas
em gramas para 0 peso do RN e em centimetros para os perimetros. O peso apresentou média de
4021+185 gramas.. A média do perimetro cefalico encontrada foi de 31,92+1,80 centimetros, a
média do perimetro toracico foi de 30,11+1,91 centimetros e a média do perimetro abdominal

foi igual a 29,26+2,07 centimetros. O indice de Apgar objetiva verificar rapidamente o estado
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clinico do recém-nascido e identificar, aqueles que necessitam de assisténcia, para avaliar 0s
riscos e prevenir seqielas de uma provavel hipoxia perinatal. Ou seja, avalia no primeiro
minuto as condic¢des ao nascimento e no quinto minuto avalia a capacidade de adaptacdo a vida
extra-uterina. E composto de cinco parametros: a freqiiéncia cardiaca, a respiracdo, o tonus
muscular, a irritabilidade reflexa e a coloracdo da pele do RN. Numa escala de 0 a 10 se 0 seu
valor for menor que sete, sera diagnosticada hipdxia fetal (APGAR, 1953). A média do Indice
de Apgar no 1° e 5° minuto foi, respectivamente, 7,5+0,2 pontos e 7,5£0,2 pontos. A média do
apgar dos RN macrossémicos representou 7,3+1,2 pontos. A média da idade gestacional (IG)
foi de 38,6 semanas (+2,8 semanas). Nao encontramos diferenca estatistica em relacdo ao peso e
aos perimetros. Porém, quando associamos o indice de Apgar menor que 7 a ocorréncia de

prematuridade, encontramos o valor de p<0,001.

TABELA 04 Caracteristicas antropométricas do recém-nascido, condi¢cdes ao nascimento
e de adaptacéo a vida extra-uterina (Indice de Apgar), média de RN pré-termo e lIdade
Gestacional

Caracteristicas do RN Média (£DP)
Peso (g) 4021+185
Perimetros (cm)

Cefalico 31,92+1,80
Abdominal 29,26+2,07
Torécico 30,11+1,91
Apgar (pontos)

Apgar 1° min 7,5+0,2
Apgar 5° min 8,1+0,6
Apgar RN macrossémicos 7,3%1,2

(peso > 4.000 g)

Caracteristicas Maternas 38,6 semanas (+£2,8 semanas)
Idade Gestacional (1G)

cm: centimetros; g: gramas, RN: recem-nascido

Discussao

Em relacdo a estratificacdo da idade das mulheres avaliadas, encontramos em nosso

estudo um total de 03 mulheres que apresentavam idade superior a 36 anos, 0 que para
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Menezes (1998) é considerado fator de risco para mortalidade perinatal, sendo essas
mulheres denominadas pela literatura de “gestantes idosas”, o que determina uma maior €
melhor vigilancia no seguimento de sua gestacdo. De acordo com Gaino e Castilho (2008), a
ocorréncia de macrossomia esta relacionada com a idade materna, ocorrendo em maior
numero nas gestantes acima de 35 anos. Entretanto, em um estudo realizado por Amorin et al

(2009), néo foi encontrada relagéo entre a idade materna e a ocorréncia de macrossomia.

Em nossos resultados houve um predominio do parto a termo 38 (62,29%) casos. A
média da IG encontrada neste estudo foi de 38,6 semanas (+2,8 semanas). Corréa e
colaboradores (2006) apresentaram que 0s casos com alteracGes compativeis com baixo fluxo
sanguineo apresentaram menor idade gestacional em torno de 37 semanas (p = 0,096).
Diferentemente do estudo de Cunha Filho e colaboradores (2010) onde a IG das mulheres das
gestantes de alto risco foi de 36 semanas.

A Média do peso encontrado foi 4021+185, caracterizando Fetos/RN macrossdomicos.
Para Forelli e Zugaib (2007) a macrossomia fetal estd associada a maior mortalidade
perinatal, maior ocorréncia de cesareas e maiores ocorréncias de trauma, além disso, para os
autores o risco de macrossomia é maior quando da presenca de dois ou mais fatores que
podem levar a macrossomia e acreditamos que dentre estes fatores merecem destaque as
alteracdes placentarias.

Para Calderon et al (2000), as lesbes circulatorias e degenerativas foram as alteracGes
mais encontradas em seus estudos , 0 que corrobora os achados presentes em nosso estudo,
que traz como alteracdes mais encontradas na face materna a calcifilaxia (63,10%), a
deposicdo de fibrina (35,10%) e o infarto (1,80%) e na face fetal a deposicdo de
fibrina(75,8%), a calcifilaxia (10,60%), os hematomas (10,60%) e a formacdo de fibrose

(3,0%) como alteragdes mais encontradas , em ordem decrescente de achados.

As alteragdes macroscopicas da face materna das placentas estudadas evidenciaram que a
calcifilaxia foi um achado recorrente, seguido da deposicdo de fibrina e infarto, o que difere
do estudo de Oliveira e cols (2002), que encontraram a ocorréncia de 95 alteracGes em 100
placentas estudadas e calcifilaxia em apenas 29% das alteracbes macroscopicas dessas

alteracdes.

Em relacdo as alteracdes presentes na face fetal das placentas estudadas, a deposi¢édo
de fibrina foi 0 achado mais comumente encontrado, segundo Oliveira e cols (2002) tanto a
deposicao de fibrina, quanto o infarto, sdo causados pela reducdo do fluxo sanguineo Utero-
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placentario e hipdxia, causados por falha na placentacdo, sendo que esses agravos podem
reduzir as superficies de trocas, incorrendo em importantes consequéncias para 0

desenvolvimento fetal

Em relacdo ao achado de hematomas na face fetal das placentas estudadas,
percebemos que nossos achados sdo corroborados por Artico e cols. (2009), que afirma serem
0s hematomas retroplacentarios achados frequentes em 45% das placentas, sendo verficados
nas placentas de pacientes portadoras de pré- eclampsia.

De acordo com Calderon et al (1999) a ocorréncia de macrossomia e de RCIU fetal esta
relacionada a placentomegalia, nos casos em que ha instalado o quadro de diabetes, sendo que
os autores afirmam que ndo é o peso da placenta, o responsavel pelos disturbios de
crescimento fetal, o que nos leva a acreditar que as alteracGes circulatorias e degenerativas

devem constituir importante papel nos desvios de crescimento fetal.

A média do perimetro ceféalico encontrado nesse estudo foi de 31,92+1,80 cm,
diferente do valor encontrado no estudo de Oliveira e colaboradores (2002) que foi de 34 cm
onde perimetro cefalico minimo foi 30,5 cm e 0 maximo 37 cm. De acordo com a literatura, o
RN apresenta um perimetro cefalico médio de 35 cm, essa medida indica o crescimento dos
o6rgdos intracranianos (COLLET; OLIVEIRA, 2002). Mota e colaboradores (2004) referem
que a média de perimetro cefalico em RN masculinos é de 34,61 cm, (variagdo entre 32,14 e
37,08 cm), e em RN femininos a média é de 34,05 cm (variacdo entre 31,58 e 36,52 cm). O
perimetro cefélico pode traduzir um crescimento cerebral patoldgico (tumor, hidrocefalia)
(CAMPERO et al., 2010).

Para Calderon et al (2000), as lesbes circulatorias e degenerativas foram as alterages
mais encontradas em seus estudos , 0 que corrobora os achados presentes em nosso estudo,
que traz como alteracbes mais encontradas na face materna a calcifilaxia(63,10%), a
deposicdo de fibrina (35,10%) e o infarto (1,80%) e na face fetal a deposicdo de
fibrina(75,8%), a calcifilaxia (10,60%), os hematomas (10,60%) e a formacgédo de fibrose

(3,0%) como alteragdes mais encontradas , em ordem decrescente de achados.

As alteracdes macroscopicas da face materna das placentas estudadas evidenciaram
que a calcifilaxia foi um achado recorrente, seguido da deposicao de fibrina e infarto, o que

difere do estudo de Oliveira e cols (2002), que encontraram a ocorréncia de 95 alteragdes em
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100 placentas estudadas e calcifilaxia em apenas 29% das alteracdes macroscopicas dessas
alteracdes.

Em relacdo as alteracfes presentes na face fetal das placentas estudadas, a deposicao
de fibrina foi 0 achado mais comumente encontrado, segundo Oliveira e cols (2002) tanto a
deposicdo de fibrina, quanto o infarto, sdo causados pela reducdo do fluxo sanguineo Utero-
placentario e hipdxia, causados por falha na placentacdo, sendo que esses agravos podem
reduzir as superficies de trocas, incorrendo em importantes consequéncias para 0

desenvolvimento fetal

Em relacdo ao achado de hematomas na face fetal das placentas estudadas,
percebemos que nossos achados sdo corroborados por Artico e cols. (2009), que afirma serem
0s hematomas retroplacentarios achados frequentes em 45% das placentas, sendo verficados

nas placentas de pacientes portadoras de pré- eclampsia.

De acordo com Calderon et al (1999) a ocorréncia de macrossomia e de RCIU fetal
esta relacionada a placentomegalia, nos casos em que hé instalado o quadro de diabetes, sendo
gue os autores afirmam que ndo é o peso da placenta, o responsavel pelos distdrbios de
crescimento fetal, o que nos leva a acreditar que as alteracGes circulatérias e degenerativas

devem constituir importante papel nos desvios de crescimento fetal.
Conclusotes

Ao correlacionarmos o achado de alterages anatomopatolégicas macroscopicas
placentéarias & macrossomia fetal/neonatal podemos concluir que estas alteracBes placentéarias
macroscopicas sao achados recorrentes em casos de gestagdes com macrossomia sendo a

calcifilaxia na face materna a alteracdo mais frequente.

Ao relacionar os dados clinicos da gestante e do feto/RN, houve predominio do parto a
termo, a idade materna apresentou-se entre 18 e 35 anos, os perimetros (cefélico, toracico e
abdominal) ndo apresentaram valores alterados e a média de idade gestacional foi maior do
gue 38 semanas. Os casos de macrossomia estdo associados estatisticamente aos valores do

indice de Apgar diminuidos.
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