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1 INTRODUCAO

Na obstetricia ha davidas em alguns aspectos. Uma delas se refere ao tempo de duragio da
gravidez humana e os mecanismos que levam a0 seu término'. Afinal, ela deve seguir seu
curso natural e ser interrompida apenas quando houver comprometimento fetal ou implica em
outras variaveis’ ?

No inicio do século, a gestagdo prolongada foi descrita por Ballantyne (1902) como uma
entidade clinica e ja4 naquela época refletia o conceito de hoje, “o neonato pés maturo
permaneceu tal tempo intra-ttero que torna arriscado o seu nascimento para ele mesmo e para
sua mie. O problema do neonato pés maturo é intra Gtero”. Desde entfio, a questdo da
gravidez prolongada, incluindo seus rniscos e sua abordagem, tem gerado grandes
controvérsias, embora todos estejam cientes de que se trata de uma situag3o de risco perinatal,
merecendo atengfio especial’.

A gravidez é definida como prolongada quando ultrapassa 294 dias calculados a partir do
primeiro dia da ultima menstruacfio ou 42 semanas de gestag3o. J& o p6s datismo se refere ao
prolongamento na duracfo da gravidez além da data prevista para o parto. Quando o pés
datismo ultrapassa duas semanas, entfio entra no conceito de gravidez prolongada. E ainda, o
termo pés-maturidade designa o sofrimento fetal decorrente da gestagdo prolongada e ¢
sindbnimo de dismaturidade. Sinais classicos de p6és maturidade incluem alteragSes na pele
(palidez, descamagfo, auséncia de vérnix e lanugem e unhas compridas) que pode se
encontrar recoberta por mecénio e por reducdo da gordura subcutinea e da massa muscular,
dando ao feto aspecto de velho™*.

A incidéncia de pés datismo ¢ alta. Em torno de 27% com 41 semanas, entre 4 ¢ 14% com
42 semanas e de 2 a 7% com 43 semanas. Uma das maiores dificuldades esta relacionada com
a predicfio correta da idade gestacional baseada na informag3o da DUM. Com a introdugdo da
ultrassonografia obstétrica a datagiio da gravidez ficou mais precisa’. Apesar disso, é dificil
assegurar o exato momento da fecundacfo j& que muitas gestagdes ditas prolongadas sdo na
verdade resultantes de ovulagio tardia’.

Ainda ndio se sabe claramente o por qué de algumas gestagdes se prolongarem
patologicamente. Supde-se que alterages bioquimicas ou anatémicas presentes no feto ou no
4mnio predisponham a falhas nos mecanismos que determinam o término da gestagio. A
hip6tese mais aceita é a deficiéncia adrenocortical, decorrente da produgdo inadequada de



cortisol fetal. Alguns estudos entre fetos anencéfalos sem hipéfise e anencéfalos com hipéfise
normal reforgam esta correlagdo, verificando alta incidéncia de gestagdes prolongadas naquele
grupo. Apesar de evidéncias favordveis, esta teoria nfio é definitiva para explicar o
prolongamento da gravidez".

A maioria das complicacBes das gestages prolongadas resuitam em insuficiéncia
placentaria progressiva. Conseqitentemente h4 uma redugdo da superficie de trocas gasosas
materno fetais que pode resultar em oligodmnio e sofrimento fetal’>*¢’.

Além disso, as gestacdes prolongadas tém um risco aumentado de morbimortalidade
perinatal'® e ceséreas, seja por ma-formagdes, liquido amniético meconial ou oligo4mnio >,

Phelan (1987), descreveu o indice de liquido amnidtico (ILA) como sendo a soma
correspondente ao maior bolsdo de cada um dos quatro quadrantes do ttero e determinou seu
valor normal da 122 até a 422 semana de gestac3o. Ele observou um aumento progressivo até a
262 semana (de 7 a 19,7 cm), pouca alteragdio da 26 até a 382 semana (de 15 a 16 cm) e
reducdo dai até a 422 semana (com uma média de 14,1 cm). O ILA tem revelado excelentes
resultados, ja que se trata de uma técnica simples, de ficil execugdo e que apresenta boa
reprodutibilidade’®.

O estudo do volume do liquido amnidtico através do ultrassom tem sido efetuado de
maneira subjetiva e semiquantitativa. A determinacgfio do ILA em qualquer idade gestacional ,
mas principalmente no seu final tem mostrado relacionar-se bem com a vitalidade fetal e

resultados perinatais™'®

. Alguns estudos observaram maior incidéncia de liquido meconial,
cesareas devido a sofrimento fetal e indices de Apgar baixos no primeiro e quinto minutos
entre as gestantes com ILA diminuido. Além disso, foi demonstrado uma relagio inversa entre
a quantidade de liquido amnidtico, desaceleragdes da freqiiéncia cardiaca fetal e a ndo
reatividade 4 cardiotocografia (CTG). Assim, um ILA baixo est4 relacionado a um resultado
desfavorével da gestagio® >,

Na gestagfio prolongada o oligodmnio ¢ um dos maiores determinantes do risco fetal e o
controle do liquido amnidtico seriado é considerado imprescindivel no acompanhamento pré
natal destas gestantes. Estima-se que nesta ocasido o ILA reduza 33% a cada semana. Logo,
sua constatagfio tem valor diagnéstico e prognéstico”.

Os riscos potenciais da gravidez prolongada fazem com que ela seja considerada uma

gestacio de alto risco. Em vista disso, 0 manejo consiste basicamente na monitorizag3o das



condigdes fetais e volume de liquido amniético Conseqiientemente, a conduta sera expectante

ou intervencionista e imediata se diante de um quadro de sofrimento fetal™*,



2 OBJETIVO

|
O objetivo principal deste trabalho & avaliar a vitalidade fetal, através da andlise de exames
(CTG e ultrassonografia obstétrica) realizados em gl&stant&s acima de 41 semanas.



3 METODO

3.1 Amostra

Trata-se de um estudo observacional transve:rsal, contemporéneo, retrospectivo, nio
controlado, simultineo e individualizado de pacienies admitidas na Maternidade do Hospital
Universitario (HU), na cidade de Florian6polis, Santa Catarina, no periodo de janeiro de 2000
a julho de 2001, com o diagnéstico de gestacio acir:na de 41 semanas.

Foram analisados 492 prontudrios, sendo que a.%» informagdes cothidas foram anotadas em
um protocolo especialmente elaborado para a p&sqdisa (apéndice).

O critério de inclusdo foi a idade gestacional iaior e/ou igual a 41 semanas confirmada
por pelo menos 2 dos seguintes dados: data da ultima menstruagio (DUM) e/ou a
ultrassonografia (USG) e/ou Capurro somatico do r}ecém—nato.

Os critérios de exclusdo foram: idade gestacional abaixo de 41 semanas, gestagdes de alto
risco, méa-formagdes fetais, gemelares, prontuéuiosi ndo localizados e/ou auséncia de dados
suficientes nos mesmos.

Desta forma, 249 pacientes foram excluidas p}or nfio possuir a idade gestacional maior
e/ou igual a 41 semanas concordante em 2 ou Lmais critérios; 4 por apresentar doenga

hipertensiva especifica da gravidez; 1 por possuir lacenta prévia; 1 por estar infectada pelo

virus HIV; 1 por ter trombose venosa profunda, 2;3 por apresentarem ruptura prematura das
membranas amniéticas e/ou bolsa rota no momentc} da admiss3o; 2 pela presenga de anomalia

fetal e 1 com gestagio gemelar. Além disso, 4 ;i)rontuéﬂos nio foram localizados; 2 ndo

continham os dados do recém nascido e nem os prontuérios destes foram encontrados e 2
possuiam uma CTG inconclusiva, com tragado obsc;:uro e duvidoso. Portanto, foram excluidas
290 pacientes. I

A populagdo considerada neste estudo para a analise dos dados foi de 202 pacientes que

obedeciam ao critério de inclusfo.

3.2 Ambiente |
A pesquisa foi desenvolvida no Servigo de Pfontuério do Paciente (SPP) e no setor de

Divisdo de Tocoginecologia do Hospital Universitirio da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU/UFSC).



4 RESULTADOS

Neste estudo foram analisados os prontuérios|de 202 pacientes com idade gestacional

acima de 41semanas. {

A idade materna variou de 14 a 42 anos sendo l’que 70% delas tinham até 27 anos. Cerca
de 85% eram casadas e¢/ou tinham um cornp:anheiro fixo, portanto mantinham um
relacionamento estével. Praticamente todas eram alfabetizadas, exceto uma. Quanto ao grau
de instrucfo, 40,6% tinham pelo menos o 1° grau completo.

Com relagdo a paridade 41,1% eram primiparas fe 58,9% multiparas. Apenas uma paciente
n3o realizou acompanhamento pré natal e 13,4% idelas o fizeram no ambulatério do HU-
UFSC. Foi observado uma média de 6,858 consultas com um desvio padrio de 2,030; sendo
que ndo foram consideradas as 18 pacientes cujo dacio ndo constava no prontudrio e a paciente
que ndo realizou o pré natal. l\

Com relagio a2 DUM, 181 (89,6%) tinham a 'idade gestacional maior e/ou igual a 41
semanas e destas, 30 (16,57 %) tinham duvida quanto a data precisa. Isto pode ser visto na

Tabela 1.

Tabela 1 — Gestantes acima de 41 semanas considerando a idade gestacional
pela data da Gltima menstruagio

IGDUM DUM incerta DUI\}I precisa Total
Maior e/ou igual a 41 30 151 181
semanas

Menor que 41 4 8 12
semanas

Dado nio disponivel 9 0 9
Total 43 159 | 202

FONTE: Servigo de Prontuério do Paciente (SPPY, HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001
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E importante salientar que todas as pacientes com duvida na DUM realizaram pelo menos

uma USG conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 — Realizagdo de USG entre as pacientes com davida na DUM

DuvidanaDUM  Acimade20  Abaixode20ou  Nio realizou Total
semanas com 20 semanas UsG

Sim 26 17 0 43

Nao 78 74 7 159

Total 104 91 7 202

FONTE: Servigo de Prontuério do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Com relagio a USG, das 195 pacientes que o realizaram em 91 (46,66%) ela foi feita na
primeira metade da gravidez e destas, 85 (93,40%) tinham a idade gestacional (IG) maior e/ou
igual a 41 semanas. (Tabela 3)

Tabela 3 ~Gestantes acima de 41 semanas considerando a época de realizagio da
USG mais precoce

Epoca da IG maior eou Idade gestacional Ndo  realizou Total
realizagdo da igual a 41 abaixo de 41 USG

USG mais semanas semanas

precoce |

Acima de 20 93 11 0 104
semanas |

Abaixo de 20 85 6 0 91
semanas

(inclusive)

Nido realizou 0 0 7 7
UsSG

Total 178 17 7 202

FONTE: Servigo de Prontudrio do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001
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Em 3 pacientes a apresentagdo fetal era pélvica, sendo que nenhuma foi induzida e todas
foram submetidas a cesareana. Nas demais pacientes (98,5%) a apresentacfo fetal era cefalica.
Das 68 pacientes admitidas em trabalho de parto 31 (45,58%) foram induzidas. (Tabela 4)

Tabela 4 — Pacientes admitidas em trabalho de parto que receberam indugdo

Trabalho de parto Foram induzidas Nio foram induzidas Total
na admissdo

Sim 3] 37 68
Nio 112 22 134
Total 143 59 202

FONTE: Servigo de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Das 134 pacientes que nfio estavam em trabalho de parto no momento da admiss3o, 70
evoluiram para parto normal e 64 foram submetidas a cesareana. Das 22 que n3o estavam em
trabatho de parto e ndo foram induzidas, 19 foram submetidas a cesareana por sofrimento fetal
agudo (SFA), cesarea prévia, desproporgio céfalo pélvica (DCP), distocia ou outras causas.
Das 112 que n#o estavam em trabalho de parto e foram induzidas, 45 foram submetidas a
cesareana por falha de indugfio, SFA, DCP, distécia, cesarea prévia, macrossomia ou outras.
Por outras causas subentende-se: 3 casos de oligodmnio, 1 de pés termo, 1 gestante com

septo vaginal transverso e os 3 cuja apresentagio era pélvica. (Tabela 5)

Tabela 5 — Indicagdo de cesarea nas pacientes que nio estavam em trabalho de
parto no momento da admissdo

Indugo Cesarea Distéocia Falha de Macrossomia DCP  SFA Outras Total

prévia indugéo
Sim 1 3 15 1 11 12 2 45
Nido 4 1 0 0 2 6 6 19
Total 5 4 15 1 13 18 8 64

FONTE: Servigo de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001
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De todas as 74 pacientes submetidas a cesareana, 5 foram indicadas por terem cesarea
prévia. Destas; 3 pacientes tinham 2 ceséreas prévias, 1 tinha 1 cesérea prévia e outra ndo
tinha cesarea prévia conforme constatado no prontuario.

Para a avaliag3o da vitalidade fetal, das 202 pacientes analisadas, 160 (79,2%) realizaram
pelo menos uma CTG onde foi observado 94,41% como sendo reativa Dentre todas as

' pacientes; 113 realizaram CTG e medida do ILA, 47 realizaram somente a CTG, 9 realizaram

somente a medida do ILA e 33 pacientes nio realizaram nenhum dos exames. (Tabela 6)

Tabela 6 — Realizagdo de exames para a aleiag:ﬁo da vitalidade fetal

ILA Realizou CTG Nao realizou CTG Total
Menor ou igual a 5§ 17 | 1 18
cm

De5,1a8cm 24 2 26
Maior que 8,1 cm 72 6 78
Nio realizou 47 _ 33 80
Total 160 42 202
FONTE: Servigo de Prontudrio do Paciente (SPP), HU/UF SC, jan/2000 a jul/2001

A incidéncia de SFA na populagio em questdio. foi de 8,9%, sendo que praticamente todos
foram diagnosticados pela CTG (94,5%).Em 5,5!?% dos casos o sofrimento fetal agudo foi
diagnosticado pela dopplerfluxometria. Com relagdo ao tipo de sofrimento, o mais freqiiente

foi DIP 2, seguida de bradicardia, DIP 1, DIP 3 e Lentralizaqﬁo. (Figuras 1,2 e 3)



91%

FONTE: Servi¢o de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Figura 1 — Incidéncia de sofrimento fetal agudo (SFA).
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B Com SFA

Sem SFA

FONTE: Servigo de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Figura 2 — Tipos de sofrimento fetal agudo (SFA).

EDIP 2

E Bradicardia
EDIP 1

ODiP 3
Centralizagdo
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FONTE: Servigo de Pronturio do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Figura 3- Realizagdo de cardiotocografia (CTG)

A incidéncia de oligodmnio foi de 8,9% (18), sendo que em 3 pacientes foi constatado
sofrimento fetal. (Figura 4 e Tabela 7)

12,9 B Oligoamnio

H LA diminuido
O LA normal

LA aumentado
O Polidramnio

B Sem dados

1,5 45 32,7

FONTE: Servigo de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Figura 4 — Incidéncia porcentual do ILA.
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Tabela 7 — Relagdo entre oligodmnio e SFA

ILA Com SFA Sem SFA Total
Menorouigualas 3 15 18
Entre 5,1 e8 3 23 26
Maior que 8,1 7 71 78
Sem dados 5 75 80
Total 18 184 202

FONTE: Servigo de Prontuério do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Das 18 pacientes em que foi constatado sofrimento fetal, 17 foram submetidas a cesareana
e 1 evoluiu para parto normal. (Tabelas 8 e 9)

Tabela 8 — Relagdo entre SFA e o tipo de parto realizado

SFA Parto normal Parto cesarea Total
Sim 1 17 18

Nio | 127 57 184
Total 128 74 202

FONTE: Servi¢o de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

Tabela 9 — Principais indicagdes de parto cesareana

SFA Cesarea Distéocia Falha de Macrossomia DCP SFA Outras Total

prévia indugdo
Sim 0 0 0 0 0 17 0 17
Nio 5 8 20 1 14 1 8 57
Total 5 8 20 1 14 18 8 74

FONTE: Servigo de Prontuario do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001
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Com relagdo ao nascimento, das 18 pacientes que tinham o diagnéstico deSFA, 2 recém
nascidos (RN) tiveram Apgar do 1° minuto menor que 7, sendo que uma DIP 2 foi
constatada & CTG previamente e o Apgar do 52 minuto foi de 8 e 9. (Tabela 10)

Tabela 10 — Relagdo entre o Apgar do 1° minuto € 0 SFA

SFA Maior ou igual a 7 Menor que 7 Total
Sim 16 2 18

Nio 174 10 184
Total 190 12 202

FONTE: Servigo de Prontuério do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

J4 entre as pacientes que n3o tinham sofrimento fetal prévio, dos 10 RN com apgar do 1¢
minuto abaixo de 7 , 2 persistiam com apgar baixo ao 5° minuto. Um deles, cujo apgar de 5°
minuto foi 3 , foi diagnosticado encefalopatia hipéxico isquémica. E no outro cujo apgar de 5°
minuto foi 6, o diagnéstico de sindrome aspirativa foi confirmado ao raio X de térax. (Tabela
11)

Tabela 11 — Relagdo entre o Apgar do 5° minuto e o SFA

SFA Maior ou igual a 7 Menor que 7 Total
Sim 18 0 18

Nao 182 2 184
Total 200 2 202

FONTE: Servi¢o de Prontudrio do Paciente (SPP), HU/UFSC, jan/2000 a jul/2001

De todos os 202 RN, apenas 2 necessitaram de reanimag3o respiratoria, sendo que 1 deles
foi entubado.

Com relagdo as condi¢des de saude, 70,3% dos RN eram saudéveis e 25,2% apresentaram
alguma alteragio no exame fisico seja ele na sala de parto, ou durante o periodo de internagdo.
Dentre estes os mais comuns foram: sinais resultantes de tocotraumatismos (céfalo-
hematomas, cavalgamento de suturas, fraturas), ictericia, dispnéia, sopro cardiaco, click

articular, hidrocele, hipoglicemia e macrogenitossomia.



21

Foram classificados como adéquados para a idade gestacional, 63,9%. Os grandes para a
idade gestacional eram 30,2% dos RN e 3,5% foram considerados limitrofes entre adequados
e grandes para a idade gestacional.

De todos os RN, 5,4 % necessitaram hospitalizagfo para estabilizagio e/ou investigacfo
do quadro apresentado, além do periodo pés parto obrigatério. E 7,9% foram encaminhados
para outros servigos: ortopedia, Estudo Colaborativo Latino Americano de Malformagdes
Congénitas (ECLAMC), cardiologia ou ambulatério geral para acompanhamento.

E importante ressaltar que no houve nenhum 6bito na populagio estudada.



5 DISCUSSAQ

Analisando-se os resultados deste estudo, observamos que é importante o
acompanhamento periédico da gestante acima de 41 semanas para uma avaliagdio do bem
estar fetal. Visto que muitos estudos demonstraram que a maioria dos casos de gestagio
prolongada esta relacionada a resultados perinatais desfavoraveis: oligodmnio, macrossomia,
mecOnio, asfixia, baixos indices de Apgar. E estes riscos sio maiores a partir de 41
semanasi,7,ll,l2,l3‘

A incidéncia de gestagdo prolongada pode variar de acordo com o método utilizado para o
calculo da idade gestacional, se este foi baseado apenas na histéria e exame clinico ou
associado a USG na primeira metade da gestacio, onde a margem de erro é menor'*'>'S. No
presente estudo, foi constatado que todas as pacientes que tinham divida na (DUM),
realizaram USG para confirmar a idade gestacional. Das 7 pacientes que ndo tinham realizado
USG, nenhuma delas tinha divida quanto 3 DUM. Das 195 USG realizadas, 47% foi feita na
primeira metade da gestacdio e 53% foi na segunda metade da gestagdo. Portanto, a idade
gestacional considerada é valida.

A conduta no caso de gestagfio prolongada ainda é assunto controverso’. Mas basicamente
consiste em: monitorizagdo das condig3es fetais ou indugio do parto'. Na presenga de colo
favoravel opta-se pela indugdio e monitorizago intraparto’. No caso de colo desfavoravel
existem 2 condutas: ou ela sera expectante com avaliagio periddica das condigles fetais, ou
opta-se pelo amadurecimento do colo seguido de indugio™®'*. No estudo em questdio, as
caracteristicas do colo n3o foram detalhadamente estudadas, nem os métodos especificos de
indugdio foram analisados. O que foi avaliado era a realizago de testes biofisicos (CTG e
ILA) e sua relagdo com o sofrimento fetal.

A CTG é o exame mais utilizado no diagnéstico de sofrimento fetal agudo, pois além da
facilidade na realizacio ele é eficaz e os resultados s3o imediatos. Observamos um indice de
80% de realizagio deste exame no presente estudo. E importante lembrar que este indice
poderia ter sido maior, visto que o aparelho encontrava-se quebrado em abril/2000 e em
algumas pacientes n3o foi possivel a sua realizagfo.

A incidéncia de SFA coincidiu com a de oligodmnio. Das 18 pacientes com o diagnéstico
de sofrimento fetal, em 17 delas o método utilizado foi a CTG. O tipo mais freqiiente de
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alteracdo observada foi a DIP 2 que reflete insuficiéncia uteroplacentaria e pode resultar em
hipéxia.

Das 18 pacientes com sofrimento fetal agudo, 17 foram submetidas a cesareana e 1
evoluiu para o parto normal, sendo que nesta o laudo cardiotocografico (padrdo comprimido
com desaceleragdo intraparto tipo 1 nfo estava de acordo com o tragado (padr3o n3o reativo
com contragdes fracas, sem desaceleragdes e sem indicagio de interrupgio.

O ILA tem mostrado relacionar-se bem com a vitalidade fetal e resultados perinatais’’.
Alteragdes no seu valor estio relacionadas com uma maior incidéncia de morbimortalidade
fetal e neonatal'®'’. Ressaltando que a confiabilidade e reprodutibilidade das técnicas sdo
dependentes da experiéncia do ultrassonografista’. E sabido que o liquido amniético protege o
feto de traumas e previne a compressdo do corddo umbilical, evitando comprometimento
vascular e nutricional. Uma causa aguda de oligodmnio é ruptura prematura das membranas
amnidticas. Uma das causas cronicas inclui anomalias fetais, especialmente no sistema
urinario. A hipertens3o também esta associada com oligoamnio, além do uso de certas drogas
como inibidores da enzima conversora de angiotensina e antiinflamatérios nfo esteroidais®'’.
O oligodmnio esta associado com um maior nimero de cesareas por sofrimento fetal, baixo
Apgar e liquido meconial, principalmente em gestagSes prolongadas onde sdio mais freqiientes
essas ocorréncias. A literatura mostra uma incidéncia de 12% de oligodmnio nas gestagSes
prolongadas'®. Observa-se uma relagdo direta do oligodmnio e CTG desfavoraveis com o
sofrimento fetal agudo™.

O estudo em quest3o mostrou uma incidéncia de 8,9% (18) de oligodmnio, sendo que 3
pacientes também tinham diagnéstico de sofrimento fetal agudo com DIP tipo 2. Quanto ao
Apgar de 1?2 minuto, em 1 paciente ele foi menor que 7.

Considerando as 18 pacientes com sofrimento fetal agudo, 2 apresentaram Apgar de 1°
minuto menor que 7, sendo que ambas tinham o diagnéstico prévio de DIP 2. Todas as
pacientes tiveram Apgar de 5% minuto maior ou igual a 7.

Entre as 2 pacientes com Apgar de 5° minuto menor que 7, ambas nfo tinham sofrimento
fetal . Em uma delas foi diagnosticado no RN um quadro de encefalopatia hip6xico isquémica

com apnéia e na outra, uma sindrome aspirativa.



6 CONCLUSOES

Diante dos resultados apresentados podemos chegar a 3 conclusdes:

1) Ou a populagdo estudada ndo foi consideravel, visto que outros estudos semelhantes
abrangiam numero maior de pacientes;

2) Ou os testes biofisicos , basicamente cardiotocografia e indice de liquido amniético,ndo
s3o bons pardmetros para o diagnéstico de sofrimento fetal agudo, ao contrario do que mostra
a a extensa literatura:

3) Ou esses exames ndo foram corretamente interpretados e o diagnéstico de sofrimento
fetal agudo ndo foi devidamente aplicado, visto que de alguns laudos cardiotocograficos
verificados o diagnéstico de sofrimento fetal ndo correspondia ao tragado. Neste caso seria
necessario um outro estudo para uma analise especifica da relag@io entre cardiotocografia e

sofrimento fetal agudo.
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Resolugdio n 001/2001 do colegiado do curso de graduagioem medicina da Universidade
Federal deSanta Catarina.



9 RESUMO

Avaliaciio dos Testes Biofisicos na Predi¢io da Vitalidade Fetal em Gestantes Acima de
41 semanas

Autor: Luciana Torres Pereira
Universidade Federal de Santa Catarina

Introdugio

A gravidez é definida como prolongada quando ela ultrapassa 294 dias calculados a partir
do primeiro dia da Gltima menstruagio ou 42 semanas. A incidéncia de p6s datismo ¢é alta.
Este longo periodo de permanéncia intra utero pode levar a riscos tanto maternos quanto
perinatais.

A avaliagio destes riscos, principalmente do sofrimento fetal, pode ser feita através de
alguns exames que incluem cardiotocografia, ultrassonnografia , dopplerfluxometria.

Objetivos

Analisar a relagfo entre o sofrimento fetal agudo e a vitalidade do recém nascido.

Método

A pesquisa foi de cardter transversal, contemporineo, retrospectivo, ndo controlado,
simultdneo e individualizado, realizada com 202 pacientes admitidas na maternidade do
HU/Ufsc no periodo de janeiro de 2000 a julho de 2001 com idade gestacional igual ou maior
a 41 semanas concordante em pelo menos 2 dos seguintes métodos: data da dltima
menstruag8o, ultrassonografia, Capurro.

Resultado

A média de idade materna foi de 27 anos. Com relagdo a idade gestacional 89,6% (181)
tinham 41 semanas ou mais pela DUM. Nas 10,4% restantes a idade gestacional pela DUM ou
era menor que 41 semanas ou a paciente n3o tinha certeza, mas ela foi confirmada através de
ultrassonografia.

Coincidentemente, a incidéncia de oligodmnio e sofrimento fetal agudo foi 8,9% (18), mas
nio foi simultineo.

Das 18 pacientes com diagnéstico intraparto de sofrimento fetal agudo, 17 foram
submetidas a cesareana e em todos os recém nascidos o Apgar do 5° minuto foi maior ou igual
a’l.

Conclusdes
Os esses exames de analise da vitalidade fetal n3o foram corretamente interpretados e o
diagnéstico de sofrimento fetal agudo ndo foi devidamente confirmado, visto que de alguns
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laudos cardiotocograficos verificados o diagnostico de sofrimento fetal ndo correspondia ao
tragado. Neste caso seria necessario um outro estudo para uma analise especifica da relaggo
entre cardiotocografia e sofrimento fetal agudo.

Luciana Torres Pereira

R. Lauro Linhares,1730 ap 405- Trindade- Fpolis
Telefones (48) 234 8139 / 99638346

E mail lutorrespereira@hotmail.com



SUMMARY
Evaluation of Biophysical Tests in Well Being Fetal in Prolonged Preegnancy

The pregnancy is definied prolonged when it goes beyond 294 days from last
menstrualperiod 41 weeks or 42 weeks. The incidence of prolonged pregnancy is rise. This
long period of intra uterine permanency can take maternal and perinatal risks.

The evaluation from these risks , especially the well being fetal , can be verified realizing
some tests: cardiotocography, ultrasound , doppler.

The objective of this study is to analyse the relation between unfavorable bad fetal
outcome.

The research was of a observational, transversal, retrospective, not controlled,
simultaneous and indivual, realized with 202 patients admitted in the Maternidade do Hospital
Universitario da UFSCin the period of january 2000 the july 2001 with gestational age above
41 weeks at least in two crierias: last menstrual period, ultrasound, Capurro.

The average of the patients was 27 years. From the patients, 89,6% had about 41 or more
weeks from gestational age. Whole patients realize at least one ultrasound to confirm the
gestational age. Both the incidence of olygohydramnio and fetal distress was equal but not
simultaneous. And 17 ,from 18 who had fetal distress diagnosed before delivery, had an
instrumental delivery. The Apgar indices in all of her babies was above 7.

The diagnosis of fetal distress didn’t reflect the real situation.
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LISTAS PARA A CODIFICAGAO DA HCP

Doc. Int. CLAP SIP/por/21-94/rev

PATOLOGIAS DA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO PATOLOGIAS DO RECEM-NASCIDO

Os numeros entre parénteses correspondem a Classificagao Internacional de Doencgas, 102 Revisao (CID-10), OPS/OMS, 1992
cop. cop.
50. GESTAGAO MULTIPLA 030 50. DOENGAS DE MEMBRANA HIALINA P22.0
51. HIPERTENSAO PREVIA 010 51. SINDROMES ASPIRATORIOS P24
01. Hipertensao prévia essencial complicando a GPP 010.0 52. APNEIAS POR PREMATURIDADE P28.3 P28.4
02. Hipertenao prévia secundaria complicando a GPP 010.4 53. OUTRAS SDR Q25.0, P29.3, P23, P25, P22.1, P27
52.PRE-ECLAMPSIA 013 e 014 01. Ducto arterioso persistente Q25.0
04. Hipertensao transitéria da gravidez 016 02. Persisténcia da circulagé@o pulmonar fetal P29.3
05. Pré-emclampsia leve 013 03. Pneumonia congénita P23
06. Pré-eclampsia severa e moderada 014 04. Enfisema intersticial e pneumotdrax P25
53. Hipertensao prévia com preteinuria 011 05. Taquipnéia transitoria P22.1
54. ECLAMPSIA 015 06. Doenga respiratdria cronica oroginada no periodo perinatal P27
55. CARDIOPATIA Z86.7 54. HEMORRAGIAS (EXCLUINDO INTRACRANIANAS P52) P50-P55
56.DIABETES 024 07. Doenga hemorragica do recém-nascido P53
57. Diabetes melitus insulino-dependente prévia 024.0 55. Hemorragia pulmonar oroginada no periodo perinatal P26
58. Diabetes mellitus nado insulino-dependente prévia 024.1 56. Hemorragia umbilical (exclui as onfalites com hemorragia) P51
59. Diabetes mellitus iniciada na gravidez 024.4 57. HIPERBILIRRUBINEMIAS P55-P59
07.Tolerancia abormal a glicose R73.0 08. Doengas hemoliticas devida a isoimunizagao Rh P55.0
60. INFECGAO URINARIA 023.0-023.4 09. Doenga hemoliticas devida a isoimunizagdo Abo P55.1
08. Bacteriuria assintomatica na gravidez R82.7 10. Ictericia neonatal associada a parto prematuro P59.0
61. OUTRAS INFECGOES 098, B50-B54, A60 58. OUTRAS HEMATOLOGICAS (EXCLUI P55.0, P55.1, P59, P52) P50-P61
62. Infecgdes do trato genital na gravidez 023.5 11. Policitemia neonatal P61.1
09. Sifilis complicando a GPP 098.1 12. Anemia congénita P61.3
10. Gonorréia complicando a GPP 098.2 13. Demais alteragdes hematoldgicas resto de P50-P61
11. Malaria B50-B54 48.0 INFECCOES (P35-P39, A09, GO0, A54.3)
12. Infecg@o herpética anogenital (herpes simplex) AB0 14. Diarréia A0S
63. Hepatite a virus 098.4 15. Meningites G00
64. Tuberculose complicando a GPP 098.0 16. Onfalite P38
65. PARASITOSE COMPLICANDO A GPP 098.8 17. Conjutivite P39.1 A54.3
66. RETARDO DO CRESCIMENTO INTRAUTERINO P05 59. Infecgdes da pele do recém-nascido P39.4, LOO
67. AMEACA DE PARTO PREMATURO (PARTO PREMATURO) 060 18. Septicemia P36
13. Incompeténcia do canal cervical 0343 19. Outras infecgdes especificas do periodo perinatal resto de P35-P39
68. DESPROPORGAO CEFALOPELVICA 064, 065, 069 20. Enterocolite necrotizante P77
14. Obstrugédo causada por ma posi¢ao do feto 064 49. Tétano neonatal A33
15. Obstrugao causada por bacia 6ssea 065 60. Sifilis congénita AS50
16. Desproporgao causada pelo feto 066 61. Doengas congénitas virais P35
HEMORRAGIA DO PRIMEIRO TRIMESTRE 020 62. ANOMALIAS CONGENITAS Q00-Q99
17. Mola hidatiforme 001 21. Espinha bifida com e sem hidrocefalia Q05, Q07.0
18. Aborto (retido / espontaneo) 002.1, 003 22. Hidrocefalia congénita Qo3
19. Gravidez ectépica 000 23. Outras anomalias congénitas do SNC resto de Q00-Q07
20. Aborto induzido e terapéutico 006, 004 24. Do sistema respiratorio Q30-Q34
21. Ameaga de aborto 020.0 25. Do sistema circulatério Q20-Q28
70. HEMORRAGIA DO SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRES 26. Fissura da abéboda palatina e labio leporino Q35-Q37
22, Hemorragia por placenta prévia 044.1 27. Do sistema digestivo Q39-Q45
23. Descolamento prematuro de placenta 045 28. Dos orgaos genitais Q50-Q56
24. Hemorragia antiparto associada com coagulopatias 046.0 29. Do sistema urinario Q60-Q64
25. Rotura do utero 071.0-071.1 30. Luxagdo congénita do quadril Q65
26. Laceragao do colo do utero 071.3 31. Anomalias cromossdmicas Q90-Q99
71. ANEMIA 099.0 32. Sindromes de malformagao congénita afetando multiplos sistemas Q87
27. Anemia ferropriva D50 63. NEUROLOGICA (EXCLUI ANOMALIAS CONGENITAS)
72. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 042 33. Hidrocefalia adquirida G91
28. Infecgao da cavidade amnidtica 041.1 34. Leucomalécia pericentricular e cerebral P1.1,PG1.2
73. INFECGAO PUERPERAL 085-086 35. Tocotraumatismo com les@o intracraniana do SNC e do sistema P10, P11, P14
29. Sepse 085 nervoso periférico
30. Infecgdo da mama e do mamilo associadas com o parto 091 36. Hemorragia intracraniana nao traumatica P52
74. HEMORRAGIA POS-PARTO 072 64. METABOLICA / NUTRICIONAL P70-P78
31. Retengao placentaria 072.2,072.2 43. Sindrome do “Filho de mae diabética” P70.0, P70.1
32. Atonia 072.1 44. Hipocalcemia / hipomagnesemia PO71
33. Laceragao do perineo do 1° e 2° grau 070.0, 070.1 45. Hipoglicemia P70.3, P70.4, E16.2
34. Laceragao do perineo do 3° e 4° grau 070.2, 070.3 46. Outras alteragdes perinatais do sistema digestivo resto de P75-P78
75. OUTRAS PATOLOGIAS resto de 000-099 47. Problemas com a alimentagao P92
35. Placenta prévia sem hemorragia 044.0 66. OUTRAS resto de P00-P96, Q99
36. Hiperémese 021 39. HIV positivo R75
37. Doenga renal sem mengéo de hipertensdo 099.8 (condigoes em NO0O-N39) 40. Retinopatia da prematuridade H35
38. Dependéncia de drogas F10-F19 41. Hérnia inguinal K40
39. Sofrimento fetal 068 42. Insuficiéncia renal congénita P96.0
40. Hidramnio 040 67. Hipotensdo / choque R57
41. Oligoamnio (sem mengao de rotura de membranas) 041.0 65. Sindrome de trauma por frio P80.0 (exclui hipotermia leve P80.8)
42. Complicagdes do cordao umbilical 069
43. Complicagdes de administragao de anestésicos ou de 074

outros sedativos, no trabalho de parto
44. Embolia pulmonar obstétrica 088
45. Deicéncia de incisao de cesarea 090.0
46. Deiscéncia de sutura perineal 090.1
47. AIDS B20-B24
76. HIV positivo R75
48. Cancer do cérvix C53
49. Cancer de mama C50

OUTRAS SDR

INDICACAO PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO OU INDUGAO MEDICAGCAO NO PARTO

coD. cop. coD. coD.
01. Cesaria anterior 17. Placenta prévia 01. ILindocaina ou similares 17. Antagonistas do calcio
02. Sofrimento fetal agudo 18. Deslocamento de placenta normo-inserida 02. Aminas simpaticomiméticas 18. Sulfato de Magnésio
03. Desproporgao feto-pélvica 19. Rotura uterina 03. Inalantes (pentrano-flurano-6x.nitroso) 19. Hidrazina
04. Alteragao da contratilidade 20. Toxemia (gestose) 04. Barbituricos 20. Beta bloqueadores
05. Parto prolongado 21. Herpes genital 05. Bloqueadores musculares 21.0utros antihipertensivos
06. Fracasso de indugdo 22. Condilomatose genital 06. Diazepoxido 22. Sangue e/ou hemoderivados
07. Descenso retido da apresentagdo 23. Outra doenga materna 07. Meperidina 23. Heparina
08. Gestagao gemelar 24 Natimorto 08. Antiespasmadicos 24 Corticoides
09. Retardo do crescimento uterino 25. Esgotamento materno 09. Ocitocina 25. Cardiotnicos
10. Pré-termo 26. Outra 10. Prostraglandinas 26. Diuréticos
11. Pés-termo 11. Betalactamicos (penicilinas-cefalosporinas) 27. Aminofilina
12. Apresentagao podalica 12. Aminoglicosidios (gentamicinas-amicacina) 28. Insulina
13. Variedade posteriores 13. Eritromicina 29. Difenilhidantoina
14. Situagao transversa 14, Metronidazol 30. Outra
15. Rotura prematura de membranas 15, Beta miméticos
16. Suspeita ou certeza de infecgédo ovular 16. Antiprostaglandinas




PROTOCOLO

“AVALIACAO DOS TESTES BIOFISICOS NA PREDICAO DA
VITALIDADE FETAL EM GESTANTES COM 41 SEMANAS
OU MAIS DE GESTACAO”

Registro n® :

Nome:

Endereco:
Cidade:

Fone:

1) PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Idade: anos

Estado civil: ( ) casada ( )solteira ( )unifo estavel ( ) outros
Alfabetizada: ( ) sim ( )ndo

Instrugdo: ( )1°grau ( )2°grau ( )superior

2)ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gesta: Para; Cesérea: Abortos:

3) GESTACAO ATUAL

DUM:( / / ) IGDUM: Duvidas: ( ) sim ( )ndo
USG: ( / / - semanas dias) IGUSG: semanas dias

ILA: ( )oligodmnio ( ) LA diminuido ( )normodramnia ( ) LA aumentado
Placenta: ( )graul ( )grau2 ( )grau3
CTG: ( )reativa ( )ndoreativa ( )nHo reativa patologica
Dopplerfluxometria: ( )sim Resultado: ( )ni3o
Prénatal: ( )sim, _ consultas NoHU?( )sim ( )nfo

( ) ndo




4) PARTO
Data internagfo: / /

Apresentacdo: ( ) cefalica ( )pélvica ( )cOrmica
Sofrimento Fetal Intraparto? ( ) sim. Método diagndstico

( )ndo
Inicio: ( ) espontaneo
( ) induzido — colo favoravel? ( )sim( )nfo Indice de Bishop:

usou misoprostol? ( ) sim doses/dia. Quantos dias?
( )ndo
usou ocitocina? () sim U1

concentracio maxima

( ) ndo
Obedeceu critérios de indugiio do HU? ( ) sim ( ) ndo
Término ( / / )
( ) espontineo
( )induzdo

( ) cesarea — indicagfio ( ) cesarea prévia
( ) distbcia
( ) falha indugdo
( ) macrossomia
( ) desproporgdio céfalo pélvica
( ) sofrimento fetal agudo
( ) outra Especificar:

Morte intrantero ( )sim — ( ) parto ( ) gestagdo

( )ndo

5) RECEM NASCIDO
Sexo: () feminino ( )masculino
Peso: gramas Peso/IG:( )PIG ( )AIG ( )GIG

Capurro: semanas dias

Apgar: 1° min : 5° min:

Patologias: ( ) sindrome aspirativa




AUTORIZACAO

Florianépolis, 05 de Novembro de 2001

Eu, Beatriz Maykot Kuerten Gil, como chefe do setor de Divisdo de Tocoginecologia do

HU/UFSC; autorizo a doutoranda da 112 fase do curso de graduagdo em medicina Luciana

Torres Pereira a ter acesso as fichas do CLAP do periodo entre janeiro de 2000 e julho de
2001 que se encontram arquivadas neste setor, a fim de realizar o trabalho de conclusio de

curso intitulado:

GESTACAO PROLONGADA: ANALISE DOS FATORES MATERNOS E PERINATAIS EM
GESTANTES COM 41 SEMANAS OU MAIS DE GESTACAO

BEATRIZ MAYKOT KEERTEN GIL
Chefe do Setor de Divisdo em Tocoginecologia do HU/UFSC




_ SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARNA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE CEP: 88040-300 - FLORIANOPOLIS - SC
"TELEFONE (048) 234-1755 - FAX (048) 234-4069

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Parecer Consubstanciado

1. laenfiﬁcagz‘io:

Projeto 167/2001

Titulo do projeto: “Gestagdo prolongada: andlise dos fatores maternos e perinatais em
gestantes com 41 semanas de gestagdo”.

Pesquisador responsdvel: Beatriz Maykot Kuerten Gil

Institui¢cio onde sera realizada o estudo: Hospital Universitario-UFSC

Data da apresentaciio ao CEP: 07/11/01

2. Objetivos.

A partir dos dados de vitalidade fetal, analisar e comparar se os resultados maternos e
peri-natais sfio favoraveis em dois grupos de gestantes (1- com 41 a 41 semanas e seis dias
de gestacio e 2- com mais do que 42 semanas de gestag#o).

3. Sumirio do projeto.

Trata-se de estudo observacional, transversal, contemporéneo, retrospectivo,
controlado, simultineo e individualizado de pacientes admitidas na Maternidade do
Hospital Universitario (HU-UFSC) no periodo de janeiro de 2000 a julho de 2001. O
estudo servira para trabalho de conclusfio de curso da aluna de medicina Luciana Torres
Pereira, O projeto se encontra bem descrito e sua relevéncia local bem justificada.

4. Comentirios do relator frente A resolucio CNS 196/96 e complementares em
particular sobre:

O estudo preenche as determinagBes contidas nas resolugbes CNS 196/96 e
complementares.



SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARNA
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE CEP: 88040-300 - FLORIANOPOLIS - SC
TELEFONE (048) 234-1755 - FAX (048) 234-4069

Parecer do CEPSH:

( X') aprovado.

{ ) reprovado

( ) com pendéncia (detalhes pendéncia)*
( ) retirado '
( ) aprovado e encaminhado ao CONEP

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por unanimidade, em reunido deste Comité na
datade 17/12/2001
Florianépolis, 17/12/2001

Prof* Marcia Margaret Menezes Pizzichini

Coordenadora
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