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RESUMO

ABSTRACT

INTRODUÇÃO

Objetivo: analisar emparturientesobesasosperíodosdo trabalho
de parto (dilatação, expulsão, dequitação e de Greenberg) e as
repercussões maternas, fetais e perinatais. Método: estudo
prospectivo de partos de pacientes obesas, comparando-as com
umgrupodenãoobesas, identificadasatravésdoÍndicedeMassa
Corporal (IMC), assistidos no Conjunto Hospitalar (CHS) e
Hospital Santa Lucinda (HLS) de Sorocaba de março de 2008 a
janeiro de 2009.As variáveis pesquisadas foram as fases do parto
(dilatação, expulsão, dequitação e de Greenberg), tipos de partos,
intercorrências maternas, características e evolução de seus
recém-nascidos no berçário.Aanálise estatística incluiu testes de
diferenças entre proporções e de correlação. Resultados: foram
estudadas 40 pacientes obesas, as quais tinham maior proporção
em:idadede20-29anos(62,50%),casadas(45,00%),corbranca
(57,50%), escolaridade de segundo grau incompleto (42,50%),
provenientes de Sorocaba em 87,50%. A média de
acompanhamento pré-natal foram nove consultas, provindas de
Sorocaba(90,00%),maiorproporçãodemultiparidade (60,00%)
e partos vaginais (77,50%). As fases de evolução do trabalho de
parto (dilatação, expulsão, dequitação e de Greenberg) foram
similares em duração nos grupos de estudo e o de controle. Os
recém-nascidos das obesas também não tiveram valores
estatísticos significantes, em relação aos índices de vitalidade,
sexo, peso e evolução em berçário, quando comparados aos
parâmetrossimilaresemrecém-nascidosdepacientesnãoobesas.
Conclusões: apesar citarem-se as possibilidades de várias
patologias em parturientes obesas e em seus recém-nascidos,
nesta pesquisa tais fatos não foram estatisticamente significantes
quando comparados a um grupo de pacientes não obesas.
TrabalhodaIniciaçãoCientifica-fomentoatravésdoCNPq.
Descritores: obesidade, trabalho de parto, fatores de risco,
atenção àsaúde.

Purpose:observationof thestagesofobesepregnantwomenwho
are in labor (dilation, expulsion, dequitation and Greenberg), and
their maternal, fetal and perinatal repercussions. Methods:
prospectivestudyofchildbirth inobesepatients, comparing them
to a non obese group, identified through the body mass group
(BMI) observed at Conjunto Hospitalar (CHS) and Hospital
Santa Lucinda (HSL) in Sorocaba, from March 2008 to January
2009. The variables investigated were the stages of childbirth
(dilatation, expelling, dequitation and Geenberg) stages of labor,
maternal intercurrences, characteristics and evolution of their
neonates in the nursery. The statistical analysis included tests
of differences between proportions and correlations.
Results: forty obese patients were studied. They had a
higher proportion to: age between 20 - 29 (62,50%),
married (45,00%), white colour (57,50%), unfinished high
school (42,50%), who came from Sorocaba (87,50%).

The average of prenatal care originally from Sorocaba was nine
appointment (90,00%), greater proportion of multiparous
women (60,00%) and vaginal delivery (77,50%). The stages of
labor evolution (dilatation, expelling, dequitation and
Greenberg) were similar in duration in the groups of study and
control. The neonates of the obese parturient didn't have
significantvalues related to the indexofvitality, sex,weightand
evolution in the nursery, when compared to similar values in
neonates of non obese parturient. Conclusions: Despite the
pathologies mentioned in obese parturient and their neonates,
such facts weren't statistically significant, when compared to a
groupofnonobeseparturient.SupportofCNPq.
Key-words:obesity, labor, risk factors, health care.

Durante a evolução do ciclo grávido puerperal (CGP),
são inúmeras as alterações e adaptações anatômicas,
fisiológicas e bioquímicas que se realizam para a perfeita
interação entre a formação do embrião e o desenvolvimento do
feto e, o relacionamento fisiológico dos mesmos, com o
organismo materno que os mantêm. Essas trocas funcionais
iniciam-se com a fertilização do ovócito materno, interagem
durante toda a gravidez, desaparecendo de forma quase
completaapós o término da lactação.

Oorganismodamulherdesenvolve,comafecundaçãoea
implantação do ovo durante todo o CGP, uma verdadeira
síndrome de adaptação e regulação circulatória e metabólico-
funcional, através de modificações gerais e locais, para prover o
relacionamento harmônico, anatômico, imunológico e funcional
com o alo-enxerto embrionário em desenvolvimento e, mesmo
até a sua completa expulsão da cavidade uterina ao se ultimar o
parto.

O CGP normal compreende três fases: a primeira
evolutiva representada pela gestação, a segunda é a resolutiva
através do trabalho de parto ou expulsão fetal e de seus anexos e,
finalmente, a última é representada pelo puerpério ou fase
involutiva, durando até o retorno às condições maternas pré-
gravídicas.

Afisiologiada intimidadematerno-fetal, porém,poderáser
desregulada pela presença de patologias maternas clínicas e/ou
obstétricaspreexistentes,ouquesurjamduranteagestação,noparto
e/ounopuerpério.Entreaspatologiasclínicaspreexistentes,temosa
obesidade,comoassinaladoemváriosestudos.
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Asíndrome da obesidade apresenta-se como um distúrbio
ou alteração da composição corporal demonstrada pela presença
de excesso absoluto e/ou relativo de gordura corporal. Em outras
palavraséumacondiçãocaracterizadapeloacúmuloexcessivode
gorduranoorganismo.

Na atualidade entendem muitos autores (AA) que a
obesidade possa representar patologia de múltiplas causas, em
pessoas com susceptibilidade de natureza genética, entretanto,
diversas influências ambientais favorecem um balanço
energéticoemetabólicoaumentado,portanto,positivoeganhode
peso.

Nas três últimas décadas a prevalência da obesidade
vem aumentando de maneira significativa, constante e
crescente na população adulta e mesmo na infantil.Aobesidade
representa atualmente importante problema de saúde pública,
através de seus custos diretos e indiretos, incluindo-se, também,
as suas complicações clínicas e/ou cirúrgicas, que são
responsáveis pelo aumento da morbidade e mortalidade
populacionais.

No que tange às complicações, relatam os AA que esta
patologia, mesmo agindo isoladamente, é reconhecida como
fator importante no desencadeamento de morbilidade humana,
entre as quais: doença cardiovascular, respiratória,

, dislipidemia, colecistite, osteoartrite, hérnias ventrais
ediafragmáticas e alguns tipos decâncer.

O CGP representa, , para a mulher determinado
risco. Entretanto, quando existem patologias clínicas pré-
gestacionais, onde se inclui a obesidade, ou surgem patologias
durante a gravidez, poderá elevar a incidência de morbiletalidade
aobinômiomaterno-fetal.

Compilando a literatura verifica-se a escassez,
principalmente entre nós, de estudos focalizando a evolução do
trabalho de parto de pacientes obesas e das condições perinatais
de seus recém-nascidos.

O Conjunto Hospitalar (CHS) e Hospital Santa Lucinda
(HSL) de Sorocaba representam hospitais de referência regional,
voltados à assistência médica para várias cidades da região
sudeste paulista. Para as suas maternidades são encaminhadas
pacientes com diversas e importantes patologias, dentre as quais,
e cada vez com mais frequência, a associação da obesidade
maternaduranteagravidez.

Esta pesquisa teve a intenção de estudar as alterações
patológicas da associação obesidade e gravidez ao binômio
materno-fetal durante evolução do trabalho de parto (períodos
de dilatação, expulsão, dequitação e de Greenberg) e os
resultados perinatais dos seus nascituros no CHS eHSL.

Sendo verdadeiras essas assertivas, a vivência prática
relatada através dessa comunicação poderá ser utilizada na
atividade assistencial cotidiana, com resultados salutares à
assistência obstétrica, beneficiando a mãe e aos recém-
nascidos.

O material de estudo foi constituído através da análise
prospectiva, de entrevistas e de prontuários de 40 parturientes e
seus recém-nascidos assistidos nas maternidades e berçários do
CHS (01/03/ a 15/09/2008) e HSL (20/09/2008 a
31/01/2009). Foram pacientes que concordaram e assinaram
afirmativamente o termo de conhecimento livre e esclarecido
em relação a esta pesquisa, incluídas de acordo com as
condições abaixo:
- Iniciaram o acompanhamento pré-natal durante o

primeirotrimestredagravidez,
- Tinhamconfirmaçãodefetoúnicoemdesenvolvimento,
- Apresentavam obesidade como patologia associada à
gravideznaconsulta inicialdaassistênciapré-natal,
- Foram parturientes com idade gestacional no mínimo de
37semanascompletasoumais,
- As pacientes e seus recém-nascidos estudados receberam
assistênciamédicaepediátricaatésuaaltahospitalar.

Nessas pacientes estudaram-se como variáveis: idade
materna,cor,escolaridade,estatura,pesoantesdagravidez,ganho
ponderal na gestação atual, índice de massa corporal,
antecedentes obstétricos, idade gestacional, intercorrências
clínicaseobstétricasnoacompanhamentopré-natal,evoluçãodos
períodos do trabalho de parto (dilatação, expulsão, dequitação e
período de Greenberg), tipos de parto e intercorrências,
procedimentos anestésicos. Nos recém-nascidos avaliaram-se
sexo,peso,vitalidade, idade,classificaçãoeevoluçãoneonatal.

Os resultados obtidos da avaliação do grupo de estudo
foram comparados aos de 50 pacientes e seus recém-nascidos
de grupo-controle de parturientes não obesas, atendidas nas
maternidades do CHS e HSL durante o mesmo período da
pesquisa. No grupo-controle, com exceção da obesidade, foram
os mesmos critérios de inclusão adotados para o grupo de
estudo.

A pesquisa respeitou as normas da Declaração de
Helsinque e da resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde para pesquisa em seres humanos. A avaliação inicial
realizou-se ao redor de até 24 horas após o término do parto,
evitando-se, portanto, quaisquer interferência na assistência
obstétrica e neonatal. A avaliação final se fez quando da alta
maternaedeseurecém-nascido.

Aestatura das pacientes foi medida em metros e seu peso
atual em quilogramas, através de balança elétrica aferida marca
WELMY (modelo RIW200), com divisões de 0,100 gramas e
peso máximo de200 quilos.

A obesidade foi definida e avaliada através do índice de
massa corporal (IMC), calculado dividindo-se o peso corporal
(em quilogramas) pelo quadrado da altura corporal (em
metros).

A classificação do sobrepeso e da obesidade com base
no índice de massa corporal assim se escalonou: baixo peso
(IMC < 18,5), peso normal (IMC 18,5 - 24,9), obesidade classe I
ou sobrepeso (IMC 25,0 - 29,9), obesidade classe II (IMC 30,0 -
39,9) e obesidade extrema ou classe III (IMC > 40,0). A idade
gestacional considerou-se definida através do primeiro dia da
data da última menstruação, auxiliada pela mensuração da
altura uterina, e confirmada através de ultrassonografia
obstétrica.

O estudo e a evolução do trabalho de parto foram através
da aplicação do partograma, no qual se avaliaram a parturição
em sua totalidade, dilatação cervical, descida da apresentação
fetal, a variedade da posição fetal, a frequência cardíaca fetal, o
padrão cinético das contrações uterinas, a infusão de
medicamentos eanalgesia.

As anestesias utilizadas para os partos cirúrgicos foram
preferentemente anestesias de condução (subaracnoide,
peridural e/ou peridural-raquianestesia). Em casos de distúrbios
de coagulação, convulsões maternas e/ou sofrimento fetal
agudo, aanestesiageral seria adeescolha.

O controle puerperal imediato realizou-se inicialmente
em sala de recuperação anexa ao centro obstétrico da
maternidade. Após a estabilização clínica, as pacientes foram
encaminhadas paraaEnfermaria.
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A assistência das pacientes contou sempre com o
sinergismo de equipes multidisciplinares, de acordo com a
evolução decadaumadelas.

Caso houvesse morte materna seriam definidas em três
grupos, de acordo com a Classificação Internacional de Doenças
(CID) na 10ª edição, considerando todo óbito ocorrido durante
qualquer época da gravidez, independente de sua localização,
e/ouaté42diasapósoseutérmino.

A morte obstétrica direta seria consequência de
complicações obstétricas peculiares ao CGP. A morte obstétrica
indireta é a que provém de doença preexistente, ou que se
desenvolve durante a gestação, não relacionada a causas
obstétricas diretas, mas que é agravada pelos efeitos fisiológicos
da gravidez. A morte obstétrica tardia é a que decorre de causas
obstétricas diretas ou indiretas entre 43 e 365 dias do término da
gravidez, qualquer que tenha sido a causa do óbito. A
mensuração da Mortalidade Materna seria realizada através da
Razão de Mortalidade Materna (RMM), calculada pelo número
de mortes maternas, divididas pelo número de recém-nascidos
vivosduranteumano,multiplicadospor100.000.

Nos recém-nascidos estudaram-se as repercussões das
alterações maternas desencadeadas pela evolução e resolução do
trabalhodeparto.Aidadegestacionaldosrecém-natosestimou-se
através de seus parâmetros físicos e neurológicos. O peso ao
nascer avaliou-se em gramas, e a adequação ponderal dos
nascituros analisada em tabela padronizada. Recém-nascidos
com bem-estar e/ou hipóxicos foram definidos através de dados
de seu exame físico. Considerou-se hipoglicemia nos recém-
nascidos quando igual e/ou inferior a 40 mg/dl após três horas do
parto e 45 mg/dl após 24 horas de vida, e hiperbilirrubinemia
quando a dosagem sanguínea das bilirrubinas fosse superior a 5
mg/dl.

O tempo de permanência hospitalar utilizado pelos
recém-nascidos no Berçário estipulou-se como normal até sete
dias, eprolongado quando apartir do oitavo dia.

O conceito de natimorto seria aplicado ao nascituro sem
sinais de vitalidade ao nascer; neomorto como o recém-nascido
que apresentasse algum sinal de vitalidade ao nascer, vindo a

falecer a seguir. A neomortalidade precoce seria aquela em que
ocorresse o óbito dos nascituros até sete dias de vida extra-
uterina, e neomortalidade tardia em óbito transcorrido entre o 8º
e 28º dias de pós-parto. A expressividade da natimortalidade e
neomortalidade seria realizada através de seus coeficientes
calculados pelas fórmulas.

Coeficiente de natimortalidade = número de natimortos
iguaisouacimade1.000gX1.000sobreonúmerototaldenascidos
vivos iguais ou acima de 1.000 g. Coeficiente de neomortalidade =
número de neomortos de 28 semanas gestacionais completas, ou
iguais ou acima de 1.000 g X 1.000 sobre o número de nativivos de
28semanasgestacionaiscompletasouiguaisouacimade1.000g.

Para a avaliação estatística adotou-se o nível de
significância de 5% (0,050) para a aplicação dos testes
estatísticos, ou seja, quando o valor da significância calculada (p)
for menor que 5% (0,050), observa-se uma diferença ou relação
estatisticamente significante. Quando o valor da significância
calculada (p) for igual ou maior que 5% (0,050) observa-se uma
diferença ou relação denominada estatisticamente não
significante.Utilizou-seoprogramaStatisticalPackageforSocial
Sciences (SPSS), em sua versão 13,0 para a obtenção dos
resultados.Aplicou-seoTestedeMann-Whitney como intuito de
verificarem-se possíveis diferenças entre os dois grupos
estudados, isto é, variáveis paramétricas e variáveis não
paramétricas.

Entre 1 de março de 2008 a 31 de janeiro de 2009 foram
avaliadas 40 parturientes obesas em relação às fases da parturição
(dilatação,expulsão,dequitaçãoeperíododeGreenberg), tiposde
partos e intercorrências e a evolução de seus recém-nascidos no
Berçário.

As pacientes obesas tinham maior proporção em: idade
de 20 - 29 anos (62,50%), casadas (45,00%), de cor branca
(57,50%), escolaridade de segundo grau incompleto (42,50%),
provenientes deSorocabaem87,50% (Tabela1).
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A tabela 2 descreve média de acompanhamento pré-
natal de nove consultas, pacientes provindas de Sorocaba
(90,00%), maior proporção de multiparidade (60,00%), partos

vaginais (77,50%) e fases de evolução do trabalho de parto em
tempos similares nos grupos deestudo edecontrole.

Tabela 1. Distribuição segundo as características maternas

Tabela 2. Distribuição segundo as características maternas
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Na tabela 3 observam-se os recém-nascidos exibindo
boa vitalidade em maior proporção a um minuto (90,00%) e
também após cinco minutos de vida (95,00%).

Nasceram em proporção maior em sexo masculino
(52,50%) e de peso de 3.000 a 3.499 g em 47,70%.

A tabela 4 revela a comparação entre os grupos de
pacientes, através de suas variáveis paramétricas (períodos do

trabalho de parto, vitalidade e peso dos recém-nascidos),
cujos resultados não tiveram significância estatística.

Tabela 3. Distribuição segundo as características dos recém-nascidos

Tabela 4. Comparação estatística entre os grupos de pacientes (variáveis paramétricas)



A tabela 5 contém a comparação entre os grupos de
pacientes através de variáveis não paramétricas: tipo de parto
(vaginal ou cesárea), complicações maternas do trabalho de

parto, qualidade de índices de vitalidades dos recém-nascidos e
complicações dos recém-nascidos, observando-se resultados
semsignificânciaestatística.

A obesidade representa um dos mais frequentes
problemas de saúde mundial, coexistindo endemicamente em
países ricos e tambémempovos subdesenvolvidos.

Apesar de ser meta em saúde pública a sua redução em
20% de prevalência de pessoas com sobrepeso no final do
século passado, em verdade, a obesidade não diminuiu e, ao
contrário, a sua incidência vem aumentando progressivamente:
de15% para31%, eo sobrepeso de47% para54%.

A obesidade é considerada como o principal fator de
risco para doenças crônicas não transmissíveis, entre as quais
estão as cardiorrespiratórias, hipertensão arterial,

, dislipidemia entre outras. Durante a gravidez a
obesidade se associa a maior risco de pré-eclâmpsia, a

gestacional, infecções urinárias, alterações
tromboembólicas, disfunções cardiorrespiratórias.
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Tabela 5. Comparação estatística entre os grupos de pacientes (variáveis não paramétricas)
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Em relação à parturição, existem relatos de partos
distócicos, elevando as taxas de partos cirúrgicos, e a
morbiletalidadepós-operatóriamaterna.

Estudos relacionados aos conceptos citam complicações
como macrossomia fetal, prematuridade, natimortalidade, mal-
formações de tubo neural, onfalocele e/ou múltiplas, pós-
datismo e menores chances de parto espontâneo. Essas
complicações associadas em relação às parturientes obesas e seus
recém-nascidos contribuem para maiores cuidados e custos
hospitalares.

A importância da obesidade, hoje reconhecida com
problema de saúde mundial, a presença das prováveis
complicações entre a associação obesidade e gravidez citada em
vários AA serviram de motivo para esta proposição de pesquisa.

Neste trabalho, onde se estudaram nas parturientes
obesas, a evolução das fases do trabalho de parto (dilatação,
expulsão, dequitação e período de Greenberg), tipos e
intercorrênciaspatológicasdepartos,comosmesmosparâmetros
analisadosempacientesnãoobesas,nãoseverificaramdiferenças
que fossem estatisticamente significantes entre os dois grupos
estudados. Os recém-nascidos das obesas também não tiveram
valores estatísticos significantes em relação aos índices de
vitalidade, sexo, peso e evolução em Berçário quando
comparados a parâmetros similares em recém-nascidos de
pacientesnãoobesas.

Atualmente há expressiva quantidade de mulheres com
desvio ponderal pré-gestacional elevado, tornando-se problema
mundial já anteriormente relatado. Reforça o conceito de que
obesa que queira engravidar, deva reciclar-se em programas de
redução de peso (dietas, exercícios e hábitos existenciais) para
melhor prognóstico ao binômio materno-fetal em futura
gestação. Os serviços obstétricos terciários também devem ser
periodicamente reciclados, além de possuírem integração com
outros hospitais gerais para gestações de alto risco, com o fito
de aprimorar as equipes médicas e de enfermagem, de divulgar
conhecimentos adquiridos e, quando possível, poderem treinar
hospitaisprimáriosesecundários.

A obesidade representa um dos mais frequentes
problemas de saúde mundial e, quando se associa a gravidez,
cita-se a possibilidade de várias patologias associarem-se ao
bem-estar do binômio materno-fetal.

Na pesquisa atual não se observaram associações
estatísticas significantes entre as fases de evolução do trabalho
de parto (dilatação, expulsão, dequitação e período de
Greenberg), tipos de partos e complicações entre obesas e não
obesas. Os recém-nascidos de mães obesas em relação a índices
de vitalidade, sexo, peso e evolução no Berçário não foram
estatisticamente significantes quando comparados a
parâmetros similares de recém-nascidos de parturientes não
obesas.
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