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RESUMO 

 

O ganho de peso gestacional (GPG) adequado é fundamental para uma 

gestação saudável. O GPG excessivo aumenta o risco de diabetes mellitus 

gestacional (DMG), cesariana, macrossomia e recém-nascido grande para idade 

gestacional (GIG). O presente estudo teve como objetivo descrever e avaliar o GPG 

de mulheres com DMG e a sua associação com o peso ao nascer do bebê. Este 

estudo de coorte analisou os dados obtidos de março de 2013 a dezembro de 2016 

da linha de base do estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After 

Pregnancy (LINDA-Brasil) e do questionário de pós-parto imediato. Todos os dados 

foram coletados em serviços de atenção pré-natal de alto risco com atendimento 

pelo Sistema Único de Saúde de três cidades brasileiras. Foram incluídas no estudo 

gestantes maiores de 18 anos, com idade gestacional ≥28 semanas, que não 

residiam em cidade distante do centro de pesquisa, que não tinham sorologia 

positiva para HIV. As mulheres com diabetes tipo 2 prévio, com condições físicas ou 

cognitivas que inviabilizasse a realização do questionário, com perda de peso 

>18,2Kg durante a gestação, ou com GPG >36,4Kg e que tiveram bebês com peso 

ao nascer <500g foram excluídas. O GPG foi calculado usando o peso pré-

gestacional e o último peso medido enquanto a mulher estava grávida A 

macrossomia foi definida como peso ao nascer ≥4000g, e recém-nascido grande 

para idade gestacional (GIG) foi diagnosticado quando o peso para idade 

gestacional foi maior que percentil >90.  Dentre as 2321 participantes 28,6% (664) 

tiveram GPG insuficiente e 35,8% (831) apresentaram GPG excessivo. O GPG 

excessivo foi significativamente associado à macrossomia (RR=1,89 e IC95%1,31-

2,83) e a GIG (RR=2,41 e IC95%1,49-3,90). O uso de insulina na gestação foi 

preditor de macrossomia (RR=1,48 e IC95%1,05 - 2,07) e GIG (RR=1,57 e 

IC95%1,04-2,40). O IMC pré-gestacional (RR=1,03 e IC95% 1,01-1,06) e o número 

de filhos (RR=1,14 e IC95%1,02-1,28) foram associados à macrossomia. A 

população DMG apresenta elevada incidência de GPG excessivo e elevada 

prevalência de sobrepeso e obesidade pré-gestacional. Os resultados encontrados 

indicam o GPG excessivo corrobora para desfechos desfavoráveis como 

macrossomia e recém-nascido grande para idade gestacional em mulheres com 

DMG.  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Adequate gestational weight gain (GWG) is critical to a healthy pregnancy. 

Excessive GWG increases the risk of gestational diabetes mellitus (GDM), cesarean 

section, macrosomia, and newborn large for gestational age (LGA). The present 

study describe and evaluate the GWG of women with GDM and its association with 

birth weight. This cohort study analyzed data from March 2013 to December 2016 at 

the baseline of the Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy 

(LINDA-Brazil) study and immediate postpartum follow up. All data were collected in 

high risk prenatal care clinics of Unified Health System in three Brazilian cities. 

Pregnant women over 18 years of age, with gestational age ≥28 weeks, who did not 

live in a city far from the research center, who did not have positive serology for HIV, 

were included in the study. Women with previous type 2 diabetes, without physical or 

cognitive conditions to answer the questionnaire, with weight loss> 18.2 kg during 

pregnancy, or with GWG> 36.4 kg, and who had babies with birth weight <500 g 

were excluded. GWG was calculated by difference between last measured weight in 

pregnancy and pre-gestational weight. Babies with birth weight ≥ 4000g were 

classified as macrosomic and those who had birth weight greater than the 90th 

percentile for gestational age were classified as GIG. Among the 2321 participants, 

28,6% (664) had insufficient GWG and 35,8% (831) had excessive GWG. In the 

group of women with excessive GWG, 38.4% had prepregnancy overweight and 

45.5% were obese. Excessive GWG was significantly associated with macrosomia 

(RR=1,89 and IC95%1,31-2,83) and LGA (RR=2,41 and IC95%1,49-3,90). The use 

of insulin in pregnancy also increased macrosomia (RR=1,48 and IC95%1,05 - 2,07) 

and LGA (RR=1,57 e IC95%1,04-2,40). Prepregnancy BMI ((RR=1,03 e IC95% 1,01-

1,06) and parity (RR=1,14 e IC95%1,02-1,28) were associated with macrosomia. The 

results indicate that excessive GWG corroborates for unfavorable outcomes such as 

macrosomia and newborn large for gestational age in women with GDM. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 

  

1.1 GANHO DE PESO 

 

O ganho de peso gestacional (GPG) está associado a uma série de 

mudanças da estrutura corpórea e das atividades hormonais. Os padrões normais 

de ganho de peso gestacional são bem estabelecidos. No primeiro trimestre, as 

mudanças endócrinas promovem o aumento da deposição de gordura corporal e 

diminuem o gasto energético basal da mulher (National Research Council,1992). 

A expansão dos tecidos maternos (tecidos sanguíneos, uterinos e mamários) 

é observada principalmente no segundo trimestre. Enquanto que o tecido fetal e o 

aumento do líquido amniótico, ocorre em maior proporção no terceiro trimestre. A 

figura 1 demonstra o padrão de ganho de peso gestacional que é caracterizado por 

um padrão de incremento em curva sigmoidal. No primeiro trimestre de gestação, o 

ganho de peso é menos acentuado. No segundo e terceiro trimestre, observa-se 

maior evolução GPG (National Research Council, 1992).  
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1.1.1 Histórico de recomendações de ganho de peso gestacional 

 

A restrição de ganho de peso gestacional foi por muito tempo orientado a fim 

de evitar complicações no momento do parto. A edição da Williams Obstetrics de 

1950 tornou-se referência para o controle de ganho de peso gestacional. Estas 

recomendações perduraram por anos (Taffel e Keppel, 1986). 

Em 1970, o Comitê Americano de Nutrição Materna da Academia Nacional de 

Ciências reavaliou as recomendações até então estabelecidas. O comitê avaliou as 

relações entre o baixo ganho de peso gestacional e os desfechos de baixo peso ao 

nascer e alterações neurológicas nos recém-nascidos. Foi estabelecida, a partir de 

então, uma recomendação de ganho de peso na gestação de 9,98Kg a 11,34Kg (22 

a 25 libras) como GPG adequado (Institute of Medicine, 1970). 

Outros pesquisadores avaliaram e relataram a relação entre o índice de 

massa corporal (IMC) pré-gestacional e o peso ao nascer. Em 1971, Hytten e Leitch 

publicaram uma revisão sobre o tema. Os autores expuseram importantes 

associações entre o IMC pré-gestacional, o ganho de peso gestacional e o peso ao 

nascer do bebê (Institute of Medicine, 1990). 

Em 1974, o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e a 

American Academy of Pediatrics estabeleceram o GPG de 9,98Kg a 12,25Kg (22 a 

27 libras) como adequado para gestação (American College of Obstetricians and 

Gynecologists, 1983). 

A primeira representação gráfica de avaliação do GPG foi proposta pelo 

Instituto de Nutrição da América Central e do Panamá (INCAP) em 1961. O modelo 

distribuiu as mulheres em três categorias de classificação de ganho de peso 

gestacional. As características individuais de cada mulher (estatura materna e idade 

gestacional) eram consideradas para classificação de seu estado nutricional (Padilha 

et al., 2009). 

O trabalho buscou elaborar uma curva de avaliação de GPG, que 

considerasse os seguintes parâmetros: altura da mulher, ganho de peso mensal, 

idade gestacional, peso ao nascer e desfechos obstétricos adversos e, a partir da 
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avaliação dos dados predizer o risco de complicações durante a gestação e de 

morte neonatal. O estudo não promoveu alterações das linhas demarcatórias 

estabelecidas, entretanto ele foi usado como modelo de pontos de corte válido para 

análises posteriores (Padilha, 2019; Coelho, 2009). 

O pesquisador chileno Pedro Rosso, em 1985 avaliou 262 gestantes. Rosso 

elaborou uma ferramenta de predição do peso ao nascer considerando a adequação 

de peso e altura das mulheres (Coelho, 2009; Mardones e Rosso, 1997).  

O Institute of Medicine publicou em 1990 novos parâmetros de GPG.As novas 

diretrizes foram elaboradas a partir da revisão de resultados epidemiológicos, 

clínicos e desfechos materno-fetais. A proposta passou a ser referência global em 

avaliação e recomendação de GPG (Padilha et al., 2009; Institute of Medicine, 

1990).  

O Brasil utilizou, durante um período, a Curva de Rosso. Alguns 

pesquisadores observaram inadequação das recomendações por meio da variável 

área braquial e superestimação da desnutrição materna (Padilha et al., 2009).  

Ainda na década de 1990, Atalah publicou sua proposta de ferramenta para a 

avaliação nutricional gestacional (Padilha 2009; Coelho, 2002; Atalah, Castillo e 

Castro, 1997).  

 O Brasil aderiu ao instrumento de avaliação desenvolvido por Atalah 

juntamente com recomendações de GPG do Institute of Medicine (1990) (Ministério 

da Saúde, 2005).   

 

 

1.1.2 Recomendações de ganho de peso gestacional 

 

As recomendações do Institute of Medicine elaboradas em 1990 foram 

revistas em 2009 e continuam sendo amplamente utilizadas como referência 

nacional e internacional até os dias de hoje (Institute of Medicine, 2009; Padilha, 

2009; Coelho, 2002). 

 No Brasil, o Ministério da Saúde estabelece que as recomendações de ganho 

de peso gestacional sigam os critérios do Institute of Medicine (2009) (ANEXO A) e o 

estado nutricional das gestantes seja avaliado pela curva de Atalah (BRASIL. 

Ministério da Saúde, 2009; Atalah, Castillo e Castro, 1997; Institute of Medicine, 

2009). 
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Os cuidados e a atenção ao estado nutricional das gestantes são 

indispensáveis. A inadequação do estado nutricional da mulher está relacionada a 

muitos desfechos desfavoráveis, tanto para a mãe quanto para o feto. O ganho de 

peso ideal segundo Institute of Medicine tem se mostrado protetor para desfechos 

maternos e fetais como macrossomia, grande para idade gestacional (GIG), 

pequeno para a idade gestacional (PIG), diabetes mellitus gestacional (DMG), parto 

prematuro, cesariana e baixo peso ao nascer (International Diabetes Federation, 

2015; Ouzounian et al., 2011; Gante et al., 2015). 

A avaliação do ganho de peso gestacional de mulheres com GPG 

inadequado, segundo as diretrizes do Institute of Medicine, apresenta maior risco 

para parto por cesariana, parto prematuro, bebês PIG, baixo peso ao nascer e 

menor Apgar (HAN et al., 2011). Enquanto que mulheres com GPG excessivo 

apresentam maior incidência de síndrome hipertensiva, diabetes mellitus gestacional 

(DMG), desenvolvimento diabetes mellitus tipo 2 (DM2), parto pré-termo, parto por 

cesariana, retenção de peso no pós-parto, recém nascidos GIG, macrossômicos, 

maior risco de mortalidade infantil e obesidade na infância (Bellamy et al., 2009; 

Drehmer et al., 2013; Kerche et al., 2005; Amorim et al., 2009; Kac e Velásquez-

Meléndez, 2005; Henriksen, 2008; Wendland et al., 2008). 

Ainda segundo o estudo de Drehmer (2013), o ganho excessivo de peso na 

gestação pode ter desfechos diferentes de acordo com o período em que ele 

ocorrer. O estudo encontrou um maior risco de nascidos GIG em mulheres com 

ganho excessivo de peso no 2° trimestre de gestação. E maior risco de partos 

prematuros, por cesariana e retenção de peso no pós-parto em mulheres com 

incremento excessivo do peso no terceiro trimestre de gestação (Drehmer et al., 

2013). 

O equilíbrio é o principal desafio no estabelecimento de recomendações de 

GPG.  De fato, o GPG não poder ser insuficiente, suscitando baixo peso ao nascer, 

recém-nascido PIG e prematuridade, tampouco tão elevado que corrobore para o 

desenvolvimento de macrossomia, pré-eclampsia, cesariana, síndrome hipertensiva 

e DMG (Kerche et al., 2005; Amorim et al., 2009; Kac e Velásquez-Meléndez, 2005; 

Henriksen, 2008; Drehmer et al., 2013).  

Alguns pesquisadores criticam o fato das recomendações mundialmente 

utilizadas serem elaboradas a partir de estudos realizados apenas com mulheres 

saudáveis. A comunidade científica discute a necessidade de reavaliação das 
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recomendações de GPG para mulheres com complicações relacionadas à gravidez 

e IMC pré-gestacional muito elevado (Wei et al., 2016; Heo et al., 2015; Gante et al., 

2015). 

Recentemente um estudo avaliou o GPG de mulheres em 8 países, incluindo 

o Brasil. O estudo concluiu que em todas as populações o ganho de peso foi 

semelhante e propôs novos parâmetros de recomendações para o GPG, que 

possivelmente serão adotadas pelo Ministério da Saúde brasileiro em breve. 

Entretanto novamente as mulheres com comorbidades associadas à gestação foram 

excluídas das análises em função da metodologia adotada que foi de uma curva 

prescritiva (Cheikh Ismail, Bishop, Pang et al., 2016). 

 

1.1.3 Excesso de peso pré-gestacional 

 

As modificações no estilo de vida e hábitos alimentares e comportamentais 

propiciaram uma transição epidemiológica. O excesso de peso é cada dia mais 

comum em todas as faixas etárias de todas as classes sociais. E é um importante 

fator de risco para inúmeras complicações de saúde (Ng et al., 2014). 

Os últimos anos foram marcados por um significativo aumento da população 

com sobrepeso e obesidade. Em 1980, cerca de 921 milhões de pessoas tinham seu 

IMC maior que 24,9Kg/m² em todo o mundo. Em 2013 essa população era de 2,1 

bilhões de pessoas (Ng et al., 2014). 

Em 1980 29,8% da população feminina estava acima do peso. Em 2013 38% 

das mulheres tinha seu IMC maior que 24,9Kg/m² ( Ng et al., 2014). 

O excesso de peso especialmente na população feminina em idade 

reprodutiva é muito preocupante, pois está relacionado a uma série de complicações 

obstétricas (Kerche et al., 2005; Gonçalves et al., 2012; Ju et al., 2010; Henriksen, 

2008). 

Barisic e colaboradores avaliaram 1300 mulheres no Departamento de 

Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Clínico Universitário de Mostar, no ano de 

2015. Eles observaram 50,8% (668) estava acima do peso, 24,8% (332) eram 

obesas no início da gestação e apenas 24,5% (318) mulheres tinham peso 

adequado no início da gestação. O pesquisador observou uma importante relação 

entre o peso pré-gestacional e o desenvolvimento de DMG. O percentual de DMG 

observado para mulheres com IMC pré-gestacional normal, sobrepeso e obesas foi 
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de 0,3%, 0,8% e 3,1%, respectivamente. As mulheres com sobrepeso e obesidade 

também tiveram maior frequência de partos por cesariana e recém-nascidos com 

maior média de peso ao nascer (Barisic, Mandic e Barac, 2017). 

 

1.1.4 Perda e ganho de peso insuficiente na gestação em gestantes com 

excesso de peso 

 

Ao longo do tempo, novas discussões têm sido levantadas relacionadas ao 

ganho de peso gestacional. A obesidade pré-gestacional foi um ponto importante 

avaliado na revisão das recomendações de ganho de peso do Institute of Medicine 

de 2009 (Kapadia et al., 2015;  Beyerlein et al., 2010; Ng et al., 2014). 

As recomendações de 1990 não contemplavam este grupo. A partir de 2009, 

o Institute of Medicine estabeleceu que mulheres com obesidade pré-gestacional 

devem ganhar um entre 5Kg e 9Kg durante a gravidez. (Institute of Medicine, 2009) 

Atualmente, a perda de peso durante a gestação não é orientada em nenhum 

caso. Entretanto, a obesidade materna está bem estabelecida como fator de risco 

para uma série de complicações à progenitora e ao recém-nascido. Mulheres que 

iniciam a gestação com peso excessivo possuem maior risco de desenvolver 

síndrome hipertensiva na gravidez, pré-eclampsia, eclampsia, DMG, ganho de peso 

gestacional excessivo, parto por cesariana, parto prematuro, e recém-nascidos 

macrossômicos e GIG (Kerche et al., 2005; Gonçalves et al., 2012; JU et al., 2010; 

Henriksen, 2008; Wendland et al., 2008; American Diabetes Association, 2010; 

Godoy; Nascimento e Surita, 2015).  

A comunidade científica questiona se é realmente benéfico que mulheres com 

obesidade pré-gestacional aumentem ainda mais seu peso durante a gestação.  

O estudo de Beyerlein (2010) não identificou maior risco de nascidos 

prematuros e PIG em mulheres com obesidade pré-gestacional grau III que tiveram 

GPG inadequado. Entretanto, mulheres com obesidade pré gestacional grau I e II 

tiveram maior risco de partos prematuros e PIG (Beyerlein et al., 2010). 

Kominiarek (2013), em seu estudo de coorte, encontrou diminuição dos 

desfechos de cesariana, hemorragia pós-parto, PIG, GIG, internação na unidade de 

cuidados neonatais, para mulheres com obesidade pré-gestacional grau I, II e III que 

perderam peso durante a gestação.  A perda média de peso observada foi de 5 Kg 

(Kominiarek et al., 2013). 
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Catalano e Cols (2014) encontraram os resultados de menor peso ao nascer, 

menor comprimento e menor perímetro cefálico em recém-nascidos de progenitoras 

com GPG insuficiente e perda de peso. Entretanto, ao analisar os resultados 

descritos pelos pesquisadores, observa-se que a média de peso ao nascer foi de 

3258g ± 443 para os filhos nascidos de mulheres obesas que tiveram o GPG menor 

que 5Kg. Este peso médio, embora menor, é considerado adequado para os recém-

nascidos. O ganho de peso médio nas mulheres com GPG insuficiente foi de 1,1Kg 

± 4,4 (Catalano e Cols, 2014). 

Kapadia (2015) encontrou uma prevalência significativa de recém-nascidos 

prematuros e pequenos para idade gestacional de mulheres obesas que tiveram 

perda ou GPG insuficiente. Mesmo com a diminuição de GIG, o estudo concluiu que 

a perda de peso gestacional e o ganho insuficiente segundo o Institute of Medicine 

não devem ser incentivados (Kapadia et al., 2015). 

 

1.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 

 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma doença metabólica, 

caracterizada pela intolerância aos carboidratos e consequente hiperglicemia, de 

variável intensidade, diagnosticada na gestação que pode ou não persistir como 

diabetes melllitus tipo 2 (DM2) após a gravidez (Bellamy et al., 2009; American 

Diabetes Association, 2015).  

O DMG é uma das complicações mais comuns da gestação. Sua prevalência 

varia de 10% a 25%, dependendo da população estudada (World Health 

Organization, 2016; Anna et al.,2008; American Diabetes Association, 2015). 

Estima-se que no ano de 2014 17,8 milhões de mulheres apresentaram 

alterações de glicemia na gravidez. Em 2015, a prevalência mundial de DMG foi de 

16,2%. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Diabetes estima que a prevalência de 

DMG varie entre 1% e 14%, conforme a região avaliada. (Sociedade Brasileira De 

Diabetes, 2015; Pan American Health Organization, 2016) 

Um estudo multicêntrico que acompanhou 36.403 gestantes de 1994 a 2002, 

identificou um aumento significativo de diagnósticos de DMG no período de 2002 a 

2004 comparado ao período de 1994 a 1996. Os achados revelam que a prevalência 

de DMG vem aumentando significativamente nas últimas décadas em todos os 

grupos raciais (Dabelea et al., 2005). 
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A triagem de DMG é universal. Todas as mulheres devem ter a glicemia de 

jejum medida, independentemente dos fatores de risco envolvidos (American 

Diabetes Association, 2015). O screening para o rastreamento de DM deve ser 

iniciado logo na primeira consulta do pré-natal. O médico deve solicitar a glicemia de 

jejum. Alteração de panas um resultado de glicemia é diagnóstico de DMG (Metzger, 

Gabbe, Persson  et al., 2010). 

A International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups 

(IADPSG), em 2010, estabeleceu parâmetros de diagnóstico de DMG glicemia de 

jejum, 1h e 2h (≥ 92 mg/dl, ≥ 180 mg/dl e ≥ 153 mg/dl). O exame deve ser realizado 

com solução de 75g de glicose (American Diabetes Association, 2010). 

Em 2013, a Organização Mundial da Saúde (OMS) posicionou-se quanto ao 

diagnóstico de DMG aderindo aos critérios propostos pela International Association 

of the Diabetes and Pregnancy Study Groups. Gestantes com os seguintes valores 

de glicemia ≥92 a 125mg/dl para jejum, 1 hora ≥180 mg/dl e 2 horas ≥153 a 199 

mg/dl são, a partir de então, diagnosticadas com DMG (World Health Organization, 

2013). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes estabeleceu que o perfil glicêmico deve 

ser avaliado desde a primeira consulta de pré-natal por meio do exame de glicemia 

de jejum. Valores de glicemia plasmática ≥ 92 mg/dl e < 126 mg/dl  diagnosticam 

DMG. Valores de glicemia seja ≥ 126 mg/dl são diagnóstico de DM com 

desenvolvimento anterior à gestação, porém, até então não diagnosticado. Todas as 

gestantes devem ser avaliadas entre a 24ª e 28ª semana de gestação por meio da 

realização do TOTG que segue o padrão internacional de execução e diagnóstico 

(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015). 

 

1.2.1 Fatores associados ao DMG e desfechos obstétricos  

 

O desenvolvimento de DMG está relacionado a uma série de fatores 

biológicos e sociais. Os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento 

DMG são sobrepeso, obesidade pré-gestacional, ganho excessivo de peso 

gestacional, principalmente no primeiro trimestre de gestação, ter 35 anos ou mais, 

ter histórico de macrossomia fetal em gestações anteriores, histórico familiar de 

diabetes e já ter tido diagnóstico de DMG nas gestações anteriores (Oliveira e 
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Graciliano, 2015; Wendland et al., 2008; Shahbazian et al., 2016; American Diabetes 

Association, 2010; Anna et al., 2008).  

Um estudo multiétnico que acompanhou quase um milhão de nascimentos ao 

longo de onze anos, os pesquisadores observaram que mulheres com idade entre 

35-39, comparadas às gestantes de 20-24 anos, apresentaram risco quatro vezes 

maior de desenvolver DMG. As gestantes com 40 anos ou mais, também 

comparadas àquelas com faixa etária de 20-24 anos, apresentaram risco seis vezes 

maior para o desenvolvimento de DMG. Este mesmo estudo avaliou o risco de 

desenvolvimento de DMG comparando diferentes etnias. As mulheres asiáticas, 

quando comparado às mulheres australianas e neozelandesas, apresentaram um 

risco quatro vezes maior para o desenvolvimento de DMG (Anna et al., 2008).  

 

1.3 GANHO DE PESO GESTACIONAL E DMG 

 

A adequação das curvas de recomendação de ganho de peso gestacional 

tem sido pauta global de discussões. As recomendações preconizadas pelo Institute 

of Medicine e a curva de Atalah foram elaboradas a partir de mulheres americanas 

sem comorbidades associadas (Institute of Medicine, 2009; Atalah, Castillo e Castro 

1997). Pesquisadores questionam a validade destas recomendações para as 

mulheres brasileiras e com comorbidades associadas a gestação (Godoy; 

Nascimento e Surita, 2015).  

Tanto no estudo de Atalah quanto na amostra para elaboração das 

recomendações do Institute of Medicine as gestantes que apresentaram 

complicações foram excluídas das análises (Institute of Medicine, 2009; Atalah, 

Castillo e Castro, 1997). Wei (2016) comparou o ganho de peso gestacional e os 

desfechos perinatais em mulheres saudáveis e mulheres com DMG. Observou que 

mulheres diabéticas com o ganho de peso gestacional recomendado pelo Institute of 

Medicine apresentam maior prevalência de cesarianas, macrossomia fetal, nascidos 

grandes para a idade gestacional, rotura prematura das membranas e menores 

índices Apgar no primeiro minuto de vida (Wei  et al., 2016). 

Por sua vez, Heo (2015) comparou o peso de recém-nascidos de mulheres 

com DMG e sem DMG, que tiveram um ganho de peso gestacional adequado, 

segundo os critérios de Institute of Medicine. Foi observado que o peso ao nascer foi 

maior no grupo de mulheres diabéticas (Heo et al., 2015). 
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Os resultados encontrados evidenciam o DMG como uma condição 

independente de risco para desfechos obstétricos desfavoráveis e fortalece a 

hipótese de que as mulheres com DMG possuem padrões de ganho de peso 

gestacional e peso ao nascer do bebê diferentes de ganho de peso gestacional e 

peso ao nascer do bebê diferentes de gestantes saudáveis, necessitado, portanto de 

uma recomendação específica de ganho de pesos gestacional adequado (Heo et al., 

2015; WEI  et al., 2016). 

O DMG é um fator de risco independente para complicações materno-fetais. 

(Heo et al., 2015; WEI  et al., 2016; Gante et al., 2015). Quando associado ao ganho 

excessivo de peso o DMG parece potencializar o risco. Uma coorte retrospectiva 

avaliou 1502 mulheres com DMG. As mulheres, que excederam as recomendações 

de ganho de peso gestacional, tiveram um risco para macrossomia fetal três vezes 

maiores em comparação às mulheres diabéticas com ganho de peso adequado 

(Ouzounian et al., 2011). 

Outro estudo, que também comparou a população de mulheres com DMG, 

observou que aquelas gestantes que ultrapassaram as recomendações de GPG 

tiveram maior risco de partos por cesariana, baixo escore de Apgar, neonatos 

grande para idade gestacional e macrossomia (Gante et al., 2015). Um estudo 

multicêntrico retrospectivo avaliou o ganho de peso e os desfechos perinatais 

apenas de mulheres obesas com DMG. O grupo avaliado foi dividido em três 

categorias: ganho de peso gestacional insuficiente (<5 kg), ganho adequado (5-9 kg) 

e excessivo (> 9 kg). Os resultados apontaram que 35,1% das mulheres tiveram um 

ganho de peso adequado, enquanto que 27,8% a 37,1% ganharam peso insuficiente 

e excessivo respectivamente.  As mulheres obesas e diabéticas com ganho 

insuficiente de peso insuficiente tiveram menores riscos para cesarianas, GIG e 

macrossomia. O ganho excessivo esteve associado a um maior risco de partos por 

cesariana, macrossomia fetal, GIG, baixo escore de Apgar. O estudo concluiu que o 

GPG menor que 5 Kg, em mulheres com DMG e obesidade pré-gestacional, diminue 

o risco de desfechos obstétricos desfavoráveis (Gante et al., 2015). 

Parece bem estabelecido que o diabetes mellitus gestacional é um fator de 

risco independente para a morbidade relacionada à gravidez. As comorbidades 

associadas à gravidez aumentam o risco para determinados desfechos. O DMG 

aumenta o risco para GIG, macrossomia, menor Apgar, prematuridade e partos por 
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cesariana (Wendland et al., 2008; Shahbazian et al., 2016; Anna et al., 2008; Heo et 

al., 2015; Drehmer et al., 2013; WEI  et al., 2016). 

 

1.4 MACROSSOMIA 

 

Os bebês são ditos macrossômicos quando o peso ao nascer é superior a 

4.000g, independentemente da idade gestacional fetal (Chatfield, 2011). Embora 

muitas vezes, um maior ponto de corte é usado (4500 g) (Chatfield, 2011; Navti; 

Ndumbe e Konje, 2007). 

A prevalência de macrossomia em gestações de mulheres brasileiras tem 

variado de 2,8 a 6,7% em diferentes estudos que consideraram recém-nascidos com 

mais de 4.000g como macrossômicos (Kac, Velásquez-Meléndez, 2005; Amorim et 

al., 2009). 

Um estudo, que adotou o critério de macrossomia para recém-nascidos com 

4500g ou mais, relata prevalência de 1,4% de nascidos macrossômicos (Navti, 

Ndumbe e Konje, 2007).  

A macrossomia está associada a uma série de fatores de riscos, dentre eles, 

o IMC pré-gestacional, o número de filhos anteriores, parto com idade gestacional 

<40 semanas, história de macrossomia anterior, feto masculino, etnia, altura 

materna, peso da mãe ao nascer, idade materna e ganho de peso excessivo na 

gestação (Kerche et al., 2005; Amorim et al., 2009; Kac e Velásquez-Meléndez, 

2005; Henriksen, 2008; Gonçalves et al., 2012; Ju et al., 2010; Fiorelli e Zugaib, 

2007). 

Uma coorte brasileira avaliou que 63,6% das mulheres com desfecho de 

macrossomia tiveram GPG excessivo (Kac e Velásquez-Meléndez, 2005). Outros 

estudos têm confirmado estes achados (Amorim et al., 2009; Gonçalves et al., 

2012). 

A prevenção do crescimento excessivo do feto é importante, pois recém-

nascidos macrossômicos e GIG apresentam maior risco de complicações materno 

fetais de curto e longo prazo. A macrossomia aumenta o risco para partos por 

cesariana, laceração vaginal, atonia uterina, hemorragia no pós parto, distocia de 

ombro, e fratura na clavícula (Fiorelli e Zugaib, 2007; Ju et al., 2010; Navti, Ndumb e 

Konje, 2007; Chatfield, 2011). 
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O diabetes também é um importante fator de risco para macrossomia. 

Mulheres com diabetes tipo 1, tipo 2, e gestacional têm maior chance de ter bebês 

macrossômicos do que mulheres sem qualquer tipo de DM (KC; Shakya e Zhang, 

2015; Amorim et al., 2009; Henriksen, 2008). Além disso, os filhos macrossômicos 

de mulheres diabéticas possuem maior risco de hipoglicemia e icterícia neonatal 

(KC; Shakya e Zhang, 2015).  

Estudiosos têm relatado um maior número de nascidos macrossômicos em 

mulheres com alterações em glicemia pós-prandial (Jovanovic-Peterson et al., 1991). 

A avaliação e a comparação do desenvolvimento dos filhos de mães 

diabéticas e não diabéticas, evidencia que os filhos, de mulheres com alterações de 

glicemia, apresentam significativo aumento de circunferências de ombro e 

extremidades, menor proporção de cabeça para ombro, maior proporção de gordura 

corporal e dobras cutâneas de membros superiores comparado aos recém nascidos 

de mulheres não DM (McFarland, Trylovich e Langer, 1998). 

As mudanças metabólicas ao longo da gravidez são naturalmente 

desencadeadas pelo aumento da placenta e consequente aumento da secreção dos 

hormônios placentários como estrogênio, progesterona, cortisol e lactogênio 

placentário circulante (KC; Shakya e Zhang, 2015). Um trabalho que comparou a 

avaliação bioquímica de mulheres DMG e de mulheres saudáveis, revelou maiores 

níveis de cortisol circulantes nas mulheres com DMG (Radon e Shalayel, 1999). 

Essas alterações despertam o interesse da comunidade científica em avaliar a 

associação entre o perfil hormonal e a resistência à insulina. Uma pesquisa in vitro 

encontrou diminuição da ligação máxima de insulina com o aumento de 

progesterona e cortisol. Enquanto que o lactogênio placentário diminuiu o transporte 

máximo de [14C]3-O-metilglicose. Quando houve o aumento concomitante de 

progesterona, cortisol e lactogênio placentário observou-se redução do transporte 

máximo de [14C]3-O-metilglicose. Os resultados do trabalho indicam que na 

gestação a resistência à insulina estaria associada a alterações de ação do peptídeo 

após sua ligação (Ryan e Enns, 1988). 

Na segunda metade da gestação o lactogênio placentário humano aumenta 

cerca de 10 vezes na circulação sanguínea. Ele é essencial para a o aporte 

energético da mãe, pois é um importante antagonista da insulina durante a gestação 

(Ryan e Enns, 1988). O lactogênio placentário estimula a lipólise mobilizando os 
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ácidos graxos, a fim de, fornecer substrato energético para a gestante e preservar a 

glicose e os aminoácidos para o feto (Buchanan e Xiang, 2005).  

Estes padrões sugerem que as alterações metabólicas durante a gravidez 

favorecem a hiperglicemia e os hormônios placentários, parecem ser os principais 

contribuintes na resistência à insulina (Buchanan e Xiang, 2005).   

Após o parto ocorre a readequação do padrão hormonal da mulher e a 

normalização do perfil glicêmico, no entanto, os mecanismos exatos do aumento da 

resistência à insulina ainda são incompreendidos (KC; Shakya e Zhang, 2015; 

Buchanan e Xiang, 2005). A hipótese de Pedersen é a justificativa mais aceitável 

para a descrição da fisiologia do desenvolvimento de um bebê macrossômico 

(Freinkel e  Metzger, 1978).  De acordo com esta hipótese (Figura 2), a hiperglicemia 

materna aumenta os níveis de glicose circulante. A glicose atravessa a placenta. A 

partir do terceiro trimestre o pâncreas fetal já é capaz de secretar insulina de forma 

autônoma.  O excesso de glicose circulante hiperestimularia o pâncreas fetal 

provoca hiperinsulinemia, aumento da lipogênese com consequente aumento da 

deposição de gordura corporal, culminando em excesso de peso ao nascer 

(macrossomia). 

.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freinkel%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=378621
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Metzger%20BE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=378621
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Metzger%20BE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=378621
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1.5 RECÉM- NASCIDO GRANDE PARA IDADE GESTACIONAL 

 

Os recém-nascidos são classificados como grande para idade gestacional 

(GIG), quando ultrapassam o percentil 90 da curva de peso para idade gestacional 

(Alexander et al., 1996) (ANEXO B e ANEXO C). A classificação de GIG difere da 

classificação de macrossomia. A curva de classificação de peso ao nascer em 

relação à idade gestacional avalia os recém-nascidos com menos de 4000g ao 

nascer. Os principais fatores de riscos para um recém-nascido GIG são: obesidade 

pré-gestacional, ganho de peso gestacional excessivo, DMG, DM1, DM2, TOTG com 

alteração duas horas pós-prandial (Vieira et al., 2017; Berntorp et al., 2015; Silva et 

al., 2009; Mastroeni et al.,  2017). 

 Por sua vez, o GIG também é um fator de risco para demais complicações 

como parto por cesariana, trabalho de parto prolongado, hemorragia no pós-parto 

distocia do ombro, aspiração meconial, hipóxia perinatal, hiperbilirrubinemia, morte 

neonatal, hipoglicemia neonatal (Vieira et al., 2017; Basso et al., 2007; Silva et al., 

2009; Brenner et al., 2012). 

Brenner (2012) descreveu que a idade materna, a idade gestacional e o 

tempo de internação neonatal foram significativamente maiores para os bebês GIG. 

Os pesquisadores concluíram ainda que o risco de complicações aumentou à 

medida que o percentil de nascimento aumentou. (Brenner et al., 2012). 

A prevalência de recém-nascidos GIG varia conforme a população estudada.  

Uma pesquisa realizada na Califórnia avaliou recém-nascidos de 1987 a 2011 

encontrou 11% de recém-nascidos grandes para idade gestacional (Jones-Smith, 

Dow e Oddo et al., 2017). Mastroeni encontrou 24,4% de recém-nascidos GIG em 

mulheres atendidas em uma maternidade brasileira (Mastroeni et al.,  2017). Outro 

estudo, também brasileiro, encontrou 13,4% de recém-nascidos GIG (Silva et al., 

2009). O Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional (EBDG) avaliou a distribuição da 

altura uterina de acordo com a idade gestacional para a predição de anormalidades 

do crescimento fetal. O EBDG encontrou 42 a 57% das gestantes com valores 

uterinos acima do percentil 90 segundo a curva do Centro Latino-Americano de 

Perinatologia (CLAP). O estudo classificou 57% das gestações como possíveis de 

apresentarem crescimento fetal excessivo  e nascidos grandes para idade 

gestacional (Oppermann et al., 2006). 
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A escolha do tratamento de DM na gestação também parece influenciar no 

risco para um recém-nascido GIG. Pesquisadores compararam o número de casos 

GIG em mulheres diabéticas que tiveram  tratamento dietoterápico, farmacológico 

(metformina, insulina e metformina e insulina associado). O grupo de mulheres que 

utilizou insulina e metformina associados no tratamento apresentou um risco três 

vezes maior para bebês GIG (Silva et al., 2017). 

 

2. HIPÓTESE 

 

Mulheres com DMG apresentam baixa incidência de ganho de peso 

gestacional adequado, elevada incidência de ganho de peso gestacional excessivo e 

recém-nascidos macrossômicos e grandes para idade gestacional. 

3. JUSTIFICATIVA 

Em um cenário populacional cada vez mais obesogênico, com aumento 

constante da população fértil acima do peso, elevando o risco para ganho de peso 

excessivo durante a gravidez e para desenvolvimento de DMG, são poucos os 

estudos que avaliam esses aspectos e seu efeito no peso ao nascer do bebê. A 

literatura deve prover mais estudos sobre a adequação do ganho de peso durante a 

gestação em mulheres com DMG. Considerando que o DMG aumenta o risco de 

bebês macrossômicos e/ou GIG, faltam estudos, principalmente em países de baixa 

e média renda, que tenham avaliado essas associações de ganho de peso 

inadequado como preditor de desfechos desfavoráveis em relação ao peso ao 

nascer do bebê.  
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4. OBJETIVO 

4.1 OBJETIVO GERAL 

O presente estudo tem como objetivo descrever e avaliar ganho de peso 

gestacional em mulheres com diabetes gestacional e a associação com o peso ao 

nascer do bebê. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Classificar o ganho de peso gestacional total conforme a recomendação do 

Institute of Medicine 2009; 

● Descrever a incidência de recém-nascidos macrossômicos em mulheres com 

diabetes mellitus gestacional; 

● Descrever a incidência de recém-nascidos grandes para idade gestacional em 

mulheres com diabetes mellitus gestacional; 

● Descrever a frequência de perda de peso na gestação em mulheres com 

diabetes mellitus gestacional e a frequência de sobrepeso e obesidade pré-

gestacional; 

● Avaliar a associação de ganho de peso gestacional com macrossomia e 

grande para a idade gestacional. 

 

5. MÉTODOS  

5.1 POPULAÇÃO E DELINEAMENTO  

 

Estudo de coorte com seguimento de mulheres com diagnóstico de diabetes 

gestacional. Foram analisados os dados obtidos a partir da linha de base do estudo 

Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brasil) 

(SCHMIDT, et al., 2016).  

Participam do estudo gestantes com DMG que realizam acompanhamento de 

pré-natal pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em 7 hospitais públicos de Porto 

Alegre, RS, 2 ambulatórios de alto risco de hospitais públicos e Casa da Gestante 
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em Pelotas, RS e Centro de Diabetes em Fortaleza, CE. As gestantes foram 

recrutadas de forma consecutiva de acordo com os critérios de inclusão: ser maior 

de 18 anos, estar com 28 ou mais semanas de gestação e residir em cidades 

próximas a cada centro de recrutamento do projeto. Os critérios de exclusão foram: 

ter DM prévio, não ter condições cognitivas para realização da entrevista e ter 

sorologia positiva para HIV.  

O presente estudo utilizará os dados obtidos em entrevistas, de recrutamento 

e de seguimento de até dois meses após o parto, realizadas no período de março de 

2013 a dezembro de 2016.  

 

5.2 RECRUTAMENTO NA GRAVIDEZ 

 

A inclusão de cada participante no projeto obedece às seguintes etapas: 

convite e apresentação do protocolo da pesquisa, apresentação e assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido com a assinatura em duas vias (Anexo 

D).  

Entrevistadores treinados realizam as entrevistas no local reservado de cada 

serviço (consultórios, salas de triagem, sala de espera).  Através do questionário foi 

realizada a coleta de dados demográficos e socioeconômicos (idade, raça/cor, se 

vive ou não com companheiro, escolaridade, trabalho remunerado, carteira 

assinada, renda familiar), uso de antidiabético oral e insulina durante a gestação, 

número de filhos, peso pré-gestacional, fumo, endereço e telefones para o 

seguimento. Por meio da revisão da carteirinha de pré-natal são obtidos os dados de 

diagnóstico de DMG, data da última menstruação (DUM), idade gestacional (IG) na 

primeira ecografia (ECO), data provável do parto (DPP), altura, histórico de 

cesariana, parto natural e aborto. 

Foram diagnosticadas com DMG as mulheres com registro de glicemia de 

jejum maior ou igual a 92 mg/dl e aquelas com registro de teste oral de tolerância à 

glicose (TOTG) com ingestão de solução de glicose 75g parâmetros maiores que 92 

mg/dl, 180mg/dl ou 153mg/dl para glicemia jejum, uma hora e duas horas, após a 

coleta, respectivamente. 
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5.3 SEGUIMENTO NO PÓS-PARTO 

 

As mulheres eram acompanhadas por ligações telefônicas e o registro das 

informações era realizado em uma plataforma online simultaneamente a entrevista 

de seguimento. A ligação de acompanhamento perinatal I (LAPI) era realizada um 

mês após o recrutamento e a ligação de acompanhamento perinatal II (LAPII) 

ocorria quatro dias após a data provável do parto.  O terceiro contato acontecia oito 

semanas após o parto na ligação de elegibilidade (L1). Por meio das ligações de 

seguimento foi realizada a coleta de dados do nascimento (data, local do parto, tipo 

de parto, peso, comprimento, perímetro cefálico e Apgar ao nascer último peso 

gestacional aferido, complicações obstétricas) confirmação do uso de antidiabético 

oral e insulina durante a gravidez. 

 

5.4 VARIÁVEL DE DESFECHO 

 

5.4.1 Peso ao nascer, macrossomia e grande para idade gestacional  

 

Foram considerados macrossômicos os recém-nascidos com peso ao nascer 

maior 4000g, independentemente da idade gestacional.Os dados foram obtidos da 

carteirinha do bebê, mencionados pela participante em ligação telefônica no pós-

parto imediato. 

Foram considerados grandes para idade gestacional os recém-nascidos que 

tiveram peso ao nascer maior que o percentil 90 em relação à idade gestacional., 

A idade gestacional no recrutamento foi calculada primeiramente com a 

utilização da idade gestacional na primeira ecografia, se está realizada antes da 20° 

semana de gestação.  A informação foi obtida no recrutamento através da revisão da 

carteirinha.  

Nos casos em que a ecografia era tardia (mais de 20 e gestação) comparou-

se a DUM e a data da primeira ecografia. Nas situações que a diferença foi menor 

que uma semana utilizou-se a data da ECO para os cálculos de IG. Os casos com 

diferença de 1 a 2 semanas utilizou-se a média entre a ECO e a DUM. Os casos 

com maior discrepância (14 até 30 dias) tiveram as informações pontualmente 

avaliadas e optou-se pelo uso da informação mais consistente. E quando a DUM e a 
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ECO tiveram diferenças de mais de 30 dias calculou-se a IG por meio da média de 

todas as ECOS registradas na carteirinha.  

A idade gestacional no parto foi calculada a partir do resultado da idade 

gestacional na ligação de pós-parto imediato. 

Os recém nascidos grandes para idade gestacional foram classificados 

conforme a curva de Alexander (1996) (ANEXO B e ANEXO C).  

 

5.5 VARIÁVEL DE EXPOSIÇÃO 

 

5.5.1 Ganho de peso gestacional total 

 

O ganho de peso gestacional total foi calculado pela subtração do último peso 

medido enquanto estava grávida do peso pré-gestacional. 

O peso pré-gestacional foi avaliado durante o recrutamento na gravidez com a 

pergunta “Quanto você pesava antes desta gestação?”. O último peso medido 

enquanto estava grávida foi questionado na ligação de seguimento com a pergunta 

“Qual foi o seu último peso medido enquanto você estava grávida?”.  

 

5.5.2 Covariáveis 

 

Para construção do modelo multivariável foram consideradas as seguintes 

covariáveis: uso de insulina, antidiabético oral e tabaco durante a gestação, bem 

como as variáveis sociodemográficas idade (em anos), cidade do nascimento, 

paridade, estado civil, renda, atividade remunerada e anos de estudo, IMC pré-

gestacional.  

  

5.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O estudo LINDA-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (projeto 120097, 4 de maio de 2012), da Universidade Federal 

de Pelotas (UFPEL) e Centro de Estudos em Diabetes e Hipertensão, em Fortaleza (CE) 

Todas as participantes consentem em participar do estudo ao assinarem o 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (ANEXO D) no momento do 

recrutamento. 
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5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis contínuas foram apresentadas através de média e desvio padrão, 

as variáveis categóricas através de frequências absolutas e relativas.Qui-quadrado 

de Pearson foi utilizado para testar as diferenças entre as variáveis categóricas. A 

regressão de Poisson foi utilizada para estimar o risco relativo de macrossomia e 

GIG. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar a incidência de 

macrossomia e grande para idade gestacional em cada categoria de ganho de peso 

gestacional. Foram construídos dois modelos multivariáveis com variância robusta, 

com inclusão de cada uma das variáveis que tiveram valor p < 0,2 nas análises 

univariaveis brutas entre as variáveis de exposição e os desfechos macrossomia e 

GIG.   

Em todos os testes foi considerado um nível de significância de 0,05. Os 

intervalos de confiança foram de 95%. O software utilizado foi o SPSS versão 18. 
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RESUMO: 

 

Objetivo: O presente estudo objetiva descrever o ganho de peso gestacional (GPG) de 

mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG) e avaliar a associação com o peso ao 

nascer do bebê. Metodologia: Esta coorte analisou os dados da linha de base e do pós-parto 

imediato, do estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-

Brasil). Foram avaliadas 2321 mulheres com DMG. A macrossomia foi definida como peso 

ao nascer ≥4000g, e recém-nascido grande para idade gestacional (GIG) foi diagnosticado 

quando o peso para idade gestacional foi maior que percentil >90. Resultados: Apenas 22,1% 

das mulheres iniciaram a gestação eutróficas. 31,9% tinham sobrepeso e 46% obesidade pré-

gestacional. A prevalência de GPG excessivo foi de 35,8% e ele esteve associado 

significativamente macrossomia (RR=1,89 e IC95%1,31-2,83) e ao GIG (RR=2,41 e 

IC95%1,49-3,90), assim como, o uso de insulina durante a gravidez (RR=1,48 e IC95%1,05 - 

2,07), (RR=1,57 e IC95%1,04-2,40). O IMC pré-gestacional (RR=1,03 e IC95% 1,01-1,06) e 

o número de filhos (RR=1,14 e IC95%1,02-1,28) foram associados somente à macrossomia. 

Conclusão: A população DMG apresenta elevada incidência de GPG excessivo e elevada 

prevalência de sobrepeso e obesidade pré-gestacional. O GPG excessivo foi associado à 

macrossomia e a GIG independentemente da classificação do IMC pré-gestacional. O IMC 

pré-gestacional foi associado ao aumento do risco de macrossomia.  

 

Palavras chave: Ganho de peso gestacional, macrossomia, grande para idade 

gestacional.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To describe the gestational weight gain (GWG) of women with gestational 

diabetes mellitus (GDM) and to evaluate the association with the birth weight of the baby. 

Methodology: This cohort analyzed the baseline and immediate postpartum follow up of the 

Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brazil) study, 

conducted in high-risk prenatal clinics of the Unified Health System in three Brazilian cities. 

2321 women were evaluated. We considered birth weight ≥4000g diagnosis of macrosomia 

and above 90th percentile of weight for gestational age as Large for Gestational Age (LGA). 

Results: The prevalence of excessive GWG was 38,4%,%. Among women with excessive 

GWG 38.4% had prepregnancy overweight and 45.5% were obese. Excessive GWG and 

insulin use during pregnancy were significantly associated with macrosomia (RR=1,48 e 

IC95%1,05-2,07)  and GIG (RR = 1.52 and 95% CI 0.99-2.33). Prepregnancy BMI (RR = 

1.03 and 95% CI 1.01-1.06) and parity (RR = 1.17 and 95% CI 1.04 -1.30) were associated 

only with macrosomia and years of schooling of pregnant women with neonates LGA ( RR = 

0.83 and 95% CI 0.73-0.94). Conclusion: Excessive GWG was associated with macrosomia 

and LGA infants in all categories of prepregnancy BMI in women who had gestational 

diabetes. 

 

Key Words: Gestational weight gain, macrosomia, large for gestational age.  
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INTRODUÇÃO 

O Institute of Medicine estabeleceu em 2009, recomendações específicas de ganho de 

peso gestacional (GPG) para cada classificação de índice de massa corporal (IMC) pré-

gestacional (Institute of Medicine, 2009).  O GPG adequado, segundo as diretrizes, tem se 

mostrado importante contribuinte para o desenvolvimento de uma gestação saudável 

(Gonçalves et al., 2012; Ouzounian et al., 2011; Drehmer et al., 2013). 

O DMG é uma das principais complicações apresentadas durante a gestação. O DMG 

é uma doença metabólica caracterizada pela hiperglicemia, de variável intensidade, 

diagnosticada na gestação. (Bellamy et al., 2009; American Diabetes Association, 2015). O 

elevado IMC pré-gestacional e o GPG excessivo, principalmente no primeiro trimestre de 

gestação, estão entre os principais fatores de risco para o DMG (Hedderson, Gunderson e 

Ferrara, 2010; Tovar et al., 2009). 

Assim como o GPG, o peso ao nascer também possui uma faixa de adequação (Lopez 

e Junior, 2009; Costa et. al., 2011). Recém-nascidos com mais de 4000g ao nascer são 

classificados como macrossômicos e aqueles com classificação de peso para idade gestacional 

maior que o percentil 90 foram classificados como grandes para idade gestacional (GIG) 

(Chatfield, 2001; Costa et. al., 2011; Lubchenco, Hansman e Dressler, 1963). O peso ao 

nascer do bebê é influenciado tanto pelo GPG da mulher quanto pelo DMG (Silva et al., 2009; 

HAN, Z. et al., 2011; Ouzounian et al., 2011). O DMG associado ao GPG excessivo 

potencializa o risco de macrossomia e GIG (Gante et al., 2015). Considerando a elevada 

incidência de GPG excessivo e DMG e sua relação com o aumento do risco de bebês 

macrossômicos e/ou GIG o presente estudo tem como objetivo descrever e avaliar ganho de 

peso gestacional em mulheres com diabetes gestacional e a associação com o peso ao nascer 

do bebê. 
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MÉTODOS  

Trata-se de um estudo de coorte. Foram analisados os dados coletados de março de 

2013 a dezembro de 2016, obtidos a partir da linha de base e do seguimento até o pós-parto 

imediato do estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-

Brasil) (Schmidt, et al., 2016).  A coleta de dados aconteceu nos serviços de atenção pré-natal 

de alto risco do Sistema Único de Saúde, em três cidades brasileiras, Pelotas (RS), Porto 

Alegre (RS) e Fortaleza (CE). Os critérios de inclusão foram idade gestacional maior que 28 

semanas, ter 18 anos completos, não morar em cidade distante do centro de pesquisa e não ter 

sorologia positiva para HIV. Os critérios de exclusão foram DM2 prévio, não ter condições 

físicas ou cognitivas para responder o questionário, perda de peso >18,2 Kg durante a 

gestação, GPG >36,4Kg e bebês com peso ao nascer <500g (Bodnar et al., 2010).  

No presente estudo, foram utilizados os dados de recrutamento, que corresponde à 

entrevista realizada durante o período da gestação e os dados de seguimento por entrevistas 

telefônicas no pós-parto imediato. O recrutamento foi realizado em sala de espera de serviços 

de pré-natal de alto risco. As entrevistas foram realizadas em local reservado e por 

entrevistadores treinados para a função. O questionário contemplava questões demográficas e 

socioeconômicas, como idade, raça/cor, se vive com companheiro ou não, escolaridade, 

renda, trabalho remunerado, carteira assinada, número de filhos, peso pré-gestacional, fumo, 

dados de contato, endereço e telefones, dados da carteirinha de pré-natal, altura, data da 

primeira ecografia, data da última menstruação e ganho de peso gestacional. 

O seguimento ocorreu por meio de entrevistas por ligações telefônicas. O primeiro 

contato ocorria um mês após o recrutamento (Ligação de Acompanhamento Perinatal I) e o 

segundo contato 4 dias após a data provável do parto (Ligação de Acompanhamento Perinatal 

II). Nestas ligações foram avaliados dados do parto (data, tipo), dados do bebê (estado de 

saúde, peso, comprimento e perímetro cefálico ao nascer, Apgar no 1º e 5º minuto de vida; 
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intercorrências na gravidez), uso de medicamentos para controle glicêmico. O IMC pré-

gestacional foi classificado em baixo peso (<18,5Kg/m²), normal (18,5-24,9Kg/m²), 

sobrepeso (25-29,9Kg/m²) e obesidade (>30Kg/m²) (World Health Organization, 2000). O 

ganho de peso gestacional total foi calculado pela subtração do último peso medido enquanto 

a mulher ainda estava grávida do peso pré-gestacional. A classificação do ganho de peso 

gestacional seguiu os critérios de avaliação do GPG gestacional do  Institute of Medicine 

(2009). Os recém-nascidos  com peso ao nascer ≥4000g, independentemente da idade 

gestacional, foram classificados macrossômicos (Chatfield, 2011).  E os bebês que tiveram 

peso ao nascer maior que o percentil 90 em relação à idade gestacional foram classificados 

como GIG (Lubchenco, Hansman e Dressler, 1963). 

Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelos comitês de ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Centro de Estudos em Diabetes e 

Hipertensão, em Fortaleza (CE) e todas as participantes assinaram termo de consentimento 

livre e esclarecido em duas vias. 

Análise estatística 

A descrição geral dos dados foi apresentada através de frequências relativas e 

absolutas ou média e desvio padrão. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar 

a associação da macrossomia e de GIG de acordo com cada categoria de ganho de peso 

gestacional. Análise de Regressão de Poisson, com variância robusta, foi utilizada para 

estimar o risco relativo da associação entre ganho de peso gestacional e macrossomia e grande 

para a idade gestacional. Para construção do modelo multivariado foram incluídas todas as 

variáveis que tiveram valor p < 0,2 nas análises brutas entre as variáveis de exposição e os 

desfechos macrossomia e GIG. As variáveis foram retiradas conforme o valor de p, de forma 
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decrescente, até que todas as variáveis restantes tivessem p<0,05 (método backward). Dois 

modelos ajustados foram construídos, um com o desfecho macrossomia e outro com o 

 desfecho GIG. 

          Em todos os testes foi considerado um nível de significância de 0,05. Os intervalos de 

confiança foram de 95%. O software utilizado foi o SPSS versão 18. 

 

RESULTADOS  

 

Das 2858 participantes do estudo, 2501 mulheres já haviam tido seus bebês e 2321 

tinham apresentavam os dados para a avaliação de peso da mãe e do recém-nascido. A 

cesariana foi a principal via de parto (65,2%). A média de idade das gestantes foi de 31,4 

(±6,3) anos. A tabela 1 apresenta a distribuição das características sociodemográficas, 

clínicas, nutricionais, obstétricas e comportamentais de acordo com a classificação de ganho 

de peso gestacional. Portoalegre foi o centro com maior número de participantes (62,0%), 

seguida por Fortaleza (26%) e Pelotas (12,0%) e Pelotas. A maioria das participantes eram de 

cor branca (49,6%), tinham ensino médio completo (38,4%), renda familiar média de 1 e 2 

salários mínimos (39,9%), viviam com companheiro (89,0%) e não trabalhavam (50,1%). Das 

que trabalhavam, 72,4% tinham carteira assinada. A média de filhos anteriores foi de 1,7 

(±1,3). Fumo durante a gestação foi relatado por 8% das mulheres. O ganho de peso 

gestacional total foi em média de 9,3 (±8,5) kg e 46,0% das mulheres iniciaram a gestação 

com obesidade. 

A média de peso ao nascer foi de 3290,2 (±564,6). As mulheres com ganho de peso 

insuficiente apresentaram bebês média de peso ao nascer similar (3250,5±548,7) aquelas com 

GPG adequado (3206,9±548,4). As mulheres com ganho de peso gestacional excessivo 

tiveram bebês com maior média de peso ao nascer (3410,1±566,2) (tabela 1).  
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O ganho de peso insuficiente foi verificado em 26,5% (n = 664) das participantes, 

enquanto que 33,1% (n = 831) ganharam peso considerado adequado e 32,9% ganharam peso 

em excesso. As mulheres que iniciaram a gestação com sobrepeso foram 865 (31,9%) e 1149 

(46,0%) eram obesas. Das gestantes com GPG insuficiente, 33% iniciaram a gestação com 

sobrepeso e 64,9% com obesidade. E aquelas com GPG excessivo durante a gestação, 38,4% 

tinham sobrepeso e 45,5% eram obesas antes da gestação. Dentre as mulheres com GPG 

 adequado, 42,2% iniciaram a gestação eutróficas. 

A tabela 2 descreve a distribuição de ganho de peso gestacional e peso ao nascer do 

bebê de acordo com as categorias de ganho de peso gestacional e perda de peso em mulheres 

com diabetes mellitus gestacional. Mulheres com ganho de peso gestacional insuficiente 

apresentaram ganho de peso médio de 0,1 (±4,67) kg e peso ao nascer médio do bebê de 

3250,5 (±548,7) gramas. Perda de peso foi observada em 239 participantes, sendo a média de 

perda de peso encontrada de -4,8 (±4,26) kg e o peso ao nascer médio dos bebês foi 3250,7 

(±574,0) gramas. Dentre mulheres com ganho de peso gestacional adequado o ganho médio 

de peso foi de 8,7Kg (±3,0) e a média de peso ao nascer de 3206,9 (± 548,4). Para as 

participantes com GPG excessivo a média de ganho foi de 17,2 (±6,62) kg e o peso ao nascer 

médio foi de 3410,1 (±566,2).  

A tabela 3 apresenta a incidência de macrossomia e GIG, de acordo com as categorias 

de ganho de peso gestacional. A macrossomia foi verificada em 22,3% (46) mulheres que 

tiveram ganho de peso insuficiente, em 24,8% (51) mulheres que tiveram ganho de peso 

adequado e em 52,9% (109) das mulheres que tiveram ganho de peso excessivo. Mulheres 

com ganho de peso insuficiente tiveram 16,8% (19) bebês GIG, enquanto que mulheres com 

ganho de peso adequado tiveram 24,8% (28) bebês GIG e mulheres com ganho excessivo 

tiveram 58,4% (66) bebês GIG. O ganho de peso excessivo esteve relacionado aos desfechos 

GIG e macrossomia (p<0,0001). 
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Na tabela 4 estão apresentadas as regressões univariáveis dos preditores demográficos, 

socioeconômicos e clínicos associados à macrossomia e GIG. Em relação à macrossomia, as 

variáveis idade materna, número de filhos, uso de insulina e antidiabéticos orais durante a 

gestação, IMC pré-gestacional, cidade (Porto Alegre) e ganho de peso gestacional tiveram p < 

0,2 e foram elegíveis para entrada no modelo multivariável. Para o desfecho GIG, as variáveis 

IMC pré-gestacional, uso de insulina durante a gestação, número de filhos, menor 

escolaridade e ganho de peso gestacional foram consideradas adequadas para o modelo 

multivariado. 

A tabela 5 apresenta a análise multivariada entre o ganho de peso gestacional e os 

desfechos macrossomia e grande para idade gestacional. O ganho de peso excessivo aumenta 

o risco de macrossomia em 93% (IC 95%: 1,31 - 2,83; p = 0,001) e o elevado IMC pré-

gestacional em 3,3% (IC 95%: 1,01 - 1,06). O risco relativo de macrossomia em mulheres que 

usaram insulina durante a gestação é 1,48 (IC95%: 1,05 - 2,07; p = 0,023).  O GPG excessivo 

aumentou em 141% o risco de bebês grandes para idade gestacional e o uso de insulina em 

57%. O IMC pré-gestacional não apresentou significância no desfecho GIG.  

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foram encontrados maiores risco para macrossomia e GIG dentre 

nas mulheres com ganho de peso gestacional excessivo, sendo este último de maior 

magnitude. O IMC pré-gestacional também foi associado à macrossomia (p=0,007). A 

elevação de uma unidade de kg/m² aumentou em 3% o risco de macrossomia. O uso de 

insulina durante a gravidez foi preditor significativo tanto de macrossomia quanto de GIG. 

Com relação ao número de filhos, houve um aumento de 17% no risco de macrossomia a cada 

filho anterior. Dentre as variáveis sociodemográficas, a idade foi associada à macrossomia e a 

baixa escolaridade à GIG. 
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Dentre as 2321 participantes deste estudo, 31,9% iniciaram a gestação com sobrepeso 

e 46% com algum grau de obesidade. O IMC pré-gestacional tem se mostrado um importante 

fator de risco para o desenvolvimento de DMG e para o ganho de peso excessivo durante a 

gestação (Areefa et al., 2011). A literatura aponta também o ganho de peso gestacional 

excessivo como preditor de risco para o desenvolvimento de DMG (Heo et al, 2015; 

Wendland et al., 2008; Dabelea et al., 2005).  

Dos recém-nascidos grandes para idade gestacional 58,4% eram filhos de mulheres 

com GPG excessivo (P<0,0001).  Entre as crianças que nasceram com peso maior de 4000g, 

52,9% eram descendentes de mulheres que excederam as coesmendações de ganho de peso 

gestacional. Os bebês nascidos macrossomicos 22,3% eram filhos de mulheres com ganho de 

peso gestacional inadequado. O GIG foi apresentado em 16,8% das gestações com GPG 

inadequado. O DMG é uma condição independente para o aumento da média de peso ao 

nascer e sua associação com o GPG excessivo parece potencializar o risco de desfechos 

obstétricos desfavoráveis. (Gante et al., 2015; Jiang et al., 2017). 

Os principais fatores relacionados aos bebês nascidos grandes para idade gestacional 

foram o GPG excessivo e o uso de insulina, o IMC pré-gestacional apresentou uma tendência. 

A literatura relata associação entre o GPG excessivo e o aumento significativo de bebês com 

classificação de peso ao nascer maior que o percentil 90 (Viecceli et al., 2017; Goldstein et 

al., 2017; Jiang et al., 2017). O uso de insulina como preditor de GIG é significativo neste 

trabalho, entretanto a literatura apresenta dados controversos. Por exemplo, Koning e 

colaboradores avaliaram 460 mulheres que tiveram DMG e 44% delas fizeram uso de insulina 

durante a gestação (Koning et al., 2016). Os pesquisadores observaram que o grupo que 

utilizou insulina apresentou menores médias de peso ao nascer e idade gestacional no parto, 

entretanto quando expresso em percentis não houve diferenças entre os grupos. Ainda no 

estudo de Koning as mulheres que utilizaram insulina tiveram média de ganho de peso 

gestacional de 8Kg (Koning et al., 2016). Este achado pode sugerir a importância do ganho de 

peso gestacional como fator de proteção para o desenvolvimento de GIG. Não foi encontrado 
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outro estudo que indicasse o uso de insulina como fator de risco para recém-nascidos GIG. 

Uma meta-análise que avaliou 11 estudos (n=1487), com dados de 7 países incluindo o Brasil, 

comparou o uso de antidiabéticos orais e o uso de insulina, no tratamento de DMG, e seus 

respectivos desfechos obstétricos (Brown et al., 2017). O trabalho foi inconclusivo quanto aos 

diferentes impactos do uso de insulina e antidiabéticos orais durante a gestação (Brown et al., 

2017). 

A macrossomia também foi significativamente associada ao GPG excessivo, sendo 

que 52,9% dos recém-nascidos macrossômicos eram filhos de mulheres que excederam as 

recomendações de ganho de peso peso gestacional (p<0,0001). Diferentemente do GIG, no 

presente estudo a macrossomia apresentou associação significativa com o IMC pré-

gestacional (RR=1,03 e IC 95%1,01- 1,06). Estes resultados estão de acordo com a literatura 

que aponta tanto o elevado IMC pré-gestacional quanto o GPG excessivo como preditores de 

macrossomia (Ju et al., 2009).  Na análise ajustada para variáveis demográficas, clínicas e 

nutricionais o uso de insulina também foi significativamente associado ao aumento do risco 

de macrossomia (IC 95% 1,05 - 2,07). Não foram encontrados estudos que corroborem com 

estes achados. Uma coorte que avaliou 752 mulheres DMG e 2496 não DMG observou que os 

filhos das mulheres DMG que fizeram uso de insulina apresentaram taxas semelhantes de 

macrossomia e de recém-nascidos grandes para idade gestacional, porém os pesquisadores 

encontraram maiores percentuais de internação na unidade de terapia intensiva e maior 

incidência de hipoglicemia neonatal nas mulheres DMG em insulinoterapia (Bogdanet et al., 

2016). O peso ao nascer médio foi significativamente maior em mães com GPG excessivo. 

Outra coorte avaliou 1806 mulheres com obesidade pré-gestacional e DMG encontrou 

associação significativa entre o GPG excessivo e o aumento do risco de macrossomia e GIG 

(Gante et al., 2015). O uso de insulina e sua relação com o peso ao nascer não foi avaliado, 



52 
 

entretanto, assim como no atual trabalho taxas de uso de insulina para cada categoria de 

ganho de peso foram semelhantes (tabela 1) (Gante et al., 2015).  

Há um crescente aumento dos relatos de perda de peso no período gestacional, 

principalmente em mulheres com obesidade pré-gestacional (Catalano e Cols, 2014; Kapadia 

et al, 2015). Dentre as 664 mulheres avaliadas com GPG insuficiente 64,9% eram obesas e 

33% tinham sobrepeso pré-gestacional. Apenas 1,8% delas tinham IMC pré-gestacional 

adequado (Tabela 1). Beyerlein (2011) encontrou um padrão semelhante ao nosso estudo. 

Entre mulheres com GPG insuficiente durante a gestação, 62,9% tinham algum grau de 

obesidade pré- gestacional. A média de peso ao nascer foi de 3.207 (±666) gramas. No 

presente trabalho, a média de peso ao nascer dos foi de 3250,7g (±574,0).  A tabela 2 

subcategoriza o ganho insuficiente de peso demonstrando a perda de peso gestacional. 

Perderam peso durante a gravidez 239 mulheres. Observa-se que a média de peso ao nascer 

tanto da categoria GPG insuficiente quanto perda foi maior comparada à média de peso ao 

nascer das mulheres com GPG adequado (tabela 2).  Nenhum outro estudo com esse padrão 

de peso ao nascer foi encontrado.   

Diante do aumento de sobrepeso e obesidade da população jovem e consequente 

aumento da incidência de complicações gestacionais relacionadas ao IMC pré-gestacional 

elevado (GPG excessivo e DMG), é fundamental o entendimento dos condicionantes do GPG 

desta população. O GPG é um fator de risco modificável e que se negligenciado, aumenta a 

incidência de desfechos obstétricos como macrossomia e GIG que por sua vez aumentam o 

risco de complicações como hipoglicemia neonatal, menor nota Apgar, aumento do risco de 

distocia de ombro, necessidade de cuidados intensivos, icterícia neonatal e cesariana. (Ju et 

al., 2009; KC; Shakya e Zhanng, 2015; Bogdanet et al., 2017; Gante et al., 2015). 

Os mecanismos fisiológicos responsáveis pela macrossomia de bebês cujas mulheres 

tiveram DMG ainda não estão totalmente compreendidos. A hipótese elaborada por Jorgen 
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Pedersen, na década de 1960, permanece como uma possível explicação para o 

desenvolvimento de macrossomia. De acordo com a hipótese de Pedersen a glicemia materna 

circulante atravessa a placenta  e o feto a utiliza como substrato energético. A partir do 3° 

trimestre o pâncreas fetal já é capaz de secretar insulina de forma autônoma. O excesso de 

glicose circulante hiperestimularia o pâncreas fetal provocando hiperinsulinemia e aumento 

da lipogênese com consequente aumento da deposição de gordura corporal. Este processo 

contínuo e prolongado culminaria em macrossomia fetal (Freinkel e Metzger, 1978; Buchanan 

e Xiang, 2005; KC; Shakya e Zhang, 2015). A comparação entre os padrões antropométricos, 

ao nascimento, de filhos de mulheres diabéticas e não diabéticas têm encontrado diferenças 

significativas. Os filhos de mulheres diabéticas apresentam aumento da circunferência de 

ombro e extremidades, menor proporção de cabeça para ombro, maiores proporções de 

gordura corporal e dobras cutâneas de membros superiores (McFarland, Trylovich e Langer, 

1998; Hammoud et al., 2013).  

Quanto as limitações deste trabalho destaca-se o fato das variáveis de peso pré-

gestacional, último peso aferido na gravidez e peso ao nascer são referidas, o que aumenta as 

possibilidades de viés de informação, principalmente pelas mulheres com menor grau de 

escolaridade. 

Os resultados do presente estudo mostram associação significativa entre o GPG 

excessivo e os desfechos macrossomia (RR = 1,93 e IC95% 1,31-2,83) e grande para idade 

gestacional (RR=2,14 e IC95%1,49-3,90).  Mais estudos são necessários para o impacto do 

ganho e da perda de peso durante a gestação e seu impacto no peso ao nascer do bebê.  
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TABELAS 

Tabela 1 – Características sociodemográficas, clínicas, nutricionais, obstétricas e comportamentais na amostra 

total de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional, estratificado para a classificação de ganho de peso 

gestacional (n = 2321).   

 

 
Ganho de peso gestacional 

Características 
Amostra total 

(n = 2321) 

Insuficiente 

(n =664) 

Adequado 

(n = 831) 

Excessivo 

(n = 826) 

n (%) ou µ±DP 

Faixa etária (anos)          

18 a 29 961 (38,3) 220 (33,5) 327 (39,7) 351 (42,8) 

30 a 39 1281 (51,5) 371 (56,5) 411 (49,9) 404 (49,0) 

40 ou + 243 (9,7) 66 (10) 86 (10,4) 69 (8,4) 

Raça/Cor          

Branca 1235 (49,6) 321 (48,8) 420 (50,8) 409 (49,9) 

Não branca 1254 (50,4) 337 (51,2) 406 (49,2) 411 (50,1) 

Cidade          

Pelotas 301 (12,0) 84 (12,7) 92 (11,1) 80 (9,7) 

Porto Alegre 1554 (62,0) 374 (56,3) 506 (60,9) 590 (71,4) 

Fortaleza  652 (26,0) 206 (31,0) 233 (28,0) 156 (18,9) 

Vive com companheiro         

Não 277 (11,0) 53 (8,0) 97 (11,7) 106 (12,8) 

Sim 2230 (89,0) 611 (92,0) 74 (88,3) 720 (87,2) 

Escolaridade         

Não estudou/1º grau incompleto 578 (23,1) 159 (23,9) 160 (19,3) 197 (23,8) 

1º grau completo/2º grau 

incompleto 

647 (25,8) 159 (23,9) 216 (26,0) 231 (28,0) 

2º grau completo 963 (38,4) 268 (40,4) 339 (40,8) 289 (35,0) 

Superior incompleto/completo 319 (38,4) 78 (11,7) 116 (14,0) 109 (13,2) 

Trabalho remunerado         

Não  1257 (50,1) 325 (48,9) 419 (50,4) 412 (49) 

Sim 1250 (49,9) 339 (51,1) 412 (49,6) 414 (50,1) 
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Continuação - Tabela 1 – Características sociodemográficas, clínicas, nutricionais, obstétricas e 

comportamentais na amostra total de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional, estratificado para a 

classificação de ganho de peso gestacional (n = 2321).   

 
Ganho de peso gestacional 

Características Amostra 

total 

(n = 2321) 

Insuficiente 

(n =664) 

Adequado 

(n = 831) 

Excessivo 

(n = 826) 

n (%) ou µ±DP 

Carteira assinada         

Não  343 (27,6) 98 (29) 124 (30,4) 95 (23,1) 

Sim 900 (72,4) 240 (71,0) 284 (69,6) 317 (76,9) 

Renda familiar (Salário mínimo)       

< 1SM  503 (20,4) 120 (18,4) 167 (20,6) 172 (21,1) 

1 a < 2 SM 980 (39,8) 256 (39,2) 311 (38,4) 324 (39,7) 

2 a < 3 SM 569 (23,1) 166 (25,4) 183 (22,7) 195 (23,9) 

> 3 SM 411 (16,7) 111 (17,0) 148 (18,3) 126 (15,4) 

Número de filhos         

0 503 (20,4) 38 (7,0) 61 (9,5) 64 (10,2) 

1 a 2 980 (39,8) 407 (75,2) 463 (72,5) 420 (67,2) 

> 3 569 (23,1) 96 (17,7) 115 (18,0) 141 (22,6) 

Tabagista          

Não  2303 (91,9) 616 (92,8)  755 (90,9) 766 (92,7) 

Sim 202 (8,1) 48 (7,2) 76 (9,1) 60 (7,3) 

Uso de insulina na gestação         

Não  1689 (79,9) 448 (80,3) 571 (79,7) 552 (79,4) 

Sim 426 (20,1) 110 (19,7) 145 (20,3) 143 (20,6) 

IMC Pré-gestacional (kg/m
2
)         

Normal (< 25)  601 (22,1) 12 (1,8) 353 (42,2) 133 (16,0) 

Sobrepeso (25,0 a < 30)  865 (31,9) 220 (33,0) 204 (24,5) 319 (38,4) 

Obesidade I (30 a < 35) 1249 (46,0) 435 (64,9) 279 (33,3) 378 (45,5) 

     

Idade Gestacional no parto  38,0 (5,7) 38,1 (4,8) 37,9 (8,3) 38,16 (3,21) 

Ganho de peso gestacional total 

(kg)  

9,3 (8,5) 0,1 (4,6) 8,75 (3,0) 17,2 (6,62) 

Peso ao nascer do bebê 
  

  

3290,2  

(±564,6) 

3250,5 

(±548,7) 

3206,9 

(±548,4) 

3410,1  

(±566,2) 

 

 

 

 

 

 



56 
 

Tabela 2 – Distribuição de ganho de peso gestacional e peso ao nascer do bebê de acordo com as categorias de 

ganho de peso gestacional e perda de peso em mulheres com diabetes mellitus gestacional (n = 2321). 

 

 

Ganho de peso 

gestacional 

n Ganho de peso médio ±DP Peso ao nascer médio ±DP 

Insuficiente 664 0,1 4,67 3250, 5  548,7 

*Perda de peso 239 -4,84 4,26 3250,7 574,0 

Adequado 831 8,7 3,0 3206,9 548,4 

Excessivo 826 17,18 6,62 3410,13 566,2 

*Descrição de mulheres com ganho de peso gestacional classificado como inadequado que apresentaram 

perda de peso na gestação. 
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Tabela 3 – Incidência de macrossomia e grande para idade gestacional em bebês de mulheres que tiveram 

diabetes mellitus gestacional, de acordo com as categorias de ganho de peso gestacional (n = 2321). 

Classificação de ganho de 
peso 

Macrossomia (%) GIG (%)  p 

GPG inadequado  
  

46 (22,3) 19 (16,8) <0,0001 
 

GPG adequado  
  

51 (24,8) 28 (24,8) <0,0001 

GPG excessivo 
  

109 (52,9) 66 (58,4) <0,0001 

 Avaliado por teste Qui-quadrado de Pearson. GPG: ganho de peso gestacional; GIG: grande para idade 

gestacional. 
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Tabela 4 - Análise de regressão de Poisson univariavel para os desfechos macrossomia e grande para idade 

gestacional  em bebês de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional (n = 2321). 

 RR IC (95%) p 

Macrossomia 

Pelotas (cidade) 0,94 0,54 - 1,62 0,82 

Porto Alegre (cidade) 1,48 1,06 - 2,05 0,02 

Fortaleza (cidade) - - - 

Número de filhos  1,07 0,97 - 1,17 0,153 

Não estudou / 1° grau incompleto 1,10 0,71 - 1,72 0,66 

1° grau completo / 2° grau incompleto 1,08 0,70 - 1,67 0,72 

2° grau completo 0,90 0,59 - 1,38 0,64 

Superior incompleto / completo - - - 

Uso insulina durante a gestação 1,52 1,12 - 2,06 0,007 

Uso antidiabéticos orais 1,20 0,91 - 1,58 0,187 

IMC pré-gestacional (Kg/m²) 

  
1,04 1,02 - 1,06 <0,001 

Idade materna (anos) 

  
1,03 1,02 - 1,04 <0,001 

Ganho de peso gestacional (Kg) 1,03 1,01 - 1,04 <0,001 

Grande para idade gestacional 

IMC pré-gestacional (Kg/m²) 1,03 1,00 - 1,05 0,017 

Uso insulina durante a gestação 1,66 1,11 - 2,49 0,014 

Número de filhos 1,11 0,98 - 1,26 0,104 

Não estudou / 1° grau incompleto 2,34 1,15 - 4,79 0,019 

1° grau completo / 2° grau incompleto 1,87 0,91 - 3,84 0,087 

2° grau completo 1,20 0,58 - 2,48 0,61 

Superior incompleto / completo - - - 

Ganho de peso gestacional (Kg) 1,04 1,02 - 1,05 <0,001 
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Tabela 5 - Associação entre ganho de peso gestacional, macrossomia e bebês grandes para idade 

gestacional, ajustado para variáveis demográficas, clínicas e nutricionais (n = 2321). 

 RR IC (95%) P 

Macrossomia*  

GPG insuficiente (Kg) 0,83 0,51 - 1,35 
0,46 

GPG adequado (Kg) - - 
- 

GPG excessivo (Kg) 1,93 1,31 - 2,83 
0,001 

Uso de insulina na gestação 1,48 1,05 - 2,07 0,023 

Número de filhos 1,14 1,02 - 1,28 0,018 

IMC pré-gestacional (Kg/m²) 1,03 1,01 - 1,06 0,007 

Idade (anos) 0,96 0,93 - 0,99 0,009 

Grande Para Idade Gestacional** 

GPG insuficiente (Kg) 0,36 0,21 - 0,60 
0,0001 

GPG adequado (Kg) - - 
- 

GPG excessivo (Kg) 2,41 1,49 – 3,90 
0,0001 

Uso de insulina na gestação 1,57 1,04 - 2,40 
0,033 

*Ajustado para ganho de peso adequado, uso de insulina, parto por cesariana, IMC pré-gestacional e paridade 

** Ajustado para ganho de peso adequado, uso de insulina, cesariana e escolaridade 

GPG: ganho de peso gestacional; IMC: índice de massa corporal;  
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ANEXOS 

ANEXO A - Ganho de peso recomendado (em Kg) na gestação segundo o estado 

nutricional inicial da gestante.  

Adaptado de Institute of Medicine 2009. 
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ANEXO B –  Curva de crescimento Fetal  conforme Alexander et al., 1996.  
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ANEXO C - Percentis de peso ao nascer (g) para idade gestacional (semanas) 

conforme Alexander et al., 1996.  
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ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 



67 
 

 



68 
 

ANEXO E - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO F - Questionário utilizado para coleta de dados do recrutamento 
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        ANEXO G - Questionário utilizado para Ligação de Acompanhamento Perinatal 
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ANEXO H - Normas para submissão na revista de interesse 

 

Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil 

 

ESCOPO E POLÍTICA 

 

A Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil (RBSMI) é uma publicação 

trimestral (março, junho, setembro e dezembro) cuja missão é a divulgação de 

artigos científicos englobando o campo da saúde materno-infantil. As contribuições 

devem abordar os diferentes aspectos da saúde materna, saúde da mulher e saúde 

da criança, contemplando seus múltiplos determinantes epidemiológicos, clínicos e 

cirúrgicos. Os trabalhos são publicados em português e em inglês. No caso de 

aceitação do trabalho para publicação, solicitamos que os manuscritos escritos em 

português sejam remetidos também em inglês. A avaliação e seleção dos 

manuscritos baseia-se no princípio da avaliação pelos pares. Para a submissão, 

avaliação e publicação dos artigos não há cobrança de taxas 

 

DIREITOS AUTORAIS 

 

A Revista adota a licença CC-BY do Sistema Creative Commons sendo 

possível cópia e reprodução em qualquer formato, bem como remixar, transformar e 

criar a partir do material para qualquer fim, mesmo que comercial, sem necessidade 

de autorização, desde que citada a fonte. Os manuscritos submetidos deverão ser 

acompanhados da Declaração de Transferência dos Direitos Autorais, assinada 

pelos autores (modelo). Os conceitos emitidos nos artigos são de responsabilidade 

exclusiva dos autores. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

1. Ética 

 

A Declaração de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve ser respeitada. 

Serão exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaração de Aprovação do Comitê de 

Ética conforme as diretrizes da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 
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e, para os artigos do exterior, a Declaração de Aprovação do Comitê de Ética do 

local onde a pesquisa tiver sido realizada. A fim de conduzir a publicação conforme 

os padrões éticos da comunicação científica, a Revista adota o sistema Ithenticate 

para identificação de plagiarismo. 

 

2. Conflitos de interesse 

 

Ao submeter o manuscrito os autores devem informar sobre a existência de 

conflitos de interesse que potencialmente possam influenciar o trabalho. 

 

Critérios para aprovação e publicação de artigo 

 

Além da observação das condições éticas da pesquisa, a seleção de um 

manuscrito levará em consideração a sua originalidade, prioridade e oportunidade. O 

rationale deve ser exposto com clareza exigindo-se conhecimento da literatura 

relevante e adequada definição do problema estudado. O manuscrito deve ser 

escrito de modo compreensível mesmo ao leitor não especialista na área coberta 

pelo escopo da Revista. A primeira etapa de avaliação é realizada pelos Editores 

Associados. Dois revisores externos, indicados por estes, serão consultados para 

avaliação do mérito científico no manuscrito. No caso de discordância entre eles, 

será solicitada a opinião de um terceiro revisor. A partir de seus pareceres e do 

julgamento dos Editores Associados e Editor Executivo, o manuscrito receberá uma 

das seguintes classificações: 1) aceito; 2) recomendado, mas com alterações; 3) não 

recomendado para publicação. Na classificação 2 os pareceres serão enviados 

aos(s) autor(es), que terão oportunidade de revisão e reenvio à Revista 

acompanhados de carta-resposta discriminando os itens que tenham sido sugeridos 

pelos revisores e a modificação realizada; na condição 3, o manuscrito será 

devolvido ao(s) autor(es); no caso de aceite, o artigo será publicado de acordo com 

o fluxo dos manuscritos e o cronograma editorial da Revista. Após aceito o trabalho, 

caso existam pequenas inadequações, ambiguidades ou falta de clareza, pontuais 

do texto, os Editores Associados e Executivo se reservam o direito de corrigí-los 

para uniformidade do estilo da Revista. Revisores de idioma corrigirão erros 

eventuais de linguagem. Antes da publicação do artigo a prova do manuscrito será 

submetida ao(s) autor(es) para conferência e aprovação definitiva. 
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Seções da Revista 

 

Editorial escrito por um ou mais Editores ou a convite do Editor Chefe ou do 

Editor Executivo. 

Revisão avaliação descritiva e analítica de um tema, tendo como suporte a 

literatura relevante, devendo levar em conta as relações, a interpretação e a crítica 

dos estudos analisados bem como sugestões para novos estudos relativos ao 

assunto. Pode ser do tipo: narrativa ou sistemática, podendo esta última, incluir 

meta-análise. As revisões narrativas só serão aceitas a convite dos Editores. As 

revisões devem se limitar a 6.000 palavras e até 60 referências. Artigos Originais 

divulgam resultados de pesquisas inéditas e devem procurar oferecer qualidade 

metodológica suficiente para permitir a sua reprodução. Para os artigos originais 

recomenda-se seguir a estrutura convencional, conforme as seguintes seções: 

Introdução: onde se apresenta a relevância do tema, as hipóteses iniciais, a questão 

da pesquisa e sua justificativa quanto ao objetivo, que deve ser claro e breve; 

Métodos: descrevem a população estudada, os critérios de seleção inclusão e 

exclusão da amostra, definem as variáveis utilizadas e informam a maneira que 

permite a reprodutividade do estudo, em relação a procedimentos técnicos e 

instrumentos utilizados. Os trabalhos quantitativos devem informar a análise 

estatística utilizada. Resultados: devem ser apresentados de forma concisa, clara e 

objetiva, em sequência lógica e apoiados nas ilustrações como: tabelas e figuras 

(gráficos, desenhos, fotografias); Discussão: interpreta os resultados obtidos 

verificando a sua compatibilidade com os citados na literatura, ressaltando aspectos 

novos e importantes e vinculando as conclusões aos objetivos do estudo. Aceitam-

se outros formatos de artigos originais, quando pertinente, de acordo com a natureza 

do trabalho. 

Os manuscritos deverão ter no máximo 5.000 palavras, e as tabelas e figuras 

devem ser no máximo cinco no total; recomenda-se citar até 30 referências 

bibliográficas.No caso de ensaio clínico controlado e randomizado os autores devem 

indicar o número de registro do mesmo conforme o CONSORT. 

Notas de Pesquisa relatos concisos sobre resultados preliminares de 

pesquisa, com 1.500 palavras, no máximo duas tabelas e figuras no total, com até 

10 referências. Relato de Caso/Série de Casos casos raros e inusitados. A estrutura 
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deve seguir: Introdução, Descrição e Discussão. O limite de palavras é 2.000 e até 

10 referências. Podem incluir até duas figuras. 

Informes Técnico-Institucionais referem-se a informações relevantes de 

centros de pesquisa de suas atividades científicas e organizacionais. Deverão ter 

estrutura similar a uma Revisão. Por outro lado podem ser feitas, a critério do autor, 

citações no texto e suas respectivas referências ao final.,O limite de palavras é de 

5.000 e até 30 referências. Ponto de Vista opinião qualificada sobre saúde materno-

infantil (a convite dos editores). 

Resenhas crítica de livro publicado e impresso nos últimos dois anos ou em 

redes de comunicação on line (máximo 1.500 palavras). Cartas crítica a trabalhos 

publicados recentemente na Revista, com o máximo de 600 palavras. 

Artigos Especiais textos cuja temática seja considerada de relevância pelos 

Editores e que não se enquadrem nas categorias acima mencionadas. O limite de 

palavras é de 7.000 e até 30 referências. 

 

Notas 

 

1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do número de palavras exclui resumos, 

tabelas, figuras e referências; 

2. Por ocasião da submissão os autores devem informar o número de palavras do 

manuscrito. 

 

Forma e preparação de manuscritos 

 

Os manuscritos deverão ser escritos em português ou inglês, digitados no 

programa Microsoft Word for Windows, em fonte Times New Roman, tamanho 12, 

espaço duplo. 

 

Estrutura do manuscrito 

 

Identificação título do trabalho: em português e em inglês, nome e endereço 

completo dos autores e respectivas instituições; indicação do autor responsável pela 

troca de correspondência; fontes de auxílio: citar o nome da agência financiadora, o 

tipo de auxílio recebido, e conflito de interesse. 
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Resumos deverão ter no máximo 210 palavras e serem escritos em português 

e em inglês. Para os Artigos Originais, Notas de Pesquisa e Artigos de Revisão 

Sistemática os resumos devem ser estruturados em: Objetivos, Métodos, 

Resultados, Conclusões. No Relato de Caso/Série de Casos devem ser estruturados 

em: Introdução, Descrição, Discussão. Nos artigos de Revisão Sistemática os 

resumos deverão ser estruturados em: Objetivos, Métodos (fonte de dados, período, 

descritores, seleção dos estudos), Resultados, Conclusões. Para o Informe Técnico-
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