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Resumo

OBJETIVO: determinar a frequéncia de macrossomia nos recém-nascidos vivos em um servigo obstétrico de referéncia
e sua associacdo com fatores de risco maternos. METODOS: foi realizado um esfudo descritivo, transversal, incluindo
551 puérperas internadas no Instituto de Saide Elpidio de Almeida, em Campina Grande [PB), enfre agosfo e outubro
de 2007. Foram incluidas no estudo as mulheres cujos partos foram assistidos na instituicdo, com recém-nascidos
vivos de uma gestagdo Unica, abordadas no primeiro dia do periodo pésparto. Foram analisadas as caracterisficas
sociodemogrdficas e nutricionais maternas, determinando-se a frequéncia de macrossomia (peso ao nascer >4.000 g)
e sua associacdo com as varidveis maternas. A macrossomia foi classificada como assimétrica ou simétrica de
acordo com o indice de Rohrer. A andlise estatistica foi realizada por meio do programa Epiinfo 3.5, calculando-se
a razdo de prevaléncia (RP) e o intervalo de confianga a 95% (IC 95%). O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa local e todas as participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livie e
esclarecido. RESULTADOS: a média da idade materna encontrada foi de 24,7 anos e a idade gestacional média foi
de 38,6 semanas. Ganho de peso gestacional excessivo foi observado em 21,3% das gesfantes, sendo que 2,1%
das participantes finham o diagnéstico de diabetes mellitus (gestacional ou clinico). Encontrou-se uma frequéncia de
5,4% de recém-nascidos macrossémicos, dos quais 0% eram assiméiricos. N&o houve associagdo significativa entre
macrossomia, idade materna e paridade. Verificou-se uma associagdo entre macrossomia e sobrepeso,/obesidade pré-
gesfacional [RP=2,9; IC 95%=1,0-7,8) e na Ultima consulta (RP=4,9; IC 95%=1,9-12,5), ganho ponderal excessivo
(RP=0,9; IC 95%=2,8-16,9), diabetes clinico ou gestacional (RP=8,9; IC 95%=4,1-19,4) e hipertensdo (RP=2,9;
IC 95%=1,1-7,9). Na andlise multivariada, os tnicos fatores que persistiram significativamente em associagdo &
macrossomia foram o ganho de peso materno excessivo durante a gestagdo (RR=6,9, IC 95%=2,9-16,9) e a presenca
de diabetes mellitus [RR=8,9; IC 95%=4,1-19,4). CONCLUSOES: considerando que ganho de peso gestacional
excessivo e diabefes mellitus foram os fatores mais fortemente associados & macrossomia, é importante que medidas
para detecgdo precoce e acompanhamento adequado dessas condicdes sejam fomadas, visando & prevencdo de
eventos perinatais desfavordveis.

Abstract

OBJECTIVE: fo defermine the frequency of macrosomia in babies born alive at a reference obstetric service, and its
association with maternal risk factors. METHODS: a transversal descriptive study, including 551 women at puerperium,
hospitalized at Insfituto de Satde Elpidio de Almeida, in Campina Grande (PB), Brazil, from August fo October, 2007
Women, whose deliveries had been assisted at the institufion, with babies born alive from one single gestation and
approached in the first postpartum day, were included in the study. The nutritional and sociodemographic maternal
characterisfics were analyzed, and the ratio of macrosomia (birth weight >4.000 g) and ifs association with maternal
variables were determined. Macrosomia was classified as symmetric or asymmetric according to Rohrer’s index. Statistical
analysis has been done through Epiinfo 3.5 software; the prevalence ratio [PR) and the confidence interval at 95% (Cl 95%)
were calculated. The research protocol was approved by the local Ethics Committee and all the participants signed the
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informed consent. RESULTS: the mean maternal age was 24.7 years old, and the mean gestational age was 38.6 weeks. Excessive gestational weight gain
was observed in 21.3% of the pregnant women, and 2.1% of the participants had a diagnosis of diabetes mellitus (gestational or clinic). A ratio of 5.4% of
macrosomic newborns was found, 60 were asymmetric. There was no significant association between macrosomia, mother's age and parity. There was an
association between macrosomia and overweight/obesity in the pre-gestational period (PR=2.9; Cl 95%=1.0-7.8) and at the last medical appoiniment (PR=4.9;
Cl 95%=1.9-12.5), excessive weight gain (PR = 6.9; Cl 95%:2.8-16.9), clinical or gestational diabetes (PR = 8.9; Cl 95%:4.1-19.4) and hypertension
(PR=2.9; Cl 95%=1.1-7.9). The factors that persisted significantly associated with macrosomia in the multivariate analysis were the excessive weight gain
during the gestation [RR=6.9; Cl 95%=2.9-16.9) and the presence of diabetes mellitus [RR=8.9, Cl 95%=4.1-19.4). CONCLUSIONS: considering that
excessive gestational weight gain and diabetes mellitus were the faciors more strongly associated with macrosomia, it is important that precocious detection
measurements and adequate follow-up of such conditions be taken, aiming af preventing unfavorable perinatal outcomes.

Introducao

Macrossomia é definida como o peso ao nascimento
maior que 4.000 g, independentemente da idade gesta-
cional e de varidveis demogréficas', e os recém-nascidos
sdo classificados como grandes para a idade gestacional
(GIG) quando tém o peso acima do percentil 90, em
curvas adequadas para sexo e popula¢io®. A frequéncia
de macrossémicos tem aumentado nas Gltimas décadas
em diversos paises’, variando entre 3 e 15% das gestacdes
normais™, 15 a 50% das gestacdes de pacientes portadoras
de diabetes mellitus gestacional (DMG)**, alcancando 40%
nas gesta¢des de diabéticas tipos 1 e 2°.

A presenca de macrossomia pode aumentar o risco de
complicagdes tanto para a mde como para o0 concepto, mas
esse risco estd associado 2 presencga ou ndo de diabetes'.
Fetos macrossdmicos apresentam maior risco de morte
intrauterina, distocia de ombro, fratura umeral e clavicular,
paralisia facial e do plexo braquial, asfixia, aspiragdo de
mecbnio, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal,
cardiomiopatia hipertréfica e uso da unidade de terapia
intensiva por tempo prolongado®*'?. O risco parece ainda
maior com peso ao nascer superior a 4.500 g ou ao per-
centil 97", Além disso, recém-nascidos macrossémicos ou
grandes para a idade gestacional também podem apresentar
importantes efeitos em longo prazo, com sequelas neu-
roldgicas, obesidade, dislipidemia, resisténcia a insulina
e diabetes mellitus, assim como alteracdes do metabolismo
antioxidante®®. Essas alteracdes parecem ter importante
papel no desenvolvimento da doencga aterosclerética na
idade adulta'.

As complica¢Bes maternas sdo frequentemente
relacionadas a despropor¢io fetopélvica, e incluem in-
dugdo artificial do parto, trabalho de parto prolongado,
maiores taxas de cesariana, lacera¢des de tecidos moles
e hemorragia pés-parto. Também incluem maior risco
para polidrimnio, eventos tromboembdlicos e acidentes
anestésicos"®'0!,

No entanto, é necessario controlar quais dessas
complicagBes decorrem realmente da macrossomia ou
das alteracdes induzidas pelo diabetes'”. Evidéncias
sugerem que 0os macrossémicos constitucionais, filhos
de gestantes normais, ndo tém aumento do risco de

complicacdes perinatais'®. Os riscos de distocia de
ombro e tocotraumatismos decorrem da propor¢ao
corporal alterada dos filhos de maes diabéticas, uma
vez que o hiperinsulinismo acarreta hipertrofia mus-
cular, aumento exagerado do didmetro biacromial e da
circunferéncia abdominal'?. O indice de Rohrer tem
sido proposto como uma forma de classificar os bebés
macrossdmicos em simétricos ou assimétricos'’, sendo
que estes tGltimos sdo os que apresentam maior morbi-
mortalidade neonatal®'’.

O diagnéstico antenatal de macrossomia fetal € dificil
porque, apesar dos avangos na drea da ultrassonografia
obstétrica, a acuridcia do peso fetal estimado permane-
ce em torno de 38 e 67%"°. Sugere-se, para aumentar
a acurdcia, a associacdo de conhecidos fatores de risco
maternos (peso pré-gestacional, ganho ponderal durante
a gravidez), com um adequado exame clinico e corretas
mensurac¢des ultrassonogrificas (incluindo, além dos
pardmetros biométricos, andlise do indice de liquido
amnidtico e da drea seccional do corddo umbilical)!!!8,
Com esta abordagem, pode-se aumentar o valor preditivo
positivo para até 85%'"'®. De qualquer forma, a anélise
do peso fetal a termo tem uma margem de erro elevada
e pode resultar em aumento indesejavel das indica¢des
de cesdrea'’.

Diante do importante impacto da macrossomia nas
condicdes de satide maternas e neonatais, o presente estudo
foi realizado com o objetivo de determinar a frequéncia
de macrossomia em recém-nascidos de uma unidade de
referéncia materno-infantil em Campina Grande e os
principais fatores de risco materno associados.

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo, do tipo corte
transversal, no Instituto de Satde Elpidio de Almeida
(ISEA) em Campina Grande, Paraiba. O ISEA é uma
maternidade-escola, considerada de referéncia na macror-
regido, atendendo gestantes egressas do pré-natal de baixo
e alto risco. O estudo foi realizado no perfodo de agosto a
outubro de 2007. O protocolo de pesquisa foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local. Todas
as puérperas incluidas concordaram espontaneamente em




participar do estudo, assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Para o cdlculo do tamanho da amostra, utilizou-se o
programa Statcalc do Epi-Info versdo 3.4, estimando-se
uma frequéncia de macrossomia de 6% (dados obtidos em
um estudo piloto), com uma precisio absoluta de 4% e um
nivel de confianca de 95%. De acordo com esse cdlculo,
seriam necessarias 541 participantes, sendo incluidas, ao
final do estudo, 551 mulheres.

Os critérios de inclusdo foram: puérperas internadas
no ISEA com parto assistido na institui¢do, admitidas nas
primeiras 24 horas pés-parto, com recém-nascidos vivos
de gestacdo Gnica. As puérperas deveriam ser capazes
de consentir em participar da pesquisa. Excluiram-se os
casos de malformacdes. As informagdes foram coletadas
a partir dos prontudrios e aplicaram-se questiondrios as
participantes.

As seguintes varidveis foram pesquisadas: dependente
(macrossomia fetal) e independentes, representadas pelos
possiveis fatores de risco maternos associados a macros-
somia (idade, procedéncia, escolaridade, renda familiar,
estatura, peso pré-gestacional, peso na interna¢do ou
altimo peso presente no cartdo pré-natal; comorbidades
como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 1 ou tipo 2, histéria prévia de macrossomia fetal e
complicagdes presentes durante a gestagdo atual, como
pré-eclampsia e diabetes mellitus gestacional (DMG). Foi
analisado, ainda, o indice de Rohrer, para determinagdo
da simetria fetal'’.

A escolaridade foi avaliada de acordo com os anos
completos estudados e nos quais houve aprovagdo. A
procedéncia foi definida como de Campina Grande e
outras cidades, zona urbana ou rural. Obteve-se a renda
familiar per capita a partir da informagio da renda familiar
dividida pelo nimero de pessoas do domicilio. O nimero
de gestaces e partos foi anotado a partir da informagio
materna, sendo recodificada a paridade para andlise como
primiparas (um parto) ou multiparas (dois ou mais par-
tos). A idade gestacional foi avaliada pela data da dltima
menstruagdo, quando conhecida e confidvel, mas devido
a falta de informagdes, em muitos casos, considerou-se
para o célculo final a idade gestacional pelo método de
Capurro somdtico®.

O estado nutricional pré-gestacional foi avaliado de
acordo com o indice de massa corporal (IMC), que cor-
responde ao peso dividido pelo quadrado da altura?’, e foi
classificado como IMC1 o IMC pré-gestacional (obtido
a partir do peso pré-gestacional informado) e IMC2, da
tltima consulta de pré-natal. Quanto ao IMC1, as pacien-
tes foram classificadas como peso normal (IMC inferior a
24,99Kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,99 kg/m?)
ou obesas (IMC superior a 30Kg/m?)**. Para o IMC2,
as pacientes foram classificadas, segundo os critérios de

Atalah Samur et al.?*, em gestantes de baixo peso, peso
normal, sobrepeso e obesas.

O ganho ponderal foi definido como o ganho de
peso, em quilogramas, durante a gesta¢do, obtido pela
diferenca entre os valores de massa corporal da Gltima
consulta pré-natal e o peso pré-gestacional informado
pela puérpera. Foi classificado, de acordo com o estado
nutricional inicial, como ganho de peso insuficiente,
adequado e excessivo?!.

Definiu-se como macrossomia fetal o peso ao nas-
cer igual ou superior a 4.000 g?'. O peso ao nascer, em
gramas, foi obtido a partir do prontudrio, em que eram
sistematicamente registrados os dados do peso avaliado
pelos neonatologistas na primeira hora de vida, em balanga
de marca Filizola® devidamente tarada. O comprimento
fetal, em centimetros, também foi obtido do prontudrio,
tendo sido verificado pelos neonatologistas do servigo con-
comitantemente ao peso. O cdlculo do indice ponderal de
Rohrer (IP) foi obtido pela relagdo {peso (g)/altura (cm)’}
x 100, classificando-se os recém-nascidos macrossdmicos
como assimétricos (IP acima de 3,1) ou adequados (IP
menor ou igual a 3,1)'"5.

A andlise estatistica foi realizada no programa Epi-
Info versdo 3.5 para Windows, calculando-se medidas
de tendéncia central e de dispersdo para as varidveis
quantitativas e distribui¢do de frequéncia para as vari-
dveis categoricas. Para determinagdo da associag¢do entre
as varidveis independentes (preditoras) e dependente
(macrossomia), utilizaram-se os testes y’ de associa¢do
e exato de Fisher, quando necessario, com nivel de
significincia a 5%. Como medida do risco relativo,
calculou-se a razao de prevaléncia (RP) e o seu intervalo
de confianca a 95%.

Realizou-se andlise multivariada por regressio logfs-
tica multipla em um modelo szepwise hierarquizado. As
varidveis foram recodificadas binariamente como sim ou
ndo e foram progressivamente retiradas do modelo caso
ndo se obtivesse o nivel de significincia de 5%.

Resultados

Foram analisados 551 pares de maes e recém-nascidos.
Em relagdo as caracteristicas bioldgicas e sociodemogra-
ficas, a média da idade materna foi de 24,7 anos, sendo
que 45% das gestantes tinham mais de 25 anos. Quanto
a paridade, 58,3% das mdes tinham histéria de dois ou
mais partos e a média de idade gestacional no parto atual
foi de 38,6 semanas pelo método de Capurro, com 89,3%
das gestacoes entre a 37" e a 42° semana. A maior parte das
gestantes (43,2%) tinha baixa escolaridade, entre quatro e
sete anos de estudo, seguido daquelas que estudaram por
mais de oito anos (33,6%). A maioria das gestantes era
procedente da zona urbana (63,2%) e pertencia a familias
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de baixa renda (51,8% com renda per capita menor que
R$ 60,00) (Tabela 1).

Em relagdo ao estado nutricional das gestantes,
26,1% estavam na faixa de sobrepeso ou obesidade no

Tabela 1 - Caracteristicas demogrdficas, sociorreprodutivas e nutricionais maternas

Caracteristica n %
Idade (anos)
13-19 135 24,5
20-24 168 30,5
>25 248 45,0
X+DP 24,7+6,5
Escolaridade (anos estudados)
0-3 125 232
4-7 233 43,2
>8 181 33,6
Procedéncia (cidade)
Campina Grande 205 37,2
Outras cidades / Zona rural 346 62,8
Renda familiar per capita (RS)
RS 0 a 59,99 269 51,8
>R$ 60,00 250 48,2
Mediana 54,3
Paridade
Primiparas 209 4a,7
2 ou mais partos 342 58,3
Idade gestacional no parto
<37 semanas 59 10,7
37-42 semanas 492 89,3
Média+DP (semanas) 38,6+2,4
Estado nutricional pré-gestacional (IMC)
Normal 291 73,9
Sobrepeso/obesidade 103 26,1
Ganho ponderal na gravidez (kg)
Excessivo 71 21,3
Adequado 128 354
Insuficiente 157 434
Estado nutricional na éltima consulta (IMC)
Baixo peso 92 24,2
Peso normal 161 424
Sobrepeso 70 18,4
Obesidade 57 15,0

DP=desvio padrdo

Tabela 2 - Peso ao nascer e classificacdo dos recém-nascidos macrossomicos

n %
Peso ao nascer (g)
<2.500 53 9,6
2.500-2.999 138 25,0
3.000-3.999 330 59,9
>4.000 g (macrossomicos) 30 54
Variaciio 615-4.800
X+DP 3.169+552
Macrossomico assimétrico 18 60,0
Macrossdmico adequado 12 40,0

DP=desvio padrdo
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periodo pré-gestacional, tendo este namero se elevado
para 33,4% quando avaliado o IMC da tltima consulta de
pré-natal. Houve grande variagdo em relagao ao ganho de
peso durante a gesta¢do (4,0 a 30 kg), com uma média
de 11,4+5,1. O ganho de peso excessivo foi encontrado
em 21,3% das gestacdes (Tabela 1).

A frequéncia de recém-nascidos com peso igual ou
superior a 4.000 g foi de 5,4% e 60% deles foram consi-
derados assimétricos quando classificados de acordo com
o indice de Rohrer (Tabela 2).

O risco de macrossomia foi maior em mulheres
com sobrepeso/obesidade pré-gestacional (RP=2,8; IC
95%=1,0-7,8), ganho ponderal excessivo (RP=6,9; IC
95% =2,9-16,9), sobrepeso/obesidade na tltima consulta
(RP=4,9; IC 95%=2,0-12,5), hipertensdo (RP=2,9; IC
95%=1,1-7,9), diabetes clinico ou gestacional (RP=8,9;
IC 95%=4,1-19,4) e diabetes gestacional (RP=12,0; IC
95% =6,0-24,2) (Tabela 3). Desses casos, os que persisti-
ram significativamente associados a macrossomia depois
de realizada a andlise de regressdo logistica multipla,
foram qualquer forma de diabetes (risco ajustado=17,7;
IC 95%=4,8-64,9) e ganho ponderal excessivo (risco
ajustado=6,1; IC 95%=2,7-13,7).

Discussao

Foi encontrada uma frequéncia de macrossomia de
5,4% e os fatores de risco associados foram sobrepeso/
obesidade (pré-gestacional e na dltima consulta), ganho
ponderal excessivo, hipertensdo e diabetes (clinico ou
gestacional). Na andlise multivariada, persistiram como
fatores fortemente associados 2 macrossomia o ganho
ponderal excessivo durante a gravidez (aumentando em
quase sete vezes o risco de macrossomia) e a presenca de
diabetes (aumento do risco em torno de nove vezes).

A frequéncia de 5,4% de macrossomia estd de acordo
com a prevaléncia determinada em estudos populacionais
(4,8-5,3%)"2°, mas estd abaixo daquela encontrada em
outro estudo realizado em nosso meio, que avaliou pa-
cientes atendidas pelo Programa de Satde da Familia do
municipio de Campina Grande, detectando uma taxa de
macrossomia de 9%*'. Esta discrepancia estd possivelmente
relacionada ao fato de o presente estudo ter sido realizado
em uma maternidade de referéncia, atendendo gesta¢des
de alto risco, com frequéncia elevada de recém-nascidos
prematuros e de baixo peso, atenuando, portanto, a fre-
quéncia dos macrossdmicos.

A maior parte dos recém-nascidos macrossémicos
(60%) deste estudo foi classificada como assimétrica. A
dissociag@o entre peso e estatura fetais, que é caracterfs-
tica de alteracdes nutricionais intrauterinas, foi deter-
minada pelo indice ponderal de Rohrer. Este método é
de grande valia na estimativa da massa de tecido mole




Fatores de risco para macrossomia em recém-nascidos de uma maternidace-escola no Nordeste do Brasil

Tabela 3 - Fatores associados & macrossomia

Macrossomico

Varidvel Sim Nio RP 1€95%
n % n %

Idade materna
>25 15 6,0 233 94,0 1,2 0,624
<25 15 50 288 95,0 1,0

Paridade
Multiparas 16 55 276 94,5 1,0 0,520
Primiparas 14 54 245 94,6 1,0

Sobrepeso/obesidade pré-gestacional
Sim 4 14,8 23 852 28 1,07,8
Niio 19 52 348 94,8 1,0

Ganho ponderal excessivo
Sim 13 171 63 82,9 6,9 2,916,9
Niio 7 24 279 97,6 1,0

Sobrepeso/obesidade na dltima consulta
Sim 15 11,8 112 88,2 4,9 20125
Niio 6 24 247 97,6 1,0

Hipertensio
Sim 4 14,8 23 852 29 1,179
Niio 26 50 498 95,0 1,0

Diabetes (qualquer forma)
Sim 5 41,7 7 58,3 8,9 41194
Niio 25 4,6 514 95,4 1,0

Pré-eclampsia
Sim 4 8,9 4 91, 1,7 0,6-4,7
Niio 26 51 479 94,9 1,0

Diabetes gestacional
Sim 5 55,6 4 44,4 12,0 6,024,2
Niio 25 4,6 516 95,4 1,0

Teste de x% RP = razdo de prevaléncia

e depésito de gorduras fetais, particulares de feto para
feto'”. Estudos demonstram que alguns macrossdémicos
apresentam anormalidade na composi¢do corporal, com
aumento da massa de gordura em rela¢do a massa magra,
e que esses casos seriam mais frequentes em filhos de
mies diabéticas'®. Esses recém-nascidos assimétricos
tendem a apresentar maior frequéncia de complicagdes
neonatais, em possivel decorréncia da organomegalia
abdominal, havendo relatos da estreita correlacdo entre
indice ponderal e leptina®®. A distribui¢do de gordura
anormal acarreta despropor¢do entre a circunferéncia
craniana, o didmetro biacromial e a circunferéncia
abdominal, responsdveis pelos tocotraumatismos, em
especial a distocia de ombro*'"'"*. Recém-nascidos
macrossdémicos simétricos, possivelmente constitucionais,
ndo apresentam risco aumentado de tocotraumatismos
e disttrbios no periodo neonatal®.

A elevada percentagem de macrossémicos assimétricos
encontrada neste estudo chama a atencéo, principalmente
porque foi encontrada em uma populagio de condicdes
sociodemogrificas desfavordveis, de baixa renda e baixa
escolaridade. Entretanto, tratava-se de uma popula¢do com

frequéncia elevada de sobrepeso e obesidade pré-gesta-
cionais, traduzindo o processo de transi¢do nutricional’®'.
Também € possivel que muitos dos casos de macrossomia
assimétrica se devam a casos de diabetes gestacional sem
diagndstico pré-natal.

A prevaléncia da obesidade em nosso meio vem
aumentando independentemente da idade, raga ou
fatores educacionais®>*??. Isso reflete nos elevados
indices de sobrepeso e obesidade maternos encontra-
dos em nosso estudo, compativeis com os encontrados
em estudos internacionais, com indices de obesidade
variando entre 5,5 a 38,3%, conforme a populagdo
estudada®+**4, Durante o critico periodo da gestacio,
o IMC pré-gestacional aumentado e, principalmente,
o excessivo ganho de peso podem resultar em impor-
tantes problemas para a mie e seu recém-nascido. O
excesso de peso materno aumenta o risco de diabetes
mellitus gestacional, pré-eclampsia, parto operatério,
prematuridade, macrossomia, anormalidades congé-
nitas, baixos escores de Apgar e aumento do indice de
complicagdes neonatais'??. O sobrepeso e a obesidade
foram encontrados em 26,1% das gestantes estudadas,
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semelhante ao {ndice de 27%, obtido por Melo et al.?’,
e a0s 25% observados por Nucci et al.?.

O ganho de peso durante a gestacdo foi considerado
excessivo em 21,3% das gestantes estudadas, valor inferior
aos indices encontrado em outros estudos que variaram
de 29,1%°a 37%°°, contribuindo com um maior risco para
macrossomia (6,9 versus 5,8 vezes). Mahony et al.'?, que
estudaram 111 gestantes ndo diabéticas, propuseram que
um ganho de peso superior a 11 kg durante a gestagdo
seja considerado fator de risco independente para ma-
crossomia recorrente. O limite de 16 kg foi validado para
as gestantes brasileiras com diabetes mellitus ou alteragio
da tolerdncia a glicose em 2005'. Esses valores estariam
dentro da normalidade para gestantes com IMC inicial
adequado, conforme os valores adotados pelo Ministério
da Satde?. E importante lembrar que para cada faixa nu-
tricional inicial (baixo peso, peso adequado, sobrepeso ou
obesidade), hd uma faixa de ganho de peso recomendada
durante a gravidez*.

O controle glicémico materno deficiente no inicio
da gestagdo associa-se a um risco maior de malformacdes
do concepto, enquanto ao final do perfodo gestacional
estd associado a macrossomia e complica¢Ges perinatais,
tais como distocias e asfixia perinatal grave no periodo
expulsivo”!®. Entretanto, essas varidveis ndo foram inves-
tigadas no presente estudo, pois foram excluidos os casos
de malformagdes congénitas e as complicagdes do segundo
estdgio do parto ndo foram controladas em decorréncia
do registro deficiente nos prontudrios. No tratamento do
diabetes durante a gesta¢do, o achado ultrassonogrifico
de macrossomia fetal é para muitos autores indicativo
de inicio ou otimiza¢do do tratamento com insulina>".
Ainda em relagdo a terapéutica, muitos estudos mostram
que o controle glicémico rigoroso diminui a incidéncia de
macrossomia'’. Entretanto, outros relatos sugerem que,
mesmo em diabéticas com glicemia mantida dentro da
normalidade, poderia haver recém-nascidos grandes para
a idade gestacional e com composi¢io corporal anormal®.
Esse fato poderia resultar da presenca de outros fatores de
risco, como a obesidade”.

Mais recentemente, o HAPO Study Cooperative
Research Group realizou um estudo envolvendo 23.316
mulheres de diversos paises que apresentavam diferentes
niveis glicémicos durante a gestagdo, excluindo-se dia-
betes mellitus, entre os anos de 2000 e 2006*’. Os dados
mostraram forte associagdo direta entre niveis glicémi-
cos ascendentes de glicemia de jejum, uma hora e duas
horas apés o teste oral de tolerdncia a glicose, com peso
ao nascimento acima do 90° percentil e com niveis de
peptideo C no corddo umbilical também acima do 90°
percentil, mesmo apds ajuste para multiplas varidveis de
confundimento, como idade, IMC e hipertensio arterial
sistémica (HAS). Também foi observada uma associagio

mais discreta entre os diversos niveis de glicose e cesaria-
na, hipoglicemia neonatal, parto prematuro, distocia de
ombro, internamento em unidade de terapia intensiva e
pré-eclimpsia. Esse estudo evidenciou que leves alteracdes
na tolerdncia a glicose estdo relacionadas a importantes
repercussdes perinatais, e que seu efeito poderia ser
minimizado por um tratamento mais efetivo e precoce,
embora esses limites glicémicos ainda ndo tenham sido
estabelecidos.

A associa¢do da macrossomia com fatores como
diabetes clinico ou gestacional e com o ganho ponderal
excessivo, como encontramos no presente estudo, estd de
acordo com diversos outros estudos avaliando os fatores de
risco para macrossomia'>***. Na verdade, esses parecem
ser os preditores mais importantes de macrossomia, uma
vez que persistiram como os mais fortemente associados
depois de realizada a andlise de regressdo logistica multipla.
Na andlise bivariada, também encontramos associacio de
macrossomia com sobrepeso e obesidade pré-gestacional,
sobrepeso e obesidade na Gltima consulta e hipertensdo
arterial, porém esses fatores ndo permaneceram na andlise
multivariada.

Em relac¢do ao sobrepeso/obesidade tanto pré-ges-
tacional como na Gltima consulta, apesar da associagdo
demonstrada em vérios estudos'®!%?°, o fator associado
mais importante parece ser o ganho de peso durante
a gravidez, e por isso essa varidvel ndo foi incluida no
modelo final. O ganho de peso excessivo (GPE) durante
a gravidez se apresenta como fator de risco independente
relacionado ao aumento do peso de recém-nascidos ao
nascimento, fato também observado por diversos autores!*,
e que também se associa a recorréncia de macrossomia
em um ter¢o das pacientes na segunda gesta¢do'’. Em
estudo realizado em um servigo pré-natal de baixo risco
do municipio de Sdo Paulo, houve elevada frequéncia de
ganho de peso gestacional excessivo, particularmente em
mulheres de escolaridade mais alta, sem companheiro,
primiparas e aquelas com estado nutricional inicial
adequado ou sobrepeso/obesidade durante a gestagio’®.
Em estudo realizado em Recife, também em um pré-
natal de baixo risco, evidenciou-se a baixa escolaridade
como fator determinante para GPE durante a gravidez
e foram confirmados o estado nutricional inicial e a
situagdo marital com fatores de risco®.

Em relacdo a hipertensdo, embora estudos indiquem
risco aumentado de macrossdmicos em mulheres com pré-
eclampsia™, esta varidvel pode estar associada ao diabetes,
e o principal determinante do peso fetal nestes casos ndo
€ a hipertensdo, mas sim o hiperinsulinismo. O risco
aumentado de pré-eclimpsia e hipertensdo gestacional
em mulheres obesas e com intolerincia aos carboidratos
jd foi demonstrado em diversos estudos observacionais,
sugerindo-se que a intolerdncia a glicose pode ter um




papel na patogénese da pré-eclampsia, sobretudo em
obesas?>?741,

Em nossa casuistica, o diabetes clinico ou gestacional
aumentou o risco de macrossomia em quase NOve vezes, mesmo
quando foi controlado o efeito do ganho de peso durante a
gravidez. O diabetes gestacional esteve presente em 4,9%
das gestagdes, o que estd de acordo com outros estudos, nos
quais a frequéncia desta condigdo variou entre 1 a 10%".
Entretanto, deve-se ressaltar que a percentagem encontrada
em nosso estudo foi inferior a de 7,2%, referida no Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional®. A falta de registro no
cartdo pré-natal, o ndo rastreamento e a falta de diagndstico
da doenga podem explicar esse achado, embora seja possivel
uma real prevaléncia mais baixa nesta populagio.

No presente estudo, ndo se encontrou associagao
da macrossomia com idade e paridade que, todavia, foi
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