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The aim of this study was to evaluate the nutritional status of pregnant women 
complicated by gestational diabetes mellitus (GDM) and mild hyperglycemia 
and associate them to the diagnosis of fetal macrosomia. We conducted a 
retrospective, descriptive study, where the curves were analyzed for weight 
gain of pregnant women who were diagnosed with diabetes or gestational 
mild hyperglycemia and received prenatal care in the service of Obstetrics 
at the Botucatu Medical School in 2005 and 2006. Half (49,51%) of the 
women were obese before the beginning of pregnancy, and Body Mass Index 
(BMI) before pregnancy was the only index that was related to the weight 
of the newborn at birth. The highest rate of overweight and obese women 
(adding up the two ratings) and a lower rate of low weight were detected 
by the Atalah’s curve, whereas the curve recommended by the Institute of 
Medicine (IOM) revealed a higher percentage of women with weight gain 
below the recommended levels and a lower percentage of pregnant women 
in the range of appropriate-gain curve and the curve of the Latin American 
Centre for Perinatology (CLAP) detected a higher percentage of pregnant 
women with adequate weight and a lower percentage of women with obesity 
and overweight. The prevalence of macrosomia was 11.21% as compared 
with other populations of concern in the study. However, the pre-pregnancy 
weight and weight gain during pregnancy of the diabetic patients or patients 
suffering from mild hyperglycemia were above the recommended levels, and 
the pre-pregnancy weight affected the weight of the newborn at birth.

Keywords: Weight gain. Pregnancy. 
Gestational diabetes. Fetal macrosomia.
Hyperglycemia.

ABSTRACT



86

RESUMORESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar el estado 
nutricional de mujeres embarazadas complicado 
por diabetes mellitus gestacional (DMG) o 
hiperglucemia leve y asociarlos con el diagnóstico 
de macrosomía fetal. Se realizó un estudio 
retrospectivo descriptivo, en el que se analizaron 
las curvas de ganancia de peso de las mujeres 
embarazadas que fueron diagnosticadas con 
diabetes o hiperglucemia gestacional leve 
y recibian atención prenatal en el servicio 
de Obstetricia de la Escuela de Medicina 
de Botucatu en 2005 y 2006. La mitad de 
las mujeres (49,51%) eran obesas antes del 
comienzo del embarazo, y el Índice de Masa 
Corporal (IMC) pregestacional fue el único que 
estaba relacionado con el peso del recién nacido. 
La curva de Atallah fue la que demostró la tasa 
más alta de mujeres con sobrepeso y obesas (suma 
de las dos clasifi caciones) y menor tasa de peso 
bajo, ya la curva recomendada por el Instituto 
de Medicina (IOM), reveló mayor porcentaje 
de mujeres con aumento de peso abajo de los 
niveles recomendados y un menor porcentaje 
de gestantes en el rango de ganancia apropiada 
y el Centro Latinoamericano de Perinatología 
(CLAP) detectó un mayor porcentaje de mujeres 
embarazadas con peso adecuado y un menor 
porcentaje de mujeres con obesidad o sobrepeso. 
La prevalencia de macrosomía fue 11,21% 
en comparación con otras poblaciones de 
interés en el estudio. Sin embargo, el peso 
pregestacional y el aumento de peso durante el 
embarazo de gestantes diabéticas o portadoras 
de hiperglucemia leve están por sobre la 
recomendación siendo que el peso pregestacional 
infl uye en el peso del recién nacido.

Palabras clave: Aumento de peso.
Embarazo. Diabetes gestacional. 
Macrosomía fetal. 
Hiperglucemia.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o 
estado nutricional de gestantes que sofreram 
complicações pelo diabetes mellitus gestacional 
(DMG) e por hiperglicemia leve e associá-
las ao diagnóstico de macrossomia fetal. Foi 
realizado um estudo retrospectivo, descritivo, 
onde foram analisadas as curvas de ganho de 
peso de gestantes que tinham o diagnóstico de 
diabetes gestacional ou hiperglicemia leve, que 
fi zeram pré-natal no serviço de Obstetrícia da 
Faculdade de Medicina de Botucatu, nos anos 
de 2005 e 2006. Metade (49,51%) das gestantes 
apresentaram obesidade antes do início da 
gestação, e o Índice de Massa Corporal (IMC) 
pré-gestacional foi o único que se relacionou 
com o peso do recém-nascido. A curva de 
Atalah foi a que detectou maior índice de 
gestantes obesas e sobrepeso (somando-se as duas 
classifi cações) e menor índice de baixo peso, já a 
curva recomendada pelo Instituto de Medicina 
(IOM) detectou maior porcentagem de gestantes 
com ganho de peso abaixo do recomendado e 
menor porcentagem de gestantes na faixa de 
ganho adequado e a curva do Centro Latino 
Americano de Perinatologia (CLAP), detectou 
maior porcentagem de gestantes com peso 
adequado e menor porcentagem de gestantes 
com obesidade/sobrepeso. A prevalência de 
macrossomia foi de 11,21%, dado preocupante 
comparado com outras populações em estudo. 
Contudo, o peso pré-gestacional e o ganho de peso 
durante a gestação das portadoras de diabetes ou 
de hiperglicemia leve apresentaram-se acima do 
recomendado, sendo que o peso pré-gestacional 
interferiu no peso do recém-nascido.

Palavras-chave: Ganho de peso. 
Gravidez. Diabetes gestacional. 
Macrossomia fetal. 
Hiperglicemia.
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INTRODUÇÃO

O peso obtido na primeira hora após o nascimento, refl ete as condições nutricionais 

do recém-nascido e da gestante, sendo considerado um indicador apropriado de saúde 

individual. Este indicador infl uencia o crescimento e o desenvolvimento da criança e a 

longo prazo pode repercutir nas condições de saúde do adulto (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2004). Deste modo, crescente importância vem sendo dada à macrossomia, 

devido aos riscos de mortalidade e morbi dade materno-infantil dela decorrentes e ao 

incremento da sua incidência no Brasil (BRASIL, 2001).

A defi nição clássica para macrossomia é o peso ao nascimento igual ou superior a 

4.000g (independente da idade gestacional ou de outras variáveis demográfi cas) (BRASIL, 

2006), porém há estudos que a defi ne como o peso ao nascer superior a 4.000g (GROSS; 

SILVÉRIO; CAMARGO, 2002) ou ainda o peso ao nascer igual ou superior a 4.500g 

(INSTITUTE OF MEDICINE, 1990). De forma alternativa, pode ser considerado o peso fetal 

relacionado à idade gestacional, classifi cando como macrossômicos os recém-nascidos de 

peso para idade gestacional superior ao percentil 90 (ABRAMS; ALTMAN; PICKETT, 2000).

A prevalência da macrossomia depende do critério utilizado e da população 

estudada. Os recém-nascidos com peso igual ou superior a 4.000g correspondem a 10% 

e aqueles com 4.500g ou mais, a 1% da população geral. A macrossomia é a característica 

mais comum entre mulheres multíparas, com idade mínima de 30 anos, maior estatura 

e índice elevado de massa corporal (IMC), além da presença de antecedentes familiares 

de diabetes e obstétricos de macrossomia fetal, de intolerância à glicose ou diabetes, no 

pós-datismo e nos fetos do sexo masculino (CHAUNHAN et al., 2005).

A macrossomia pode aumentar o risco de complicações tanto para a mãe como para 

o concepto, mas esse risco está associado à presença ou não de diabetes (KERCHE et al., 

2005). Fetos macrossômicos apresentam maior risco de morte intrauterina, distocia de 

ombro, fratura umeral e clavicular, paralisia facial e do plexo braquial, asfi xia, aspiração 

de mecônio, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal, cardiomiopatia hipertrófi ca e 

uso da unidade de terapia intensiva por tempo prolongado (CROMI et al., 2007; MAHONY 

et al., 2007). O risco parece ainda maior com peso ao nascer superior a 4.500g ou ao 

percentil 97 (GOLBERT; CAMPOS, 2008). Além disso, recém-nascidos macrossômicos 

ou grandes para a idade gestacional também podem apresentar importantes efeitos em 

longo prazo, com sequelas neurológicas, obesidade, dislipidemia, resistência à insulina 

e diabetes mellitus, assim como alterações do metabolismo antioxidante (EVANGELIDOU 

et al., 2006). Essas alterações parecem ter importante papel no desenvolvimento da 

doença aterosclerótica na idade adulta (HALAC et al., 2008).

O diagnóstico antenatal de macrossomia fetal é difícil porque, apesar dos avanços 

na área da ultrassonografi a obstétrica, a acurácia do peso fetal estimado permanece 

em torno de 38 e 67% (HACKMON et al., 2007). Sugere-se, para aumentar a acurácia, 

a associação de conhecidos fatores de risco maternos (peso pré-gestacional, ganho 
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ponderal durante a gravidez), com um adequado exame clínico e corretas mensurações 

ultrassonográfi cas (incluindo, além dos parâmetros biométricos, análise do índice 

de líquido amniótico e da área seccional do cordão umbilical). Com esta abordagem, 

pode-se aumentar o valor preditivo positivo para até 85% (PATES et al., 2008).

Em estudos populacionais, a prevalência de macrossomia foi confi rmada em 5,3% 

da população geral, em 15,4% das gestações pós-termo e em 10% dos casos de obesidade 

mórbida (EVERS et al., 2002). Especifi camente associadas ao diabetes, as cifras variam 

de 28,5 até 48,8% (SCHWARCZ et al., 1996). Neste contexto, ensaio clínico randomizado, 

incluindo 1000 gestantes com intolerância à glicose, evidenciou que o não-tratamento de 

qualquer grau de hiperglicemia materna representa risco de peso fetal aumentado, além 

de outros resultados perinatais adversos (BRASIL, 2000).

Estudo recente, comparando 886 gestações de fetos macrossômicos com 26.075 

gestações de fetos com peso adequado para o termo da gestação, confi rmou como fatores 

de risco independentes para a macrossomia o diabetes prévio (OR=4,6) ou gestacional 

(OR=1,6), o antecedente de feto macrossômico (OR=3,1), o pós-datismo (OR=3,1) 

e a obesidade materna (OR=2,0). Na população de gestantes brasileiras, o IMC superior 

a 25kg/m2 se relacionou a risco aumentado de macrossomia fetal e diabetes gestacional 

(DAS; SYSYN, 2004). Nas gestações complicadas por diabetes ou hiperglicemia diária, 

o ganho de peso superior a 16kg (OR=1,79), o IMC 25kg/m2 (OR=1,83), o antecedente 

pessoal de diabetes (OR=1,56) e de macrossomia (OR=2,37) e a média glicêmica no terceiro 

trimestre 120mg/dL (OR=1,78) também foram identifi cados como risco independente 

para o crescimento fetal exagerado (DAS; SYSYN, 2004). Independente do IMC, a 

hiperinsulinemia e os níveis anormais das frações do colesterol, HDL e LDL-colesterol, 

indicativos da síndrome metabólica, também foram relacionados ao risco aumentado de 

macrossomia fetal (CLAUSEN et al., 2005).

A presença destes marcadores, em gestações associadas ou não ao diabetes materno, 

deverá alertar para o risco perinatal e destacar a importância do diagnóstico de macrossomia 

ainda na gestação. Com isso, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o estado nutricional 

de gestantes que sofreram complicações pelo diabetes mellitus gestacional (DGM) e por 

hiperglicemia leve e associá-las ao diagnóstico de macrossomia fetal.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, descritivo, onde foram 

analisados os prontuários de gestantes com diagnóstico de DMG ou hiperglicemia leve 

que fi zeram pré-natal no serviço de Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Botucatu, 

nos anos de 2005 e 2006 e possuíam gestação única. O presente trabalho foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, em 05 de março 

de 2007 (OF. 20/2207-CEP).
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Foram obtidos os primeiros dados de peso materno na primeira consulta de 

pré-natal, onde as gestantes tiveram seu estado nutricional avaliado pelo IMC (Atalah) 

(ATALAH; CASTILHO; CASTRO, 1997) e foram classifi cadas em: baixo-peso, peso 

adequado, sobrepeso e obesa. Com base na avaliação do estado nutricional na primeira 

consulta foram calculados os ganhos de peso durante a gestação segundo preconização 

da IOM (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990). E a cada consulta a gestante: era pesada, 

calculado o seu IMC e preenchidas as curvas do CLAP (ATALAH; CASTILHO; CASTRO, 

1997; SCHWARCZ et al., 1996).

DEFINIÇÃO DAS CURVAS DE PESO

•  Curva de Ganho de Peso padronizada pelo Centro Latino Americano de 

Perinatologia (CLAP) – o ganho de peso, calculado em relação ao peso pré-

gestacional, é colocado em um gráfi co de percentis (SCHWARCZ et al., 1996). As 

curvas foram construídas e analisadas, sendo consideradas como de comportamento 

normal quando fi cou ascendente e não ultrapassou o percentil 90. O comportamento 

da curva foi considerado anormal, quando se manteve sempre acima do percentil 

90, ultrapassou o percentil 90, quando manteve um platô ou houve perda de peso.

•  Curva de IMC (Atalah): curva baseada na classifi cação do estado nutricional na 

primeira consulta do pré-natal (baixo peso, normal, sobrepeso e obesa) e calculada 

em cima do IMC atual e idade gestacional, que indicará o estado nutricional atual 

através de faixas de IMC (ATALAH; CASTILHO; CASTRO, 1997). As curvas foram 

construídas e analisadas, sendo consideradas como de comportamento normal 

quando esta foi ascendente e se manteve dentro dos limites determinados para sua 

faixa de IMC. Foram consideradas como anormal quando a curva foi ascendente, 

mas ultrapassava os limites determinados para sua faixa de IMC, quando esta não 

apresentou incremento mantendo um platô durante a gravidez e quando a curva 

foi decrescente.

PARÂMETROS MATERNOS ANALISADOS

Em relação aos parâmetros maternos foram analisados: a idade materna, em anos 

completos; a raça (branca, negra ou parda); o grau de escolaridade (ausente ou ensino: 

fundamental, médio ou superior); presença de tabagismo (quantos cigarros/dia); a 

paridade, relacionada ao número de partos anteriores, nulípara ou multípara; a idade 

gestacional no parto, calculada pela data da última menstruação (DUM) e confi rmada 

pela ultrassonografi a; estado nutricional pré-gestacional de sobrepeso e obesidade (IMC 

acima de 25 e 30kg/m2, respectivamente); ganho de peso (GP) gestacional, calculado 

em kilogramas (kg), por trimestre e total. Foram obtidos os antecedentes de diabetes – 

considerados os pessoais e obstétricos, isolados ou em associação; os antecedentes de 
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macrossomia – confi rmação (sim) ou negativa (não) de recém-nascido com peso superior 

a 4.000g na anamnese de admissão do pré-natal; o tipo de diabetes – relacionado ao 

momento do diagnóstico, prévio (diabetes clínico) ou durante a gestação (diabetes 

gestacional).

PARÂMETROS NEONATAIS ANALISADOS

Em relação aos parâmetros neonatais: os recém-nascidos foram classifi cados quanto à 

adequação do peso ao nascimento com os valores normais esperados pela idade gestacional. 

Foram classifi cados como Pequenos para a Idade Gestacional (PIG) aqueles recém-nascidos 

com peso abaixo do percentil 10, Adequado para a Idade Gestacional (AIG), quando entre 

os percentis 10 e 90 e Grandes para a Idade Gestacional (GIG) os que se encontravam acima 

do percentil 90 (LUBCHENCO et al., 1963).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Foram realizadas análises descritivas das características demográfi cas da população 

do estudo, e calculado os respectivos intervalos de confi ança (considerado intervalo de 

confi ança de 95%) das curvas de ganho de peso de CLAP e de IMC. A análise estatística 

foi feita com orientação do Grupo de Apoio à Pesquisa (GAP) da Faculdade de Medicina 

de Botucatu-UNESP.

RESULTADOS

Foram analisados 150 prontuários de gestantes com diagnóstico de diabetes 

gestacional ou hiperglicemia leve, entre o período de janeiro 2005 a dezembro 2006.

A idade média encontrada das gestantes foi de 30,19 ± 7,18 anos, sendo a idade 

mínima apresentada de 15 anos e a máxima de 54 anos; a idade gestacional média do 

parto foi de 37,71±2,42 semanas. As características gerais da população estudada estão 

apresentadas na tabela 1, verifi ca-se o predomínio de mulheres de raça branca, casadas, 

com escolaridade primária, profi ssão do lar, não tabagistas e multíparas.

O IMC pré-gestacional médio foi de 30,18±7,87kg/m2. Verifi cou-se que quase 

metade das gestantes apresentavam obesidade antes do início da gestação e 23,3% 

apresentavam-se sobrepeso. Apenas 24,27% das gestantes estavam eutrófi cas e 2,9% com 

baixo peso. Foi constatado que 73% das gestantes receberam pelo menos uma orientação 

nutricional pelo nutricionista do serviço durante o pré-natal.

Em relação ao ganho de peso foi observado maiores médias em kg no 2º e 3º 

trimestre gestacional, e ganho de peso total médio durante a gestação de 10,63±7,20kg, 

como mostra a tabela 2.
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Tabela 1 –  Características gerais das gestantes estudadas (n=107)

Variáveis (%)

Idade (anos) <20

20-35

>35

3,84

64,42

31,73

Raça Branca

Negra

Parda

75,7

11,21

13,08

Estado Civil Solteira

Casada

União estável

13,08

56,07

30,84

Escolaridade Primário (completo/incompleto)

Secundário (completo/incompleto)

Universitário (completo/incompleto)

52,88

39,42

7,69

Profi ssão Do lar

Empregada doméstica

Outras

47

11

42

Tabagistas Sim

Não

19,44

80,56

Paridade

 

Primíparas

Multíparas

17,59

82,23

Tabela 2 –  Caracterização das médias de ganho de peso total e ganho de peso por 
trimestre gestacional

Ganho de Peso (kg) Média e Desvio Padrão

Ganho de peso total 10,63±7,20

Ganho de peso no 1º trimestre 5,20±2,56

Ganho de peso no 2º trimestre 8,92±5,18

Ganho de peso no 3º trimestre 11,46±7,31

A tabela 3 mostra valores de ganho de peso recomendados durante o 1º, 2º e 3º 

trimestre da gestação pela preconização do IOM, levando em conta a avaliação do estado 

nutricional na primeira consulta de pré-natal, avaliados pelo IMC (ATALAH; CASTILHO; 

CASTRO, 1997) e o ganho de peso apresentado pelas gestantes do estudo, segundo 

classifi cação do estado nutricional.
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Tabela 3 –  Comparação do ganho de peso durante a gestação de 107 gestantes, 
diabéticas gestacionais, e a recomendação de ganho de peso para 
gestantes saudáveis segundo preconizado pela IOM7

Estado 
Nutricional 

pré-gestacional

Ganho de peso 
observado no
1º trimestre

Recomendação 
de ganho de 

peso no 
1º trimestre

Ganho de peso 
observado nos 

2º e 3º trimestres 
(semanal)

Recomendação 
de ganho de 

peso nos 
2º e 3º trimestres 

(semanal)
Baixo peso 3,18kg (n=18) 2,3 Kg 0,33g (n=26) 0,5g
Peso adequado 4,55kg (n=46) 1,6Kg 0,32g (n=40) 0,4g
Sobrepeso 2,71kg (n=26) 0,9Kg 0,20g (n=24) 0,3g
Obesidade 1,6kg (n=13) – 0,53g (n=13) 0,3g

Dentre as características obstétricas e perinatais, verifi ca-se que em relação ao tipo 

de parto, 55,21% das gestantes tiveram parto tipo cesárea e a incidência de óbito fetal foi 

de 5,76%. Dos resultados perinatais, observou-se que a média de peso dos recém-nascidos 

foi de 3200 ± 720,4 gramas, a distribuição do peso ao nascer das crianças foi de: 10,22% 

com peso menor que 2.500 gramas (PIG - Pequeno para a Idade Gestacional), 77,92% com 

o peso entre 2.500 e 4.000 gramas (AIG - Adequado para a Idade Gestacional) e 11,22% 

com o peso acima de 4.000 gramas (GIG - Grande para a Idade Gestacional) (Tabela 4).

Tabela 4 –  Características perinatais e obstétricas das gestantes diabéticas estudadas

Variáveis Frequência (%)

Diabetes IB

IIB

IIA

39,56

58,24

13,18

Tipo de parto Cesárea

Vaginal

55,21

44,79

Classifi cação dos recém-nascidos PIG

AIG

GIG

10,22

77,92

11,22

Óbito Fetal 5,76

A tabela 5 apresenta a correlação entre o IMC pré-gestacional nos trimestres 

gestacionais (14ª, 28ª e 37ª semana) e o peso do recém-nascido. Observa-se que o IMC 

pré-gestacional foi o único que infl uenciou signifi cativamente no peso do recém-nascido.

Em relação às curvas de ganho de peso, temos que a curva de CLAP foi a que detectou 

maior número de gestantes obesas quando comparada com a de Atalah, e a de IOM no 

decorrer dos trimestres: (34,61% x 24,03 x 13%) no 1º trimestre, 23% x 13,07% x 13,46% no 

2º trimestre e 26% x 19,23 x 13,46% no 3º trimestre. Porém, deve-se considerar que a curva 

de Atalah apresenta uma classifi cação diferenciada para sobrepeso.
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Tabela 5 –  Média e desvio padrão dos Índices de Massa Corporal em cada trimestre 
gestacional e correlação com o peso do recém-nascido

Índice de Massa Corporal (kg/m2) Média e Desvio Padrão Correlação p<0,05

IMC pré-gestacional 30,18±7,87 0,003

IMC 14ª semana gestacional 32,31±8,23 0,191

IMC 28ª semana gestacional 33,77±8,09 0,162

IMC 37ª semana gestacional 34,77±7,71 0,131

Comparando a curva de CLAP com a de IOM, apenas no 1º trimestre a curva do 

IOM indicou maior frequência de obesidade, apresentando as seguintes frequências 

(CLAP e IOM respectivamente): 34% x 51,88% no 1º trimestre, 23% x 11,3% no 2º trimestre 

e 26% x 24,5% no 3º trimestre. Para baixo peso, a curva de CLAP e IOM foram as que 

detectaram maior número de gestantes com baixo peso quando comparada com a de 

Atalah: 24,03% x 22,04% x 17,3% 1º trimestre, 44,2% x 70,75% x 25% no 2º trimestre e 

39,4% x 54,7 x 28,8% no 3º trimestre (Gráfi cos 1, 2 e 3).

Gráfi co 1 –  Porcentagem de gestantes com diabetes gestacional ou hiperglicemia leve, 
classifi cadas em baixo peso, segundo as curvas de Clap, Atalah e IOM

Gráfi co 2 –  Porcentagem de gestantes com diabetes gestacional ou hiperglicemia 
leve, classifi cadas em adequadas, segundo as curvas de Clap, Atalah e IOM

60

50

40

30

20

10

0
2º Trimestre 3º Trimestre1º Trimestre

70

80

CLAP

IOM

ATALAH

30

25
20

15
10
5
0

2º Trimestre 3º Trimestre1º Trimestre

35

50

CLAP

IOM

ATALAH

40

45

BRAGA, C. P.; SANTOS, F. A.; SILVA, E. G.; HIRAKAWA, H. S.; FERNANDES, A. A. H.; CALDERON, I. M. P. Relação do ganho de peso, 
antes e durante a gravidez, com a macrossomia fetal em gestações complicadas pelo diabetes gestacional e hiperglicemia leve. 
Nutrire: rev. Soc. Bras. Alim. Nutr.= J. Brazilian Soc. Food Nutr., São Paulo, SP, v. 36, n. 1, p. 85-98, abr. 2011.



94

Gráfi co 3 –  Porcentagem de gestantes com diabetes gestacional ou hiperglicemia 
leve, classifi cadas em obesas, segundo as curvas de Clap, Atalah e IOM 
e sobrepeso pela curva de Atalah

DISCUSSÃO

A literatura aponta que a gravidez e o pós-parto são períodos do ciclo reprodutivo 

associados com o excesso de peso (CASTRO et al., 2009). As novas recomendações do 

Institute of Medicine publicadas em 2009 levaram em conta o aumento da prevalência de 

obesidade e sobrepeso, assim como o ganho de peso excessivo na gravidez, baseando-se 

principalmente em dados de coortes de gestantes americanas (INSTITUTE OF MEDICINE, 

2009). No Brasil, o ganho ponderal gestacional excessivo confi gura-se também como um 

problema de saúde pública (DREHMER et al., 2010; RODRIGUES et al., 2010).

No presente estudo, a média de ganho de peso por trimestre gestacional foi acima 

do recomendado, levando-se em conta que o perfi l das gestantes era de obesidade e o 

ganho trimestral observado nos mostra ganho de peso menor no 1º trimestre, aumento 

acentuado no 2º trimestre e aumento mais lento no terceiro trimestre. Esses valores são 

coincidentes com os reportados por Nucci et al. (2001) para uma amostra de mais de 3.000 

mulheres estudadas em seis capitais brasileiras. Nucci et al. (2001) sugerem que fatores 

psicossociais e estilo de vida podem estar associados ao maior ganho de peso semanal 

durante a gestação entre as gestantes com maior IMC inicial e associa esta ocorrência às 

mulheres com menos atitudes favoráveis ao ganho de peso e menor conhecimento sobre 

a importância de não ganhar peso excessivo durante a gravidez, quando comparadas às 

mulheres com ganho de peso adequado ou abaixo do recomendado.

A macrossomia é o resultado adverso mais comumente observado nas gestações 

complicadas por diabetes ou hiperglicemia diária (GOLBERT; CAMPOS, 2008). Tal condição 

é geralmente associada a controle glicêmico inadequado, mas algumas características 

maternas, tais como: idade, multiparidade, obesidade, antecedentes de diabetes e de 

recém-nascidos grandes para a idade gestacional também podem contribuir para este 

desvio do crescimento fetal (RUDGE; CALDERON, 2000). No presente estudo, a variável 
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que se correlacionou positivamente com a presença de recém-nascido macrossômico foi 

o IMC pré-gravídico com p=0,003.

Na literatura, são encontradas associações consistentes entre o IMC pré-gestacional 

e os desfechos maternos e fetais, como por exemplo, a relação entre excesso de peso 

pré-gestacional e risco de pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, cesária, macrossomia e 

prematuridade (INSTITUTE OF MEDICINE, 2009).

A frequência observada de macrossomia foi de 11,21%, esse valor pode ser 

considerado baixo se comparado a estudos com populações nativas americanas, onde 

a incidência atinge valores altos, entre 16 e 31%, ou mesmo representativo quando 

comparados à população americana em geral, que apresenta taxas da ordem de 10% 

(CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 1996). E em países europeus, como a Alemanha 

(10,1%) e a Dinamarca, ambas em 1999 (20,0%). No Brasil, ainda são escassos os estudos 

sobre a magnitude ou mesmo sobre os determinantes da macrossomia fetal (CONSELHO 

NACIONAL DE SAÚDE, 1996).

Na década de 90, o IOM, órgão americano, a partir de inúmeras evidências, elaborou 

recomendações para o ganho de peso na gestação. Essas recomendações são diferenciadas 

segundo o estado nutricional pré-gestacional, com o objetivo de restabelecer os estoques de 

gordura corporal em mulheres desnutridas e minimizar os ganhos de gordura em mulheres 

obesas, além de levar em conta aspectos específi cos do pré-natal, estado nutricional materno 

e curso gestacional (crescimento fetal e peso ao nascer) (INSTITUTE OF MEDICINE, 1990). 

As faixas de recomendação de ganho de peso estão associadas a menores prevalências de 

baixo peso ao nascer (<2.500g), macrossomia (>4.000g) e recém-nascidos pequenos ou 

grandes para a idade gestacional. Porém, essas relações parecem ser mais evidentes em 

mulheres com baixo peso pré-gestacional e eutrófi cas do que em mulheres com sobrepeso 

e obesidade pré-gestacional (DAVIS; OLSON, 2009).

Em meados da década de 1990, a partir de uma pequena casuística de 43 gestantes 

uruguaias, o CLAP propôs um modelo de avaliação nutricional da gestante, utilizando o 

aumento de peso a partir da 12ª semana gestacional através de quatro curvas correspondentes 

aos percentis 10, 25, 50 e 90. As principais críticas ao método baseiam-se no pequeno 

número de observações do estudo original e na recomendação de peso fi nal de 8 a 16kg, 

sem considerar o estado nutricional pré-gestacional (COELHO; SOUZA; FILHO, 2002; 

PADILHA et al., 2009).

Em 1997, Atalah, Castilho e Castro propuseram um novo método de avaliação 

antropométrica de gestantes baseado no IMC por idade gestacional entre as semanas 12 e 

42 de gravidez. Essa curva foi elaborada com uma amostra de 665 gestantes uruguaias com 

idades entre 18-35 anos, com paridade menor do que quatro, sem doenças crônicas que 

afetam o crescimento fetal. A avaliação do IMC por semana gestacional tem a vantagem de 

realizar o diagnóstico nutricional diretamente através da tabela com valores correspondentes 

e fazer o monitoramento através da visualização direta do traçado dos valores de IMC no 

gráfi co (ATALAH; CASTILHO; CASTRO, 1997; CASTRO et al., 2009).
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Atualmente, o Ministério da Saúde (MS) associa duas metodologias para a avaliação 

do ganho de peso gestacional: Atalah, Castilho e Castro (1997) e Institute of Medicine 

(1990). O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) publicou em 2004 

as normas para classifi cação do ganho de peso gestacional de grávidas brasileiras 

mediante combinação entre o modelo proposto por Atalah, Castilho e Castro (1997) e 

as recomendações propostas pelo IOM (INTITUTE OF MEDICINE, 1990). Por associar 

duas metodologias distintas, que consideram diferentes indicadores, com origem em 

duas populações internacionais de mulheres grávidas, as recomendações do MS geram 

muitas controvérsias. Algumas discordâncias podem ser verifi cadas, por exemplo, entre 

o ganho de peso fi nal entre os dois métodos.

Em nosso estudo, a curva de Atalah foi a que detectou maior índice de gestantes 

obesas e sobrepeso (somando-se as duas classifi cações) e menor índice de baixo peso, 

diferentemente dos resultados obtidos no estudo de Andreto et al. (2006), com gestantes 

de baixo risco obstétrico, onde aproximadamente metade destas apresentou estado 

nutricional adequado para a idade gestacional e 26,3% sobrepeso/obesidade.

A curva recomendada pelo IOM detectou maior porcentagem de gestantes com 

ganho de peso abaixo do recomendado e menor porcentagem de gestantes na faixa de 

ganho adequado. Já a curva de CLAP detectou maior porcentagem de gestantes com peso 

adequado e menor porcentagem de gestantes com obesidade/sobrepeso.

O controle de ganho de peso é adequado para acompanhar as mulheres grávidas, 

para prevenir e controlar o aparecimento de condições indesejáveis materno-fetal, como 

a macrossomia que é o resultado adverso mais comumente observado nas gestações 

complicadas por diabete ou hiperglicemia diária.

CONCLUSÃO

O peso pré-gestacional e o ganho de peso durante a gestação das portadoras de 

diabetes ou de hiperglicemia leve apresentaram-se acima do recomendado, sendo que o 

peso pré-gestacional interferiu no peso do recém-nascido.
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