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RESUMO 

 

 

Objetivo: Relacionar parâmetros ultrassonográficos fetais antes do tratamento 

em mães diabéticas com a presença de fetos grandes para a idade gestacional 

ao nascimento. 

Métodos: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com gestantes 

portadoras de Diabetes Mellitus Gestacional encaminhadas ao serviço entre o 

período de julho de 2018 a fevereiro de 2019. Foram realizadas medidas 

ultrassonográficas de rotina e de verificação de massa gorda nos fetos no 

momento da admissão no pré- natal. Os desfechos avaliados foram a 

ocorrência de recém-nascidos (RN) grandes para a idade gestacional (GIG) e 

sua relação com depósito de gordura fetal. 

Resultados: Foram avalizadas 94 pacientes com DMG, a incidência de recém- 

nascidos GIG foi de 18,08% e adequados para a idade gestacional (AIG) 

81,92%. Percebeu-se uma prevalência superior de valores de percentil da 

circunferência abdominal acima de 90 entre os RNs GIG quando comparados 

aos AIG (29,4 VS 9,1% p=0,025). A massa gorda subescapular (35,3% vs 7,8% 

p= 0,001) e a porcentagem da massa gorda do fêmur fetal ( 49,72 % vs 49,23 

% p= 0,03) também foram significativas e maiores em RNs GIG. A 

porcentagem de massa gorda do úmero, a massa gorda abdominal, o peso 

fetal e seu percentil não foram significativos. 

Conclusão: O estudo mostrou relação positiva entre massa gorda do fêmur e 

massa gorda subescapular e ocorrência de recém- nascidos grandes para a 

idade gestacional em gestantes com DMG. 

Palavras Chaves: Diabetes Melitus Gestacional, Ultrassonografia, Massa 
gorda.  



9 

ABSTRACT 
 

 

Objective: Relate fetal ultrasound parameters before treatment in diabetic 

mothers bearing large fetuses for gestational age at birth. 

Methods: A prospective cohort study was carried outon pregnant women 

affected by Gestational Diabetes Mellitus  (GDM) referred to Darcy Vargas 

Maternity Hospital service between July 2018 and February 2019.Routine 

ultrasound and fat mass measurements were performed on fetuses at the time 

of admission in the prenatal period. The evaluated outcomes were the 

occurrence of newborns (NB) large for gestational age (LGA) and their 

relationship with fetal fat deposits. 

Outcomes: 94 patients with GDM were evaluated, the incidence of LGA 

newborns was 18.08% and of newborns appropriate for gestational age (AGA) 

was 92%.It was observed a higher prevalence of percentile values of the 

abdominal circumference above 90 between LGA NB compared to AGA NB 

(29.4 vs. 9.1%, p = 0.025).The subscapular fat mass (35.3% vs 7.8%, p = 

0.001) and percentage fat mass of fetal femur (49.72% vs. 49.23%, p = 0.03) 

were also meaningful and higher in LGA neonates. The fat mass percentage of 

the humerus, the abdominal fat mass, the fetal weight and its percentile were 

not meaningful. 

Conclusion: The study showed positive correlation between femur fat mass 

and subscapular fat mass regarding large newbornsoccurrences for gestational 

age in women with GDM. 

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Ultrasonography, Fat mass. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Uma epidemia de diabetes mellitus (DM) vem ocorrendo, atingindo 387 

milhões de pacientes atualmente e com expectativa de chegar a  471 milhões 

em 2035. Cerca de 80% desses indivíduos vivem em países em 

desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade e há crescente 

proporção de pessoas acometidas em grupos etários mais jovens (LYRA et 

al., 2003). 

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma intolerância a carboidratos 

de gravidade variável, que se inicia durante a gestação atual e não preenche 

os critérios diagnósticos de diabetes mellitus tipos 1 ou 2 (MILECH, 2016). 

As estimativas populacionais de frequência de hiperglicemia na 

gestação no país são conflitantes, porém, estima-se que a prevalência de 

DMG no Sistema Único de Saúde (SUS) seja de aproximadamente 18% 

(SIMEONI e BARKER, 2009). A incidência de DMG está aumentando em 

paralelo com o aumento do Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e da obesidade 

feminina (LYRA et al., 2003). 

O DMG é uma das intercorrências mais frequentes da gestação e, se 

não diagnosticado e tratado adequadamente, traz aumento considerável dos 

riscos perinatais (FRANCISCO, TRINDADE e ZUGAIB, 2011). A presença de 

DM na gestação está fortemente associada à síndrome do desconforto 

respiratório, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia, policitemia, 

hipocalcemia e macrossomia (ADA, 2003). 

A coexistência de fetos grandes para a idade gestacional (GIG) em 

gestações de diabéticas é frequente. A definição mais satisfatória é um peso 

ao nascer acima do percentil 90 corrigido para idade gestacional e sexo 

(HARAM, 2002). As complicações frequentes incluem sequelas a curto e 

longo prazo, incluindo trabalho de parto prolongado, distócia do ombro e 

asfixia neonatal (FERBER, 2000).  

Fetos grandes para a idade gestacional apresentam-se com uma 

frequência entre 10 a 20% das gestações complicadas por DMG, e sua 

ocorrência  nestas gestações deve-se em parte ao aumento da massa gorda 

e a um percentual maior de gordura corporal (DURNWALD et al., 2004). 
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A acurácia da estimativa do peso fetal é muito importante para o 

seguimento das diversas complicações obstétricas. Sendo assim, presumir  o 

peso fetal pode reduzir a mortalidade e morbidade perinatais associadas à 

restrição de crescimento intrauterino e a macrossomia fetal. Muitas fórmulas 

foram desenvolvidas para a estimativa de peso fetal, entretanto nenhuma foi 

escolhida como superior às outras (RICCI et al., 2011).  

O peso fetal estimado é uma medida indireta da massa gorda. 

Melhorias recentes na imagem ultrassonográfica permitiram melhor 

caracterização tecidual e quantificação mais confiável da deposição de 

gordura fetal em locais anatômicos específicos (IKENOUE et al., 2017). 

A massa gorda se correlaciona diretamente com os estoques de 

energia e gordura, e massa gorda e massa magra são frequentemente 

usadas na avaliação nutricional de um indivíduo (LARCIPRETE et al., 2003). 

A massa magra é tecido metabolicamente ativo e é relativamente estável no 

período de vida intrauterina. A massa gorda é mais variável e sensível a 

fatores que afetam o crescimento fetal (DURNWALD et al., 2004). 

Os recém-nascidos apresentam variação substancial na proporção de 

massa gorda, e essa diferença muitas vezes perdura através da infância até a 

adolescência. Além disso, a obesidade é extremamente difícil de reverter, o 

que torna ainda mais importante a prevenção primária (IKENOUE et al., 

2017). 

Tendo em vista o crescente aumento nas taxas de DMG na população, 

torna-se necessário aprofundar o conhecimento sobre as características dos 

fetos de mães diabéticas, melhorando o desfecho perinatal através das 

intervenções necessárias. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. GERAL 

 

Relacionar parâmetros ultrassonográficos fetais em fetos de mães 

diabéticas com a presença de recém-nascidos grandes para a idade 

gestacional ao nascimento. 

 

2.2. ESPECÍFICOS 

 

● Verificar os parâmetros de medidas ultrassonográficas fetais antes de 

iniciar o tratamento para DMG. 

● Classificar os recém-nascidos em pequenos, adequados ou grandes ao 

nascimento. 

● Relacionar os parâmetros de medidas ultrassonográficas com a 

ocorrência de recém-nascidos GIG. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1. EPIDEMIOLOGIA 

 

O DMG é definido como a intolerância a carboidratos de gravidade 

variável reconhecida pela primeira vez durante a gravidez, traduzindo-se 

como uma situação de risco para diversos resultados adversos (METZGER e 

COUSTAN, 1998).  

O DMG é uma entidade clínica controversa que se acredita ser 

asserção de uma anormalidade metabólica compensada caracterizada por 

deficiência relativa de insulina e aumento da resistência à mesma. Está bem 

estabelecido que o diagnóstico de DMG é um fator associado a um risco 

aumentado de 30% a 70% para desenvolver a doença em futuras gestações e 

diabetes tipo 2 mais tarde na vida (LANGER et al., 2005).  

O diabetes é, atualmente, a alteração metabólica mais comum na 

gestação, e o diabetes gestacional é a forma mais prevalente (FRANCISCO, 

TRINDADE e ZUGAIB, 2011). A prevalência de diabetes na gravidez tem 

aumentado significativamente nas últimas décadas, sendo a forma mais 

prevalente o DMG (ADA, 2015). No Brasil, estima-se que a prevalência de 

DMG varie de 2,4% a 7,2% (SILVA et al., 2014).  

A obesidade vem apresentando um aumento progressivo e entre as 

mulheres grávidas em todo o mundo. A obesidade está associada a um risco 

aumentado de quase todas as complicações da gravidez, dentre elas o DMG 

e a ocorrência de fetos grandes para a idade gestacional, com uma 

frequência maior do que em mulheres com índice de massa corporal (IMC) 

normal( HESLEHURST, 2008) .  

No Brasil, estima-se que aproximadamente 58% dos casos de DM 

sejam atribuíveis à obesidade, cujas causas são multifatoriais e relacionadas  

a maus hábitos alimentares  e ao modo de viver da atualidade (FLOR, 2015). 

Observa-se nos últimos anos um aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados, em especial as bebidas açucaradas, cujo consumo tem-se 
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mostrado associado ao desenvolvimento do excesso de peso e DM 

(IAMAMURA, 2015).   

A hiperglicemia durante a gestação também afeta os filhos dessas 

mulheres, aumentando os riscos dessas crianças desenvolverem obesidade, 

síndrome metabólica e diabetes na vida futura (YESSOUFOU e 

MOUTAIROU, 2011).  

 

3.2. FISIOPATOLOGIA 

 

3.2.1. Doença materna 

 

A gestação é uma condição que culmina em diversas modificações no 

organismo materno. Tais  alterações relacionam-se ao estilo de vida, 

alimentação, atividade física, ganho ponderal, sensibilidade à insulina e 

produção hormonal. Na gestante normoglicêmica, os hormônios placentários 

e ovarianos estimulam maior secreção de insulina, porém ocorre alteração na 

sensibilidade celular devido às alterações nos receptores de insulina 

(PADILHA, SENA e NOGUEIRA, 2010). 

No início da gestação, existe uma condição de anabolismo facilitada 

pelo aumento dos níveis de estrogênio e progesterona que estão presentes 

na corrente sanguínea, causando hiperplasia das células β-pancreáticas e 

determinando um aumento da insulina diante da sobrecarga de glicose. Desta 

forma lipogênese e gliconeogênese encontram-se facilitadas (SAUNDERS e 

PADILHA, 2009). 

A partir do segundo trimestre, ocorre elevada mobilização do glicogênio 

hepático, elevando os níveis de glicose. Inicia-se também secreção crescente 

do hormônio lactogênio placentário, o que acarreta maior secreção de 

insulina. (SAUNDERS e PADILHA, 2009). 

O DMG surge como uma incapacidade da mulher em aumentar a 

secreção de insulina pelas células β-pancreáticas, ajudando a reforçar a 

resistência insulínica própria da gravidez. Causas sabidamente envolvidas 

neste mecanismo são a resistência insulínica associada a idade e à 
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obesidade, o sedentarismo,  a história familiar e os defeitos nos receptores de 

glicose nos  adipócitos (GARVEY et al., 1993).  

Vários são os contribuintes desta situação, incluindo a elevação dos 

níveis séricos de glicorticóides, ácidos graxos, estrógeno e progesterona, 

além da  degradação placentária da insulina e a produção crescente do 

hormônio lactogênio placentário (YAMASHITA, SHAO e FRIEDMAN, 2000).  

Os níveis de estrogênio e progesterona produzidos pela placenta 

aumentam na gestação e são responsáveis, em parte, pelas alterações do 

metabolismo glicídico materno. Desse modo, o estrógeno age como 

antagônico à insulina e a progesterona também afeta o metabolismo da 

glicose, agindo como antagonista da insulina, diminuindo sua eficácia nos 

tecidos periféricos (YAMASHITA, SHAO e FRIEDMAN, 2000). 

Além disso, o cortisol está aumentado no final da gestação, e atua 

reduzindo a sensibilidade tecidual à insulina e elevando os níveis glicêmicos, 

estimulando a gliconeogênese hepática e antagonizando a ação da insulina 

no músculo e no tecido adiposo (SAUNDERS e PADILHA, 2009). 

 

3.2.2. Doença fetal 

 

Em 1952, Jorge Pedersen propôs a teoria da hiperglicemia- 

hiperinsulinemia, inicialmente aplicada ao Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), 

usada até hoje para explicar a base da macrossomia fetal. O mesmo propôs 

que “Hiperglicemia materna resulta em hiperglicemia fetal e, portanto, a 

hipertrofia do tecido das ilhotas fetais com hipersecreção de insulina. Isso 

novamente significa uma maior utilização fetal de glicose. Esse fenômeno 

explica várias estruturas anormais e alterações encontradas no recém-

nascido” (PEDERSEN, 1952). 

No momento que o controle glicêmico materno é prejudicado e os 

níveis de glicose sérica materna encontram-se elevados, a glicose atravessa 

livremente a placenta. Em contraponto, tanto a insulina exógena como a 

insulina de origem materna não são capazes de atravessar a barreira  

placentária. A partir disto, o pâncreas do feto começa a secretar insulina em 

excesso em resposta à hiperglicemia (KAMANA, SUMISTI e HUA, 2015). 



 
 

21 
Essa combinação de hiperinsulinemia  e hiperglicemia, pela 

combinação do excesso de um hormônio anabólico e excesso do precursor 

anabólico, leva a um aumento nos estoques de gordura e proteína do feto, 

resultando em macrossomia e em depósito de tecido adiposo (KAMANA, 

SUMISTI e HUA, 2015). 

Uma vez que a hipótese de Pedersen aplicou-se baseada em mulheres 

com DM1, faz-se necessário atentar para outras formas da etiologia da 

doença fetal, pois na década de 50, as portadoras de DM1 eram em sua 

maioria magras. Com o aumento da epidemia de obesidade e aumento do 

consumo de alimentos processados, aumentou a incidência de mulheres com 

DM2 (CATALANO e HAUGUEL-DE MOUZON, 2011). 

Tal situação é denominada como Síndrome Metabólica, que abrange 

uma série de distúrbios aparentemente não relacionados, como hipertensão, 

hiperlipidemia, aterosclerose e inflamação. Durante a gravidez, esses 

distúrbios podem apresentar nomes diferentes, como DMG, hipertensão 

associada à gravidez e pré-eclâmpsia, mas provavelmente representam uma 

fisiopatologia semelhante (CATALANO e HAUGUEL-DE MOUZON, 2011). 

A macrossomia fetal, definida como peso ao nascer acima do percentil 

90 para a idade gestacional ou acima de 4.000 g, pode afetar 12% dos recém-

nascidos de mulheres normais e 15-45% dos recém-nascidos de mulheres 

com DMG (KAMANA, SUMISTI e HUA, 2015). A ocorrência desta está 

associada a sequelas de curto e longo prazo, incluindo trabalho de parto 

prolongado, distócia de ombro e asfixia neonatal (HAMMOUD et al., 2013).  

Fetos grandes para a idade gestacional filhos de mães com DMG têm 

aumento de massa gorda e diminuição de massa corporal magra em 

comparação com bebês grandes para a idade gestacional de mulheres não 

diabéticas (DURNAWALD et al., 2004). A macrossomia desproporcional 

resulta em maior incidência de hiperbilirrubinemia, hipoglicemia grave e 

acidose perinatal em comparação com lactentes não macrossômicos e 

lactentes macrossômicos proporcionais (HAMMOUD et al., 2013). 

Fetos macrossômicos em gestações diabéticas desenvolvem um 

padrão único de crescimento excessivo, envolvendo a deposição central da 

gordura subcutânea nas áreas abdominal e interescapular (MCFARLAND, 
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TRYLOVICH e LANGER, 1998). O excesso de oferta de nutrientes causado 

por alteração da tolerância à glicose é mais facilmente discernida através da 

massa corporal de gordura fetal, que tem se mostrado mais associada com o 

controle da glicose materna do que com o peso ao nascer (PARRETTI et al., 

2003). 

Em adultos, há uma correlação direta entre a massa de gordura e os 

estoques de energia, e, portanto, uma avaliação nutricional de um indivíduo 

pode ser feita por meio da distinção entre gordura e massa corporal magra. 

Em recém-nascidos, 46% da variância do peso ao nascer pode ser explicada 

pela massa corporal gorda, apesar de a gordura ser responsável por apenas 

12% a 14% do peso total ao nascimento (PARRETTI et al., 2003). 

Muitos estudos têm demonstrado que uma das razões da obesidade 

infantil é a exposição ao diabetes gestacional materno na vida intra- uterina. 

Estes evidenciam a incidência aumentada da  adiposidade na infância entre 

os fetos expostos ao DMG (LO et al., 2013). 

Em um estudo realizado pela Universidade do Arizona em índias, 

demonstrou-se que os filhos de mulheres com DM2 preexistente e DMG eram 

maiores para a idade gestacional ao nascer e, após aproximadamente 5 anos 

de idade, eram mais pesados que os filhos de mulheres pré-diabéticas ou 

não-diabéticas (PETTITT et al., 1993).  

O estudo Explorando Resultados Perinatais em Crianças (EPOCH) 

mostrou que a exposição ao DMG materno estava associada a um IMC maior, 

maior circunferência do abdome, maior quantidade de tecido adiposo visceral 

e subcutâneo e um padrão de distribuição de gordura mais centralizado em 

crianças entre 6 a 13 anos (CRUME et al., 2011). No mesmo estudo, foi 

demonstrado também que jovens que foram expostos ao DMG materno 

intraútero apresentaram um crescimento médio geral mais alto do IMC de 27 

meses a 13 anos de idade e uma velocidade de crescimento mais alta do IMC 

a partir dos 10 aos 13 anos (CRUME et al., 2011). 

Esses estudos sugerem que os efeitos da exposição ao DMG intraútero 

nem sempre são evidentes ao nascimento ou na primeira infância, podendo 

surgir durante a adolescência e puberdade, períodos onde existe 
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suscetibilidade   para o desenvolvimento da obesidade (KAMANA, SUMISTI e 

HUA, 2015). 

Recém-nascidos de mães diabéticas também são suscetíveis ao 

aparecimento de diversas patologias denominadas síndromes metabólicas, 

como hipertensão, diabetes, obesidade, hipercolesterolemia, desencadeando 

diversas complicações na vida adulta (KAMANA, SUMISTI e HUA, 2015). 

Quando o feto é exposto a um ambiente adverso intrauterino sabe-se 

que ocorre uma reprogramação do DNA fetal influenciando seu metabolismo 

e predispondo este para distúrbios metabólicos crônicos mais tarde na vida 

(GILLMAN, 2005). A necessidade crescente de insulina do feto para lidar com 

altos níveis de glicose causada por DMG é uma circunstância ambiental que 

provavelmente desencadeia alterações epigenéticas na vida fetal, envolvendo 

genes críticos para o desenvolvimento pancreático e função celular, captação 

periférica de glicose e resistência à insulina (GILLMAN, 2005). 

A transmissão destas doenças também é transgeracional, e embora os 

mecanismos envolvidos nestas modificações epigenéticas específicas ainda 

não sejam claros, as evidências sugerem que o ambiente uterino 

hiperglicêmico durante a gravidez afeta vários locais no genoma fetal, 

iniciando a programação metabólica, levando não apenas à transmissão 

transgeracional da DMG, mas também de várias outras doenças metabólicas 

(MOORE, 2010). 

 

3.2.3. Avaliação ultrassonográfica 

 

Os avanços recentes na medição por ultrassom da composição 

corporal fetal em relação à massa corporal magra e massa gorda possibilitam 

avaliar o estado nutricional intrauterino. Acrescenta-se a isto que  a estimativa 

longitudinal da composição corporal fetal torna possível distinguir os efeitos 

no crescimento fetal nas diferentes condições metabólicas maternas. A 

análise de fetos saudáveis, comparando as medidas de massa gorda e massa 

magra durante a gestação mostraram correlações significativas entre este e o 

peso ao nascer e as estimativas de massa magra e gorda neonatal 

(PARRETTI et al., 2003). 
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Apesar de o crescimento fetal poder ser medido pelo peso ao nascer, 

uma maneira mais precisa de caracterizar o crescimento excessivo é por uma 

estimativa da composição corporal, que inclui a massa corporal magra e a 

massa gorda. A massa magra é tecido metabolicamente ativo e é 

relativamente estável no útero. A massa gorda é mais variável e sensível a 

fatores que afetam o crescimento fetal (DURNWALD et al., 2004). 

A utilidade do ultrassom para medir a gordura fetal subcutânea nas 

extremidades foi estudada por Bernstein e Catalano. Quando avaliado o uso 

de uma medida linear simples da espessura da gordura na extremidade, esta 

mostrou-se pouco reprodutível, com um coeficiente de variação 

intraobservador de 28% (BERNSTEIN e CATALANO, 1991). Esta variação 

parecia ser o resultado de uma distorção nas extremidades proximais 

resultante da compressão externa. A medida da área gordurosa nas 

extremidades proximais provou ser mais reprodutível. 

A massa gorda fetal e a massa corporal magra têm perfis peculiares de 

crescimento.  Como resultado de uma taxa acelerada de crescimento no final 

da gestação, a medida da gordura fetal fornecerá um marcador mais sensível 

e específico de crescimento fetal anormal quando comparado aos valores da 

massa corporal magra. As medidas de gordura como preditor de morbidade 

tem sido amplamente aplicadas em neonatos (BERNSTEIN et al., 1997). 

Recentemente foi demonstrado que a ultrassonografia pode ser usada 

para seguir medidas subcutâneas longitudinalmente e detectar diferenças e 

processos de doenças nas populações estudadas (GALAN et al., 2001). 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Trata-se de estudo de coorte prospectivo, realizado na Maternidade 

Darcy Vargas, em Joinville, Santa Catarina.  

 

4.2. PERÍODO E LOCAL 

 

A coleta de dados foi realizada na Maternidade Darcy Vargas (MDV),  

no período de 9 de julho de 2018 à 28 de fevereiro de 2019. 

 

4.3. SUJEITOS DO ESTUDO E COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

4.3.1. Critérios de inclusão  

 

Foram incluídas as gestantes maiores de 18 anos, com gestação única, 

entre 20 e 36 semanas de gravidez, na ausência de malformações fetais ou 

de outras condições maternas que comprometessem a circulação 

uteroplacentária, como tabagismo e hipertensão arterial.  

 

4.3.2. Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas pacientes com diagnóstico de patologia materno-fetal 

que pudessem alterar os parâmetros ultrassonográficos avaliados na 

pesquisa diagnosticadas após o início da mesma e perda de seguimento. 

Foram excluídas também pacientes cuja idade gestacional não pode ser 

confirmada de maneira confiável. 
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4.3.3. Identificação dos casos 

 

Todas as gestantes que são identificadas com DMG no município de 

Joinville e região de abrangência do pré-natal de alto risco da MDV são 

encaminhadas para este serviço.  As pacientes foram recrutadas conforme 

demanda espontânea do serviço que atendessem os critérios de inclusão. 

Foram consideradas portadoras de DMG as pacientes que atenderam aos 

critérios estabelecidos pela American Diabetes Association (ADA) em 2015. 

Tal procedimento consiste em  coletar a glicemia após 8 horas em jejum, em 

seguida submeter a gestante a ingesta de 75g de glicose e medir a glicose  

plasmática em 1 hora e 2 horas após, com 24 a 28 semanas de gestação em 

mulheres não diagnosticadas anteriormente com diabetes. O diagnóstico de 

DMG é feito quando qualquer um dos seguintes valores de glicose no plasma 

for atingido ou excedido: Jejum: 92 mg/dL; 1 hora: 180 mg/dL e 2 horas: 153 

mg/dL (ADA, 2015). 

 

4.4. COLETA DE DADOS 

 

As pacientes foram identificadas com nome, idade e data de 

nascimento. A todas foi oferecido o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), aplicado conforme as regras técnicas (ANEXO 2). Para 

os casos selecionados, foram coletados dados clínicos e obstétricos maternos 

e os dados ultrassonográficos da gestação. Todas as informações obtidas 

foram anotadas na ficha de coleta construída para o estudo (ANEXO 3).  

Os dados foram computados em tabelas Microsoft Excel (Microsoft, 

2013). 

 

4.4.1. Exame ultrassonográfico 

 

A ultrassonografia foi realizada com a paciente em decúbito dorsal. 

Todos os exames foram realizados pelo mesmo examinador, por via 
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abdominal e com transdutor convexo de 3,5 MHz, utilizando-se dois 

aparelhos: HD 7XE (Philips, Holanda) e Logiq P5 (General Eletrics, Áustria). 

 

4.4.2. Variáveis 

a) Variáveis maternas 

As variáveis maternas avaliadas foram caracterizadas e expressas da 

seguinte forma: 

● Idade materna expressa em anos. 

● Antecedentes obstétricos:  número de gestações anteriores, histórico 

de paridade, as vias de parto anteriores e abortamentos prévios. 

● Peso e altura. Através destes dados foram calculados o IMC seguindo 

a fórmula padrão (peso/altura). Foram considerados o peso pré-

gestacional e o peso atual. A recomendação de ganho de peso 

baseou-se em protocolo publicado pelo Instituto de Medicina dos 

Estados Unidos, onde diretrizes foram estabelecidas com 

recomendações  para ganho de peso gestacional  (RASMUSSEN et al, 

2009) . Em pacientes com baixo peso (IMC 18,5) o ganho de peso 

recomendado é entre 12,5 e 18 kg, pacientes com peso normal (IMC 

18,5 a 24,9) ganho de peso entre 11,5 e 16kg. Pacientes com  excesso 

de peso (IMC 25,0–29,9) ganho de peso recomendado entre 7–11,5 kg 

e pacientes obesas (IMC  30) ganho de peso recomendado entre 5–9 

kg (RASMUSSEN et al, 2009) . 

 

b) Variáveis da gestação  

As variáveis da gestação avaliadas foram caracterizadas e expressas 

da seguinte forma: 

● Idade gestacional expressa em semanas: determinada pela data da 

última menstruação (DUM), quando confiável e confirmada por exame 

ultrassonográfico. Quando houve diferença entre a DUM e a data 

estabelecida através de ultrassonografia, foi considerada a data da 

ultrassonografia. 

 

c) Variáveis fetais e ultrassonográficas 
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A biometria fetal, expressa em milímetros, foi realizada de acordo com 

a regra técnica descrita a seguir: utilizou-se a imagem axial transversa do polo 

cefálico, tendo como pontos de referência o eco médio, os tálamos, o cavum 

do septo pelúcido e a partir das imagens foram obtidas as variáveis:  

● Diâmetro biparietal (DBP), medido entre superfície externa do osso 

parietal proximal ao transdutor e a superfície interna do osso parietal 

contralateral (Figura 1) . 

● Circunferência cefálica (CC), calculada pelo desenho do perímetro 

cefálico em cima da tábua óssea (Figura 1). 

Figura 1 – Diâmetro biparietal e circunferência cefálica 

 
Fonte: do autor, 2020. 

 

● Circunferência abdominal (CA), obtida em um traçado perimetral 

através de um corte transversal do abdome fetal, tomando como 

pontos de referência o estômago fetal, os vasos portais, o corpo 

vertebral e os grandes vasos anteriores a este (Figura 2). 

Figura 2 – Circunferência abdominal 
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Fonte: do autor, 2020. 

 

● Comprimento do fêmur (CF), identificado em corte longitudinal e obtida 

a medida na porção diafisária do mesmo (Figura 3). 

Figura 3 – Comprimento do fêmur 

 
Fonte: do autor, 2020.  
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O cálculo da estimativa do peso fetal foi obtido  utilizando-se a fórmula 

de Hadlock de 1991 em que considera os quatro parâmetros: DBP, CC, CA e 

CF: 

 

[𝐿𝑜𝑔10(𝑃𝐸) = 1,3596 + (0,00061𝑥𝐷𝐵𝑃𝑥𝐶𝐴) + (0,424𝑥𝐶𝐴) + (1,74𝑥𝐶𝐹)

+ (0,0064𝑥𝐶𝐶) − (0,00386𝑥𝐶𝐴𝑥𝐶𝐹)]	

 

Para a medida das massas gorda e magra dos membros do feto foi 

utilizada a técnica descrita por Bernstein e Catalano (BERNSTEIN e 

CATALANO, 1991). A massa gorda do braço (MGB), a massa magra do braço 

(MMB), a massa gorda da coxa (MGC) e a massa magra da coxa (MMC) 

foram obtidas da seguinte forma: uma visão sagital do osso longo e da 

extremidade foi obtida no meio da tela do ultrassom em um ângulo de 0° em 

relação ao transdutor. O transdutor foi então girado 90° no meio do osso 

longo para obter a vista axial da extremidade. A massa gorda foi mensurada 

tomando-se a área transversal total do membro e subtraindo a área magra 

central que consistia em músculo e osso. Todas as medidas foram expressas 

em milímetros quadrados (mm2), conforme a Figura 4. 

  



 
 

31 
 

Figura 4 – Medida das massas gorda e magra dos membros do feto 

 

Fonte: LARCIPRETE et al., 2003. 

 

- Massa gorda abdominal (MGA): determinada pela medida da 

espessura do tecido subcutâneo abdominal anterior na mesma imagem axial 



 
 

32 
que a utilizada para a medida da circunferência abdominal, conforme relatado 

anteriormente por Gardeil (GARDEIL et al., 1999), de acordo com a Figura 5. 

A medida linear da mesma foi classificada conforme a idade 

gestacional em percentis construídos em curvas de normalidade por 

Larciprete e colaboradores em 2003 , de acordo com a Figura 7( 

LARCIPRETE et al, 2003). 

 

Figura 5 – Massa gorda abdominal 
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Fonte: LARCIPRETE et al., 2003. 

-Massa gorda subescapular (MGSE): avaliada levando a largura da 

pele do ombro perpendicularmente ao osso em sua extremidade inferior, 

conforme descrito por Larciprete (LARCIPRETE, 2013), de acordo com a 

Figura 6. Estas medidas foram expressas em milímetros (mm). 

A medida linear da mesma foi classificada conforme a idade 

gestacional em percentis construídos em curvas de normalidade por 

Larciprete e colaboradores em 2003 , de acordo com a figura 7. ( 

LARCIPRETE et al, 2003). 

 

 

Figura 6 – Massa gorda subescapular 

 
Fonte: LARCIPRETE, et al., 2003. 
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Figura 7- Tabela de normalidade de Larciprete e colaboradores. 

 
Fonte: Larciprete et al , 2003 

 

4.5. PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Todas as informações obtidas foram inseridas no software Microsoft 

Excel versão 2016. Concomitantemente à coleta foi realizada a digitalização 

dos dados em um banco eletrônico com dupla entrada, para verificação de 

concordância e possíveis erros de digitação. Foi utilizado o software 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0, 

para análise estatística dos dados. Todas as variáveis foram analisadas 

descritivamente, assim, as variáveis contínuas (numéricas) foram estudadas 

por meio do cálculo de médias e desvios-padrão. Para as variáveis 

qualitativas foram calculadas frequências absolutas e relativas. Para a 

verificação da hipótese de igualdade entre as médias dos grupos, foi utilizado 

teste T de student, quando a distribuição foi normal, e o teste não paramétrico 

de Mann-Whitney, quando o teste de normalidade foi recusado. O teste de 

normalidade utilizado foi o Kolmogorov-Smirnov. Para se provar a 

homogeneidade dos grupos em relação às proporções, foi utilizado o teste 

Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para frequências abaixo de 5. 
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4.6. ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo teve início após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Regional Hans Dieter Schmidt- SES/ SC, e seguiu em 

seu desenvolvimento os requisitos da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012), que regulamenta 

a pesquisa envolvendo seres humanos. O estudo teve parecer 

consubstanciado concedido em 03 de julho de 2018 sob número 2.752.169.  

As gestantes foram devidamente orientadas e esclarecidas quanto aos 

objetivos da pesquisa e informadas do direito de recusa à participação em 

qualquer momento desta, sem prejuízo ou penalidade de qualquer natureza 

para ela e para o bebê, sendo mantida a integridade, garantia e privacidade 

das informações obtidas durante o estudo. Para tal, foi aplicado o TCLE 

(ANEXO 2). 

Todas as informações coletadas ficaram sob a responsabilidade do 

pesquisador e serão utilizadas para a elaboração de produção científica, 

porém a divulgação dos resultados foi feita sem qualquer identificação do 

paciente. Todos os formulários com os dados coletados serão mantidos em 

sigilo absoluto e ficarão armazenados durante cinco anos, e posteriormente 

inutilizados (incinerados ou picotados).  

 

4.7. RISCOS DO ESTUDO 

 

O risco envolvido é mínimo, uma vez que o ultrassom é exame inócuo 

à gravidez. Este se restringe à hipotensão materna pelo decúbito ao realizar o 

exame, porém é reversível através da mudança no decúbito.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Relacionar parâmetros ultrassonográficos fetais antes do 

tratamento em mães diabéticas com a presença de recém-nascidos grandes 

para a idade gestacional ao nascimento. 

Métodos: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com gestantes 

portadoras de DMG encaminhadas ao serviço da Maternidade Darcy Vargas 

entre o período de julho de 2018 a fevereiro de 2019. Foram realizadas 

medidas ultrassonográficas de rotina e de verificação de massa gorda nos 

fetos no momento da admissão no pré-natal. Os desfechos avaliados foram a 

ocorrência de recém-nascidos (RN) grandes para a idade gestacional (GIG) e 

sua relação com depósito de gordura fetal. 

Resultados: Foram avaliadas 94 pacientes com DMG, a incidência de recém-

nascidos GIG foi de 18,08% e de recém-nascidos adequados para a idade 

gestacional (AIG) foi de 81,92%. Percebeu-se uma prevalência superior de 

valores de percentil da circunferência abdominal acima de 90 entre os RNs 

GIG quando comparados aos AIG (29,4 VS 9,1% p=0,025). A massa gorda 

subescapular (35,3% vs 7,8% p= 0,001) e a porcentagem da massa gorda do 

fêmur fetal ( 49,72 % vs 49,23 % p= 0,03) também foram significativas e 

maiores em RNs GIG. A porcentagem de massa gorda do úmero, a massa 

gorda abdominal, o peso fetal e seu percentil não foram significativos. 

Conclusão: O estudo mostrou relação positiva entre massa gorda do fêmur e 

massa gorda subescapular e ocorrência de recém-nascidos grandes para a 

idade gestacional em gestantes com DMG. 

Palavras Chaves: Diabetes Melitus Gestacional, Ultrassonografia, Massa 
gorda.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Relate fetal ultrasound parameters before treatment in diabetic 

mothers bearing large newborns for gestational age at birth. 

Methods: A prospective cohort study was carried outon pregnant women 

affected by GDM referred to Darcy Vargas Maternity Hospital service between 

July 2018 and February 2019.Routine ultrasound and fat mass measurements 

were performed on fetuses at the time of admission in the prenatal period. The 

evaluated outcomes were the occurrence of newborns (NB) large for 

gestational age (LGA) and their relationship with fetal fat deposits. 

Outcomes: 94 patients with GDM were evaluated, the incidence of LGA 

newborns was 18.08% and of newborns appropriate for gestational age (AGA) 

was 81,92%.It was observed a higher prevalence of percentile values of the 

abdominal circumference above 90 between LGA NB compared to AGA NB 

(29.4 vs. 9.1%, p = 0.025).The subscapular fat mass (35.3% vs 7.8%, p = 

0.001) and percentage fat mass of fetal femur (49.72% vs. 49.23%, p = 0.03) 

were also meaningful and higher in LGA neonates. The fat mass percentage 

of the humerus, the abdominal fat mass, the fetal weight and its percentile 

were not meaningful. 

Conclusion: The study showed positive correlation between femur fat mass 

and subscapular fat mass regarding large newborns occurrences for 

gestational age in women with GDM. 

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Ultrasonography, Fat mass. 
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INTRODUÇÃO 

 

Uma epidemia de diabetes mellitus (DM) vem ocorrendo, atingindo 387 

milhões de pacientes atualmente e com expectativa de chegar a  471 milhões 

em 2035. Cerca de 80% desses indivíduos vivem em países em 

desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade e há crescente 

proporção de pessoas acometidas em grupos etários mais jovens (1). 

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma intolerância a carboidratos 

de gravidade variável, que se inicia durante a gestação atual e não preenche 

os critérios diagnósticos de diabetes mellitus tipos 1 ou 2 (2). 

As estimativas populacionais de frequência de hiperglicemia na 

gestação no país são conflitantes, porém, estima-se que a prevalência de 

DMG no Sistema Único de Saúde (SUS) seja de aproximadamente 18% (3). A 

incidência de DMG está aumentando em paralelo com o aumento do Diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) e da obesidade feminina (1). 

O DMG é uma das intercorrências mais frequentes da gestação e, se 

não diagnosticado e tratado adequadamente, traz aumento considerável dos 

riscos perinatais (4). A presença de DM na gestação está fortemente 

associada à síndrome do desconforto respiratório, hipoglicemia neonatal 

hiperbilirrubinemia, policitemia ,hipocalcemia e macrossomia (5). 

A coexistência de fetos grandes para a idade gestacional (GIG) em 

gestações de diabéticas é frequente. A definição mais satisfatória é um peso 

ao nascer acima do percentil 90 corrigido para idade gestacional e sexo (6). 

As complicações frequentes incluem sequelas a curto e longo prazo, incluindo 

trabalho de parto prolongado, distócia do ombro e asfixia neonatal (7).  

Fetos grandes para a idade gestacional apresentam-se com uma 

frequência entre 10 a 20% das gestações complicadas por DMG, e sua 

ocorrência  nestas gestações deve-se em parte ao aumento da massa gorda 

e a um percentual maior de gordura corporal (8). 

A acurácia da estimativa do peso fetal é muito importante para o 

seguimento das diversas complicações obstétricas. Sendo assim, presumir  o 

peso fetal pode reduzir a mortalidade e morbidade perinatais associadas à 

restrição de crescimento intrauterino e a macrossomia fetal. Muitas fórmulas 
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foram desenvolvidas para a estimativa de peso fetal, entretanto nenhuma foi 

escolhida como superior às outras (9).  

O peso fetal estimado é uma medida indireta da massa gorda. 

Melhorias recentes na imagem ultrassonográfica permitiram melhor 

caracterização tecidual e quantificação mais confiável da deposição de 

gordura fetal em locais anatômicos específicos (10). 

Os recém-nascidos apresentam variação substancial na proporção de 

massa gorda, e essa diferença muitas vezes perdura através da infância até a 

adolescência. Além disso, a obesidade é extremamente difícil de reverter, o 

que torna ainda mais importante a prevenção primária (10). 

Tendo em vista o crescente aumento nas taxas de DMG na população, 

torna-se necessário aprofundar o conhecimento sobre as características dos 

fetos de mães diabéticas, melhorando o desfecho perinatal através das 

intervenções necessárias. 

. 

MÉTODOS 
 

Trata-se de estudo de coorte prospectivo realizado na Maternidade 

Darcy Vargas (MDV),  no período de 9 de julho de 2018 à 28 de fevereiro de 

2019. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa e teve parecer 

consubstanciado concedido sob número 2.752.169. 

As pacientes foram recrutadas conforme demanda espontânea do 

serviço que atendessem aos critérios de inclusão. Foram incluídas as 

gestantes portadoras de DMG (critérios estabelecidos pela American Diabetes 

Association em 2015) maiores de 18 anos, com gestação única, entre 20 e 36 

semanas de gravidez, na ausência de malformações fetais ou de outras 

condições maternas que comprometessem a circulação uteroplacentária, 

como tabagismo e hipertensão arterial. Foram excluídas pacientes com 

diagnóstico de patologia materno-fetal que pudessem alterar os parâmetros 

ultrassonográficos avaliados na pesquisa diagnosticadas após o início da 

mesma e perda de seguimento. Foram excluídas também pacientes cuja 

idade gestacional não pode ser confirmada de maneira confiável. 
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Os dados analisados foram a idade, a paridade, o IMC pré-gestacional 

e ganho de peso durante a gestação. Os dados fetais foram obtidos a partir 

da ultrassonografia ( HD 7XE Philips e Logiq P5 General Eletrics). Para o 

cálculo do peso estimado foi utilizado fórmula de HADLOCK 4 levando em 

consideração o diâmetro biparietal, a circunferência cefálica, a circunferência 

abdominal e o fêmur . Foram computadas também as medidas da massa 

gorda da  coxa, massa gorda do braço, medida do tecido subcutâneo 

abdominal e medida do tecido subcutâneo subescapular. Após o nascimento 

foram obtidos dados de prontuário: idade gestacional ao nascimento, peso do 

recém-nascido, estatura, APGAR no primeiro e quinto minutos, via de parto. 

Todas as informações obtidas foram inseridas no software Microsoft 

Excel versão 2016. Concomitantemente à coleta foi realizada a digitalização 

dos dados em um banco eletrônico com dupla entrada, para verificação de 

concordância e possíveis erros de digitação. Foi utilizado o software 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0, 

para análises estatísticas dos dados. Todas as variáveis foram analisadas 

descritivamente, assim, as variáveis contínuas (numéricas) foram estudadas 

por meio do cálculo de médias e desvios-padrão. Para as variáveis 

qualitativas foram calculadas frequências absolutas e relativas. Para a 

verificação da hipótese de igualdade entre as médias dos grupos, foi utilizado 

teste T de student, quando a distribuição foi normal, e o teste não paramétrico 

de Mann-Whitney, quando o teste de normalidade foi recusado. O teste de 

normalidade utilizado foi o Kolmogorov-Smirnov. Para se provar a 

homogeneidade dos grupos em relação às proporções, foi utilizado o teste 

Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para frequências abaixo de 5. 

 

RESULTADOS 
Neste estudo, foram avaliadas 94 pacientes com diabetes gestacional 

atendidas no serviço público de Joinville-SC. Destas gestantes, 17 tiveram 

recém-nascidos (RN) grandes para a idade gestacional (GIG), 

correspondendo a 18,08% da população avaliada, enquanto outras 77 

pacientes tiveram RNs adequados para a idade gestacional (AIG), equivalente 

a 81,92%.  
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Quanto as características maternas avaliadas, observou-se que 

somente o ganho de peso gestacional mostrou-se significativo, apresentando-

se superior em mães com RNs AIG, quando comparadas as pacientes com 

RNs GIG. Entretanto, na análise das classificações deste, não se encontrou 

resultado significativo. Ainda assim, outros fatores como idade, gestações 

anteriores, IMC pré-gestacional, bem como suas classes, não se mostraram 

significativas. Os dados foram sintetizados na tabela 1. 

No que tange ao perfil ultrassonográfico fetal, percebeu-se uma 

prevalência superior de valores de percentil da circunferência abdominal 

acima de 90 entre os RNs GIG, quando comparados aos AIG. Contudo, o 

valor em si do percentil da circunferência abdominal e as demais 

classificações não se mostraram significativas.  

A massa gorda subescapular e a porcentagem da massa gorda da 

coxa fetal também foram significativas, maiores em RNs GIG. Enquanto, a 

porcentagem de massa gorda do braço, a massa gorda abdominal, o peso 

fetal e seu percentil não foram significativos. Essas informações encontram-se 

agrupadas na tabela 2.  

Com relação as características do recém-nascido, verificou-se que o 

peso e sua estatura foram significativos, ambos maiores em RNs GIG, 

quando comparadas com RNs AIG. Por outro lado, outras características, tais 

como a idade gestacional do nascimento, a via de parto, o Apgar de 1º e o de 

5º minuto, não se mostraram significativos, conforme a tabela 3. 
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TABELA 1: CARACTERÍSTICAS MATERNAS RELACIONADAS COM A 

PRESENÇA DE RECÉM-NASCIDOS GIG*. 

 
 PACIENTES COM 

RN GIG (n=17) 
PACIENTES COM 
RN  AIG (n=77) 

         P 

IDADE 30,56 (6,63) 31,51 (7,17) 0,341 

GESTAÇÕES 
ANTERIORES 

3,53 (2,03) 2,68 (2,06) 0,061 

CLASSIFICAÇÃO 
IMC PRÉ-
GESTACIONAL 

  0,192** 

NORMAL 1 (5,8) 24  (31,2) 0,060*** 
SOBREPESO 10 (58,8) 27 (35,0) 0,082** 
OBESIDADE 6 (35,3) 26 (33,7) 0,989** 

GANHO DE PESO 10,98 (8,92) 11,31 (6,39) 0,045** 

CLASSIFICAÇÃO 
GANHO DE PESO 

  0,346 

ABAIXO 6 (35,3) 16 (20,8) 0,159** 
ADEQUADO 2 (11,7) 16 (20,8) 0,723*** 
ACIMA 9 (52,9) 45 (58,4) 0,529** 

*Média e desvio-padrão, números absolutos e percentagens; ** Teste Qui-

quadrado. ***Teste Exato de Fisher. 
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TABELA 2: CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS COM RECÉM-NASCIDOS 

GIG*. 
 PACIENTES 

COM RN GIG 
(n=17) 

PACIENTES 
COM RN AIG 
(n=77) 

        P 

PERCENTIL CA 69,76 (21,54) 53,76 (22,91) 0,455 

CLASSIFICAÇÃO 
PERCENTIL CA 

  0,066** 

ABAIXO DE 75 11 (64,7) 59 (76,6) 0,323** 
ENTRE 75 E 90 1 (5,9) 11 (14,2) 0,688*** 
ACIMA DE 90 5 (29,4) 7 (9,1) 0,025** 

MGB (%) 56,16 (6,06) 56,07 (4,72) 0,490 

MGC (%) 49,72 (3,24) 49,23 (5,64) 0,035 

MGSE 5,21 (1,20) 4,13 (0,96) 0,001 

CLASSIFICAÇÃO MGSE   0,002** 
ADEQUADO 11 (64,7) 71 (92,2)  
ACIMA 6 (35,3) 6 (7,8)  

MGA 5,21 (1,35) 4,71 (1,14) 0,174 

CLASSIFICAÇÃO MGA   0,296** 
ADEQUADO 15 (88,2) 73 (94,8)  
ACIMA 2 (11,8) 4 (5,2)  

PESO FETAL 1767,47 

(556,33) 

1569,42 

(545,58) 

0,922 

PERCENTIL PESO 59,23 (27,12) 45,54 (20,65) 0,164 

*Média e desvio-padrão, números absolutos e percentagens; ** Teste Qui-

quadrado. ***Teste Exato de Fisher. 
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TABELA 3: CARACTERÍSTICAS DO PARTO RELACIONADAS COM OS 

RECÉM-NASCIDOS GIG*. 

 
 PACIENTES COM 

RN GIG (n=17) 
PACIENTES COM 
RN AIG (n=77) 

          P 

IG NASCIMENTO 38,69 (0,66) 38,42 (1,62) 0,867 

PESO RN 3930,00 (220,39) 3144,41 (393,13) <0,001 

VIA DE PART0   0,195** 

PARTO 
NORMAL 

7 (41,2) 45 (58,4)  

CESARIANA 10 (58,8) 32 (41,6)  

ESTATURA RN 50,23 (1,07) 47,93 (1,90) <0,001 

APGAR DE 1º MIN 7,35 (2,20) 7,63 (1,33) 0,827 

APGAR DE 5º MIN 8,47 (2,00) 8,73 (1,03) 0,926 

*Média e desvio-padrão, números absolutos e percentagens; ** Teste Qui-

quadrado.  
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DISCUSSÃO 

 

A ocorrência de fetos GIG é considerada evento comum no nosso 

meio, e diversas causas podem estar envolvidas na etiologia desta patologia. 

Classificar estas crianças como recém-nascidos patológicos, ou seja, 

diferenciar os fetos que vão crescer de maneira anormal daqueles que são 

geneticamente grandes tem sido alvo de estudos há alguns anos. Estas 

análises podem representar um desafio quando temos a presença de doença 

como diabetes. Em nosso estudo, encontramos relação direta entre a 

ocorrência de fetos GIG e o aumento da massa gorda na coxa e região 

subescapular do feto. 

Foi constatada a incidência de recém-nascidos GIG de 18,08% entre a 

população estudada. Muitos estudos já têm demonstrado a ocorrência de 

recém nascidos GIG ligados ao DMG. Em uma coorte retrospectiva com 

gestantes portadoras de DMG realizado por Silva et al em 2014 (11) esta 

incidência foi de 16,2%. O estudo HAPO (12) conduzido com 25.000 

pacientes em 2010 demonstrou um OR de 1,38 (IC 1.34-1,44) de gestantes 

com DMG para recém nascidos GIG. Tais números mostram que nossos 

achados são compatíveis com a literatura. Em contrapartida, quando 

analisamos populações sem DMG a incidência de recém- nascidos GIG varia 

entre 7,7 % e 12,7% (13). 

É fundamental que a gestante portadora de DMG seja alvo de atenção 

da equipe médica pelos riscos maternos e neonatais relacionados a esse 

distúrbio metabólico (11), uma vez que uma das complicações mais comuns 

do diabetes gestacional é o nascimento de bebê GIG (14). Frente ao achado 

anteparto de GIG, decisões obstétricas e preparo de recursos de assistência 

neonatal podem se tornar necessários, uma vez que  o parto destes fetos está  

associado a maior risco de toco- traumatismos e distócia de ombro, além de 

repercussões imediatas como hipoglicemia e disfunção respiratória (14). 

A ocorrência de ganho de peso materno em gestantes com recém-

nascidos AIG mostrou-se superior do que em gestantes com recém– nascidos 

GIG, sendo estatisticamente significativo (p<0,05). Tal fato despertou 

curiosidade, pois a obesidade materna sabidamente piora o prognóstico 
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neonatal, sendo mais associado a ocorrência de recém nascidos GIG (8, 15). 

Este achado mostrou-se conflitante com a literatura, e uma possível 

explicação para isto deve-se ao fato de  a amostra total de pacientes não ter 

sido um número expressivo (94 pacientes incluídas).  

Em contrapartida, na análise das classificações quanto ao ganho de 

peso nesse estudo, não se encontrou resultado significativo. A recomendação 

de ganho de peso em nosso estudo baseou-se em protocolo publicado pelo 

Instituto de Medicina dos Estados Unidos, onde diretrizes foram estabelecidas 

com recomendações  para ganho de peso gestacional (16).  

Na análise do perfil ultrassonográfico dos fetos, diferenças foram 

encontradas quando realizada a análise do percentil da circunferência 

abdominal. No grupo dos GIG, houve uma prevalência de 29,4% de percentil 

da medida da circunferência abdominal acima do percentil 90, enquanto no 

grupo dos AIG a prevalência foi de 9,1%, e estes valores foram 

estatisticamente significativos ( p= 0,02). O fígado é sabidamente tecido 

sensível à insulina, e nas condições de hiperinsulinismo fetal o mesmo estará 

aumentado, refletindo diretamente na medida da circunferência abdominal 

(15). 

A medida da circunferência abdominal sempre teve importância na 

avaliação do estado nutricional fetal. Alguns estudos empregaram a medida 

da mesma  como uma ferramenta de acompanhamento para gerenciar o 

diabetes além dos valores glicêmicos usados convencionalmente.  A 

circunferência abdominal no percentil 75 ou acima reflete frequentemente um 

estado de hiperinsulinemia fetal e, portanto, requer uma abordagem mais 

cuidadosa (17, 18). 

Bonomo e cols (19) conduziram um  ensaio clínico randomizado, 

experimentando decidir a terapêutica baseado em medidas diretas ou 

indiretas da glicemia. O controle glicêmico foi feito de maneira direta através 

da glicemia capilar ou de acordo com a medida ultrassonográfica da 

circunferência abdominal. A medida ultrassonográfica da circunferência 

abdominal foi a escolhida por ser o fígado tecido altamente sensível à insulina 

e ser responsável pela tradução da medida da circunferência abdominal na 

ultrassonografia. Observaram que a abordagem baseada na circunferência 
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abdominal foi associada a um melhor resultado neonatal em uma população 

de mulheres com DMG com vários graus de alteração metabólica. A 

porcentagem de recém-nascidos com GIG foi significativamente menor do 

que a obtida com o protocolo convencional padrão, onde as decisões 

terapêuticas foram baseadas apenas nas concentrações glicêmicas maternas 

(7,9% vs 30,8%, p <0,001) (5). 

Estudos como o citado fazem com que se busque medidas diferentes 

de controle da doença materna . Utiliza-se hoje como ferramenta de 

orientação para tomada de decisões terapêuticas medicamentosas ou 

dietéticas para  tratamento das gestantes com DMG um escore  desenvolvido 

na própria instituição (20). O mesmo leva em consideração o percentil da 

circunferência abdominal verificado através de ultrassonografia sendo de 

suma importância para acompanhamento pré natal em nosso serviço. 

A massa gorda subescapular acima do percentil 95 para a idade 

gestacional foi maior em recém-nascidos GIG quando comparados aos 

recém- nascidos AIG ( 35,3% vs 7,8% , p= 0,002). Um estudo realizado por 

Parretti e colaboradores em 2003 demonstrou de maneira significativa que  

crescimento da massa gorda subescapular foi significativamente maior no 

grupo da 26ª semana até o final da gravidez. Neste mesmo estudo foi 

observado que o pior controle glicêmico propiciou resultados piores.  

A porcentagem de massa gorda da coxa foi significativamente maior 

em recém nascidos GIG  quando comparados a recém nascidos AIG (49,72 

vs 49,23 p = 0,035). Larciprete et al (21) observaram uma diferença 

significativa neste aumento no final da gestação (entre 37 e 40 semanas) 

quando comparadas pacientes diabéticas e não diabéticas. Galan et al (22) 

também mostraram que a ultrassonografia pode ser usada para seguir 

medidas subcutâneas longitudinalmente e detectar diferenças entre as 

populações.  

Uma das limitações deste estudo foi o tamanho da amostra, uma vez 

que a mesma era por demanda de encaminhamento e com amostras 

menores as estratificações por idade gestacional tornam-se limitadas. Nosso 

estudo mostrou que existe relação direta entre o depósito de gordura em 

locais específicos no feto e a ocorrência de fetos GIG. No entanto, poucos 
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estudos foram feitos com esta abordagem. Reduzir a janela de idade 

gestacional quando da realização das medidas parece ser estratégia 

promissora para a predição de fetos GIG, uma vez que o  tecido adiposo fetal 

é bastante sensível à ação da insulina . 

Estudos populacionais com amostra maior e estratificado por idade 

gestacional para análise seriada pode ser a alternativa para obtenção de 

resultados de maior precisão. Pensando na aplicabilidade em larga escala 

para inclusão das medidas do subcutâneo no escore de tomada de decisão 

terapêutica, faz-se necessário testar a reprodutibilidade intra e inter 

observador.  

CONCLUSÃO 

O estudo mostrou correlação positiva entre massa gorda do fêmur e 

massa gorda subescapular e a ocorrência de recém-nascidos GIGs em 

gestantes com DMG.  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Termo de autorização previa para pesquisa – Parecer 

consubstanciado. 
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Anexo 2 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
        Você está sendo convidada para participar da pesquisa intitulada “Avaliação da composição 

corporal fetal na gravidez com diabetes gestacional”, coordenada pela Dra. Andrea Betina 

Schmitt Palmieri, sob orientação do Dr. Jean Carl Silva.  

        Este projeto de pesquisa se justifica devido a importância em avaliar a composição corporal 

do feto nas gestações de alto risco, neste caso, com diabetes.  Faz parte da rotina no pré-natal 

de alto risco a realização de ultrassonografia para avaliação fetal. Sendo assim, neste estudo, 

além da avaliação de rotina, serão obtidas medidas dos tecidos musculares e subcutâneos. 
        Os riscos desta pesquisa são mínimos, envolvendo somente aqueles inerentes a realização 

do ultrassom, como mal-estar ao permanecer deitada em decúbito dorsal, que rapidamente é 

corrigido ao mudar a posição em decúbito lateral.  

        O benefício em participar da pesquisa é realizar o ultrassom, que já faz parte da rotina pré-

natal, e obter dados detalhados sobre o feto. 

        Na pesquisa não será divulgada qualquer forma de identificação. 

        A participação nesta pesquisa não é remunerada. 

        A qualquer momento é possível desistir de participar do estudo sem qualquer prejuízo da 
continuidade do acompanhamento/ tratamento usual.  

        Será retirada da pesquisa aquela participante que não comparecer para realização do 

exame na data marcada. 

ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de 
dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIVILLE. Endereço – Rua Paulo Malschitzki, 10 – Bairro Zona Industrial – Campus 
Universitário – CEP 89219-710 – SC ou pelo telefone (47) 3461-9235. 
Após ser esclarecida sobre as informações do projeto, no caso de aceitar fazer parte do estudo, 

assine o consentimento de participação do sujeito, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 

outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizada de forma 

alguma.   

 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 
Eu,____________________________________________________, abaixo assinado, concordo 

em participar do presente estudo como sujeito e declaro que fui devidamente informada e 
esclarecida sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos. 

 

Joinville, ____________ de _____________________ de 201___. 

Assinatura: 

 

Telefone para contato: ____________________________ 
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Anexo 3 - Tabela de dados de coleta da pesquisa. 
 

 

Nome: ________________________________________________________________ 
Idade: _______ Data de Nascimento: ______________________ 
Tel: __________________________ DPP: ____/_____/_____ 
IG: _______ Gesta: _______ Para: ________ CS: ________ Aborto: ________ 
Peso pré-gest: _________ Estatura: __________ IMC pré gest: _______  
Peso Final:_______ Peso Ganho Total: ________ 
TOTG (   ) GJ: _________ G1h: _________ G2h: ________ G2h 75g: ________ 

Data IG IMC CA MTU MMU MGU MTF MMF MGF MGSE MGA 
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Anexo 4 – Parecer consubstanciado do CEP 
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