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RESUMO 

Introdução: O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma das principais intercorrências 

da gestação e está associado a piores resultados obstétricos e perinatais. A principal 

recomendação sobre ganho de peso gestacional (GPG) publicada é a do Institute of 

Medicine (IOM), que não se aplica a mulheres com DMG. Objetivo: Avaliar a associação 

entre o GPG e desfechos perinatais em mulheres adultas com DMG. Métodos: Estudo 

analítico transversal realizado com gestantes adultas com diagnóstico de DMG e seus 

recém-nascidos, atendidos em uma maternidade pública do Rio de Janeiro no período de 

2011 a 2014. Foi analisada a associação entre ganho de peso insuficiente, adequado e 

excessivo com os desfechos perinatais desfavoráveis: parto cesáreo, síndrome 

hipertensiva gestacional (SHG), prematuridade, macrossomia e recém-nascido pequeno 

ou grande para a idade gestacional (PIG/GIG). A associação entre as variáveis foi 

verificada pelos testes X² de Pearson. Para comparação das médias aplicou-se análise de 

variância, teste t-student, ANOVA e pós-hoc de Tukey, além de estimativa de modelos 

de regressão logística simples e múltipla para avaliar o efeito da adequação do GPG nos 

desfechos perinatais. Resultados: Foram incluídas 545 gestantes e seus recém-nascidos. 

A prevalência da adequação do GPG foi de 27,2% para ganho de peso insuficiente, 35,8% 

adequado e 37% excessivo. O ganho de peso insuficiente esteve associado a maior chance 

de prematuridade (OR ajustada 2,57; IC95%: 1,06-6,19) e o ganho excessivo aumentou 

a chance de SHG (OR ajustada 2,62; IC95%: 1,54-4,45) e GIG (OR ajustada 1,88; 

IC95%: 1,08-3,29). Ocorrência de macrossomia e recém-nascido PIG, entretanto, não 

apresentaram resultados significativos associados ao ganho de peso inadequado (OR 

ajustada 1,79; IC95%: 0,66-4,86; OR ajustada 1,96; IC95%: 0,78-4,97, respectivamente). 

Conclusão: Em mulheres com DMG, o GPG insuficiente foi associado com maior chance 

de prematuridade e o GPG excessivo foi associado com maior chance de SHG e recém-

nascido GIG.  

Palavras-chave: gestantes, ganho de peso, diabetes gestacional, resultado da gravidez, 

cuidado pré-natal 
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ABSTRACT 

Introduction: Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the main complications of 

pregnancy and is associated with worse obstetric and perinatal outcomes. The main 

recommendation on gestational weight gain (GPG) published is that of the Institute of 

Medicine (IOM), which does not apply to women with GDM. Objective: To evaluate the 

association between GPG and perinatal outcomes in adult women with GDM. Methods: 

Cross-sectional analytical study conducted with adult pregnant women diagnosed with 

GDM and their newborns attending a public maternity hospital in Rio de Janeiro from 

2011 to 2014. The association between insufficient, adequate and excessive weight gain 

and perinatal outcomes was analyzed. unfavorable outcomes: cesarean section, 

gestational hypertensive syndrome (GHS), prematurity, macrosomia and small or large 

for gestational age newborn (SGA / GIG). The association between the variables was 

verified by Pearson's X² tests. For comparison of means, analysis of variance, Student's 

t-test, ANOVA and post-hoc Tukey test were applied, as well as estimation of simple and 

multiple logistic regression models to evaluate the effect of GPG adequacy on perinatal 

outcomes. Results: 545 pregnant women and their newborns were included. The 

prevalence of GPG adequacy was 27.2% for insufficient weight gain, 35.8% adequate 

and 37% excessive. Insufficient weight gain was associated with a higher chance of 

prematurity (adjusted OR 2.57; 95% CI: 1.06-6.19) and excessive gain increased the 

chance of SHG (adjusted OR 2.62; 95% CI: 1, 54-4.45) and GIG (adjusted OR 1.88; 95% 

CI: 1.08-3.29). Occurrence of macrosomia and newborn SGA, however, did not present 

significant results associated with inadequate weight gain (adjusted OR 1.79; 95% CI: 

0.66-4.86; adjusted OR 1.96; 95% CI: 0, 78-4.97, respectively). Conclusion: In women 

with GDM, insufficient GPG was associated with a higher chance of prematurity and 

excessive GPG was associated with a greater chance of GHS and newborn GIG. 



   

 

Keywords: pregnant women, weight gain, gestational diabetes, pregnancy outcome, 

prenatal care 
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1 INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma das principais intercorrências da 

gestação com crescente prevalência nas últimas décadas e forte associação com o estado 

nutricional materno (BROWN e WYCKOFF, 2017; NAJAFI et al., 2018). A American 

Diabetes Association define o DMG como sendo o diabetes mellitus (DM) diagnosticado 

pela primeira vez na gravidez, caracterizado por hiperglicemia com valores de glicemia, 

entretanto, fora dos parâmetros diagnósticos de DM prévio (ADA, 2019). 

Estudos, ao redor do mundo, têm apresentado prevalências que atingem até 25% 

para esta intercorrência (ZHU e ZHANG, 2016). O International Diabetes Federation 

(IDF), por sua vez, estima que de todos os nascidos vivos, no ano de 2017, 21 milhões 

foram de mães com algum grau de hiperglicemia na gravidez, sendo o DMG presente em 

86,4% delas (IDF, 2017).  No Brasil, calcula-se que a taxa da doença atinja cerca de 18% 

das gestantes adultas, conforme critérios diagnósticos vigentes atualmente (TRUJILLO, 

2015). A variação nas taxas pode ocorrer em razão da população avaliada, critérios de 

rastreio e testes diagnósticos adotados (SBD, 2017). 

Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento do DMG, destacam-se 

alguns relacionados ao estado nutricional materno, como o sobrepeso e obesidade pré-

gestacional e o ganho de peso excessivo na gestação. O aumento na prevalência de 

excesso de peso tem sido observado, reflexo da transição nutricional pelo qual passaram 

diversos países nas últimas décadas (DE MOLA, 2014; REICHELT et al., 2017). Taxas 

elevadas de excesso de peso na população mundial, incluindo as mulheres em idade 

reprodutiva, têm contribuído para o aumento da prevalência do DMG (POSTON, 2016; 

SBD, 2017). 

Esta intercorrência gestacional pode trazer complicações para a mãe e seu filho, 

em curto e longo prazo, sendo considerada fator de risco independente para o 

desenvolvimento futuro de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e síndrome metabólica 

(ASHWAL e HOD, 2015). Na gestação, ela aumenta o risco de ocorrência de síndrome 

hipertensiva gestacional (SHG), parto por cesariana, recém-nascido grande para a idade 

gestacional (GIG), macrossomia fetal, distócia de ombro entre outras (BUCHANAN; 

XIANG; PAGE, 2012; FARAHVAR et al., 2018).  

Entre as principais abordagens envolvidas no tratamento do DMG, durante a 

assistência pré-natal, encontra-se a terapia nutricional. Esta compõe o tratamento inicial 
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após o diagnóstico, com fundamental importância para o controle glicêmico, e inclui em 

seu manejo a orientação de ganho de peso gestacional (GPG) necessário para o 

crescimento e desenvolvimento adequados do feto, além de garantir a saúde materna 

(BROWN et al., 2017). 

O Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, desde a década de 1990, 

publica diretrizes orientando o GPG, com faixas para o ganho semanal e total de acordo 

com o estado nutricional pré-gestacional para gestantes adultas e adolescentes. Embora 

amplamente utilizado em todo o mundo, o comitê não considera em suas recomendações 

fatores importantes como: idade materna, paridade, comorbidades prévias ou 

gestacionais, como o caso do DMG (IOM, 1990; 2009). 

O ganho de peso inadequado, ou seja, fora das faixas de recomendação do IOM, 

tem sido apresentado pelos estudos como altamente prevalente em diversas populações, 

com especial destaque para o ganho de peso excessivo. Gestantes nesta condição possuem 

uma maior chance para a ocorrência de recém-nascidos GIG, macrossomia e parto cesáreo 

(GOLDSTEIN et al., 2017). 

Em mulheres com DMG a inadequação do ganho ponderal também tem sido 

relatada. Em metanálise conduzida por Viecceli e colaboradores (2017) o ganho de peso 

excessivo nestas gestantes esteve associado ao risco aumentado para a necessidade de 

tratamento farmacológico, desenvolvimento de SHG, recém-nascidos GIG e 

macrossomia. Enquanto o ganho de peso inferior às recomendações foi protetor para 

recém-nascidos GIG e macrossomia, sugerindo que o GPG menor que o preconizado seria 

benéfico. 

O aumento da prevalência de DMG, uma intercorrência associada a resultados 

desfavoráveis, que não se restringem apenas ao período gestacional, podendo influenciar 

negativamente em longo prazo a saúde do binômio mãe-filho, destaca a necessidade de 

medidas para o seu controle (ASHWAL e HOD, 2015). Neste contexto, inclui-se a 

recomendação de GPG, que, atualmente, apresenta altas taxas de inadequação 

(VIECCELI et al., 2017).   

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associação entre o 

GPG e os desfechos perinatais em gestantes brasileiras adultas com diagnóstico de DMG 

atendidas em uma maternidade pública do município do Rio de Janeiro. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O DM é considerado um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia. Seu desenvolvimento resulta de uma secreção deficiente ou inexistente do 

hormônio insulina, devido à destruição das células beta-pancreáticas e/ou de sua ação 

ineficaz no organismo (ADA, 2019). 

 De acordo com características específicas, o DM pode ser dividido em quatro 

categorias gerais: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), DM2, DMG e tipos específicos de 

diabetes devido a outras causas, como síndromes monogênicas do diabetes (ex. diabetes 

neonatal e diabetes de início da maturidade do jovem), doenças do pâncreas exócrino 

(como fibrose cística e pancreatite) e medicamentos ou diabetes induzido por produtos 

químicos (como uso de glicocorticoides, no tratamento da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida ou após transplante de órgãos) (ADA, 2019). 

Segundo o IDF (2017), a prevalência mundial do DM, na faixa etária de 20 a 79 

anos, situava-se em 425 milhões de indivíduos em 2017, dos quais cerca de 79% viviam 

em países de baixa e média renda. Crescimento de 48% é estimado para o ano de 2045, o 

que representará 629 milhões de adultos com este diagnóstico. 

 O Brasil encontra-se na quarta colocação no ranking entre os países com maior 

número de pessoas diagnosticadas com DM, totalizando 12,5 milhões de adultos, que 

demandam gasto de 24 bilhões de dólares por parte dos serviços de saúde. Estima-se ainda 

que em 2045 o número de brasileiros com a doença aumente para 20,3 milhões (IDF, 

2017). 

 Na última década, os gastos mundiais com DM, devido à ascensão da doença, 

mais que triplicaram, alcançando 727 bilhões de dólares, dado que reafirma a doença 

como um problema de saúde global crescente e uma das doenças crônicas que mais 

impactam os gastos em saúde e a economia dos países. O DM pode gerar complicações 

macro e microvasculares graves capazes de incapacitar o indivíduo, reduzir sua 

expectativa de vida e levá-lo a óbito, mantendo-se, assim, entre as dez principais causas 

de morte em todo o mundo (WHO, 2016; FOROUZANFAR et al., 2016; IDF, 2017). 

 A prevalência do DM entre adultos é ligeiramente maior entre os homens, porém, 

os dados mais recentes apontam as mulheres como a maior parcela entre os casos de óbito 

ocorridos por consequência da doença. No grupo de indivíduos com menos de 60 anos 
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foram identificadas 2,1 milhões de mortes entre elas, enquanto os homens representaram 

1,8 milhão (IDF, 2017). 

2.1 Ganho de peso gestacional e desfechos perinatais 

 

 A orientação sobre o GPG faz parte do cuidado nutricional pré-natal, incluindo 

sua abordagem qualitativa e quantitativa. O ganho ponderal pode ser influenciado por 

muitos fatores, como o Índice de Massa Corporal (IMC), idade, paridade, tabagismo, 

status socioeconômico e comorbidades clínicas (WALKER et al., 2009; WEISMAN et 

al., 2010). Evidências sustentam que a inadequação no GPG pode trazer consequências 

negativas para a mãe e o concepto, em curto e longo prazo (GOLDSTEIN et al., 2017; 

KOMINIAREK et al., 2018). 

 A cada consulta do pré-natal é aconselhado que o peso materno seja medido pela 

equipe de saúde, possibilitando avaliar sua evolução ao longo da gestação, conforme as 

metas estabelecidas. Caso esteja inadequada, novas estratégias devem ser traçadas no 

aconselhamento nutricional para que os resultados adversos sejam prevenidos 

(KOMINIAREK e PEACEMAN, 2017). 

 Nas últimas décadas, pesquisas têm demonstrado altas taxas de GPG fora das 

faixas recomendadas pelo IOM (2009), com maior prevalência de GPG excessivo 

(GOLDSTEIN et al., 2018). Deputy e colaboradores (2015) encontraram forte associação 

entre o GPG inadequado e o IMC pré-gestacional, inclusive entre mulheres com 

sobrepeso e obesidade pré-gestacional, que tiveram duas vezes mais chances de 

excederem o GPG total comparadas com as mulheres com peso normal. 

 Neste estudo com mulheres norte americanas de gestação de feto único e parto a 

termo, Deputy encontrou relação entre adequação do GPG, segundo o IOM (2009), e 

características demográficas, comportamentais, psicossociais e clínicas. Entre as 

mulheres com baixo peso pré-gestacional e menor nível de escolaridade (inferior ao 

ensino médio) foi observada chance mais de duas vezes maior de apresentarem 

inadequação no GPG, tanto insuficiente, quanto excessivo do que mulheres que 

concluíram o ensino médio.  Mulheres com IMC pré-gestacional normal de raça negra, 

hispânica ou asiática tiveram maior chance de ganho de peso insuficiente comparadas 

com as mulheres de cor branca, assim como as mulheres com diagnóstico de DM 

comparadas àquelas sem a doença. A cessação do tabagismo e os quadros de hipertensão 

aumentaram as chances de ganho de peso excessivo neste grupo de gestantes (DEPUTY 
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et al., 2015) comparado com quem não fumava e quem não apresentava alteração 

pressórica, respectivamente.  

 Quanto às mulheres com sobrepeso pré-gestacional e de raça negra ou que tinham 

diagnóstico de DM tiveram maior chance de ganho insuficiente com serem comparadas 

com as mulheres de cor branca e que não tinha DM, respectivamente; em contrapartida 

aquelas com menos tempo de estudo (inferior ao ensino médio) apresentaram maior risco 

para o ganho excessivo. As mulheres com obesidade que apresentaram náuseas ao longo 

da gestação tiveram risco maior para o ganho insuficiente comparadas com as gestantes 

que não apresentaram este sintoma gastrointestinal. Já a cessação do tabagismo, atividade 

física regular e condições hipertensivas favoreceram ganho excessivo para elas 

(DEPUTY et al., 2015). 

 Em estudo brasileiro realizado em Pelotas, os investigadores identificaram 

aumento no percentual de excesso de peso pré-gestacional materno de 22,1 para 47% no 

decorrer dos anos de 1982 a 2015 (HORTA et al., 2019). Este movimento reflete uma 

tendência global, marcada pela transição nutricional pelo qual passaram vários países nas 

últimas décadas, como o Brasil. As taxas de excesso de peso aumentaram, em contraste 

aos casos de desnutrição na população, inclusive entre as mulheres em idade reprodutiva 

(MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017; IBGE, 2015). 

 O IMC pré-gestacional fora da faixa de normalidade coloca a mulher em risco 

para diversas complicações perinatais. Mães que apresentam sobrepeso ou obesidade pré-

gestacional possuem risco maior para seus filhos nascerem GIG, desenvolverem 

macrossomia e necessidade de internação em unidade de terapia intensiva neonatal do 

que mulheres com estado nutricional adequado. Mães com baixo peso pré-gestacional 

possuem menor risco para os desfechos citados, porém o nascimento de filhos PIG, parto 

prematuro e baixo peso ao nascer são mais frequentes entre elas, comparadas com mães 

com estado nutricional adequado (LIU et al., 2016). 

Na gestação, o ganho de peso excessivo pode favorecer o desenvolvimento de 

DMG, SHG, parto cesáreo e maior retenção de peso pós-parto materno (MCDOWELL; 

CAIN; BRUMLEY, 2019). A criança pode apresentar macrossomia, nascer grande para 

a idade gestacional e apresentar maior chance de sobrepeso e obesidade infantil 

(KOMINIAREK e PEACEMAN, 2017). Como consequências de GPG insuficiente, 

observa-se maior chance do recém-nascido apresentar baixo peso ao nascer, crescimento 
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intrauterino restrito, nascer PIG, nascer prematuramente e apresentar dificuldades para 

amamentação (ASVANARUNAT, 2014; KOMINIAREK e PEACEMAN, 2017). 

2.2 Avaliação nutricional de gestantes 

 

Entre os cuidados à saúde da gestante destaca-se a assistência nutricional, pela 

estreita associação entre o estado nutricional materno e desfechos perinatais. A 

inadequação desse estado pode trazer consequências deletérias à mãe e criança, tornando-

se imprescindível o seu monitoramento na assistência pré-natal (SEABRA et al., 2011; 

YESSOUFOU e MOUTAIROU, 2011).  

A gestação é um momento ímpar para a avaliação nutricional, já que as mudanças 

nas medidas corporais da mulher ocorrem de forma intensa e em curto espaço de tempo. 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a avaliação do estado nutricional das 

gestantes baseada no método antropométrico. Este método se destaca por suas 

características não invasivas, de fácil aplicação e baixo custo, capaz de identificar 

gestantes em maior risco e, assim, estabelecer condutas adequadas visando obter melhor 

resultado perinatal (IOM, 2009; BRASIL, 2013). 

O Ministério da Saúde orienta que na primeira consulta do pré-natal deve-se medir 

a massa corporal (kg) e estatura (m) da mulher e calcular a idade gestacional (IG), a fim 

de se identificar o IMC – peso (kg) /altura² (m²) – por semana gestacional atual, que 

subsidiará a previsão de ganho de peso até o fim da gestação (BRASIL, 2013). O ideal é 

que o diagnóstico nutricional inicial seja baseado no IMC pré-gestacional, calculado com 

o peso pré-gestacional referido pela mulher ou com o peso medido até o fim da 13ª 

semana gestacional. Se não for possível, deve-se considerar o peso atual e classificá-la 

segundo o IMC gestacional (BRASIL, 2013). 

Para garantir a vigilância alimentar e nutricional, o monitoramento do estado 

nutricional dessas mulheres deve ocorrer nas consultas de pré-natal subsequentes. Dessa 

forma, recomenda-se que ela seja pesada a cada nova consulta de pré-natal, em vista de 

identificar aquelas em risco nutricional e ganho de peso inadequado (BRASIL, 2013). 

O ganho de peso é um ajuste fisiológico importante na gestação e ocorre devido a 

diversos fatores. No primeiro trimestre da gestação, o ganho de peso esperado é pequeno 

e associa-se ao desenvolvimento inicial da placenta e a expansão do volume sanguíneo 

materno (KOMINIAREK, e PEACEMAN, 2017). O GPG total da gestação representa o 
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somatório do crescimento do feto, crescimento de tecidos maternos (útero, placenta, 

tecido adiposo e mamário), líquido amniótico, aumento do volume sanguíneo e do líquido 

extracelular. Todas as modificações estruturais e funcionais têm como objetivo atender 

as demandas exigidas pelo desenvolvimento fetal (IOM, 1990; WARING et al., 2013).   

Diferentes recomendações visando à adequação do GPG foram discutidas e 

propostas ao longo do tempo. Até a primeira metade do século XX, as recomendações 

baseavam-se, principalmente, em orientar o ganho ponderal mínimo (FERGUSON, 

1950). A justificativa era de que o GPG reduzido promoveria proteção contra a ocorrência 

de SHG, do parto cesáreo e da obesidade materna (ABRAMS, 2000). 

A partir da década de 1960, novos estudos observaram a associação entre o GPG 

restrito e maiores taxas de mortalidade infantil e baixo peso ao nascer, passando-se a ser 

questionadas as recomendações vigentes. O aumento de evidências sobre os efeitos 

negativos do ganho de peso insuficiente fez com que essa prática fosse desaconselhada 

nos serviços de saúde pré-natal (ABRAMS et al., 2000). 

Em 1961, especialistas do Instituto de Nutrição do Centro-América e Panamá 

apresentaram, pela primeira vez, uma proposta de modelo gráfico para avaliar o ganho 

ponderal durante a gestação. Pela avaliação da altura materna e idade gestacional 

propunham-se faixas de normalidade para a evolução ponderal, na qual as gestantes 

poderiam ser classificadas no gráfico em “peso insuficiente”, “peso normal” ou 

“sobrepeso” (INCAP, 1961; PADILHA et al., 2009). 

Embora tenha sido amplamente utilizado em países da América Central e da 

América do Sul, este modelo proposto apresentava uma importante limitação, já que não 

considerava o estado nutricional prévio da gestante em sua avaliação. Assim, uma mulher 

com obesidade ou baixo peso pré-gestacional, pelo gráfico proposto, teriam o mesmo 

padrão de evolução ponderal (PADILHA et al., 2009). 

Na década de 1980, o pesquisador chileno Pedro Rosso desenvolveu uma curva 

de acompanhamento do ganho de peso materno originalmente construída com dados de 

mulheres norte-americanas saudáveis com gestação de feto único. O novo gráfico que 

tinha por objetivo monitorar a adequação percentual do peso em relação à altura materna 

para idade gestacional foi validada em estudo multicêntrico realizado no Brasil, Chile e 

Estados Unidos, o qual conclui que ela era um instrumento para diagnóstico nutricional 

de gestantes potencialmente preditora para o baixo peso ao nascer (ROSSO, 1985). 
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A curva de Rosso foi aplicada, principalmente, ao longo da década de 1990 nos 

serviços públicos de saúde do Brasil. Posteriormente, após evidências demonstrarem sua 

baixa especificidade, classificando erroneamente gestantes com estado nutricional 

adequado em baixo peso, deixou de ser utilizada (BRASIL, 2004; PADILHA et al., 2009). 

Outro método recomendado, nos anos 2000, foi o proposto por Fescina 

(FESCINA, 1997; BRASIL, 2000). Este modelo, inicialmente proposto pelo Centro 

Latino-Americano de Perinatologia era baseado em mulheres uruguaias e avaliava o 

estado nutricional das gestantes a partir da 12ª semana gestacional através do ganho 

ponderal obtido. O modelo era representado por 4 curvas que correspondiam aos percentis 

10, 25, 50 e 90. Gestantes que estivessem entre os percentis 10 e 90 do gráfico eram 

consideradas adequadas. Não consideravam, desta forma, o estado nutricional prévio para 

GPG para avaliação da adequação (FESCINA, 1997). 

Este método recebeu críticas devido ao fato de seu estudo original ter incluído 

apenas 43 gestantes, além de utilizar tabelas de referência antigas para avaliação 

antropométricas no período gestacional, diferente das utilizadas atualmente. Um novo 

instrumento foi elaborado por Atalah e colaboradores (1997) o qual se baseava no IMC 

calculado e ajustado para idade gestacional. Os autores consideravam para o início da 

gestação diagnóstico de baixo peso, sobrepeso e obesidade, as gestantes que estivessem 

com IMC igual a 20, 25 30, respectivamente. Nas consultas subsequentes calculava-se 

com o peso atual, o IMC para idade gestacional acompanhando por meio dos gráficos o 

perfil de evolução da curva, Este método é até hoje recomendado pelo Ministério da 

Saúde para as gestantes atendidas na rede pública e de forma complementar incluiu-se, 

posteriormente a recomendação de GPG total sugerida pelo IOM (IOM, 1990; BRASIL, 

2005). 

O comitê do IOM dos Estados Unidos, na década de 1990, publicou, pela primeira 

vez, uma recomendação para GPG. De acordo com o IMC pré-gestacional da mulher, 

propuseram faixas de ganho de peso semanal e total específicas para se alcançar, que 

consideravam o crescimento fetal, o peso ao nascer e o peso materno retido no pós-parto 

(IOM, 1990). As recomendações do comitê foram originalmente estabelecidas em libras 

(lbs) e quilograma (kg).  

O estado nutricional pré-gestacional materno era classificado de acordo com os 

pontos de corte propostos pelo Metropolitan Life Insurance Company. A recomendação 

do IOM é apresentada no quadro 1. Para as gestantes classificadas com obesidade pré-
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gestacional, havia a recomendação para um ganho maior ou igual a 6,8 kg, sem definição 

de limite superior, ao contrário das demais faixas e sem orientação de ganho de peso 

semanal para o segundo e trimestre, como visto para as gestantes não obesas. A 

recomendação para as mulheres com obesidade deveria ser determinada individualmente 

(IOM, 1990). Para gestantes adolescentes e mulheres negras orientava-se que atingissem 

o ganho ponderal no limite inferior do intervalo que seria recomendado para o seu estado 

nutricional, assim como aquelas consideradas de baixa estatura (<1,57m). 

 

Quadro 1.  Recomendação de ganho de peso gestacional (em kg) semanal e total segundo 

IMC inicial 

Estado nutricional 

inicial (kg/m²) 

Recomendação de ganho de 

peso (kg) semanal médio no 

2º e 3º trimestres 

Recomendação de ganho de 

peso (kg) total na gestação 

Baixo peso (< 19,8) 0,5 12,5 – 18 

Eutrofia (19, 8 – 26,0) 0,4 11,5 – 16 

Sobrepeso (26,0-29,0) 0,3 7 – 11,5 

Obesidade (> 29,0) -  ≥ 6,8 kg 

Fonte: IOM, 1990 

 

Em 2009, após revisão em suas diretrizes, frente às mudanças ocorridas na saúde 

das mulheres em idade reprodutiva, o IOM observou a necessidade de atualização e, 

assim, publicou nova atualização de suas recomendações para GPG.  Desde sua última 

publicação em 1990, o perfil das mulheres passou por alterações como maior prevalência 

de sobrepeso e obesidade nesta população, além de estarem engravidando em idade mais 

avançada o que favorece que iniciem a gestação na presença de comorbidade, como 

hipertensão e diabetes (IOM, 2009; ACOG, 2013).  

As principais mudanças realizadas na atualização do comitê em 2009 (IOM, 2009) 

foram: o estado nutricional pré-gestacional passou a ser definido pelas categorias de IMC 

adotadas pela World Health Organization (WHO, 1995); faixas mínimas e máximas de 

ganho de peso semanal para o segundo e terceiro trimestre gestacional conforme a 

categoria de IMC pré-gestacional e; metas específicas de ganho de peso para mulheres 

obesas (Quadro 2). 
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Quadro 2. Recomendação de ganho de peso gestacional (em kg) semanal e total segundo 

IMC inicial 

Estado nutricional 

inicial (kg/m²) 

Recomendação de ganho de 

peso (kg) semanal no 2º e 

3º trimestres 

Recomendação de ganho de 

peso (kg) total na gestação 

Baixo peso (< 18,5) 0,51 (0,44 – 0,58) 12,5 – 18 

Eutrofia (18, 5 – 24,9) 0,42 (0,35 – 0,50) 11,5 – 16 

Sobrepeso (25,0-29,9) 0,28 (0,23 – 0.33) 7 - 11,5 

Obesidade (≥ 30) 0,22 (0,17 – 0,27) 5 – 9 

Fonte: IOM, 2009  

 

Em 2013, uma nova atualização foi publicada pelo comitê do IOM especificando, 

desta vez, faixas de ganho de peso para o primeiro trimestre de gestação. Na versão 

anterior (IOM, 2009) orientava-se de 0,5 a 2 kg para todas as gestantes, 

independentemente de seu estado nutricional prévio. No novo documento, a 

recomendação de ganho de peso se manteve baseada no estado nutricional pré-

gestacional, sugerindo que as mulheres com baixo peso, eutrofia ou sobrepeso ganhem 

de 1 a 3 kg, enquanto as obesas, 0,2 a 2 kg (IOM, 2013). As faixas de ganho de peso total 

e semanal para o segundo e terceiro trimestre não foram alteradas, conforme detalhado 

no quadro 3. 

Quadro 3. Recomendação de ganho de peso gestacional (em kg) semanal e total segundo 

IMC pré-gestacional 

Estado nutricional 

pré-gestacional 

(kg/m²) 

Recomendação de 

ganho de peso (kg) 

no 1º trimestre 

Recomendação de 

ganho de peso (kg) 

semanal médio no 

2º e 3º trimestres 

Recomendação de 

ganho de peso (kg) 

total na gestação 

Baixo peso  

(< 18,5) 

1,0 - 3,0 0,44 – 0,58 12,5 – 18,0 

Eutrofia  

(18, 5 – 24,9) 

1,0 - 3,0 0,35 – 0,50 11,5 – 16,0 

Sobrepeso  

(25,0-29,9) 

1,0 - 3,0 0,23 – 0,33 7,0 – 11,5 

Obesidade (≥ 30) 0,2 a 2,0 0,17 – 0,27 5 – 9 

IOM, 2013 
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As recomendações propostas pelo IOM, embora mundialmente utilizadas, são 

baseadas na população americana saudável e as evidências que as sustentam baseiam-se 

em estudos com população de ascendência, em grande parte, européia. Ademais, não 

consideram outras peculiaridades, referentes à idade, paridade, tabagismo, raças ou etnias 

ou, ainda, fatores importantes como enfermidades prévias ou gestacionais, que podem 

influenciar na interpretação de risco (ACOG, 2013; HARPER et al., 2015; ZHENG et al., 

2018). 

 Outro questionamento é o fato de não ser especificado o ganho de peso dentro das 

diferentes classes de obesidade (ZHENG et al., 2018). Alguns autores sugerem que para 

mulheres com obesidade mais grave, o ganho de peso possa ser menor que o recomendado 

para a faixa de obesidade (KIEL et al., 2007; SWANK et al., 2014). 

Entre as gestantes brasileiras saudáveis, segundo revisão sistemática conduzida 

por Godoy e colaboradores (2015), a recomendação de GPG mais utilizada, nas últimas 

décadas, foi a do IOM (1990; 2009). Há falta de diretrizes de ganho de peso padronizadas 

com base em dados populacionais brasileiros, e com isso, torna-se necessário na prática 

clínica interpretar e avaliar criticamente os padrões internacionais quando utilizados em 

gestantes brasileiras. 

A proposta do IOM tem sido recomendada pelo Ministério da Saúde do Brasil 

desde 2004 para avaliação antropométrica das gestantes (BRASIL, 2004). Padilha e 

colaboradores (2014) avaliaram o desempenho do método proposto pelo comitê 

americano para GPG em amostra constituída por gestantes adultas atendidas em uma 

unidade de saúde do Rio de Janeiro na predição de resultados obstétricos, como baixo 

peso ao nascer, recém-nascido PIG/GIG, intercorrências gestacionais e neonatais.  Neste 

trabalho o GPG insuficiente esteve fortemente associado ao baixo peso ao nascer e a 

recém-nascidos PIG, em contraste ao GPG excessivo que não apresentou associação com 

os desfechos avaliados (PADILHA et al., 2014). 

Recentemente, o INTERGROWTH 21st publicou curvas de GPG baseada em 

gestações saudáveis e com bons resultados perinatais em estudo observacional 

longitudinal realizado em oito diferentes países, incluindo o Brasil, no período de 2009 a 

2014 (ISMAIL, 2016). A partir dos resultados obtidos pelos pesquisadores foram 

estabelecidas faixas de GPG em percentil e escore z de acordo com a idade gestacional, 

a partir do segundo trimestre, para mulheres com eutrofia identificada no primeiro 
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trimestre. Destaca-se nesta recomendação a possibilidade de perda de peso pela gestante 

nas primeiras semanas do segundo trimestre (ISMAIL, 2016). 

2.3 Diabetes mellitus gestacional  

 

Dados do último relatório do IDF alertam para o número elevado de gestações 

afetadas por hiperglicemia em mulheres adultas, com quase 90% delas identificadas em 

países de baixa e média renda. Estima-se que 21,3 milhões de nascidos vivos em 2017 

foram de gestantes que apresentaram algum grau de intolerância à glicose, sendo 86,4% 

destes casos referentes ao DMG. Os demais se relacionam ao diabetes detectado antes da 

gestação (6,2%) e a outras ocorrências de diabetes, incluindo também DM1 e DM2, 

detectados durante a gravidez atual (7,4%) (IDF, 2017).  

Quando uma mulher sem diagnóstico prévio de DM apresenta hiperglicemia 

identificada pela primeira vez durante o período gestacional, sem atingir os valores de 

glicemia padrão para o diagnóstico de DM, ela é classificada com DMG. Esta é a 

intercorrência metabólica mais prevalente na gestação e está associada com maior risco 

de desenvolvimento de DM2 após o parto (KIM, 2014; SBD, 2017; ADA, 2019). 

A prevalência de DMG aumentou nas últimas décadas, com taxas alcançando até 

25%, segundo estudos populacionais realizados em diferentes países (ZHU e ZHANG, 

2016). A variação nas taxas da doença depende de vários fatores, como etnia, faixa etária 

e método de rastreio e de diagnóstico aplicados (SBD, 2017). 

No Brasil, na década de 1990, um estudo multicêntrico realizado em 6 estados, 

identificou prevalência de 7,6% de DMG entre gestantes brasileiras adultas atendidas no 

Sistema Único de Saúde (SCHMIDT et al., 2000). Estima-se que se fossem aplicados os 

critérios diagnósticos vigentes atualmente, a doença seria diagnosticada em cerca de 18% 

das gestantes (TRUJILLO et al., 2015). 

Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento do DMG estão: idade 

materna avançada; sobrepeso e obesidade gestacional; ganho de peso excessivo na 

gestação; deposição central excessiva de gordura corporal; história familiar de diabetes 

em parentes de primeiro grau; crescimento fetal excessivo, polidrâmnio, hipertensão ou 

pré-eclâmpsia na gravidez atual; antecedentes obstétricos de abortamentos de repetição, 

malformações, morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG; síndrome de ovários 

policísticos; baixa estatura (inferior a 1,5 m) (SBD, 2017). 
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O período gestacional é marcado por alterações hormonais que geram um 

ambiente hiperglicêmico na segunda metade da gestação. Ocorre aumento da secreção de 

hormônios contra insulínicos – hormônio lactogênio placentário, hormônio do 

crescimento, cortisol, estrogênio e progesterona – gerando um quadro fisiológico de 

resistência periférica à insulina. Esta mudança é importante para garantir que a glicose 

esteja disponível para o feto, que a utiliza como substrato energético preferencial (SBD, 

2017; MACK e TOMICH, 2017). 

 Se a mulher inicia a gestação apresentando condições que favoreçam a resistência 

à insulina - como o excesso de peso pré-gestacional, obesidade central, síndrome dos 

ovários policísticos – e considerando as alterações hormonais relatadas previamente, há 

maior chance de desenvolvimento de hiperglicemia a partir do segundo trimestre. A 

resistência periférica à insulina estará potencializada e o pâncreas não será capaz de 

superá-la com o aumento da produção desse hormônio, favorecendo o desenvolvimento 

do DMG (BOLOGNANI et al., 2011). 

 O método de rastreio e teste diagnóstico para o DMG ainda é controverso entre 

especialistas. Nas últimas décadas, diversos protocolos de diagnóstico foram propostos 

por diferentes comitês, o que dificulta, em parte, a avaliação exata das prevalências 

encontradas, devido à falta de consenso a respeito dos protocolos adotados para esta 

intercorrência (BOLOGNANI et al., 2011; MACK e TOMICH, 2017). 

 Um dos principais protocolos de rastreio para o DMG aplicados atualmente é o 

proposto pelo International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group 

(IADPSG, 2010) sendo um dos recomendados pela American Diabetes Association desde 

2011, pela OMS, desde 2013 e pela OPAS/MS/FEBRASGO/SBD (2017) para uso no 

Brasil. O método é baseado nos resultados do estudo multicêntrico Hyperglycemia and 

Adverse Pregnancy Outcome, realizado com cerca de 25.000 gestantes, no qual se 

identificaram complicações maternas, fetais e neonatais, mesmo com glicemia dentro dos 

valores, até então, aceitos como normais. Cada um dos valores de glicemia do teste oral 

de tolerância à glicose era preditor independente de resultados neonatais adversos. Após 

os dados deste estudo, foi sugerida mudança nos pontos de corte de glicemia do teste oral 

com 75g de glicose e duração de 2 horas, até então vigentes (METZGER et al., 2008; 

IADPSG, 2010; WHO, 2014; ADA, 2019). 

 Segundo esta referência, os pontos de corte para diagnóstico de DMG são: 

glicemia de jejum ≥ 92mg/dL no jejum; ≥ 180mg/dL na primeira hora; ≥ 153mg/dL na 
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segunda hora. Um valor de glicemia igual ou maior a qualquer um desses valores 

confirma o diagnóstico, diferentemente dos protocolos anteriormente recomendados, em 

que eram necessários, dois valores ou mais alterados. Esse novo critério contribuiu para 

o aumento significativo nas taxas de prevalência do DMG em todo o mundo (IADPSG, 

2010; DURAN et al., 2014; LIAO, 2013). 

No Brasil, o Ministério da Saúde, conforme orientado no Caderno de Atenção 

Básica - Atenção ao Pré-natal de Baixo Risco, recomenda rastreio universal nas gestantes. 

Para isto, recomenda identificação de fatores de risco clínico e glicemia de jejum na 

primeira consulta de pré-natal ou tão logo seja possível (BRASIL, 2013).  

Após o diagnóstico, o tratamento para o DMG visa manter a gestante em um 

estado normoglicêmico e, desta forma, prevenir ou minimizar riscos à saúde gerados pelo 

ambiente hiperglicêmico (BARANYI e WINKLER, 2011). Quando não tratado 

adequadamente, aumentam-se as taxas de morbidade materna e perinatal, além dos riscos 

de resultados adversos em longo prazo (FARAHVAR et al., 2018). 

 Gestantes com DMG apresentam maior chance de desenvolvimento de SHG, 

parto induzido e parto por cesariana. Em longo prazo, aumenta o risco de a mulher 

apresentar DM2, síndrome metabólica, morbidade cardiovascular, neoplasias malignas, 

doenças oftálmicas, psiquiátricas e renais (FARAHVAR et al., 2018). Daly e 

colaboradores acompanhando uma coorte com cerca de 9 mil mulheres identificaram 

aumento na probabilidade de desenvolver doença cardíaca isquêmica em quase 3 vezes, 

hipertensão em quase 2 vezes e diabetes tipo 2 em mais de 20 vezes em mulheres com 

DMG quando comparado a mulheres sem diagnóstico da doença (DALY et al., 2018).  

 Os filhos das mulheres com DMG terão maior risco de nascerem GIG e/ou com 

macrossomia, o que favorece traumas ao nascimento, como distócia de ombro 

(BOLOGNANI et al., 2011; BROWN et al., 2017). Em longo prazo, também há risco de 

desenvolvimento do DM2, impacto no desenvolvimento neurológico, aumento da 

morbidade neuropsiquiátrica e doença oftálmica (FARAHVAR et al., 2018). 

 O ambiente hiperglicêmico materno ao qual o feto é exposto gera 

hiperinsulinemia fetal, em decorrência da glicose presente em excesso e que passa 

livremente pela placenta durante a gestação. Este quadro favorece um ganho de peso 

acima do esperado para a idade gestacional pela associação entre a insulina, um hormônio 

anabolizante e o substrato energético em excesso (BOLOGNANI et al., 2011). Além 

disso, outro resultado possível é a hipoglicemia neonatal. Após o nascimento o 
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fornecimento de glicose oriundo da mãe cessa, porém a produção elevada de insulina pelo 

recém-nascido permanece, podendo, desta forma, gerar um quadro de hipoglicemia, que 

se não tratada adequadamente, pode causar danos neurológicos (VOORMOLEN et al., 

2018). 

Em consequência ao ambiente intrauterino adverso, alterações epigenéticas no 

feto podem contribuir para distúrbios metabólicos, aumentando o risco de obesidade 

infantil, obesidade e síndrome metabólica na vida adulta. (BONEY et al., 2005; 

KOLETZKO et al., 2014). 

2.4 Diabetes mellitus gestacional e ganho de peso gestacional 

 

 A terapia nutricional é considerada uma abordagem de primeira escolha e 

recomendada a todas as gestantes com DMG.  Em conjunto com outras intervenções no 

estilo de vida, como prática de atividade física, automonitoramento da glicemia e 

insulinoterapia em alguns casos, favorece melhor resultado obstétrico e perinatal 

(BROWN et al., 2017). 

 A nutrição adequada e eficaz ajudará a garantir as necessidades metabólicas 

maternas e fetais exigidas na gestação. Além disso, o GPG de acordo com as 

recomendações vigentes e controle glicêmico adequado poderão reduzir a necessidade de 

insulinoterapia (ALI et al., 2013; HERNANDEZ; MANDE; BARBOUR, 2018). 

 A prevalência de mulheres que iniciam a gestação com excesso de peso está 

aumentando, elevando o risco de desenvolvimento de DMG.  Em meta-análise conduzida 

por Chu e colaboradores (2007), observou-se chance de DMG duas vezes maior entre as 

gestantes com sobrepeso pré-gestacional, quatro vezes para aquelas com obesidade grau 

I e oito vezes maior entre aquelas que iniciaram a gestação com obesidade grau II 

comparadas com as eutróficas. 

O estado nutricional pré-gestacional tem sido utilizado como método para 

definição da meta de GPG, conforme recomendação do IOM. Embora não específica para 

gestantes com intercorrências associadas, como o DMG, esta segue sendo utilizada 

também para este público devido à falta de diretrizes específicas (IOM, 2009). 

 Estudos que avaliaram sua aplicabilidade nestas mulheres têm encontrado alto 

percentual de inadequação de GPG, assim como em outros grupos (VIECCELI et al., 

2017; SIEGEL et al., 2015; 2017). O ganho de peso superior às recomendações tem sido 
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associado a maior prevalência das taxas de tratamento farmacológico, SHG, parto 

cesáreo, recém-nascido GIG e macrossômicos, quando comparadas às mulheres que 

ganham dentro das faixas recomendadas. Em contrapartida, o ganho insuficiente poderia 

ser protetor para o nascimento de crianças GIG ou macrossômicas, sem aumentar os 

riscos para aquelas PIG (VIECCELI et al., 2017). 

 Barquiel e colaboradores (2018) em estudo com mais de três mil participantes, 

avaliando o GPG em mulheres com diagnóstico de DMG e obesidade mórbida pré-

gestacional identificou que o ganho ponderal menor do que as recomendações do IOM, 

ou seja, abaixo de 5 kg para estas gestantes, poderia prevenir SHG e macrossomia.  

Em outro estudo realizado por Wong e colaboradores avaliando se ajustes nas 

faixas de ganho de peso recomendados pelo IOM resultam em melhores resultados 

perinatais em casos de DMG conclui que mudanças não melhoraram significativamente 

o resultado obstétrico. Entretanto, destacou que poderiam ser consideradas 

recomendações mais restritas, especialmente entre as mulheres obesas. Estas poderiam 

ter benefício com uma limitação maior de GPG, minimizando a retenção de peso pós-

parto e complicações futuras como manutenção do excesso de peso e desenvolvimento 

do DM2. 

 No Brasil, poucos estudos avaliaram a aplicabilidade de tais recomendações em 

nossa população que cursou com DMG. Em um trabalho realizado com 474 gestantes 

atendidas no hospital universitário de Porto Alegre avaliou-se a relação do padrão de GPG 

com o peso ao nascer dos recém-nascidos classificados em PIG e GIG. O GPG conforme 

a recomendação do IOM (2009) foi alcançado por apenas 25,5% desta amostra. Em 

relação às mulheres de estado nutricional pré-gestacional normal, casos de PIG foram 

mais prevalentes em quem teve GPG inferior ao recomendado quando comparado àquelas 

com GPG adequado. Já entre as gestantes com excesso de peso, o GPG acima aumentou 

em mais de duas vezes a ocorrência de GIG, enquanto protegeu para o PIG (MASTELLA 

et al., 2016).  

 Diante dos resultados, os autores sugerem que devem ser direcionados intervalos 

específicos de GPG para mulheres com DMG, frente às altas taxas de inadequação, 

incluindo uma recomendação inferior a atualmente preconizada para mulheres com 

sobrepeso e obesidade, que não seria deletério para o resultado perinatal (MASTELLA et 

al., 2016).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 O DMG é uma das principais intercorrências do período gestacional, com 

crescente prevalência ao redor do mundo. A terapia nutricional é um dos pilares do seu 

tratamento e inclui orientação nutricional e monitoramento do GPG. A adoção de plano 

alimentar saudável e o ganho ponderal adequado podem favorecer o controle glicêmico, 

contribuindo diretamente para o bom prognóstico da gestação e da saúde futura do 

binômio mãe-criança. 

 A inadequação do ganho de peso, por outro lado, principalmente o ganho 

excessivo, tem sido relacionada ao aumento no risco de diversas complicações 

gestacionais. Dentre as repercussões do excesso de peso no período pós-parto, destaca-se 

a retenção de peso materno, que favorece o aumento das taxas de obesidade nas mulheres 

em idade reprodutiva, fator de risco para desenvolvimento de DM2 e síndrome 

metabólica.   

 O Institute of Medicine, desde 1990, publica recomendações para o GPG, 

definindo faixas de ganho ponderal recomendado por categoria e estado nutricional pré-

gestacional. Essas recomendações, amplamente utilizadas em todo o mundo, não são 

validadas para uso em gestantes de alto risco, como as mulheres com DMG. 

 Considerando a associação do DMG com desfechos materno-fetais desfavoráveis 

em curto prazo, médio e longo prazo, e seu impacto para os serviços de saúde, faz-se 

relevante a investigação da influência do GPG, segundo as recomendações atualmente 

vigentes, sobre esta população. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar a associação entre o GPG e os desfechos perinatais entre gestantes adultas 

com DMG atendidas em uma maternidade pública do Rio de Janeiro. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

a) Descrever as características sociodemográficas, obstétricas, clínicas e antropométricas 

das gestantes com DMG; 

b) Descrever as características dos recém-nascidos das gestantes com DMG; 

c) Descrever a adequação do ganho de peso gestacional total, segundo o IMC pré-

gestacional.  
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5 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

5.1 Delineamento do estudo 

 

O estudo é do tipo analítico transversal, no qual se utilizaram informações de um 

banco de dados composto por gestantes com DMG atendidas em uma maternidade 

pública do município do Rio de Janeiro nos anos de 2011 a 2014. A pesquisa integra o 

projeto intitulado “Contribuições Teórico-Práticas para a Assistência Pré-natal de 

Gestantes Diabéticas” e seu desenvolvimento foi de responsabilidade do Grupo de 

Pesquisa em Saúde Materna e Infantil do Instituto de Nutrição Josué de Castro da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e da Maternidade-Escola da UFRJ. 

5.2 Local do estudo 

 

A Maternidade Escola, situada na zona sul do município do Rio de Janeiro, RJ, é 

uma instituição pública que dispõe de assistência ambulatorial e hospitalar ao pré-natal, 

ao parto e puerpério, sendo referência para o acompanhamento de gestantes e recém-

nascidos de alto risco (MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2019a). Possui 

ambulatórios especializados em hipertensão arterial sistêmica (HAS), DM, gestação 

gemelar, adolescentes, medicina fetal, doença trofoblástica gestacional, gestação pós 

cirurgia bariátrica e follow-up para os recém-nascidos que internaram na unidade de 

terapia intensiva neonatal, além do pré-natal de baixo risco (MATERNIDADE ESCOLA 

DA UFRJ, 2019a). 

A assistência tem caráter multiprofissional e multidisciplinar, na qual atuam 

profissionais de diversas áreas da saúde, como médicos de diversas especialidades, 

enfermeiros, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, musicoterapeutas, 

fonoaudiólogos, fisioterapeutas, entre outros. 

5. 3 População do estudo e amostra 

 

A população do estudo foi constituída por gestantes com diagnóstico de DMG na 

gestação atual e seus filhos, assistidos do pré-natal ao puerpério imediato na Maternidade 

Escola - UFRJ.  
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Para a construção da amostra do banco de dados original foram considerados os 

seguintes critérios de inclusão: gestantes adultas (idade cronológica ≥ 20 anos na 

concepção), sem doenças crônicas prévias à gestação (hipertensão arterial sistêmica - 

HAS, DM e portadoras de infecção pelo HIV), com gestação de feto único, que iniciaram 

o pré-natal na instituição de estudo até a 28ª semana gestacional e com diagnóstico de 

DMG realizado ou confirmado na mesma instituição 

 Para compor a amostra do presente estudo foram selecionadas as gestantes 

integrantes do banco de dados, que dispunham as informações referentes a avaliação 

antropométrica (peso pré-gestacional e final e estatura). 

5.4 Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas e/ou consulta aos prontuários 

das mulheres atendidas, com utilização de formulários específicos, realizada por alunos 

de graduação, iniciação científica, aperfeiçoamento, mestrado e doutorado integrantes do 

Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil e nutricionistas da Maternidade Escola-

UFRJ. Todos os pesquisadores envolvidos foram submetidos a treinamento para garantir 

a qualidade dos dados. 

As informações maternas coletadas foram: sociodemográficas, antropométricas, 

dados de avaliação clínica e história obstétrica. Quanto às informações dos recém-

nascidos, coletou-se o sexo, peso ao nascer, idade gestacional ao nascer. 

5.5 Variáveis do estudo 

 

a) Variáveis dependentes: 

 

● Tipo de parto: cesáreo/ fórceps ou vaginal  

● Síndrome Hipertensiva Gestacional: identificada e classificadas segundo os 

Protocolos Assistenciais da maternidade estudada (MATERNIDADE ESCOLA 

DA UFRJ, 2019b); hipertensão gestacional (hipertensão arterial sem proteinúria 

após a 20ª semana gestacional); pré-eclâmpsia (hipertensão arterial e proteinúria 

após a 20ª semana gestacional);  
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● Peso ao nascer (BRASIL, 2013) - avaliado como variável categórica: 

- Baixo peso: < 2500g 

- Adequado: ≥ 2500 e < 4000g 

- Macrossomia: ≥ 4000g 

 

● Idade gestacional ao nascer (WHO, 1995) – avaliada como variável contínua e 

categórica: 

 - Prematuro: recém-nascido < 37 semanas gestacionais 

  - A termo: recém-nascido entre 37 a 41 semanas gestacionais e 6 dias 

 - Pós-termo: recém-nascido ≥ 42 semanas gestacionais 

 

● Adequação do peso para idade gestacional ao nascer, avaliada como variável 

categórica, segundo Intergrowth 21st (VILLAR et al., 2014) em: 

- Pequeno para idade gestacional: recém-nascidos que se encontram abaixo do 

percentil 10; 

- Adequados para a idade gestacional: recém-nascidos que se encontram entre o 

percentil 10 e 90; 

- Grandes para a idade gestacional: recém-nascidos que se encontram acima do 

percentil 90. 

 

b) Variáveis independentes: 

 

● Ganho de peso gestacional: variável calculada com base na diferença entre o peso 

pré-parto (kg) e o peso pré-gestacional (kg). O peso pré-parto refere-se ao peso 

no dia do parto ou, na ausência deste, ao peso da última consulta da assistência 

pré-natal até no máximo 14 dias antes do parto. O peso pré-gestacional é o peso, 

até dois meses antes da concepção, referido pela gestante ou o peso medido até o 

final da 13ª semana gestacional. Esta variável foi apresentada na forma de média 

e desvio padrão. 

● Adequação do ganho de peso gestacional: variável categorizada em insuficiente, 

adequado e excessivo, utilizando-se como referência as faixas de ganho de peso 
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total na gestação propostas pelo IOM (2009), definidas segundo o IMC pré-

gestacional: 

- Baixo peso (< 18,5 kg/m²): 12,5 - 18 kg 

- Eutrofia (18, 5 – 24,9 kg/m²): 11,5 -16,0 kg 

- Sobrepeso (25,0 – 29,9 kg/m²): 7,0 - 11,5 kg 

- Obesidade (≥ 30 kg/m²): 5 - 9 kg 

● Idade materna: variável contínua (média e desvio padrão); 

● Cor da pele:  categorizada em branca e não branca; 

● Escolaridade: categorizada em ensino médio incompleto e ensino médio completo 

ou superior; 

● Situação marital: categorizada em vive com companheiro e vive sem 

companheiro; 

● Local de moradia: categorizada em zona sul e fora da zona sul; 

● Ocupação: categorizada em trabalha e não trabalha; 

● Uso de insulina: categorizada em sim e não; 

● IMC pré-gestacional (WHO, 1995): apresentada de forma contínua (kg/m²) como 

média e desvio padrão e categorizada como baixo peso, eutrofia, sobrepeso e 

obesidade. Calculada pela divisão do peso pré-gestacional (kg) pelo quadrado da 

estatura (cm). 

● Paridade: categorizada em primíparas e multíparas; 

5.6 Análise dos dados  

 As análises estatísticas foram realizadas no programa SPSS Statistics for 

Windows versão 21.0. Para todas as análises adotou-se o nível de significância de 5%. 

Inicialmente, caracterizou-se a amostra do estudo através de estatísticas descritivas. A 

associação entre as variáveis foi verificada pelos testes X² de Pearson e/ou Exato de 

Fisher. Para comparação das médias aplicou-se análise de variância, teste t-student, 

ANOVA e pós-hoc de Tukey. Adicionalmente, estimamos modelos de regressão logística 

simples e múltipla para avaliar o efeito da adequação do ganho de peso nos desfechos 

perinatais, com estimativas das Odds Ratio brutas e ajustadas, com os respectivos 

intervalos de confiante de 95%. 
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A distribuição normal das variáveis contínuas foi testada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov e pela avaliação visual dos histogramas. As covariáveis 

clinicamente relevantes para inclusão inicial em modelos estatísticos múltiplos foram 

selecionadas utilizando os resultados das análises estratificadas e relevância teórica. 
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O presente estudo foi desenvolvido seguindo as diretrizes e normas que 

regulamentam as pesquisas com seres humanos estabelecidas pela Resolução 466/2012 e 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa 

da ME-UFRJ, segundo o parecer nº 2.684.146. 
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7 RESULTADOS 

 

Os resultados estão apresentados sob a forma do manuscrito “Associação entre o ganho 

de peso gestacional e desfechos perinatais em mulheres brasileiras adultas com diabetes 

mellitus gestacional” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



37 

 

7.1 Manuscrito - Associação entre o ganho de peso gestacional e desfechos perinatais 

em mulheres brasileiras adultas com diabetes mellitus gestacional 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar a associação entre o ganho de peso gestacional (GPG) e desfechos 

perinatais em mulheres brasileiras adultas com diagnóstico de diabete mellitus 

gestacional (DMG). Métodos: Estudo analítico transversal realizado com gestantes 

adultas com diagnóstico de DMG e seus recém-nascidos atendidos em uma maternidade 

pública do Rio de Janeiro no período de 2011 a 2014. A amostra do estudo foi dividida 

em três grupos, que representavam o GPG em insuficiente, adequado ou excessivo das 

recomendações do Institute of Medicine (IOM, 2009). Dados maternos e dos recém-

nascidos foram analisados, além dos riscos de desfechos perinatais desfavoráveis 

relacionados à inadequação do GPG, como: parto cesáreo, SHG, prematuridade, 

macrossomia e recém-nascidos pequeno ou grande para a idade gestacional (PIG/GIG). 

A associação entre as variáveis foi verificada pelos testes X² de Pearson. Para comparação 

das médias aplicou-se análise de variância, teste t-student, ANOVA e pós-hoc de Tukey, 

além de estimativa de modelos de regressão logística simples e múltipla para avaliar o 

efeito da adequação do GPG nos desfechos perinatais. Resultados: A amostra final foi 

representada por 545 gestantes e seus filhos. O GPG total foi adequado em apenas 35,8% 

das mulheres incluídas. A maior parte da amostra teve ganho ponderal excessivo (37%). 

A inadequação do GPG esteve associada a resultados adversos. O ganho abaixo esteve 

associado a maior risco de prematuridade (OR ajustada 2.57; IC95%: 1,06-6,19), 

enquanto o ganho acima aumentou a chance de SHG (OR ajustada 2.62; IC95%: 1,54-

4,45) e recém-nascidos GIG (OR ajustada 1.88; IC95%: 1,08-3,29). Ocorrência de 

macrossomia e recém-nascido PIG, entretanto, não apresentaram resultados significativos 

associados ao ganho de peso inadequado (OR ajustada 1,79; IC95%: 0,66-4,86; OR 

ajustada 1,96; IC95%: 0,78-4,97, respectivamente). Conclusão: Em mulheres com DMG, 

o GPG insuficiente foi associado com maior chance de prematuridade e o GPG excessivo 

foi associado com maior chance de SHG e recém-nascido GIG.  

Palavras-chave: gestantes, ganho de peso, diabetes gestacional, resultado da gravidez, 

cuidado pré-natal 
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Association between gestational weight gain and perinatal outcomes in adult Brazilian 

women with gestational diabetes mellitus 

 

Abstract 

 

Objective: To evaluate the association between gestational weight gain (GPG) and 

perinatal outcomes in adult Brazilian women diagnosed with gestational diabetes mellitus 

(GDM). Methods: Cross-sectional analytical study conducted with adult pregnant 

women diagnosed with GDM and their newborns attended at a public maternity hospital 

in Rio de Janeiro from 2011 to 2014. The study sample was divided into three groups, 

which represented insufficient, adequate GPG. or excessive of the Institute of Medicine 

recommendations (IOM, 2009). Maternal and newborn data were analyzed, as well as the 

risks of unfavorable perinatal outcomes related to GPG inadequacy, such as cesarean 

delivery, SHG, prematurity, macrosomia and small or large for gestational age newborns 

(SGA / GIG). The association between the variables was verified by Pearson's X² tests. 

For comparison of means, analysis of variance, Student's t-test, ANOVA and post-hoc 

Tukey test were applied, as well as estimation of simple and multiple logistic regression 

models to evaluate the effect of GPG adequacy on perinatal outcomes. Results: The final 

sample was represented by 545 pregnant women and their children. The total GPG was 

adequate in only 35.8% of the women included. Most of the sample had excessive weight 

gain (37%). Inadequate GPG was associated with adverse outcomes. The gain below was 

associated with a higher risk of prematurity (adjusted OR 2.57; 95% CI: 1.06-6.19), while 

the above gain increased the chance of SHG (adjusted OR 2.62; 95% CI: 1.54-4, 45) and 

newborn GIG (adjusted OR 1.88; 95% CI: 1.08-3.29). Occurrence of macrosomia and 

newborn SGA, however, did not present significant results associated with inadequate 

weight gain (adjusted OR 1.79; 95% CI: 0.66-4.86; adjusted OR 1.96; 95% CI: 0, 78-

4.97, respectively). Conclusion: In women with GDM, insufficient GPG was associated 

with a higher chance of prematurity and excessive GPG was associated with a greater 

chance of GHS and newborn GIG. 

 

Keywords: pregnant women, weight gain, gestational diabetes, pregnancy outcome, 

prenatal care 

 

 



39 

 

INTRODUÇÃO  

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como a hiperglicemia 

identificada pela primeira vez na mulher durante a gestação, sem atingir os valores de 

glicemia padrão para o diagnóstico do diabetes mellitus prévio [1]. Configura-se como 

uma das principais intercorrências deste período [2]. 

O International Diabetes Federation [3] estima que de todos os nascidos vivos no 

mundo, em 2017, um em cada seis, ou seja, 21 milhões foram de mães com algum grau 

de hiperglicemia na gravidez, sendo 84% desses casos representados pelo DMG.  No 

Brasil, as informações sobre a prevalência de diabetes mellitus na gestação são escassas 

[4]. A estimativa é de que o DMG atinja 18% das gestantes adultas atendidas na rede 

pública de saúde, conforme critérios diagnósticos vigentes atualmente [5]. 

 O DMG pode trazer complicações em curto e longo prazo para o binômio mãe-

filho, considerado fator de risco independente para o desenvolvimento futuro de diabetes 

mellitus tipo 2 e síndrome metabólica [6]. Na gestação, ele aumenta o risco de síndrome 

hipertensiva gestacional (SHG), parto por cesariana, recém-nascido grande para a idade 

gestacional (GIG), macrossomia, distócia de ombro, entre outras [7-9]. 

 A terapia nutricional, importante componente do tratamento do DMG, é 

fundamental para o controle glicêmico da doença e inclui a orientação dietética e o 

monitoramento do ganho de peso gestacional (GPG) [8]. 

 As diretrizes para GPG publicadas pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados 

Unidos são as mais utilizadas no mundo. Entretanto, originalmente não consideram 

fatores importantes como comorbidades prévias ou intercorrências gestacionais, como o 

caso do DMG, na definição das faixas de GPG [10]. 

 O GPG fora das faixas de recomendação do IOM apresenta-se altamente 

prevalente em diversas populações. Gestantes nesta condição possuem chances maiores 

de desfechos perinatais desfavoráveis [11]. Mulheres com DMG que atingem ganho de 

peso excessivo na gestação, por exemplo, aumentam a necessidade de tratamento 

farmacológico, desenvolvimento de SHG, recém-nascidos GIG e macrossomia. 

Considerando a alta prevalência de DMG, GPG inadequado e os possíveis riscos 

perinatais relacionados a estes casos, o presente estudo teve como objetivo avaliar a 

associação entre o GPG e os desfechos perinatais em mulheres brasileiras adultas com 

DMG. 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS  

Delineamento do estudo  

Trata-se de um estudo do tipo analítico transversal, no qual se utilizou 

informações de banco de dados de estudo desenvolvido na Maternidade Escola (ME) da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).  A instituição estudada é referência para 

o acompanhamento de gestantes com diabetes mellitus, e gestantes e recém-nascidos de 

alto risco, contando com atendimento ambulatorial e hospitalar, de caráter 

multiprofissional e multidisciplinar para uma assistência integral da gestante no pré-natal 

e puerpério [12].  

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas e/ou consulta aos prontuários 

das mulheres atendidas na instituição com utilização de formulário específico. Todos os 

pesquisadores envolvidos foram submetidos a treinamento para garantir a qualidade dos 

dados. O banco de dados dispõe de informações maternas (sociodemográficas, 

antropométricas, dados de avaliação clínica e história obstétrica) e do recém-nascido 

(peso ao nascer, idade gestacional ao nascer). 

Amostra 

O estudo foi composto por todas as gestantes, e seus filhos, com diagnóstico de 

DMG assistidas do pré-natal ao puerpério imediato da referida maternidade, cujo parto 

ocorreu durante os anos de 2011 a 2014. Como critérios de elegibilidade foram 

considerados: idade cronológica ≥ 20 anos na concepção, ausência de doenças crônicas 

prévias a gestação (hipertensão arterial sistêmica - HAS, diabetes mellitus e infecção pelo 

HIV), gestação de feto único, início do pré-natal na instituição de estudo até a 28ª semana 

gestacional e diagnóstico de DMG. Foram excluídas gestantes que não apresentaram 

informações sobre peso pré-gestacional, peso pré-parto e estatura, necessárias para o 

cálculo do índice de massa corporal (IMC) e ganho de peso gestacional (GPG). 

Variáveis de interesse 

 As variáveis dependentes do estudo foram: tipo de parto; síndrome hipertensiva 

gestacional; peso ao nascer e idade gestacional ao nascer; adequação do peso para idade 

gestacional ao nascer, segundo Intergrowth 21st [13], em pequeno, adequado ou grande 

para idade gestacional (PIG/AIG/GIG). 
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 As variáveis independentes foram: GPG, na forma contínua, obtida pela diferença 

entre o peso pré-parto e o peso pré-gestacional e categorizado em adequado, insuficiente 

e excessivo, segundo as diretrizes do IOM (2009) [10]; idade materna; cor da pele; nível 

de escolaridade; situação marital; local de moradia; ocupação; uso de insulina; IMC pré-

gestacional, apresentada de forma contínua (kg/m²) e categorizada - baixo peso, eutrofia, 

sobrepeso e obesidade [14]; paridade: primíparas e multíparas. 

Análise estatística 

 Inicialmente, caracterizou-se a amostra do estudo através de estatísticas 

descritivas. A associação entre as variáveis foi verificada pelos testes X² de Pearson e/ou 

Exato de Fisher. Para comparação das médias aplicou-se análise de variância, teste t-

student, ANOVA e pós-hoc de Tukey. Adicionalmente, foram estimados modelos de 

regressão logística simples e múltipla para avaliar o efeito da adequação do ganho de peso 

nos desfechos perinatais, com estimativas das Odds Ratio brutas e ajustadas, com os 

respectivos intervalos de confiante de 95%. A distribuição normal das variáveis contínuas 

foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pela avaliação visual dos histogramas. 

As covariáveis clinicamente relevantes para inclusão inicial em modelos estatísticos 

múltiplos foram selecionadas utilizando os resultados das análises estratificadas e 

relevância teórica. Em todas as análises adotou-se o nível de significância de 5%. 

Aspectos éticos  

 O presente estudo foi desenvolvido seguindo as diretrizes da Resolução 466/2012 

e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, normas que regulamentam as pesquisas com 

seres humanos estabelecidas e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ME-UFRJ. 

 

RESULTADOS 

 A amostra final do estudo foi composta por 545 gestantes adultas. A média de 

idade foi de 31 anos (DP ± 6), 56,9% (n=298) se declararam de cor não branca e 61% 

(n=320) tinham pelo menos o ensino médio completo. Viviam com o companheiro 87,1% 

(n=440) da amostra, 66,1% (n=357) moravam fora da zona sul do Rio de Janeiro e 67,6% 

(n=348) trabalhavam fora. 

 Iniciaram a gestação com excesso de peso 65,8% (n=355) das mulheres. O GPG 

total inadequado foi de 64,2% (n=344), sendo insuficiente em 27,2% (n=146) e excessivo 
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em 37% (n=198), com ganho de peso médio de 10,9 kg (DP± 5,4). A insulinoterapia foi 

necessária em 41% (n=220) das gestantes. Outras intercorrências gestacionais, além do 

DMG, foram identificadas em 34,7% (n=186) das mulheres, sendo 19,3% (n=105) de 

SHG na amostra. 

 Os recém-nascidos que nasceram de parto a termo representaram 93,9% (n=506) 

da amostra e de pré-termo 6,1% (n=33). O nascimento de crianças com peso adequado 

para idade gestacional (AIG) foi de 80,7% (n=209) e de grande para idade gestacional 

(GIG) foi de 14,3% (n=37), tendo quase 42% (n=224) dos recém-nascidos apresentado 

alguma intercorrência neonatal. A média do peso ao nascer foi de 3259,6 g (± 472 g), 

com 5,1% (n=27) de baixo peso ao nascer e 4,3% (n= 23) de macrossomia  

 Não foram encontradas diferenças significativas nas categorias de adequação do 

ganho de peso segundo paridade e nem nas médias de idade e de IMC pré-gestacional 

(kg/m²). No entanto, para cor da pele, estado nutricional pré-gestacional e a média de 

GPG foram observadas diferenças significativas (p=0,02; p<0,01; p<0,01, 

respectivamente) (Tabela 1). 

 Entre as mulheres de cor não branca, 63,4% (n=185) tiveram uma inadequação no 

GPG, com maior prevalência para o ganho excessivo (40,1%; n=117). Entre as mulheres 

de cor branca a inadequação foi de 64,5 % (n=144).  

 Entre as mulheres com excesso de peso pré-gestacional foi observado GPG total 

inadequado em 63,8% (n=127) daquelas classificadas com sobrepeso e 68% (n=102) 

daquelas com obesidade. Em ambos os casos a principal inadequação foi o ganho acima 

das recomendações, sendo de 45,7% (n=91) e 41,3% (n=62), respectivamente. 

Quanto ao GPG, as mulheres que tiveram ganho inferior ao recomendado pelo 

IOM apresentaram uma média de ganho ponderal de 5,5 kg (± 3,7), enquanto 10,2 kg (± 

3,0) foi a média das mulheres em que ganharam conforme a diretriz. Para aquelas cujo 

GPG foi superior às recomendações, a média obtida foi de 15,5 (± 4,22). 

Na tabela 2 são apresentadas as prevalências de desfechos maternos e neonatais 

segundo a adequação de GPG. O tipo de parto, a macrossomia e o uso de insulina não 

mostraram diferenças significativas entre os grupos. Quanto ao desenvolvimento de SHG, 

maior prevalência foi observada entre aquelas com ganho de peso excessivo (n=61; 

58,1%). 

Em relação aos desfechos neonatais, o peso ao nascer e sua adequação para a idade 

gestacional ao nascer também apresentaram diferenças significativas entre os grupos. 
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Recém-nascidos classificados como GIG foram mais prevalentes entre as mulheres que 

tiveram ganho de peso excessivo (n=41; 54,7%), enquanto os recém-nascidos PIG, foram  

mais prevalentes entre as mulheres com ganho ponderal insuficiente (n=11; 44%), assim 

como a prevalência de prematuridade (n=15; 45,5%). 

A chance de desfechos perinatais desfavoráveis associados à inadequação no GPG 

é apresentada na tabela 3. O GPG acima do recomendado apresentou risco quase três 

vezes maior para o desenvolvimento de SHG e quase duas vezes maior do RN nascer GIG 

quando comparadas às gestações com ganho de peso adequado. Parto prematuro foi 

observado com uma chance mais de duas vezes maior em mulheres com ganho de peso 

abaixo do IOM, quando esta variável foi ajustada para IMC pré-gestacional e SHG. 

 

DISCUSSÃO  

 Os resultados obtidos neste estudo indicam alta prevalência de inadequação do 

GPG entre as mulheres adultas com diagnóstico de DMG. Os dados corroboram com os 

achados da literatura que indicam que a maior parte das gestantes, com ou sem 

comorbidades, apresentam GPG fora das faixas de recomendação do IOM [11;15]. Ainda, 

as gestantes apresentaram maior risco para desfechos perinatais desfavoráveis, como a 

prematuridade, SHG e recém-nascido GIG. 

Goldstein e colaboradores [11], em uma metanálise realizada com dados de mais 

1 milhão de gestantes adultas de diversos países, encontraram taxas de inadequação do 

GPG superiores às encontradas no presente estudo. Estados Unidos, Europa e Ásia 

apresentaram, respectivamente, 72%, 69% e 68%, sendo o ganho excessivo o mais 

prevalente nas três regiões (51%, 51% e 37%, respectivamente).  

Em outra metanálise realizada com quase 200.000 mulheres, foi identificado risco 

de desfechos materno-fetais adversos, como os investigados no presente estudo, 

associados ao ganho ponderal apresentado na gestação, além dos intervalos de IMC pré-

gestacional. Foram estimados faixas de ganho de peso ótimo em que as chances de 

intercorrências maternas e neonatais seriam menores de ocorrer. Para mulheres com baixo 

peso, o GPG recomendado seria entre 14-16 kg; mulheres com peso normal, seria de 10-

18 kg; mulheres de sobrepeso, 2,0 -16 kg; mulheres com obesidade grau I, seria de 2,0-

6,0; obesidade grau II, seria de 0-4,0; obesidade grau III, seria de 0-6,0 Entre as maiores 

diferenças destas faixas quando comparadas às recomendações do IOM está a orientação 
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de GPG para as mulheres com obesidade em que se sugere uma restrição maior, podendo 

inclusive não haver ganhado durante a gestação [16].  

Poucos estudos avaliaram, até o momento, o GPG entre as gestantes com DMG 

no Brasil e os resultados obstétricos. Campos, Silva e Mastroeni [17] identificaram maior 

prevalência para o ganho de peso insuficiente (46,9%) entre 320 gestantes de Santa 

Catarina com DMG, maior a encontrada no presente estudo. Mastella e colaboradores 

[18], em estudo realizado em Porto Alegre, avaliaram a relação dos padrões de GPG com 

o peso ao nascer e observaram, por outro lado, taxas próximas de inadequação de peso, 

com leve predomínio do ganho de peso excessivo em relação ao ganho insuficiente (38%; 

36,5%, respectivamente).  

As diretrizes do IOM para GPG são as mais utilizadas mundialmente, inclusive 

entre as gestantes brasileiras, visto a falta de recomendações nacionais. Neste grupo 

também se encontram as gestantes com DMG, apesar das recomendações do comitê 

americano terem sido elaboradas originalmente para gestantes saudáveis [19-20]. Wong 

e colaboradores [21], em estudo de coorte retrospectivo, avaliaram a aplicabilidade dessas 

diretrizes em mulheres com esta intercorrência. A maior parte das gestantes apresentaram 

ganho de peso fora das recomendações, representando 68,3% da amostra.  

Os autores examinaram a influência de diferentes faixas de ganho de peso 

daquelas propostas pelo IOM. Observaram, por exemplo, os resultados de gestações de 

mulheres com obesidade pré-gestacional grau II e III que obteram GPG de 0 a 4 kg;  assim 

como, restrição de 2 kg do limite superior de GPG e restrição de 2 kg do limite superior 

e inferior de GPG do segundo, para cada faixa de estado nutricional pré-gestacional. 

Como resultado, encontraram associação do GPG excessivo e parto cesáreo, recém-

nascido GIG e macrossomia. As modificações nas faixas de GPG do IOM não foram 

capazes de melhor os desfechos perinatais comparado às mulheres que tiveram ganho 

ponderal em conformidade ao que preconiza o comitê internancional. 

O ganho de peso abaixo das recomendações, no presente estudo, esteve associado 

à chance 2,57 vezes maior de ocorrência de parto prematuro do que as que ganharam peso 

adequadamente, assim como encontrado em gestantes de outras nacionalidades [22]. Este 

resultado indica que o ganho de peso abaixo das recomendações do IOM pode ser 

prejudicial. Por outro lado, o ganho ponderal excessivo contribuiu para o risco aumentado 

de recém-nascidos GIG e desenvolvimento de SHG. Esta foi a principal intercorrência 
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materna encontrada na amostra e é geralmente observada em mulheres com DMG, 

favorecida pelo ganho ponderal excessivo, assim como o excesso de peso pré-gestacional, 

altamente prevalente em nossa amostra.  

  Um ponto positivo encontrado foi a baixa prevalência de macrossomia (4,3%) na 

amostra. Esta é uma intercorrência que pode ocorrer em gestantes com DMG, em casos 

de descontrole glicêmico e pode estar associado ao GPG excessivo [7]. Este resultado 

indica que mesmo com altas taxas de excesso de peso e necessidade de insulinoterapia, a 

assistência pré-natal foi eficaz em evitar esta importante complicação. Em estudo com 

gestantes com DMG de Porto Alegre a prevalência encontrada de macrossomia foi de 

7,8% [18]. 

 Harper e colaboradores [19] conduziram estudo avaliando o impacto do GPG 

inadequado após o diagnóstico da doença.  Nesta análise identificaram uma prevalência 

de GPG semanal fora das recomendações em 72,5 % das 635 mulheres da amostra. Os 

autores destacaram a importância da avaliação do GPG após o diagnóstico do DMG, visto 

que a cada aumento de cerca de 0,5 kg/semana neste período ocorreu aumento das chances 

de pré-eclâmpsia, necessidade de medicações hipoglicemiantes, parto cesárea, 

macrossomia e GIG sem diminuir as chances de recém-nascido PIG ou parto pré-termo. 

 Além dos riscos perinatais, o ganho de peso excessivo encontrado em nossa 

amostra, caracterizada por altas taxas de sobrepeso e obesidade pré-gestacional, pode 

favorecer prejuízos a saúde materna que ultrapassam este período. A retenção de peso 

pós-parto, contribui para o aumento e manutenção das taxas de obesidade na população 

feminina em idade fértil [23].  O excesso de peso, assim, poderá contribuir para a 

recorrência de DMG em gestações futuras e o desenvolvimento de DM2.  Este 

comportamento reforça a importância de se alertar e orientar adequadamente tais 

mulheres, por parte das equipes de saúde que as acompanham, sobre os riscos futuros e a 

necessidade de mudanças em seu estilo de vida para que este ciclo seja interrompido [24].  

 Entre as limitações do estudo pode ser citado o desconhecimento sobre estilo de 

vida, como nível de atividade física ao longo da gestação e tabagismo pelas mulheres; e 

sobre o ganho de peso semanal que poderia explicar melhor o padrão de evolução do 

GPG.  E ainda, a falta de informações sociodemográficas, como renda familiar per capita. 
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CONCLUSÃO  

 O GPG associou-se a desfechos perinatais desfavoráveis em mulheres com DMG. 

O ganho de peso insuficiente aumentou a chance de ocorrência de prematuridade e o 

ganho excessivo aumentou a chance de recém-nascidos GIG e SHG. Considerando as 

altas taxas de inadequação de GPG apresentadas nesta população, faz-se importante o 

reforço nas orientações nutricionais, para que tais mulheres alcancem ganho ponderal 

conforme o preconizado pelo IOM. Um ganho de peso adequado favorece um melhor 

resultado perinatal, minimizando, desta forma, as chances de complicações gestacionais. 

Assim, contribui-se para a assistência pré-natal de qualidade e o investimento na 

saúde futura da mulher e da criança, especialmente porque com DMG tem maior chance 

de desenvolverem diabetes tipo 2 na década posterior à gestação, e recém-nascidos 

macrossômicos e PIGs são mais sensíveis a alterações metabólicas ao longo da vida.  
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Tabela 1. Características de gestantes com DMG segundo adequação do ganho de peso 

gestacional, Maternidade-Escola da UFRJ, Rio de Janeiro, 2011-2014. 

Características n GPG 

insuficiente 

GPG 

adequado 

GPG 

excessivo 

p valor 

Idade (anos) 535 31,5 ± 5,9 30,9 ± 5,8 30,5 ± 5,8 0,26 

Paridade      

Primíparas 169 45 (26,6) 63 (37,3) 61 (36,1) 0,89 

Multíparas 367 101 (27,5) 129 (35,1) 137 (37,3)  

Cor da pele      

Branca 223 75 (33,6) 79 (35,4) 69 (30,9) 0,02 

Não branca 292 68 (23,3) 107 (36,6) 117 (40,1)  

Estado nutricional pré-

gestacional 

     

Magreza 7 4 (57,1) 1 (14,3) 2 (28,6) <0,01 

Normal 175 63 (36) 70 (40) 42 (24)  

Sobrepeso 199 36 (18,1) 72 (36,2) 91 (45,7)  

Obesidade 150 40 (26,7) 48 (32) 62 (41,3)  

IMC pré-gestacional (kg/m²) 531 27,0 ± 5,2 27,3 ± 4,9 27,8 ± 4,3 0,28 

GPG (kg) 536 5,5 ± 3,7 10,2 ± 3,0 15,5 ± 4,22 <0,01 

IMC: índice de massa corporal 

GPG: ganho de peso gestacional 
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Tabela 2. Desfechos perinatais associados com a adequação do ganho de peso em 

gestantes com DMG, Maternidade-Escola da UFRJ, Rio de Janeiro, 2011-2014. 

Desfechos n GPG 

insuficiente 

GPG 

adequado  

GPG 

excessivo 

p valor 

Tipo de parto      

Vaginal 200     66 (33) 66 (33) 68 (34) 0,08 

Cesárea/ fórceps 333 80 (24,1) 124 (37,2) 129 (38,7)  

SHG 105 17 (16,2) 27 (25,7) 61 (58,1) < 0,01 

Uso de insulina 220 52 (23,6) 82 (37,3) 86 (39,1) 0,29 

Prematuridade 33 15 (45,5) 9 (27,3) 9 (27,3) 0,05 

Adequação peso por idade 

gestacional 

     

PIG 25 11 (44,0) 7 (28,0) 7 (28,0) < 0,01 

AIG 435 125 (28,7) 160 (36,8) 150 (34,5)  

GIG 75 10 (13,3) 24 (32,0) 41 (54,7)  

Peso ao nascer (g)* 534 3096,8 

± 491,4 

3263,01 

± 439,1 

 

3372, 65 

± 455,0 

 

< 0,01 

 

 

 

Macrossomia 23 2 (8,7) 8 (34,8) 13 (56,5) 0,06 

 

GPG: ganho de peso gestacional/ SHG: síndrome hipertensiva gestacional 

PIG: pequeno para idade gestacional/ AIG: adequado para idade gestacional 

GIG: grande para idade gestacional 

 

*Análise entre os grupos de GPG: excessivo e adequado - 3372, 65g > 3261,01g (p=0,05); 

excessivo e insuficiente - 3372, 65g > 3096,8g (p<0,01);  

adequado e insuficiente - 3263, 01g > 3096,8g (p< 0,01). 
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Tabela 3. Odds Ratio brutas e ajustadas para desfechos perinatais associados à 

adequação do ganho de peso gestacional em gestantes com DMG, Maternidade-Escola 

da UFRJ, Rio de Janeiro, 2011-2014. 

Desfechos OR brutas 

(IC95%) 

GPG 

Insuficiente 

OR ajustadas 

(IC95%) 

GPG 

Insuficiente 

OR brutas 

(IC95%) 

GPG 

Excessivo 

OR ajustadas 

(IC95%) 

GPG 

Excessivo 

Parto cesáreo 

(n = 533) * 

1,01 

(0,66 - 1,53) 

0,65 

(0,41 – 1,00) 

0,64 

(0,41-1,00) 

1,00 

(0,66 – 1,54) 

SHG 

(n = 509) ** 

0,80 

(0,42 - 1,54) 

0,72 

(0,36 – 1,45) 

2,72 

(1,64 - 4,51) 

2,62 

(1,54 – 4,45) 

PIG 

(n = 530) *** 

2,01 

(0,75 - 5,33) 

1,79 

(0,66 – 4,86) 

1,06 

(0,36 - 3,11) 

1,13 

(0,37 – 3,35) 

GIG 

(n = 530) *** 

0,53 

(0,24 - 1,15) 

0,54 

(0,25 – 1,17) 

1,82 

(1,05 - 3,16) 

1,88 

(1,08 – 3,29) 

Macrossomia 

(n = 529) + 

0,32 

(0,06 - 1,55) 

0,29 

(0,06 – 1,40) 

1,57 

(0,63 - 3,90) 

1,96 

(0,78 – 4,97) 

Prematuridade 

(n = 530) ++ 

2,31 

(0,98 - 5,45) 

2,57 

(1,06 – 6,19) 

0,96 

(0,37 - 2,48) 

0,70 

(0,26 – 1,85) 

* Controlado por idade materna e paridade. 

** Controlado por idade materna, IMC pré-gestacional, cor da pele. 

*** IMC pré-gestacional, uso de insulina na gestação. 

+ IMC pré-gestacional, uso de insulina na gestação. 

++ IMC pré-gestacional, SHG. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 O GPG tanto o seu excesso quanto a insuficiência neste período é uma condição 

que contribui para resultados obstétricos desfavoráveis. No caso de gestações acometidas 

pelo DMG este padrão também se apresenta.  

O estudo identificou alta prevalência de inadequação no GPG na amostra 

analisada, em especial o ganho de peso excessivo, tendo este sido associado ao aumento 

do risco de SHG e recém-nascidos GIG. Por outro lado, na presença de GPG insuficiente 

as chances para o parto prematuro duplicaram em comparação às gestantes que atingiram 

o ganho de peso recomendado pelo IOM, segundo seu estado nutricional pré-gestacional. 

 Os resultados encontrados mostram a relação entre as diretrizes do IOM e os 

desfechos perinatais estudados também para mulheres com DMG, embora não tenham 

sido elaboradas especificamente para gestantes com esta comorbidade. Diante, porém, da 

alta prevalência de ganho ponderal fora das faixas recomendadas e os riscos apresentados 

para mãe e filho, ressalta-se a necessidade de orientação mais específica por parte dos 

profissionais de saúde ao longo do pré-natal para estas mulheres, a fim de contribuir para 

que atinjam o GPG recomendado pelas diretrizes. 
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