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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados primarias MEDLINE e SciELO,
utilizando os seguintes termos descritivos (MeSH Terms): fetal macrosomia, diabetes
Mellitus, ultrasonography, hypoglycemia, hypocalcemia, mortality, morbidity, cardio-
myopathies, diagnosis, prevention and control, breast feeding.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e ou/observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

0BJETIVO:
Buscar na literatura evidéncias cientificas que déem suporte para a necessidade de
prevencdo e monitorizagdo do recém-nascido macrossémico.

GONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Recém-nascido Macrossomico

INTRODUCAO

O recém-nascido macrossémico (RNM) ¢ definido como aquele
com peso de nascimento superior a 4.000 g-4.500 g, sendo essa
deﬁnigéo varigvel. Quan(lo o peso de nascimento for superior a
4.000 g, a morbimortalidade ja esta aumentada. A forma mais
aceita para definir a macrossomia é por meio do peso em relagéo
a sua idade gestacional. O feto com peso acima do percentil 95
em relagéo a sua idade gestacional é considerado macrossdmico.
Segun(lo dados do Ministério da Satde, por meio do Sistema de
Informag(‘)es sobre Nascidos Vivos, a incidéncia de casos de neonatos
com peso ao nascimento acima de 4.000 g registrados no Brasil,
em 2007, esteve em cerca de 5,2%, com variagdes regionais, como
demonstra a Tabela 14(D). Estudo de seguimento de gestantes
realizado no Rio de Janeiro demonstrou incidéncia de RNM de
6,7%*(B). A frequéncia de macrossomia fetal, no entanto, deve ser
maior se avaliada por meio da anélise de percentis, pois os neonatos
prematuros com peso acima do percentil 90 nao estdo incluidos

nesses ]evan’camentosl(D).

A macrossomia estd associada a maior ocorréncia de hipog]i-
cemia, clistécias, asfixia perinatal, cesarianas e outros distdrbios e

anomalias fetais.

Nesta diretriz, serdo discutidos os principais aspectos da abor-
clagem clinica do RNM frente as melhores evidéncias cientificas
disponfveis atualmente.

(=]

Total de nascimentos, de macrossomicos e sua frequéncia por
residéncia da mae, segundo a regiao, no ano 2007'(D).

Regiao Nascimentos RN >4 kg % RNM

Total 2.891.328 150.521 5.2 |
Norte 311.813 18.981 6,09
Nordeste 878.588 58.316 6,64 |
Sudeste 1.122.809 45.316 4,02

Sul 362.858 17.183 4,74 |
Centro-oeste 215.260 10.874 5,05
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1. QUAL CURVA DE CRESCIMENTO FETAL DEVE SER
UTILIZADA PARA O FETO MACROSSOMICO?

A curva de crescimento fetal que deve ser usada é
a que representa a populagé.o gera] de recém-nascidos.
A curva de Alexander foi derivada da anilise retros-
pectiva e distrﬂ)uigéo de 3. 134.879 nascidos vivos
nos Estados Unidos. Nessa curva, o RNM é definido
por meio de seu pesoe idade gestacional. Nao existem
curvas representativas detodaa populagio Lrasileira,
assim, a curva de Alexander pocle ser uti]izada3(B).

Recomendag&o

A curva de crescimento fetal baseada na po-
pulagéio geral de nascidos vivos deve ser utilizada
como referéncia para o feto macrossémico’(B).

2. O RNM E SEMPRE FILHO DE MAE DIABETICA?

A presenca de diabetes durante a gestagdo é um
importante fator prognéstico para a macrossomia
fetal. Em estudo retrospectivo que comparou recém-

nascidos com peso entre 3000-3999 g, 4000-4499
ge 4500-4999 g, a presenga c].e (lial)etes clurante
a gestagao foi observada em 2,3%, 3,7% e (),2%,
respectivamente, com diferenga estatistica signifi—
cante em todas as comparagdes (p<0,005)*B). O
excessivo gan}lo de peso durantea gestagao também
estd associado & macrossomia fetal, mesmo na au-

séncia de diabetes® (A).

Na populagio de gestantes brasileiras, o indice
de massa corpérea (IMC) superior a 25 kg/m? foi
relacionado a risco aumentado de macrossomia
fetal e diabetes gestacionalé(B). Dentre os diversos
fatores determinantes da macrossomia, estudos
tém destacado também multiparidade, so]arepeso,

idade materna avangada, pés-da’cismo e ocorréncia
de diabetes materno”$(B).

Os RNM de maes c].iabéticas, assim como os de
maes ndo-diabéticas, posstiem risco para Complicag()es
obstétricas. Estudo de coorte histérica avaliou 36.241

gestagdes de fetos tnicos e comparou a ocorréncia de
complicag()es em recém-nascidos com peso > 4 lzg
e < 4 kg. Hipoglicemia, desconforto respiratério,
distécia de cintura escapular foram mais {:requentes
tanto em filhos de maes diabéticas 5,3% vs. 2,6%
- p=0,004; 4,0% vs. 1,5% - p=0,03 e 10,5% vs.
1 ,6% - p<0,001 , respec’civamente) como em filhos
de ndo-diabéticas 2,4% vs. 1,2% - p<0,001; 1,7%
Vs. 1,2% - p=0,02; 6% vs. 0,9% - p<0,001, res-
pectivamente). O risco de todas essas complicagées foi
acentuado pela presenga de diabetes gestaciona.lg(B).

Recomenclag.io

A macrossomia fetal ¢ mais comum em filhos
de maes clial)éticas, mas pocle ocorrer na auséncia de
clia})etes4(B). Excessivo ganlio de peso durante a ges-
tagao também aumenta o risco de macrossomia fetal,
mesmo na auséncia de diabetes® (A). Outros fatores de
risco sdo multipari&ade, idade materna avangacla e pos-
datismoT's(B). Os riscos de complicagées no RNM sdo

aumentados mesmo em filhos de néo—dial)éticasg(B).

3. A ULTRASSONOGRAFIA FETAL E EFICAZ PARA
O DIAGNOSTICO DA MACROSSOMIA FETAL?

A ul’crassonograﬁa pode apresentar resultados
falso-negativos para o diagnéstico pré-natal de ma-
crossomia. Revisio sistematica foi realizada com o
ol)jetivo de avaliar a acurécia da estimativa de peso
e medida da circunferéncia abdominal fetais para
estimar a ocorréncia de macrossomia. A andlise dos
estudos pul)licados incluiu mais de 19.000 mulheres.
A acurécia foi maior para a predigéo de macrossomia
frente a um teste positivo que para descartar o diag—
néstico frente a um teste negativo. A razdo de chance
para a precligéo de recém-nascido com peso acima de
4.000 g foi de 5,7 (IC 95%: 4,3-7,6) para um teste
positivo e de 0,48 (IC 95%: 0,39-0,60) para um teste
negativo, usando a fsrmula de Hadlock para estimar
0 peso fetal pela ultrassonografia. Para a medida da
circunferéncia abdominal fetal de 36 cm, a razao de
chance para a precligé.o de macrossomia para o teste
positivo foi de 6,9 (IC 95%: 5,2—9,0) e para o teste
negativo de 0,37 (IC 95%: 0,30-0,45). A dreasoba
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curva ROC, para os dois pardmetros avaliados, foram
semelhantes paraa precligéo do nascimento da crianga

macrossomica (0,87 vs. 0,85, p = 0,91)'°(A).

Recomendagéo

Quando positiva, a ultrassonogra{:ia tem boa
acurdcia para diagnos’ticar a macrossomia durante a
graviclez. No entanto, 0 exame ul’crassonogré{:ico pode
nio detectar a macrossomia fetal durante a graviclez,
pois podem ocorrer resultados falso—negativoslo(A).

4. Topo RNM DEVE SER MONITORIZADO PARA
HIPOGLICEMIA?

A ocorréncia de hipoglicemia em RNM ¢ alta,
o que justhtica a monitora¢ao frequen’ce desses ne-
onatos quanto ao desenvolvimento de nfveis baixos
de glicose. Em estudo retrospectivo que incluiu 305
RNM entre 7.158 partos, a incidencia de hipogli—
cemia foi de 56,1%, em filhos de maes cliabéticas,
e de 28,6%, em filhos de maes nao-diabéticas
(p<0,001). A hipoglicemia foi mais frequente em
neonatos com peso de nascimento > 4.500 g com-
parados aqueles que pesaram entre 4.000-4.499 g
(50% vs. 30%, respectivamente, p=0,02)“(B). O
risco de leso cerebral por hipoglicemia sintomatica
¢ elevado em recém-nascidos. Valores plasma’.’cicos
abaixo de 25 mg/ dl podem levar a crises convulsivas
e sequelas neurolégicale(B). Habitualmente, sio
realizadas dosagens de glicemia por meio de fita com

1,2,4,8, 12 e24 1101‘&5 de vida.

Recomendagéo
E recomendada a monitoragdo dos niveis de

glicemia em todos os RNM!{(B).

5. E POSSIVEL EVITAR A HIPOGLICEMIA DO
RNM?

A possihﬂi&acle de reduzir a hipoglicernia do
RNM ¢ feita por meio do pré—natal, controlando
adequadamente o diabete gestacional. Em um
estudo prospectivo, 233 mulheres diabéticas fo-
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ram avaliadas. Os niveis mais baixos de glicemia
neonatal ocorreram entre os neonatos de maes
que apresentaram os niveis mais baixos de glicoses
antenatal e durante o par’cola(B).

Recomendag&o
E recomendado o controle do diabetes durante

o pré-na‘tal para diminuir o risco de hipoglicemia
neonata]13(B).

6. A ALMENTACAO PRECOCE DO RNIM ReDUZ
O RISCO DE HIPOGLICEMIA?

A comparagao dos niveis de glicemia em neona-
tos que receberam aleitamento materno ja na sala
de parto demonstrou que os mesmos apresentaram
nfveis médios signi{:icativamente mais altos de glice-
mia comparados aos que nao receberam aleitamento
precoce (3,17 vs. 2,80 mmoI/L, respectivamente,
p=0,03)"*(B). O estimulo a amamentagao pre-
coce, nos primeiros 30 minutos de vida e durante
as primeiras 24 horas apds o nascimento, supre o
recém-nascido de colostrols(B).

Nio existem evidéncias cientificas de que o
uso de complemen’cos do leite materno oferecidos
precocemente reduza os casos de hipoglicemia nessa
populagio. Os niveis de glicemia também foram mais
elevados nos neonatos que receberam aleitamento
materno quanclo comparaclos aos que receberam
formulas lacteas (3,2 vs. 2,68 mmol/ L, respectiva-
mente, p=0,002). Porém, o aleitamento precoce foi
associado a redugéo marginal de hipoglicemia (10%

vs. 28%, respectivamente, p=0,05)14(B).

Recomendagio

B recomendada a alimentagéo precoce do
recém-nascido preferencialmente com aleitamento
materno, para diminuir a ocorréncia de hipoglice-
mia neona’calm(B).

7. EXISTEM OUTRAS ALTERACOES METABOLICAS FRE-
QUENTES NO RNM, ALEM DA HIPOGLICEMIA?
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A alteragéio metabolica mais {Tequente depois da
hipoglicemia neonatal ¢ a hipocalcemia. Em estudo
de coorte retrospectiva, a hipocalcemia neonatal foi
mais ﬁequente nos filhos de diabéticas ndo controladas
que nos de diabéticas controladas durante a gestagdo

(3,8% vs. 16,7%, respectivamente, p<0,001)1(’(B).

Recomen(lagéo

Em neonatos filhos de maes &iabé’cicas, além
da hipoglicemia, também pode ocorrer hipocalce—
mia neonatal, em menor £requéncial6(B).

8. Os PROBLEMAS CARDIACOS SAO PREVALENTES
No RNM?

Miocardiopa’cias hipertréficas sdo relatadas em
RNM filhos de maes diabéticas. Estudo retrospectivo
avaliou a ocorréncia de carcliomegalias em recém-
nascidos de maes diabéticas e comparou a RNM e
recém-nascidos com pesos adequados para a idade
gestacional nos filhos de mées nao-diabéticas. Os
RNM filhos de diabéticas apresentaram maior taxa
de cardiomegalia que os filhos de nao-diabéticas
(p<0,05). Nao houve (liferengas entre os RNM
e recém-nascidos aclequados filhos de maes nao-
dial)éticasH(B). Os filhos de maes diabéticas desen-
volvem miocarcliopatia hipertrélcica com espessamen-
to do septo interventricular, podendo permanecer
por semanas apds o nascimento. Podem apresentar
também re(lugéo do tempo de ejegao'$(C).

Recomen&lagéo

Os prol)lemas cardfacos congénitos sdo mais
frequentes em RNM filhos de maes diabéticas que
em neonatos filhos de néo-clialjéticasH(B).

9. QUAIS SAO OS FATORES ASSOCIADOS A MOR-
TALIDADE NOo RNM?

As principais causas de mortalidade entre neo-
natos filhos de maes diabéticas sao as malformagc’)es
congénitas, segundo levantamento de casos nos
Estados Unidos, Canada e Europa. A proporgao

de mortes neonatais decorrentes de malformag()es
foi semelhante nas décadas de 1950 e 1960. No
entanto, as melhorias dos cuidados neonatais e
da assisténcia ao parto reduziram a importancia
de outras causas em filhos de maes clia]oéticas,
aumentando o peso proporcional das malformagc")es
congénitas nesse grupo, no qual a proporgao de
mortes por malformagées foi de cerca de 30% para
45-50%, dos anos 1970 para os anos 1980'(C).
Outros fatores associados a maior mortalidade e
morbidade neonatal estio associados as distécias
e ao qua(lro de asfixia perinatal. A comparagio de
coortes de nascidos vivos e de mortes neonatais
demonstrou que o parto cesariano estd associado

e forma crescente a maior mortalidade neonatal
em RNM com peso >4.000 g e entre 4.000 g e
4.499 ¢ (OR=1,40 x 1,30). Esse estudo encon-
trou um fator de protegao do parto cesariano para
mortalidade neonatal somente em recém-nascidos
com peso de nascimento igual ou superior a 5000

¢ (OR=0,85)(B).

Recomendagéo

As mal)formagées congénitas sdo as principais
causas de mortalidade de RNM filhos de maes dia-
béticas, segundo dados de paises desenvolvidoslg(C).
Distécias e proMemas associados ao parto também

podem ser causa de morte em RNM?(B).

10. E POSSIVEL EVITAR O DESENVOLVIMENTO DA
MACROSSOMIA FETAL DURANTE A GESTAC;\O?

A forma de evitar o nascimento de RNM se
da por meio do controle dos quaclros de diabetes
gestacional. Q controle rigoroso dos niveis de
glicemia em gestantes diabéticas até a trigésima
segun(la semana de gestagao reduziu de 44% para
11% (p<0,05) a incidéncia de macrossomia £eta1,
em estudo de seguimentoZ](B).

Recomendag&o

E recomendado o rigoroso controle dos niveis
de glicemia na gestante diabética, para diminuir a
ocorréncia de macrossomia fetalm(B).
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