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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, Dia-
betes Mellitus, ultrasonography, hypoglycemia, hypocalcemia, mortality, morbidity,
cardiomyopathies, 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: Relato de casos

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisi-
olégicos ou modelos animais

OBJETIVO:
Buscar na literatura evidéncias cientificas que deeem 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
peso de nascimento superior a 4.000 g- 4.500 g, sendo esta
de{:inigéo variavel. Quando o peso de nascimento & superior
a 4.000 g a morbimortalidade ja esta aumentada. A forma
mais correta de definir a macrossomia ¢ por meio do peso
em relagéo a sua idade gestacional. Feto com peso acima do
percen’cil 95 em relagio a sua idade ges’cacional é considerado
macrossdmico. Estudo de seguimento de gestantes realizado
no Rio de Janeiro mostrou incidéncia de RNM de 6,7%"(B).
Estes resultados estdo acima dos observados em todo territério
nacional segundo dados do Ministério da Satde que apontam
para incidéncia de casos registrados de cerca de 5,2% em
2007%(D). A macrossomia estd associada & maior ocorréncia
de hipoglicemia, (listécias, asfixia perinatal, cesarianas e outros

disttrbios e anomalias fetais.

Nesta diretriz serdo discutidos os principais aspectos da abor-
&agem clinica do RNM frente as melhores evidéncias cientificas

disponiveis atualmente.

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 repre-
senta a populag&o geral de recém-nascidos. A curva de Alexander
foi clerivacla da anélise retrospectiva e distriljuigéo de 3.134.879
nascidos vivos nos Estados Unidos. Nesta curva o RNM ¢ defi-
nido por meio de seu peso e idade gestacional. Nio existem curvas

brasileiras representativas de toda a populagéo ljrasileira, a curva

de Alexander pode ser u’ciliza&aﬁ(B).

Recomendagao
A curva de crescimento fetal baseada na populagéo geral
de nascidos vivos deve ser utilizada como referéncia para o feto

macrossémico’(B).

2. O RNM E SEMPRE FILHO DE MAE DIABETICA?
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A presenga de diabetes durante a gestagao
é um importante fator prognoéstico para a ma-
crossomia fetal. Estudo retrospectivo que com-
parou recém-nascidos nascidos com peso entre
3.000-3.999 ¢, 4.000-4.999 g e 4.500-4.999
g, a presenga de diabetes durante a gestagdo foi
observada em 2,3%, 3,7% ¢ 6,2% respectiva-
mente, com cliferenga estatistica significante em
todas as comparagoes (p<0,005)4(B). O exces-
sivo ganho de peso durante a gestagdo também

estd associado & macrossomia fetal mesmo na
auséncia de dial)etess(A).

Os RNM de maes fliahéticas, assim como
os de maes nio diabéticas, possuem risco para
complicagées obstétricas. Estudo de coorte his-
térica avaliou 36.24:1 gestagdes de fetos tinicos
e comparou a ocorréncia de complicagées em
recém nascidos com peso >= 4 leg e < 4 leg.
Hipoglicemia, desconforto respiratério, distécia
de cintura escapular foram mais frequentes
tanto em filhos de maes diabéticas (6,3% x
2,6% - p=0,004; 4,0% x 1,5% - p=0,03 e
10,6% x 1,6% - p<0,001, respectivamente)
como em filhos de nao diabéticas (2,4% x
1,2% - p<0,001; 1,7% x 1,2% - p=0,02; 6%
x 0,9% - p<0,001, respectivamente). O risco
de todas estas complicagées foi acentuado pela
presenga de diabetes gestacional(’(B).

Recomen(].agéo

A macrossomia fetal é mais comum em filhos
de maes dial)éticas, mas pode ocorrer na auséncia
de diabetes‘*(B). Excessivo ganho de peso durante
a gestagao também aumenta o risco de macrosso-
mia fetal mesmo na auséncia de dial)etess(A). Os
riscos de complicag(")es no RNM sio aumentados
mesmo em filhos de ndo clia])éticasﬁ(B).

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

A ultrassonograﬁa pocle apresentar resultados
falsos negativos para o cliagnéstico pré-natal de
macrossomia. Revisio sistematica foi realizada
com o objetivo de avaliar a acurdcia das medidas
de peso e circunferéncia abdominal fetais para
estimar a ocorréncia de macrossomia. A anélise
dos estudos publioa&os incluiu mais de 19.000
mulheres. A acuracia foi maior para a predigéo
de macrossomia frente a um teste positivo que
para descartar o cliagnostico frente a um teste
negativo. A razdo de chance para a pre(ligéo 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 0,438 (95% IC:O,39-O,60) para um teste
negativo, usando o método ultrassonogréﬁco de
Hadlock para estimar o peso fetal. Para a medida
ul’crassonogréfica da circunferéncia abdominal
fetal de 36 c¢m, a razao de chance paraa predigéo
de macrossomia foi de 6,9 (IC: 5,2-9,0) ¢ 0,37
(IC95%: 0,30-0,45. A 4rea da curva ROC para
os dois pardmetros avaliados foram semelhan-

tes para a precligéo do nascimento da crianga

macrossémica (0,87 vs 0,85, P = 0,91)7(A).

Recomendagéo

Quando positiva, a ul’crassonograﬁa tem
boa acuracia para diagnostiear a macrossomia
durante a gravidez. No entanto, as ultrasso-
nogra{:ias podem ndo detectar a macrossomia
durante a graviclez, podem ocorrer resultados
falsos negativos’(A).

4. TobO RNM DEVE SER MONITORIZADO PARA
HIPOGLICEMIA?

A ocorréncia de hipoglicemia em RNM ¢
alta o que justi{:ica a monitoragao frequente
destes neonatos quanto ao desenvolvimen-
to de niveis baixos de glicose. Em estudo

retrospectivo que incluiu 305 RNM entre
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7.158 partos, a incidéncia de hipoglicemia
foi de 56,1% em filhos de maes diabéticas e
de 28,6% em filhos de maes nio diabéticas
(p<0,001). A hipoglicemia foi mais frequen-
te em neonatos com peso de nascimento >
4.500¢ comparaclos aqueles que pesaram entre
4.000-4..499 g (50% X 30%, respectivamen-
te, p=0,02)%B). O risco de lesdo cerebral
por hipoglicemia sintomética ¢ elevado em
recém-nascidos. Valores plasmé’cicos abaixo
de 25 mg/dl poclem levar a crises convulsivas
e seque]as neurolégicasq(B) Habitualmente,

sio realizadas dosagens de glicemia por meio

de fita com 1,2, 4,8, 12 ¢ 24 horas de vida.

Recomenclagio
E recomendada a monitoragdo dos niveis
de glicemia em todos os recém- nascidos

macrossémicos®(B).

5. E POSSIVEL EVITAR A HIPOGLICEMIA DO
RNM?

A possibilidacle de reduzir a hipoglice-
mia do RNM ¢ feita por meio do pré—natal,
controlando aclequaclamente o diabete gesta-
cional. Em um estudo prospectivo, 233 mu-
lheres diabéticas foram 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 parto!®(B).

Recomenclagéio

E recomendado o controle do diabetes
durante o pré—natal para diminuir o risco de
hipoglicemia neonatalw(B).

6. A ALIMENTACAO PRECOCE DO RNM REDUZ
O RISCO DE HIPOGLICEMIA?

Recém-nascido Macrossomico

A comparagdo dos niveis de glicernia em
neonatos que receberam aleitamento materno ja
nasala de parto mostrou que os mesmos apresen-
taram nifveis médios signi{:icantemente mais altos
de glicemia. compara(los aos que nao receberam
aleitamento precoce (3,17 X 2,8() mmol/L,
respectivamente, p=0,03)"(B). O estimulo a
amamentagdo precoce, nos primeiros 30 minutos
de vida e durante as primeiras 24 horas apos o

nascimento suprem o RN de colostrolz(B).

Naio existem evidéncias cientificas que o uso
de complementos do leite materno oferecidos
precocemente reduza os casos de hipoglicemia
nesta populagéo. Os niveis de glicemia também
foram mais elevados nos neonatos que recebe-
ram aleitamento materno quan(lo comparados
aos que receberam formulas lacteas (3,2x2,68
mmol/L, respectivamente, p=0,002). Porém,
o aleitamento precoce foi associado a redugéo
marginal de hipoglicemia (10% x 28%, respec-
tivamente, p=0,05)'(B).

Recomendagéio
B recomendada a alimentag&o precoce do
RN preferencialmente com aleitamento mater-

no para diminuir a ocorréncia de hipoglicemia
neona’caln(B).

7. EXISTEM OUTRAS ALTERACOES METABOLICAS
FREQUENTES NO RNM, ALEM DA HIPOGLICE-
MIA?

A al’ceragéo metabélica mais frequente de-
pois da hipoglioemia neonatal éa hipocalcemia.
Em estudo de coorte retrospectiva a hipocalce—
mia neonatal foi mais frequente nos filhos de
diabéticas nao controladas que nos de diabéticas
controladas durante a gestagdo (3,8% x 16,7%,
respectivamente, p<0,001)3(B).
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Recomendagéo
Em neonatos filhos de maes (liabéticas, além
da hipoglicemia também pode ocorrer hipocal-

cemia neonatal, em menor frequéncial?’(B).

8. Os PROBLEMAS CARDIACOS SAO PREVALEN=-
TES NO RNM?

Miocardiopatias hipetréﬁcas sio relatadas em
RNM filhos de maes diabéticas. Estudo retros-
pectivo avaliou a ocorréncia de cardiomegalias
em RN de maes diabéticas e comparoua RNM e
RN com pesos aclequaclos paraa idade gestacional
néo filhos de maes diabéticas. Os RNM filhos
de diabéticas apresentaram uma maior taxa de
cardiomegalia que os filhos de nao diabéticas
(p=<0,05). Nao houve (lilcerengas entre os RNM
e RN aclequaclos filhos de nio (lialaéticasl4(B).
Os filhos de mae diabética desenvolvem mio-
car&iopa’cia hiper’tréﬁca com espessamento do
septo interventricular po&en&o permanecer por
semanas apos o nascimento. Podem apresentar

também redugﬁo do tempo e ejegio'®(C).

Recomendagéo
Os problemas cardfacos congénitos sdo mais

{requen’ces em RNM filhos de maes diabéticas

que em neonatos filhos de nao diabéticasM(B).

9. QuAIS SAO OS FATORES ASSOCIADOS A
MORTALIDADE NO RNM?

As principais causas de mortalidade entre
neonatos filhos de maes diabéticas sio as ma-
1[onnagc')es congénitas, segundo levantamento de
casos nos BEUA, Canadi e Europa. A proporgao
de mortes neonatais devidas a maforma.gées foi
semelhante nas décadas de 50-60, no entanto, as
melhorias dos cuidados neonatais e da assisténcia

ao parto reduziram a importancia das outras

causas em filhos de maes diabéticas aumentando
o peso proporcional das maformagc’)es congénitas
neste grupo, no qual a proporgao de mortes por
maformag(’)es foi de cerca de 30% para 45-50
dos anos 70 para os anos 8016(C). Qutros fatores
associados com maior mortalidade e morbidade
neonatal estdo associados as distécias e ao qua(lro
de asfixia perinatal. A comparagio de coortes de
nascidos vivos e de mortes neonatais mostrou que
o parto cesariana estd associada de forma crescente
a maior mortalidade neonatal em RNM com peso
> 4.000¢g e entre 4.000 ¢-4.499 ¢ (OR=1,40 x
1,30). Este estudo encontrou um fator de prote-
gao do parto cesariano para mortalidade neonatal

somente em RN com peso de nascimento igual

ou acima de 5.000g (OR=0,85)""(B).

Recomendagéo

As maformagées congenitas sdo as principais
causas de mortalidade de RNM filhos de maes dia-
béticas, segun&o dados de paises desenvolvi&os'f’(C).
Distécias e pro]olemas associados ao parto também
podern ser causa de morte em RNM'(B).

10. E POSSIVEL EVITAR O DESENVOLVIMENTO
DA MACROSSOMIA FETAL DURANTE A GES-
TACAO?

A forma de evitar o nascimeto de RNM se
da por meio do controle dos quadros de diabete
gestacional. O controle rigoroso dos niveis de
glicemia em gestantes diabéticas até a trigésima
segunda semana de gestagao reduziu de 44%
para 11% (p<0,05) a incidéncia de macrosso-

mia fetal, em estudo de seguimento'®(B).

Recomendagéo
E recomendado o rigoroso controle dos
niveis de glicemia na gestante diabética para di-

minuir a ocorréncia de macrossomia fetallS(B).
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