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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram realizadas buscas ativas nas bases de dados primárias 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 recomendação e força de evidência:
A:	 Estudos experimentais e ou/observacionais de melhor consistência
B:	 Estudos experimentais e ou observacionais de menor consistência
C:	 Relato de casos
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisi-

ológicos ou modelos animais 

OBJETIVO: 
Buscar na literatura evidências científicas que deeem suporte para a necessidade de 
prevenção e monitorização do recém-nascido macrossômico.

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.



3Recém-nascido Macrossômico

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Introdução

O recém-nascido macrossômico (RNM) é definido como 
peso de nascimento superior a 4.000 g- 4.500 g, sendo esta 
definição variável. Quando o peso de nascimento é superior 
a 4.000 g a morbimortalidade já está aumentada. A forma 
mais correta de definir a macrossomia é por meio do peso 
em relação a sua idade gestacional. Feto com peso acima do 
percentil 95 em relação a sua idade gestacional é considerado 
macrossômico. Estudo de seguimento de gestantes realizado 
no Rio de Janeiro mostrou incidência de RNM de 6,7%1(B). 
Estes resultados estão acima dos observados em todo território 
nacional segundo dados do Ministério da Saúde que apontam 
para incidência de casos registrados de cerca de 5,2% em 
20072(D). A macrossomia está associada à maior ocorrência 
de hipoglicemia, distócias, asfixia perinatal, cesarianas e outros 
distúrbios e anomalias fetais.

Nesta diretriz serão discutidos os principais aspectos da abor-
dagem clínica do RNM frente às melhores evidências científicas 
disponíveis atualmente. 

1.	 Qual curva de crescimento fetal deve ser utilizada para 
o feto macrossômico?

A curva de crescimento fetal que deve ser usada é a que repre-
senta a população geral de recém-nascidos. A curva de Alexander 
foi derivada da análise retrospectiva e distribuição de 3.134.879 
nascidos vivos nos Estados Unidos.  Nesta curva o RNM é defi-
nido por meio de seu peso e idade gestacional. Não existem curvas 
brasileiras representativas de toda a população brasileira, a curva 
de Alexander pode ser utilizada3(B).

Recomendação
A curva de crescimento fetal baseada na população geral 

de nascidos vivos deve ser utilizada como referência para o feto 
macrossômico3(B).

2.	O  rnm é sempre filho de mãe diabética?



4 Recém-nascido Macrossômico

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

A presença de diabetes durante a gestação 
é um importante fator prognóstico para a ma-
crossomia fetal.  Estudo retrospectivo que com-
parou recém-nascidos nascidos com peso entre 
3.000-3.999 g, 4.000-4.999 g e 4.500-4.999 
g, a presença de diabetes durante a gestação foi 
observada em 2,3%, 3,7% e 6,2% respectiva-
mente, com diferença estatística significante em 
todas as comparações (p<0,005)4(B). O exces-
sivo ganho de peso durante a gestação também 
está associado à macrossomia fetal mesmo na 
ausência de diabetes5(A).

Os RNM de mães diabéticas, assim como 
os de mães não diabéticas, possuem risco para 
complicações obstétricas. Estudo de coorte his-
tórica avaliou 36.241 gestações de fetos únicos 
e comparou a ocorrência de complicações em 
recém nascidos com peso >= 4 kg e < 4 kg. 
Hipoglicemia, desconforto respiratório, distócia 
de cintura escapular foram mais frequentes 
tanto em filhos de mães diabéticas (5,3% x 
2,6% - p=0,004; 4,0% x 1,5% - p=0,03 e 
10,5% x 1,6% - p<0,001, respectivamente) 
como em filhos de não 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 complicações foi acentuado pela 
presença de diabetes gestacional6(B).

Recomendação
A macrossomia fetal é mais comum em filhos 

de mães diabéticas, mas pode ocorrer na ausência 
de diabetes4(B). Excessivo ganho de peso durante 
a gestação também aumenta o risco de macrosso-
mia fetal mesmo na ausência de diabetes5(A). Os 
riscos de complicações no RNM são aumentados 
mesmo em filhos de não diabéticas6(B).

3.	A  ultrassonografia fetal é eficaz para 
o diagnóstico da macrossomia fetal?

A ultrassonografia pode apresentar resultados 
falsos negativos para o diagnóstico pré-natal de 
macrossomia. Revisão sistemática foi realizada 
com o objetivo de avaliar a acurácia das medidas 
de peso e circunferência abdominal fetais para 
estimar a ocorrência de macrossomia. A análise 
dos estudos publicados incluiu mais de 19.000 
mulheres. A acurácia foi maior para a predição 
de macrossomia frente a um teste positivo que 
para descartar o diagnostico frente a um teste 
negativo. A razão de chance para a predição 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 (95% IC:0,39-0,60) para um teste 
negativo, usando o método ultrassonográfico de 
Hadlock para estimar o peso fetal. Para a medida 
ultrassonográfica da circunferência abdominal 
fetal de 36 cm, a razão de chance para a predição 
de macrossomia foi de 6,9 (IC: 5,2-9,0) e 0,37 
(IC 95%: 0,30-0,45. A área da curva ROC para 
os dois parâmetros avaliados foram semelhan-
tes para a predição do nascimento da criança 
macrossômica (0,87 vs 0,85, P = 0,91)7(A).

Recomendação
Quando positiva, a ultrassonografia tem 

boa acurácia para diagnosticar a macrossomia 
durante a gravidez. No entanto, as ultrasso-
nografias podem não detectar a macrossomia 
durante a gravidez, podem ocorrer resultados 
falsos negativos7(A).

4.	T odo rnm deve ser monitorizado para 
hipoglicemia?

A ocorrência de hipoglicemia em RNM é 
alta o que justifica a monitoração frequente 
destes neonatos quanto ao desenvolvimen-
to de níveis baixos de glicose. Em estudo 
retrospectivo que incluiu 305 RNM entre 



5Recém-nascido Macrossômico

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

7.158 partos, a incidência de hipoglicemia 
foi de 56,1% em filhos de mães diabéticas e 
de 28,6% em filhos de mães não diabéticas 
(p<0,001). A hipoglicemia foi mais frequen-
te em neonatos com peso de nascimento > 
4.500g comparados aqueles que pesaram entre 
4.000-4.499 g (50% x 30%, respectivamen-
te, p=0,02)8(B). O risco de lesão cerebral 
por hipoglicemia sintomática é elevado em 
recém-nascidos. Valores plasmáticos abaixo 
de 25 mg/dl podem levar a crises convulsivas 
e sequelas neurológicas9(B) Habitualmente, 
são realizadas dosagens de glicemia por meio 
de fita com 1, 2, 4, 8, 12 e 24 horas de vida. 

Recomendação
É recomendada a monitoração dos níveis 

de glicemia em todos os recém- nascidos 
macrossômicos8(B).

5.	É  possível evitar a hipoglicemia do 
rnm?

A possibilidade de reduzir a hipoglice-
mia do RNM é feita por meio do pré-natal, 
controlando adequadamente o diabete gesta-
cional. Em um estudo prospectivo, 233 mu-
lheres diabéticas foram avaliadas. Os níveis 
mais baixos de glicemia neonatal ocorreram 
entre os neonatos de mães que apresentaram 
os níveis mais baixos de glicoses antenatal e 
durante o parto10(B).  

Recomendação
É recomendado o controle do diabetes 

durante o pré-natal para diminuir o risco de 
hipoglicemia neonatal10(B).

6.	A  alimentação precoce do rnm reduz 
o risco de hipoglicemia?

A comparação dos níveis de glicemia em 
neonatos que receberam aleitamento materno já 
na sala de parto mostrou que os mesmos apresen-
taram níveis médios significantemente mais altos 
de glicemia comparados aos que não receberam 
aleitamento precoce (3,17 x 2,86 mmol/L, 
respectivamente, p=0,03)11(B). O estímulo à 
amamentação precoce, nos primeiros 30 minutos 
de vida e durante as primeiras 24 horas apos o 
nascimento suprem o RN de colostro12(B). 

Não existem evidências científicas que o uso 
de complementos do leite materno oferecidos 
precocemente reduza os casos de hipoglicemia 
nesta população. Os níveis de glicemia também 
foram mais elevados nos neonatos que recebe-
ram aleitamento materno quando comparados 
aos que receberam formulas lácteas (3,2 x 2,68 
mmol/L, respectivamente, p=0,002). Porém, 
o aleitamento precoce foi associado à redução 
marginal de hipoglicemia (10% x 28%, respec-
tivamente, p=0,05)11(B). 

Recomendação
É recomendada a alimentação precoce do 

RN preferencialmente com aleitamento mater-
no para diminuir a ocorrência de hipoglicemia 
neonatal11(B).  

7.	E xistem outras alterações metabólicas 
frequentes no rnm, além da hipoglice-
mia?

A alteração metabólica mais frequente de-
pois da hipoglicemia neonatal é a hipocalcemia.  
Em estudo de coorte retrospectiva a hipocalce-
mia neonatal foi mais frequente nos filhos de 
diabéticas não controladas que nos de diabéticas 
controladas durante a gestação (3,8% x 16,7%, 
respectivamente, p<0,001)13(b).
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Recomendação
em neonatos filhos de mães diabéticas, além 

da hipoglicemia também pode ocorrer hipocal-
cemia neonatal, em menor frequência13(b).

8.	O s problemas cardíacos são prevalen-
tes no rnm?

Miocardiopatias hipetróficas são relatadas em 
RNM filhos de mães diabéticas. Estudo retros-
pectivo avaliou a ocorrência de cardiomegalias 
em RN de mães diabéticas e comparou a RNM e 
RN com pesos adequados para a idade gestacional 
não filhos de mães diabéticas. Os RNM filhos 
de diabéticas apresentaram uma maior taxa de 
cardiomegalia que os filhos de não diabéticas 
(p<0,05).  Não houve diferenças entre os RNM 
e RN adequados filhos de não diabéticas14(B). 
Os filhos de mãe diabética desenvolvem mio-
cardiopatia hipertrófica com espessamento do 
septo interventricular podendo permanecer por 
semanas apos o nascimento. Podem apresentar 
também redução do tempo e ejeção15(C). 

Recomendação
Os problemas cardíacos congênitos são mais 

frequentes em RNM filhos de mães diabéticas 
que em neonatos filhos de não diabéticas14(B).  

9.	 Quais são os fatores associados à 
mortalidade no rnm?

As principais causas de mortalidade entre 
neonatos filhos de mães diabéticas são as ma-
formações congênitas, segundo levantamento de 
casos nos EUA, Canadá e Europa. A proporção 
de mortes neonatais devidas a maformações foi 
semelhante nas décadas de 50-60, no entanto, as 
melhorias dos cuidados neonatais e da assistência 
ao parto reduziram a importância das outras 

causas em filhos de mães diabéticas aumentando 
o peso proporcional das maformações congênitas 
neste grupo, no qual a proporção de mortes por 
maformações foi de cerca de 30% para 45-50 
dos anos 70 para os anos 8016(C). Outros fatores 
associados com maior mortalidade e morbidade 
neonatal estão associados às distócias e ao quadro 
de asfixia perinatal. A comparação de coortes de 
nascidos vivos e de mortes neonatais mostrou que 
o parto cesariana está associada de forma crescente 
a maior mortalidade neonatal em RNM com peso 
> 4.000g e entre 4.000 g-4.499 g (OR=1,40 x 
1,30). Este estudo encontrou um fator de prote-
ção do parto cesariano para mortalidade neonatal 
somente em RN com peso de nascimento igual 
ou acima de 5.000g (OR=0,85)17(B).

Recomendação 
As maformações congenitas são as principais 

causas de mortalidade de RNM filhos de mães dia-
béticas, segundo dados de países desenvolvidos16(C). 
Distócias e problemas associados ao parto também 
podem ser causa de morte em RNM17(B).

10.	É  possível evitar o desenvolvimento 
da macrossomia fetal durante a ges-
tação?

A forma de evitar o nascimeto de RNM se 
dá por meio do controle dos quadros de diabete 
gestacional. O controle rigoroso dos níveis de 
glicemia em gestantes diabéticas até a trigésima 
segunda semana de gestação reduziu de 44% 
para 11% (p<0,05) a incidência de macrosso-
mia fetal, em estudo de seguimento18(B).

Recomendação
É recomendado o rigoroso controle dos 

níveis de glicemia na gestante diabética para di-
minuir a ocorrência de macrossomia fetal18(B).
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