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RESUMO 

A rápida transição nutricional tem aumentado a prevalência do excesso de peso 

entre as mulheres em idade reprodutiva, levando à gestações complicadas pelo diabetes 

melittus gestacional  (DMG), bem como a desfechos perinatais adversos. O presente 

estudo tem por objetivo descrever e comparar o ganho de peso gestacional e o peso ao 

nascer, de duas coortes brasileiras de mulheres com DMG. Foram analisados dados do 

recrutamento e do pós-parto imediato de duas coortes brasileiras multicêntricas de 

mulheres com DMG, LINDA-Brasil de 2014-2017 e EBDG de 1991-1995. O ganho de 

peso gestacional (GPG) total e o IMC pré-gestacional foram classificados de acordo 

com os critérios do Institute of Medicine (2009). Macrossomia foi definida como peso 

ao nascer ≥4000g e baixo peso ≤2500g. Recém-nascido grande para idade gestacional 

(GIG) foi considerado peso para idade gestacional maior que o percentil 90 e pequeno 

para idade gestacional (PIG) menor que o percentil 10, conforme a classificação do 

Intergrowth 21
st
. A descrição dos dados foi apresentada através de frequências relativas 

e absolutas ou médias e desvio padrão. O teste ANOVA foi usado para apresentar 

diferenças entre as médias de peso ao nascer e GPG. Foram incluídas 2362 gestantes do 

LINDA-Brasil e 359 do EBDG. As mulheres do estudo LINDA-Brasil, comparadas ao 

EBDG, apresentaram maior IMC pré-gestacional (30,3 ± 6,5 kg / m² vs. 24,6 ± 4,4 kg / 

m²); a obesidade ocorreu em 46,4% (LINDA_Brasil) versus 11,1% (EBDG). O EBDG 

apresentou maior média do GPG total do que a LINDA-Brasil (11,3 ± 6,1 vs. 9,15 ± 7,7 

kg); BPN (9,2% vs. 7,6%) e ASG (7,2% vs. 3,9%), bem como maior frequência de 

macrossomia (10% vs. 8,6%); a frequência de GIG foi semelhante (15,3% e 15,4%). 

Houve avanços nas últimas três décadas em relação ao GPG médio, a incidência de 

macrossomia, BPN e PIG em mulheres com DMG. Entretanto, o estado nutricional 

materno piorou, reforçando a necessidade de prevenir o sobrepeso pré-gestacional. 

 

Descritores: diabetes mellitus gestacional, ganho de peso gestacional, peso ao nascer



 

ABSTRACT 

 

The rapid nutritional transition has increased the prevalence of overweight among women of 

reproductive age leading to pregnancies complicated by gestational diabetes mellitus (GDM) 

as well as adverse perinatal outcomes. The present study aims to describe and compare the 

gestational weight gain and birth weight of two Brazilian cohorts of women with GDM. Data 

from the recruitment and immediate postpartum of two multicentre Brazilian cohorts of 

women with GDM, LINDA-Brazil, from 2014-2017, and EBDG from 1991-1995 were 

analyzed. Total gestational weight gain and pre-gestational BMI were classified according to 

the Institute of Medicine (2009) criteria. Macrossomia was defined as birth weight ≥4000g 

and low weight ≤2500g. A large newborn for gestational age (GIG) was considered a weight 

for gestational age greater than the 90th percentile and small for gestational age (SGA) lower 

than the 10th percentile, according to the Intergrowth 21st classification. Data description was 

presented through relative and absolute or mean frequencies and standard deviation. ANOVA 

test was used to present differences between the means of  BW and GWG. Were included 

2362 pregnant from LINDA-Brazil and 359 from EBDG. Women in the LINDA-Brazil study, 

compared to EBDG, presented higher pre-gestational BMI (30.3 ± 6.5 kg / m² vs. 24.6 ± 4.4 

kg / m²); obesity occurred in 46.4% (LINDA_Brazil) vs. 11.1% (EBDG). The EBDG 

presented a higher average of total GWG than LINDA-Brazil (11.3 ± 6.1 vs. 9.15 ± 7.7 kg); 

LBW (9.2% vs. 7.6%), and SGA (7.2% vs. 3.9%), as well as higher frequency of macrosomia 

(10% vs. 8.6%); the frequency of LGA was similar (15.3% and 15.4%). There have been 

advances over the last three decades regarding the mean GWG, the incidence of macrosomia, 

LBW and SGA in women with GDM. However, maternal nutritional status worsened, 

reinforcing the need to prevent pre-gestational overweight. 

 

 

Key-words: gestational diabetes mellitus, gestational weight gain, birth weight



 

 

 

APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Ganho de peso 

gestacional e peso ao nascer em duas coortes brasileiras de mulheres com diabetes 

gestacional: Estudos LINDA-Brasil e EBDG”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 22 

de março de 2018. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2. Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 

 

Globalmente, a prevalência de obesidade têm aumentado, sendo importante problema de 

saúde pública (Wang et al., 2011). A obesidade entre as mulheres brasileiras em idade reprodutiva 

também segue essa tendência mundial (Assunção et al., 2009). Em 1991, a Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutrição (PNSN) apontou que 26,5% das mulheres com 18 anos ou mais tinham sobrepeso e 

11,7% obesidade. Em 2017, segundo dados do VIGITEL, 30,9% das mulheres apresentavam sobre 

peso e 19,6% possuíam obesidade. As mulheres são afetadas pelo excesso de peso de forma mais 

precoce do que os homens (Monteiro et al., 2004), elevando o número de mulheres acima do peso em 

idade fértil. A obesidade materna apresenta diversas complicações (Ma et al., 2016) entre elas, o 

diabetes mellitus gestacional (DMG). 

O DMG é um estado hiperglicêmico detectado durante a gravidez que se associa com 

complicações na gravidez (Wendland et at., 2012) com riscos futuros, entre eles, um maior risco de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (Gaillard et al., 2013). A obesidade é um dos principais fatores 

causais no desenvolvimento de resistência à insulina e síndrome metabólica, sendo o IMC pré-

gestacional um indicador importante de risco de desenvolvimento de DMG (Vidanalage et al., 2016; 

Gao et al., 2017). A prevalência de DMG varia entre 3% e 25% das gestações, dependendo do grupo 

étnico, da população e do critério diagnóstico utilizado (Schmidt et al., 2001;Trujillo et al., 2015, 

World Health Organization, 2016). Quando associado à obesidade gestacional, o DMG pode ampliar 

o risco de complicações materno-fetais (Gavard, 2014). 

O GPG fora das recomendações é comum em mulheres com DMG (Wong et al., 2013) e está 

associado a resultados adversos a saúde materna e infantil (Institute of Medicine, 2009; Cheikn 

Ismail et al., 2016). Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) ocorreram em 27% dos 

nascidos vivos em 2010 em países de baixa e média renda (Black., 2015). A macrossomia ocorre 

entre 15-45% das gestações (Kc et al., 2015) e grande para idade gestacional (GIG), entre 11-27% 

das gestações, conforme a população estudada (Mastroeni et al., 2017; Jones-Smith et al., 2017; 

Oppermann et al., 2006). 

São escassos os estudos que tenham avaliado a evolução do GPG em mulheres com DMG 

entre os anos de 1991-2017, especialmente em países de baixa-média renda. Considerando a 

significativa e rápida transição nutricional que afetou as mulheres brasileiras nas últimas três 

décadas, e a importância do GPG adequado para o controle das complicações da gravidez em 

mulheres com DMG, este estudo tem por objetivo descrever o GPG e o PN em duas coortes de 

mulheres com DMG, cuja gestação ocorreu antes e durante a transição nutricional no Brasil. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Transição epidemiológica e nutricional 

 

A transição nutricional é caracterizada por grandes modificações nos padrões alimentares e na 

composição corporal a nível mundial (Popkin., 2015; Mattei et al., 2015). Sendo a globalização e a 

urbanização reconhecidas como principais promotoras dessa transição (Kanguru et al., 2017). Houve 

aumento simultâneo da obesidade em quase todos os países (Swinburn et al., 2011). No Reino 

Unido, 67% dos homens e 57% das mulheres estão acima do peso ou obesas (Ng et al., 2014). Nos 

EUA, quase 69% dos adultos possuem excesso de peso ou obesidade (Ogden et al., 2014). Essas 

tendências projetam mais de 65 milhões de adultos obesos nos EUA e mais 11 milhões de adultos 

obesos no Reino Unido até 2030, estimando-se mais de 8,5 milhões de casos adicionais de diabetes 

(Wang et al., 2011). O Brasil nos últimos 30 anos, se tornou um dos dez países com maior número de 

pessoas com excesso de peso no mundo, e o terceiro com maior incremento no número absoluto de 

pessoas obesas (20 milhões), atrás apenas da China (42 milhões) e dos Estados Unidos (56 milhões) 

(Stevens GA et al., 2012).  

No processo de transição nutricional e epidemiológica as mulheres são afetadas pelo excesso 

de peso e obesidade de forma mais precoce do que os homens (Monteiro eta al., 2004), elevando o 

número de mulheres em idade fértil acima do peso (Kanguru et al., 2017). O número mundial de 

mulheres adultas com obesidade aumentou de 69 (57-83) milhões em 1975 para 390 (363-418) 

milhões em 2016 (NCD Risk Factor Collaboration et al., 2017). A prevalência da obesidade entre as 

brasileiras em idade reprodutiva também segue a tendência mundial (Assunção et al., 2009). Em 

1991, a Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN) apontou que 26,5% das mulheres com 18 

anos ou mais tinham sobrepeso e 11,7% obesidade. Em 2017, o VIGITEL evidenciou que 50,5% das 

mulheres possuíam excesso de peso e 19,6% obesidade.  

A obesidade e as doenças crônicas associadas são as expressões mais importantes da 

transição nutricional (Kac G & Pérez-Escamilla R., 2017). Globalmente, estima-se que 422 milhões 

de adultos viviam com diabetes em 2014, contra 108 milhões em 1980. A prevalência de diabetes 

com idade-padronizada quase dobrou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na população adulta 

no mundo. Isso reflete um aumento nos fatores de risco associados, como o excesso de peso ou 

obesidade. Ao longo da última década, a prevalência de diabetes aumentou mais rapidamente em 

países de baixa e média renda do que em países de alta renda (World Health Organization, 2016). No 
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Brasil, estima-se um contingente populacional de seis milhões de portadores de diabetes (PNS- 

BRASIL, 2012).  

 

2.2 Diabetes Melittus Gestacional (DMG) 

 

O DMG é definido como uma intolerância aos carboidratos de gravidade variável, primariamente 

diagnosticada durante a gravidez e que pode ou não persistir após o parto (WHO, 1999. The Expert 

Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1997). Sua prevalência varia 

entre 3% e 25% das gestações em todo o mundo e mesmo dentro da população de um país, 

dependendo da composição racial e étnica dos moradores e do critério diagnóstico utilizado (Ferrara 

A., 2007) (World Health Organization, 2016). Além disso, a prevalência de DMG também difere 

dependendo das estratégias de triagem (universal ou seletiva) e da prevalência de DM2 (Trujillo et 

al., 2015). Embora os dados dos países desenvolvidos sejam frequentemente reportados, os dados 

dos países em desenvolvimento são escassos (Kampmann et al., 2015).  

Jiwani et al. (2012) e Macaulay et al. (2014) tentaram determinar a prevalência de DMG em 

todo o mundo, incluindo os países em desenvolvimento. A prevalência variou de <5% em países 

como Paquistão, Bélgica, Dinamarca, Estônia, Irlanda, Coréia do Sul, África do Sul e Reino Unido, a 

<10% na Itália, Turquia, Brasil, Estados Unidos, Marrocos e Austrália, e uma prevalência tão alta 

quanto 20% nas Bermudas e no Nepal (Jiwani et al., 2012; Macaulay et al., 2014). Em 2015, a 

prevalência mundial de DMG foi de 16,2% (Pan American Health Organization, 2016). No Brasil, 

estima-se que a prevalência de DMG varie entre 1% e 14%, conforme a região avaliada. (Sociedade 

Brasileira De Diabetes, 2015). Em 2015, cerca de 20,9 milhões de partos (16,2% de todos os 

nascidos vivos de mães brasileiras com idades entre 20-49 anos) foram afetados pela hiperglicemia 

na gravidez e, aproximadamente, 17,8 milhões desses partos foram afetados pelo DMG (IDF, 2017).  

Os critérios diagnósticos do DMG vêm sendo revistos nos últimos anos. A partir do estudo 

HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) (HAPO, 2008), a International 

Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), em 2010, estabeleceu 

parâmetros de diagnóstico de DMG glicemia de jejum, 1h e 2h pós teste oral de tolerância à 

glicose (TOTG) com valores ≥ 92 mg/dl, ≥ 180 mg/dl e ≥ 153 mg/dl, respectivamente, em que 

pelo menos uma das medidas glicêmicas deve estar alterada. O exame deve ser realizado com 

solução de 75g de glicose (American Diabetes Association, 2010; 2017).  

Em 2013, a Organização Mundial da Saúde (OMS) endossou a proposta do IADPS, cujo 

diagnóstico de DMG se daria a partir dos valores de glicemia ≥92 a 125mg/dl para jejum, 1 hora 

≥180 mg/dl e 2 horas ≥153 a 199 mg/dl (World Health Organization, 2013). Por outro lado, a 
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Sociedade Brasileira de Diabetes estabeleceu que o perfil glicêmico deve ser avaliado desde a 

primeira consulta de pré-natal por meio do exame de glicemia de jejum. Valores de glicemia 

plasmática ≥ 92 mg/dl e < 126 mg/dl diagnosticam DMG. Valores de glicemia maiores ou iguais a 

126 mg/dl são considerados diagnóstico de DM com desenvolvimento anterior à gestação, porém, 

até então não diagnosticado. Todas as gestantes devem ser avaliadas entre a 24ª e 28ª semana de 

gestação por meio da realização do TOTG que segue o padrão internacional de execução e 

diagnóstico (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015). Após a definição de novos valores de ponto 

de corte para o TOTG e a alteração dos critérios diagnósticos para diabetes gestacional, houve um 

impacto na prevalência de DMG (Gunderson et al., 2014). No Brasil a prevalência do DMG 

aumentou de 8% para 18% após a mudança do critério diagnóstico (Trujillo et al., 2014). 

Diversos fatores causais estão envolvidos no desenvolvimento do DMG, dentre eles estão o 

sobrepeso ou obesidade, ganho excessivo de peso durante a gravidez e deposição central excessiva 

de gordura corporal, sendo o IMC pré-gestacional um indicador importante de risco de 

desenvolvimento de DMG (Vidanalage et al., 2016; Gao et al., 2017; Sociedade Brasileira Diabetes, 

2016). Na década de 90, Baeten et al. (2001) avaliaram uma coorte de 96.801 grávidas e apontaram 

que o risco de desenvolver diabetes gestacional foi aumentado em 2,4% em mulheres com sobrepeso 

e em mulheres obesas quando comparadas às mulheres de peso normal (Baeten et al,. 2001). Uma 

meta-análise mostrou que o risco de desenvolvimento de DMG foi 2 vezes maior em mulheres 

grávidas com sobrepeso, 3,5 vezes maior em gestantes obesas e 8,5 vezes maior em gestantes com 

obesidade grave em comparação com as grávidas com peso normal (Chu et al,. 2007). 

A gestação afetada pela DMG impõe risco tanto para a mãe quanto para a criança, pois o risco 

de cesárea, macrosomia, distocia do ombro, hipoglicemia neonatal e hiperbilirrubinemia é 

aumentado. Além disso, o DMG é fator de risco bem estabelecido para diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), aumentando o risco em 7 vezes em 5 a 10 anos após o parto (Bellamy et al., 2009; Gaillard 

et al., 2013).  

 

2.3 Ganho de peso gestacional  

 

O GPG gestacional é resultante das modificações estruturais e funcionais que ocorrem na mulher 

para suprir as demandas nutricionais materno-fetais. O ganho ponderal fisiológico em uma gestação 

normal, portanto, corresponde ao crescimento fetal, líquido amniótico, placenta, útero, tecido 

mamário e volume sanguíneo aumentados, bem como ao acúmulo variável de líquido tecidual e 

tecido adiposo (IOM 2009; WHO 1995). 
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Os determinantes do ganho de peso da gravidez incluem características demográficas, paridade, 

tabagismo, estado nutricional pré-gestacional e consumo calórico. A identificação de fatores que 

atuam no GPG e suas alterações são indispensáveis para rastrear mulheres grávidas em risco (Fraga 

ACSA & Theme FMM., 2014). A relação, no entanto, entre os fatores determinantes e o ganho 

ponderal varia de acordo com o trimestre gestacional (Abrams et al,. 1995). 

A avaliação e o monitoramento do ganho de peso materno devem fazer parte das ações básicas de 

rotina do pré-natal com o objetivo de identificar gestantes sob risco nutricional no início da gestação, 

bem como detectar aquelas cujo GPG encontra-se inadequado (WHO, 1995). O Ministério da Saúde 

do Brasil recomenda acompanhar o IMC por semana gestacional, conforme proposto por Atalah et 

al. (1997) em conjunto com as recomendações para GPG do Institute of Medicine (IOM) 2009. 

Na década de 1990, o IOM publicou as diretrizes para GPG. Passando a ser referência global 

em avaliação e recomendação de GPG (Institute of Medicine, 1990). Em 2009, as recomendações de 

GPG foram revisadas, apresentando mudanças nas categorias de classificação do IMC pré-

gestacional, segundo os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) e incluindo 

recomendação de ganho de peso para mulheres obesas (Institute of Medicine, 2009). O Quadro 1 

apresenta as recomendações de GPG do IOM 2009. 

 

Quadro 1. Recomendações para ganho de peso na gestação de acordo com o índice de massa 

corporal (IMC) pré-gestacional. 

IOM (2009) 

IMC pré-gestacional 

(kg/m
2
) 

Ganho total 

(kg) 

Ganho 

2º e 3º trimestres (kg/sem)* 

Baixo peso  

(<18,5) 

12,5 a 18 0,51(0,44 - 0,58) 

Peso normal 

(18,5 –24,9) 

11,5 a 16 0,42 (0,35 - 0,50) 

Sobrepeso            

(25 – 29,9) 

7 a 11,5 0,28 (0,23 – 0,33) 

Obesidade          

(≥30) 

5 a 9 0,22 (0,17 – 0,27) 

Adaptado de Institute of Medicine 2009  

*IOM 2009: ganho de peso de 0,5 a 2,0 kg no 1º trimestre 

 

Diversos autores questionam a adequação do GPG em gestantes com determinadas 

comorbidades como, por exemplo, no DMG, uma vez que esta população especifica não foi incluída 

nas recomendações do IOM (2009) (Harper et al., 2015; Gante et al., 2015). 
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Novos parâmetros de recomendações para avaliação do GPG têm sido propostos. 

Recentemente o estudo longitudinal do projeto INTERGROWTH-21st avaliou o GPG de 4607 

mulheres saudáveis em 8 países, incluindo o Brasil. Os pesquisadores concluíram que os padrões de 

GPG de mulheres saudáveis e bem nutridas gerados no estudo foram semelhantes em todas as 

populações,  podendo ser utilizado globalmente para orientar as recomendações sobre o aumento 

ótimo do GPG (Cheikh Ismail, Bishop, Pang et al., 2016). Entretanto, as mulheres com 

comorbidades associadas à gestação, como o DMG, não foram incluídas no estudo. 

O GPG fora das recomendações está associado a resultados adversos a saúde materna e infantil 

(Institute of Medicine, 2009; Cheikh Ismail, Bishop, Pang et al., 2016). Os efeitos adversos do ganho 

ponderal excessivo fora das recomendações incluem o aumento da incidência de diabetes, 

hipertensão materna, macrossomia, sofrimento fetal, trabalho de parto prolongado, parto cirúrgico, 

distócia, hemorragia pós-parto, trauma fetal, morbidade e mortalidade perinatal, retenção de peso 

pós-parto e obesidade infantil (Langford et al.,2012 ; Kac G & Velásquez-Meléndez., 2005; Scotland 

N et al., 2004; Rodrigues PL et al., 2010; Durie DE et al., 2011). Por outro lado, o GPG insuficiente 

está associado ao aumento do risco de baixo peso ao nascer, restrição de crescimento intrauterino e 

prematuridade (Ronnenberg et al., 2003; Melo ASO et al., 2007; Black, 2015; Teixeira et al,. 2016; 

Schlaudecker et al., 2017). 

Diversos estudos brasileiros que avaliaram o GPG encontraram elevadas taxas de ganho fora 

das recomendações do IOM (2009). No sul do Brasil, uma coorte avaliou 667 gestantes. O GPG 

excessivo foi verificado em 44,8% da amostra. Tanto o sobrepeso como a obesidade pré-gestacional 

apresentaram risco para ganho ponderal excessivo (RR: 1,75; IC95%: 1,48-2,07 e RR: 1,55; IC95%: 

1,23-1,96) (Drehmer et al., 2010). No Rio de Janeiro (BR), outra coorte verificou que das 230 

gestantes avaliadas o GPG excessivo foi de 29,1%. Dentre os recém-nascidos com macrossomia, 

10,4% eram filhos de mulheres com GPG excessivo (Kac G & Velásquez-Meléndez, 2005). Segundo 

o estudo de Drehmer (2013), o Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) que é uma coorte 

brasileira multicêntrica, avaliou 2244 gestantes, o GPG excessivo de peso na gestação pode ter 

desfechos diferentes de acordo com o período em que ele ocorrer. O estudo encontrou que o GPG 

excessivo de peso no 2° trimestre de gestação resultou em um maior risco de nascidos GIG, maior 

risco de partos prematuros por cesariana e retenção de peso no pós-parto em mulheres com 

incremento excessivo do peso no terceiro trimestre de gestação (Drehmer et al. 2013). Em outra 

coorte brasileira de São Paulo, foram avaliadas 228 gestantes. O GPG insuficiente foi verificado em 

43,4 e 36,4% das gestantes com peso inicial adequado e para o total das gestantes estudadas, 

respectivamente. Por outro lado, 37,1% daquelas que iniciaram a gravidez com sobrepeso/obesidade 

finalizaram com GPG excessivo (Sato et al., 2012). 
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Fora do Brasil, um estudo americano de 2015 apontou altas taxas de GPG fora das 

recomendações do IOM 2009. Dentre as 869.531 gestantes avaliadas, 58,8% apresentaram GPG 

excessivo, enquanto somente 20,0% das gestantes tinham GPG dentro do recomendado (Chen et al., 

2015). Em 2017, uma meta-análise revelou que dentre as mais de 1 milhão de gestantes avaliadas, 

47% apresentaram GPG maior do que as recomendações do IOM 2009. A macrossomia foi 

verificada em 28,1% e GIG em 32,6% das mulheres com GPG excessivo (Goldsten et al ., 2017). 

O GPG excessivo é destacado por diversos estudos como uma questão alarmante, 

principalmente em mulheres obesas. No entanto, a constatação de elevadas taxas de gestantes com 

GPG insuficiente, bem como a perda de peso são preocupantes. Na Califórnia, estudo de coorte 

retrospectivo avaliou 26.205 mulheres obesas. Cerca de 5,2% das gestantes tiveram perda de peso, e 

esta foi associada à diminuição das probabilidades de macrossomia (OR 0,63, IC 95% 0,52-0,77) e 

de cesariana (OR 0,81, IC 95% 0,68-0,97). No entanto, foram aumentadas as probabilidades de PIG 

(OR 1,69, IC 95% 1,32-2,17) e parto pré-termo abaixo de 34 semanas (OR 1,71, IC 95% 1,23-2,37) 

(Yee et al. 2013). Em contrapartida, o estudo de Bodnar et al., (2016) apontou que o GPG abaixo das 

recomendações para gestantes obesas (5-9 kg) pode não estar associado ao baixo crescimento fetal, 

idade gestacional no parto ou tipo de parto.  (Bodnar et al. 2016). 

O estado nutricional pré-gestacional é reconhecido como um dos mais importantes 

determinantes do GPG (Rasmussen KM et al., 2009; Konno et al., 2007; Goldisten et al., 2017). Um 

estudo brasileiro verificou que em 212 gestantes avaliadas, 50,5% apresentaram GPG excessivo e o 

sobrepeso pré-gestacional quadruplicou a chance de GPG excessivo (OR 4,66, IC 95% 2,19-9,4) 

(Carvalhaes et al, 2013). Ouzounian et al. (2011) apontaram que de 1.502 mulheres estudadas, 31,9% 

tinham obesidade pré-gestacional e apresentaram duas vezes maior probabilidade de macrossomia 

em comparação com as mulheres no grupo de IMC normal (OR 2,0, IC 95% 1,4-3,0) (Ouzounian et 

al., 2011). 

 

2.4  Peso ao nascer (PN) 

 

Os fatores ambientais intra-uterinos possuem papel fundamental no PN e podem influenciar no 

IMC alcançado na vida adulta, bem como na saúde ao longo da vida (Oken, Gillman 2003). 

Montazeri et al. (2018) acompanharam 2.250 crianças do nascimento até 4 anos, revelando que a 

obesidade materna pré-gestacional foi associada a trajetórias do aumento acelerado do IMC na 

primeira infância (RR 1,77, IC 95% 1,07-2,91), assim como ao GPG acima das recomendações (RR 

2,14, IC 95% 1,53-2,97) (Montazeri et al. 2018). 
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O excesso de peso ou obesidade pré-gestacional, bem como o aumento excessivo de peso 

gestacional vem sendo associados ao aumento do risco de complicações neonatais (Battista, 2011; 

Gonçalves et al., 2012). Entre os principais desfechos adversos relacionados ao peso do recém-

nascido estão: o baixo peso ao nascer (BPN), a macrossomia, o pequeno para idade gestacional 

(PIG), e grande para idade gestacional (GIG). 

2.4.1 Baixo peso ao nascer (BPN) 

 

O baixo peso ao nascer (BPN) é definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

peso no nascimento ≤2500 g (World Health Organization, 2014). Estima-se que 15% a 20% de todos 

os nascimentos em todo o mundo são de BPN, representando mais de 20 milhões de partos por ano g 

(World Health Organization, 2014). As maiores proporções são as da Índia (33%) e as de 

Bangladesh (50%) (UNICEF, 2000). No Brasil, em 1996 a incidência de BPN foi de 8,5% (Victora C 

& Barros F., 2001), já em 2015 em uma grande coorte de Pelotas (RS), foi verificado 10,1% de BPN 

dentre os 4275 recém nascidos avaliados (Hallal et al., 2017). 

Entre os fatores associados ao BPN podemos citar as infecções genitais, os partos múltiplos, a 

hipertensão arterial, as disfunções uterinas, o baixo índice de massa corporal pré-gestacional, a baixa 

estatura materna, o tabagismo na gravidez, a placenta prévia, o baixo GPG, os fatores étnicos, a 

primiparidade, as anomalias congênitas e os fatores genéticos (Kramer, 1997). Uma coorte brasileira 

da década de 90 verificou que as gestações com ganhos ponderais inferiores ou iguais a 10kg tiveram 

maior risco de resultar em recém-nascidos de BPN (Lizo et al., 1998) . Em 2014, outro estudo 

brasileiro, descreveu taxa de 14,8% de BPN entre as gestantes com GPG insuficiente, e 2,85 vezes 

mais risco de recém-nascidos com BPN em mulheres com GPG insuficiente (Fonseca et al. 2014).  

O BPN continua a ser um importante problema de saúde pública, globalmente, e está associado 

a uma série de consequências a curto e longo prazo (Caçola P & Godoy BT., 2010). Em 2012, a 

World Health Organization (WHO, 2012) criou a meta de alcançar uma redução de 30% no número 

de recém-nascidos com um peso inferior a 2.500g até o ano 2025 ( World Health Organization, 

2012). Isso se traduz em uma redução relativa de 3% por ano entre 2012 e 2025 e uma redução de 

aproximadamente 20 milhões para cerca de 14 milhões de crianças com BPN (World Health 

Organization, 2014). 

 

2.4.2.  Macrossomia 
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A macrosomia fetal é um termo usado para definir recém-nascidos com peso ao nascer ≥4.000g 

(Chatfield J., 2011). Entre as gestantes brasileiras, estudos isolados apontaram que a prevalência da 

macrossomia variou de 4,8% no final da década de 90 para 4,2% em 2014 (Kac G & Velásquez-

Meléndez., 2005; Monteiro et al., 2000; Fonseca et al., 2014). 

Os fatores de risco para o recém-nascido, associados à macrossomia, são a disfunção do 

ombro, fraturas de clavícula e lesão do plexo braquial, aumentando a necessidade de admissão em 

unidades de terapia intensiva neonatal. Para a mãe, os riscos associados à macrosomia são a cesárea, 

a hemorragia pós-parto e as lacerações vaginais  (Zhang et al., 2015). Entre os principais 

determinantes da macrossomia, destaca-se a idade materna avançada, a multiparidade, a obesidade 

pré-gestacional, além do GPG excessivo (Gonçalves et al., 2012). Uma coorte brasileira apontou 

associação do GPG excessivo com a macrossomia (OR 5,83, IC 95% 1,51-22,48) (Kac G & 

Velásquez-Meléndez., 2005). 

É reconhecido que a obesidade e o GPG excessivo estão associados à macrossomia fetal e que 

os riscos de complicações perinatais aumentam de forma diretamente proporcional ao peso materno 

pré-gravídico (Langford et al., 2008). Estudo Tailandês com 378 gestantes verificou que o risco de 

ter recém-nascido com macrossomia foi 7 vezes maior em mulheres com IMC elevado antes da 

gravidez e 8 vezes maior nas mulheres que apresentavam GPG excessivo (Pongcharoen et al. 2016).  

 

2.4.3 Pequeno para idade gestacional (PIG) 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), PIG é definido como um feto cujo 

peso ao nascer está abaixo do percentil 10 para sua idade gestacional e gênero, com base em uma 

curva de crescimento intrauterino (World Health Organization, 2014). A prevalência de PIG foi 

estimada em 27% entre os nascidos vivos no ano de 2010, em países de baixa e média renda (Black 

RE., 2015). Estudos brasileiros relatam que houve aumento na prevalência de PIG. Em 1998, 

Almeida et al. em seu estudo encontraram 4,3% de nascimentos PIG. Em 2004, foram estudadas 

1.082 puérperas e a prevalência de nascimento PIG foi de 13,1%, passando para 17,9% no estudo de 

Teixeira et al (2016). Contudo a curva de referência utilizada para avaliação do recém-nascido 

influencia na frequência encontrada (Teixeira et al,. 2016). 

Recém-nascidos PIG possuem risco significativo de mortalidade perinatal e morbidade (Black 

RE., 2015; Schlaudecker et al., 2017). Os recém-nascidos com peso para idade gestacional abaixo do 

percentil 10 têm maior frequência de asfixia neonatal, de síndrome do desconforto respiratório, de 

distúrbios metabólicos, de hiperbilirrubinemia grave, de sepse, de pneumonia congênita, entre outras 

afecções perinatais (Bertagnon et al., 2003; Black RE., 2015). Por sua vez, os fatores de risco 
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associados ao retardo do crescimento fetal intrauterino são: GPG insuficiente, baixo peso pré-

gestacional, baixa estatura da mãe, os quais são considerados como indicadores de possível presença 

de desnutrição materna.
 
(Zambonato et al, 2004; Barros et al., 1992; Abrams et al.,1991). 

Na década de 90, Abramns e col (1991) avaliaram 2.228 mulheres brasileiras, apontando a 

baixa taxa de ganho de peso materno como fator de risco significativo para PIG (OR 2,96, IC 95% 

2,17-4,04). Em gestantes obesas, Beyerlein et al., 2010, não identificou maior risco de nascidos 

prematuros e PIG em mulheres com obesidade pré-gestacional grau III que tiveram GPG 

inadequado. Entretanto, mulheres com obesidade pré-gestacional grau I e II tiveram maior risco de 

partos prematuros e PIG (Beyerlein et al., 2010). 

 

2.4.4 Grande para idade gestacional (GIG) 

 

São classificados como grande para idade gestacional (GIG), os recém-nascidos acima do 

percentil 90 na curva de peso para idade gestacional (World Health Organization, 2014). Estudos 

brasileiros isolados encontraram diferentes prevalências de GIG. Silva et al. (2009), encontrou 13,4% 

de recém-nascidos GIG.  

 Recém-nascidos GIG estão expostos a maiores complicações ao nascer, como cesariana, 

trabalho de parto prolongado, hemorragia no pós-parto, distocia do ombro, aspiração meconial, 

hipóxia perinatal, hiperbilirrubinemia, morte neonatal, hipoglicemia neonatal (Vieira et al., 2017; 

Brenner et al., 2012). Dentre os fatores de riscos para recém-nascidos GIG estão a obesidade pré-

gestacional, o GPG excessivo e o DMG (Vieira et al., 2017; Silva et al., 2009). Em um estudo 

brasileiro o GPG inadequado foi verificado em 75% das gestantes, e os neonatos GIG foram de 

gestantes com GPG excessivo ou com sobrepeso (Santos et al, 2014). 

 

2.5 Ganho peso gestacional e peso ao nascer no DMG 

 

Gestantes com diagnóstico de DMG, o GPG na gestação, tanto excessivo quanto insuficiente, 

vem sendo estudado mais recentemente. Ainda não há consenso estabelecido sobre o GPG 

recomendado em mulheres grávidas com DMG e há escassez de estudos brasileiros nessa população 

específica com DMG. 

Para a descrição desse item da revisão, foi realizada uma estratégia de busca nas bases PubMed 

e Scielo de acordo com a seguinte chave de busca: 

 

(("Weight Gain"[Mesh] OR "Weight Gain"[text word]) AND  ("Diabetes Gestational"[Mesh] OR 
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"Diabetes Gestational"[text word]) OR ("Hyperglycemia"[Mesh] OR Hyperglycemia"[text word]) 

AND ("Infant Low Birth Weight"[Mesh] OR "Infant Low Birth Weight"[text word]) OR ("Fetal 

Macrosomia"[Mesh] OR "Fetal Macrosomia"[text word]) OR ("Small for Gestational Age"[Mesh] 

OR"Small for Gestational Age" [Text Word]) OR ("large for gestational age"[Mesh] OR"large for 

gestational age" [Text Word]) OR ("Pregnancy"[Mesh] OR "Pregnancy [Text Word]"))  

 

Os principais resultados obtidos nesta busca da literatura encontram-se descritos nos quadros 2 

e 3. O quadro 2 apresenta as frequências de IMC pré-gestacional de acordo com o GPG de conforme 

as recomendações do IOM 2009, no DMG. 

 

Quadro 2 Categorias de IMC pré-gestacional de acordo com GPG conforme IOM 2009, em 

mulheres com DMG. 

Autor, ano 

População IMC pré-gestacional  Classificação pelo IOM 2009, (%) 

    Insuficiente Adequado Excessivo 

Cheng et al, 2008 

(n=10.939, EUA)  

Baixo peso 48,0 39,2 12,8 

Normal 45,7 35,7 18,6 

Sobrepeso 23,4 35,7 40,9 

Obesidade 36,8 29,7 33,5 

Park et al, 2011 

(n=215, Coreia do Sul)  

       

Obesidade 19,0 45,0 36,0 

Wong et al, 2013 

(n=881, Austrália) 

Baixo peso  60,0 20,0 20,0 

Normal  50,0 30,0 20,0 

Sobrepeso  35,0 30,0 35,0 

Obesidade  35,0 20,0 45,0 

Horosz et al, 2013 

(n=675, Polônia) 

Baixo peso  72,7 9,0 18,1 

Normal  39,9 38,3 21,7 

Sobrepeso  15,8 42,3 41,7 

Obesidade  28,6 35,6 35,6 

Gante, 2015              (n 

= 1806, Portugal)  

        

Obesidade 27,8 35,1 37,1 

    Não Excessivo Excessivo*  

Kase et al, 2011 

(n=90, EUA) Obesidade 

55,6 

44,4 

Egan et al, 2014 

(n=543, Irlanda)  

     

Normal  58,7 41,33 

Sobrepeso  25,6 74,4 

Obesidade  27,4 72,1 

Chen Q et al, 2015          Baixo peso 6,4 93,5 
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( n=1048, China) Normal  19,6 80,3 

Sobrepeso  40,6 59,3 

Obesidade  33,6 66,3 
IMC: Índice de massa corporal; Excessivo: IMC baixo peso e GPG >18kg,  IMC normal e GPG > 16kg, IMC excessivo e 

GPG > 11,5kg, IMC obeso e GPG > 9kg. 

 

Dentre os estudos que avaliaram mulheres grávidas com DMG, observa-se, em relação ao 

IMC pré-gestacional normal e GPG adequado, uma pequena variação entre os grupos de 30 a 38,3%. 

Nas gestantes com obesidade pré-gestacional e GPG excessivo variou ainda mais, de 33,5 a 72,1%. 

O GPG insuficiente entre os estudos que utilizaram essa categoria isolada do GPG adequado o IMC 

pré-gestacional de baixo peso foi mais frequente, variando de 6,4 a 72,7%.  

Verifica-se que as gestantes com DMG e sobrepeso ou obesidade pré-gestacional apresentam 

elevadas incidências de GPG excessivo. No entanto, os estudos avaliados possuem grupos 

heterogêneos, o que pode estar relacionado às características individuais das diferentes populações, 

como estilo de vida nas mulheres avaliadas, diferenças étnicas e critérios diagnósticos empregados. 

O PN é influenciado por fatores como GPG inadequado, estado nutricional pré-gestacional, 

bem como pelo DMG (Gao, 2017; Silva, 2009).  O quadro 3 apresenta os desfechos adversos dos 

recém-nascidos de mulheres com DMG. 

 

Quadro 3 Desfechos adversos dos recém-nascidos de mulheres com DMG, de acordo com as 

categorias do IOM (2009). 

Autor, ano Desfechos ao nascer Classificação pelo IOM 2009, (%)  p 

    Insuficiente Adequado Excessivo   

Cheng et al, 2008    

(n= 10.939, EUA) 

Macrossomia 7,6 9,8 16,1 <0,001 

BPN 3,3 2,5 1,9 <0,001 

GIG 10,8 13,7 21 <0,001 

PIG 7,3 5,6 4,6 <0,001 

Park et al, 2011 

(n=215, Coreia do 

Sul)  

Macrossomia 2,4 8,3 18,2 0,005 

GIG 23,8 36,4 44,2 0,071 

PIG 2,4 3,1 1,3 0,757 

Wong et al, 2013 

(n=881, Austrália)  

GIG   9,40 21 <0,001 

PIG 12,10 14,40   0,516 

Horosz et al, 2013 

(n=675, Polônia) 

GIG 7  12 24 <0,01 

PIG 6 2 6 <0,01 

Harper et al, 2014 

(n=635, EUA) 

Macrossomia 10,3 10,9 15,2 0,11 

GIG 11,4 12 17,1 0,07 

PIG 9,1 8,7 7,3 0,45 

Gante, 2015                 Macrossomia 4,6 8,2 12,8 <0,05 
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(n = 1806, 

Portugal)  

GIG 9,1 14,2 22,3 <0,01 

PIG 7,8 4,6 3,1 <0,05 

     Não excessivo  Excessivo*   

Egan et al, 2014  

(n=543, Irlanda)  

Macrossomia 14,8  21,8 0,04 

GIG 12,7  23,1 <0,01 

PIG 6,4  5,9 0,05 

 Chen Q et al, 2015      

( n=1048, China) 

Macrossomia 5,5  18,7 <0,01 

Blackwell et al, 

2016 (n= 410, 

EUA) 

Macrossomia 8,0  19,5 <0,001 

GIG 6,9  20,8 <0,001 

PIG 10,6  3,6 0,005 

IMC: Índice de massa corporal;  

BPN: Baixo peso ao nascer; PIG: Pequeno para idade gestacional; GIG: Grande para idade gestacional 

Excessivo: IMC baixo peso e GPG >18kg,  IMC normal e GPG > 16kg, IMC excessivo e GPG > 11,5kg, IMC obeso e 

GPG > 9kg. 

Os resultados encontrados indicam que o GPG excessivo corrobora para desfechos 

desfavoráveis como macrossomia e GIG em mulheres com DMG. Por outro lado, tanto recém-

nascidos com BPN como PIG estão aumentados quando o GPG está abaixo do recomendado pelo 

IOM 2009. 

Entretanto ainda faltam dados mais precisos sobre a influência do ganho e da perda de peso 

sobre os desfechos maternos e fetais e se há necessidade de uma recomendação específica sobre o 

GPG para esse grupo.  

 

3. Justificativa  

 

O sobrepeso e a obesidade em mulheres em idade fértil é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional (DMG), bem como de piores desfechos 

obstétricos. A frequência de excesso de peso pré-gestacional aumentou consideravelmente desde a 

década de 90 até o ano de 2017. Considerando que um dos principais determinantes do GPG 

excessivo é o índice de massa corporal pré-gestacional, a epidemia de obesidade está elevando a 

prevalência de ganho de peso na gravidez acima das recomendações.  

O Institute of Medicine atualizou as diretrizes para GPG em 2009, sem recomendações 

especiais para o diabetes gestacional. Existem dados conflitantes em relação ao GPG e suas 

consequências no DMG, e altas taxas de ganhos inadequados foram descritas em diversos estudos 

de coorte (Viecceli et al., 2017). O aumento excessivo de peso em gestantes com diabetes é 

descrito com maior frequência, devido a sua influência bem conhecida na piora da hiperglicemia, 
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contribuindo ainda mais para resultados adversos da gravidez. Por outro lado, a avaliação do GPG 

insuficiente e da perda de peso foram menos estudados. Pouco se conhece também com relação à 

frequência de macrossomia e de baixo peso ao nascer em mulheres com DMG que tiveram tanto 

GPG excessivo quanto insuficiente ou que perderam peso na gravidez. 

4. Objetivos  

4.1 Objetivo Geral 

Descrever e comparar estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso na gravidez e peso ao 

nascer em mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional pertencentes a duas coortes 

brasileiras. 

4.2 Objetivos Específicos 

- Comparar o ganho de peso gestacional, classificado conforme recomendações do Institute of 

Medicine 2009 (IOM 2009), entre os estudos de coorte LINDA-Brasil e EBDG.  

- Descrever as médias de ganho de peso gestacional e peso ao nascer conforme IMC pré-

gestacional e de acordo com as categorias do Institute of Medicine 2009 (IOM 2009) em mulheres 

que tiveram diabetes mellitus gestacional dos estudos LINDA-Brasil e EBDG; 

- Descrever a incidência de recém-nascidos com  macrossomia, GIG, PIG e baixo peso ao nascer 

em mulheres com diabetes mellitus gestacional dos estudos LINDA-Brasil e EBDG, conforme o 

ganho de peso gestacional; 
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Abstract: The high prevalence of overweight and obesity among women of reproductive age 

has increased the risk of excessive gestational weight gain (GWG), pregnancy complicated by gestational 

diabetes mellitus (GDM), as well as adverse outcomes related to birth weight (BW ). The purpose of this 

study was to describe and compare the GWG and BW of women with GDM. Data from two multicentre 

Brazilian cohorts of women with GDM (LINDA-Brazil) from 2014-2017 and EBDG from 1991-1995 

were analyzed. The GWG and the pre-gestational BMI were classified according to the Institute of 

Medicine (2009). Macrosomia was defined as BW ≥4000g and low birth weight (LBW) as BW ≤2500g. 

Large newborn for gestational age (LGA) and small for gestational age (SGA) according to the 

classification of Intergrowth 21st. ANOVA test was used to present differences between the means of 

BW and GWG. Were included 2362 pregnant from LINDA-Brazil and 359 from EBDG. Women in the 

LINDA-Brazil study, compared to EBDG, presented higher pre-gestational BMI (30.3 ± 6.5 kg / m² vs. 

24.6 ± 4.4 kg / m²); obesity occurred in 46.4% (LINDA_Brazil) vs. 11.1% (EBDG). The EBDG presented 

a higher average of total GWG than LINDA-Brazil (11.3 ± 6.1 vs. 9.15 ± 7.7 kg); (10% vs. 8.6%), LBW 

(9.2% vs. 7.6%), and SGA (7.2% vs. 3.9%), as well as higher frequency of macrosomia (10% vs. 8.6%); 

the frequency of LGA was similar (15.3% and 15.4%). There have been advances over the last three 

decades regarding the mean GWG, the incidence of macrosomia, LBW and SGA in women with GDM. 

However, maternal nutritional status worsened, reinforcing the need to prevent pre-gestational 

overweight. 

 

Key-words: gestational diabetes mellitus, gestational weight gain, birth weight 
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Introduction 

The nutritional transition is characterized by large changes in dietary patterns and body 

composition globally [1,2]. Brazil is one of the ten countries with the largest number of overweight 

people in the world, and the third with the largest increase in the absolute number of obese people in the 

last 30 years (20 million), behind only the United States (56 million) and of China (42 million) [3]. 

In 1991, the National Health and Nutrition Survey (BWSN) found that 26.5% of women 18 

years of age or older were overweight and 11.7% were obese [4]. In 2017, according to data from 

VIGITEL, 30.9% of the women were overweight and 19.6% were obese [5]. Women are affected by 

excess weight and obesity earlier than men [6], raising the number of women of childbearing age who are 

overweight. Maternal obesity leads to several complications, including gestational diabetes mellitus 

(GDM) [7]. 

GDM is a hyperglycemic state detected during pregnancy that is associated with complications 

in pregnancy [8] and with future risks, including an increased risk of type 2 diabetes mellitus (DM2) [9]. 

By 2015, globally, about 20.9 million births (16.2% of all live births of mothers aged 20-49 years) were 

affected by hyperglycaemia in pregnancy and approximately 17.8 million affected by GDM [10]. Obesity 

is a major causal factor in the development of insulin resistance and metabolic syndrome, with pre-

gestational BMI being an important indicator of the risk of developing GDM [11, 12]. The prevalence of 

GDM varies between 3% and 25% of pregnancies, depending on the ethnic group, the population and the 

diagnostic criteria used [13,14,15]. When associated with gestational obesity, GDM may increase the risk 

of maternal-fetal complications [16]. 

Weight gain outside the recommendations is common in women with GDM [17]. Recent meta-

analysis showed that only 34% (95% CI: 29-39%) of women with GDM had GWG within the 

recommended one [18]. One of the main outcomes affected by the inadequate GWG is the birth weight, 

and the presence of GDM may exacerbate the situation (12). Low birth weight occurs between 15% and 

20% of pregnancies, which can represent more than 20 million births per year worldwide [19]. Small 

newborns for gestational age (SGA) occurred in 27% of live births in 2010 in low- and middle-income 

countries [20]. Macrosomia occurs between 15-45% of pregnancies [21] and large for gestational age 

(LGA), between 11-27% of pregnancies, according to the population studied [22, 23, 24]. 

There are few studies that have evaluated the evolution of the GWG in women with GDM over 

the last three decades, especially in low- or middle-income countries. Considering the significant and 

rapid nutritional transition that has affected Brazilian women in the last three decades, and the importance 

of GWG adequate for the control of pregnancy complications in women with GDM, this study aims to 

describe GWG and birth weight in two cohorts of women with GDM whose pregnancies occurred before 

and during the nutritional transition in Brazil. 

2.1. Materials and methods 
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2.1.1. Data Used 

Two multicentre Brazilian cohorts of pregnant women with gestational diabetes were analyzed. 

The methods of each of the studies are described below. 

2.1.2. Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brasil) 

The multi-centric LINDA-Brazil cohort accompanies women with gestational diabetes (GDM) 

recruited from high-risk prenatal care services of the Unified Health System in three Brazilian cities, 

Pelotas (RS), Porto Alegre (RS) and Fortaleza (CE) ). In the present study, the data obtained between 

January 2014 and July 2017 were analyzed. Demographic and socioeconomic data, and prenatal follow-

up information were collected. Postpartum follow-up was performed through telephone interviews. Data 

were collected on birth and newborn data. 

2.1.3. Brazilian Study of Gestational Diabetes (EBDG) 

The Brazilian Gestational Diabetes Study (EBDG) was a multicenter cohort conducted in six 

Brazilian capitals (Porto Alegre, São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza and Manaus). All 

pregnant women attended in general prenatal services of the Unified Health System between May 1991 

and August 1995 were included. All the women answered a standardized questionnaire; weight and height 

were measured in duplicate. Data on the evolution of prenatal care, delivery and immediate postpartum 

were obtained by reviewing the prenatal care portfolio and medical records. In the present study, the data 

of women who had a diagnosis of GDM were analyzed. 

2.2. Pre-gestational body mass index (BMI) 

In the LINDA-Brazil study, the body mass index (BMI) was calculated using the pre-gestational 

weight referred to at the time of the interview and the height recorded in the chart or, at the height 

indicated. In the EBDG study BMI was calculated using the pre-gestational weight referred to and the 

mean of the measured height measurements. Pre-gestational nutritional status was classified according to 

the World Health Organization criteria underweight (<18.5 kg / m²), normal (≥18.5 and <25 kg / m²), 

overweight (≥25 and < 30 kg / m²) and obesity (≥30 kg / m²) [25]. 

2.3. Total gestational weight gain (GWG) 

Total GWG was calculated by subtracting the last measured weight while the woman was still 

pregnant with pre-gestational weight. In the LINDA-Brazil study, the last weight measured in pregnancy 

was referred by the participant in the interview in the immediate postpartum period. If the participant did 

not remember, she was asked to look at the pregnancy card. In the EBDG study the last measured weight 

was obtained from the pregnant women's card while the woman was still pregnant and the pre-gestational 
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weight was referred by the participant. The weight gain of 12.5 to 18 kg for low weight women was 

considered adequate; from 11.5 to 16 kg with normal BMI; from 7 to 11.5 kg for overweight women and 

from 5 to 9 kg for obese women. 

2.4. Gestational age (GI) 

 In the LINDA-Brazil study, gestational age (GI) at birth was estimated primarily by the 

differences between the first ultrasound (ECO) before the 20th week of pregnancy and the date of the last 

menstruation (DUM). If ECO was after 20 weeks (late) ECHO was used if the difference between DUM 

and ECO was less than 1 week. If the difference was between 1 and 2 weeks, the mean between late ECO 

and DUM was used. If the difference between late ECO and DUM was between 14 and 30 days, the 

validity of both ECO and DUM data was verified on a case-by-case basis and more consistent 

information was chosen. If differences were greater than 1 month, GI was calculated from the mean of all 

ECOS recorded on the card. In the EBDG study, the gestational age at delivery was estimated taking into 

consideration ECHO performed before the 26th gestational week. When this data was not available, a 

clinical criterion was used according to the following order: any ECO test compatible with gestational age 

at birth, at the time of DUM or uterine height, GI at birth only, ECO evaluation after 26th week only , 

uterine height only and DUM only. 

2.5. GDM Diagnostic Criteria 

For the LINDA-Brazil study, the diagnosis of GDM was considered when the pregnant woman's 

identification card was identified as the previous registry of the doctor of the prenatal health service, 

according to the current diagnostic criteria. For the EBDG the diagnosis of GDM was defined by plasma 

glycemia greater than or equal to 110mg / dl in fasting and 140mg / dl two hours after the ingestion of 

anhydrous glucose, according to the criteria of the World Health Organization then in force [26WHO , 

1994]. 

 2.6. Weight of the newborn 

Macrosomia was defined as birth weight ≥4000g; low weight as weight ≤2500g. The adequacy 

of birth weight was classified according to Intergrowth 21st [27]; newborns with birth weight below the 

10th percentile were classified as small for gestational age (SGA); and greater than the 90th percentile, as 

large for gestational age (LGA). Other information related to the LINDA-Brazil and EBDG methodology are 

found in previous publications [25; 26] 

2.7. Ethical aspects 

In the LINDA-Brazil study, the project was approved by the ethics committees of the Hospital 

de Clínicas of Porto Alegre (HCPA), the Federal University of Pelotas (UFPEL) and the Center for 
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Studies on Diabetes and Hypertension, in Fortaleza (CE) under the number (12-0097) and all 

participants signed two-way informed consent forms. The EBDG study was approved by the ethics 

committees of each center (Institutional Review Board project number 90058), and all patients gave 

informed consent to participate. 

2.8. Statistic analysis 

The characteristics of the sample were presented through absolute and relative frequencies or 

mean and standard deviation. Differences in the means of birth weight between pre-gestational BMI 

groups and GWG categories were evaluated using the ANOVA test.  

The analyzes were performed in the SPSS software version 18. When not specified, the 

significance level of 0.05 was considered. The estimated confidence intervals were 95%. 

3. Results 

3.1. Characteristics of Participants 

Were included 2,362 women from LINDA-Brazil and 359 women from the EBDG who had 

GDM. The mean ages of the two cohorts were 31.3 ± 6.3 and 30.1 ± 6.0 years, respectively. Schooling 

was higher and parity was lower in the participants of the LINDA-Brazil study. The proportion of 

women smokers was lower in LINDA-Brazil (7.3% vs. 16.7%). The mean pre-gestational BMI in 

LINDA-Brazil was higher (30.3 ± 6.5 vs. 24.6 ± 4.4 kg / m²), and pre-gestational obesity was observed 

in 46.3% of the women in LINDA-Brazil, and only in 11.1% of the women in the EBDG. Mean total 

GWG was higher in EBDG compared to LINDA-Brazil (11.3 ± 6.1 kg vs. 9.15 ± 7.7 kg). Mean 

gestational age at delivery and BW were similar between the two cohorts. As shown in table 1. 
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TABLE 1 Characteristics of women with gestational diabetes mellitus: LINDA-Brazil and EBDG 

studies. 

 

 

BMI = Índice de Massa Corporal 

3.2. Gestational weight gain and birth weight 

Characteristics 
LINDA-Brasil 

(2014-2017) 

EBDG 

(1991-1995) 

 n (%) or Mean ± SD n (%) or Mean ± SD 

Age (years)  

Age group (years) 

31.3 ± 6.3 30.1 ± 6.0 

18 a 29 901 (38.1) 183 (51.0) 

30 a 39 1218 (51.6) 148 (41.2) 

40 ou + 243 (10.3) 28 (7.8) 

 n= 2362 n = 359 

Race/Color    

White skin color 1149 (48.9) 191 (53.2) 

Non-white 1199 (51.1) 168 (46.8) 

 n = 2348 n = 359 

Schooling   

Did not study / 1º incomplete degree 513 (21.7) 141 (39.5) 

1º complete  degree/2º  incomplete 

degree 

604 (25.6) 83 (23.2) 

2º grau complete 915 (38.7) 98 (27.5) 

Higher incomplete/complete 330 (14.0) 35 (9.8) 

 n = 2362 n = 359 

Parity 1.7 ± 1.2 1.8 ± 2.0 

 0 730 (30.9) 95 (26.5) 

 1 a 2 1271 (53.8) 171 (47.8) 

 > 3 361 (15.3) 92 (25.7) 

 n = 2362 n =358 

Smoker   

No  2190 (92.7) 299 (83.3) 

Yes 172 (7.3) 60 (16.7) 

 n = 2362 n = 359 

Use of insulin during pregnancy   

 No  1920 (81.3) 346 (99.7) 

 Yes 441 (18.7) 1 (0.3) 

 n = 2361 n = 347 

BMI categories (kg/m
2
) 30.3 ± 6.5 24.6 ± 4.4 

Normal (< 25)  496 (21.1) 204 (56.8) 

Overweight  (≥25.0 a 29.9)  769 (32.6) 115 (32.0) 

Obesity  I (≥30) 1091 (46.4) 40 (11.1) 

 n = 2356 n = 418 

Gestational weight gain (Kg) 9.1 ± 7.7 11.3± 6.1 

 n = 2362 n = 359 

Gestational age at childbirth (weeks) 38.2 ± 1.8 38.8 ± 2.0 

≥ 37  weeks 1998 (85.6) 302 (83.1) 

< 37  weeks 337 (14.4) 57 (15.9) 

 n = 2335 n = 359 

Weight at birth (g) 3284.0 ± 558.8 3296.9 ± 590.9 

 n = 2362 n = 359 
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In Table 2, pregnant women with pre-gestational BMI of less than 25 kg / m2 totaled 21% in LINDA-

Brazil and 56.8% in EBDG. Among these participants, there was a high proportion of GWG below that 

recommended by IOM 2009 (<11.5kg) in both LINDA-Brazil and EBDG (45.3% and 46.6%), respectively. The 

proportion of pre-gestational overweight women was similar in LINDA-Brazil and EBDG (32.6% vs 32%) and 

there was a higher GWG frequency above the recommended level (> 11.5 kg) in both cohorts (41.7 % in 

LINDA-Brazil and 42.6% in EBDG). Among those who started gestation with obesity (46.3% in LINDA and 

11.1% in EBDG), 17.5% lost weight during pregnancy in the LINDA-Brazil study and 13.3% in the EBDG. 

Excessive GWG was observed in 34.8% of the obese participants of LINDA and in 20% of obese EBDG 

participants. Regarding the GWG and BW averages, it was observed that in the LINDA-Brazil study, 

participants with pre-gestational BMI <25 kg / m² had a mean GWG of - 3.8 ± 3.6 kg and their newborns 

presented a mean BW of 2621.8 ± 532.3 g, which was the lowest BW mean among all pregestational BMI 

categories. In both cohorts, women who started pre-gestational BMI <25 kg / m2 and GWG were negative, 

insufficient or adequate had a significantly lower BW mean when compared to those whose excessive GWG 

(LINDA-Brazil p <0.001; EBDG p = 0.013). In the LINDA-Brazil cohort, this same relationship was observed 

in the gestations that started with overweight and obesity (p <0.001, p = 0.001), respectively. In the EBDG 

cohort, this difference in BW means was not significant between those with overweight and pre-gestational 

obesity (p = 0,441, p = 0,506), respectively.  
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TABLE 2: Mean and standard deviation of birth weight (BW) according to pre-gestational BMI in women who had gestational diabetes mellitus from the LINDA-

Brazil and EBDG studies. 
 LINDA-Brasil EBDG 

  

n (%) 

GWG total  

Mean ± SD 

p BW 

Mean ± SD 

p  

n (%) 

GWG total  

Mean ± 

SD 

p BW 

Mean ± SD 

p 

BMI pré <25 kg / m² (Normal)  12.7 (6.9) <0.001 3161.5 (543.5) <0.001  12.4 (5.9) <0.001 3225.1 (576.7) 0.013 

   < 0 kg
a
 9 (1.8) -3.8 (3.6)  2621.8 (532.3)  2 (1.0) -0.4 (0.2)  3140.0 (296.9)  

   0 kg – <11.5Kg
a
 216 (43.5) 7.2 (3.0)  3042.4 (528.3)  93 (45.6) 7.9 (2.7)  3093.5 (546.0)  

   11.5Kg – 16 kg
b
 131 (26.4) 13.8 (1.4)  3242.6 (482.6)  68 (33.3) 13.6 (1.3)  3269.2 (550.5)  

   > 16kg
c
 140 (28.2) 21.1 (4.1)  3304.2 (546.3)  41 (20.1) 21.1 (4.6)  3454.5 (628.1)  

  N total n=496 (21.0)     n=204 

(56.8) 

    

BMI pré ≥ 25 – 29.9 Kg/m² (Overweight)  10.4 (7.0) <0.001 3289.0 (551.1) <0.001  11.1 (5.7) <0.001 3384.7 (578.7) 0.441 

   < 0 kg
a
 37 (4.8) -3.4 (2.7)  3020.2 (500.4)  - -  -  

 0 kg – <7Kg
a
 185 (24.1) 3.4 (2.1)  3122.2 (536.2)  21 (18.3) 4.2 (2.1)  3267.1 (706.2)  

   7 Kg – 11.5 kg
b
 226 (29.4) 9.1 (1.3)  3277.3 (516.1)  45 (39.1) 9.2 (1.3)  3363.1 (614.3)  

   > 11.5 kg
c
 321 (41.7) 16.9 (4.2)  3424.3 (551.2)  49 (42.6) 15.9 (5.1)  3445.1 (479.9)  

N total n=769 (32.6)     n=115 

(32.0) 

    

BMI pré ≥ 30 Kg/m² (Obesity)  6.6 (7.8) <0.001 3334.9 (565.3) 0.001  6.1 (6.4) <0.001 3411.0 (656.8) 0.506 

   < 0 kg
a
 191 (17.5) -4.1 (2.8)  3268.5 (564.5)  5 (13.3) -4.1 (2.0)  2944.0 (626.0)  

   0 kg – <5Kg
a
 244 (22.3) 2.3 (1.5)  3298.7 (567.5)  11 (26.7) 2.6 (1.4)  3326.3 (406.0)  

   5Kg – 9 kg
b
 277 (25.4) 6.9 (1.3)  3295.6 (548.4)  16 (40.0) 7.2 (1.4)  3359.3 (833.3)  

   > 9 kg
c
 380 (34.8) 14.6 (5.7)  3422.2 (567.1)  8 (20.0) 15.8 (4.0)  3647.5 (458.0)  

N total n=1092 (46.3)     n=40 (11.1)   

 

BMI: Body Mass Index, GWG: Gestational weight gain, BW: Birth weight;  
Classification of gestational weight gain according to the Institute of Medicine (2009); a = Insufficient, b = Adequate, c = Excessive. 

ANOVA Test
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FIGURE 1 Distribution of pre-gestational BMI according to the Institute of Medicine's classification of weight gain (IOM 2009) in women who had gestational diabetes mellitus from the LINDA-Brazil and EBDG studies. 
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Figure 1 shows the medians and interquartile ranges of BW according to pre-gestational BMI and the 

GWG classification (IOM 2009). In both studies, among the participants who had insufficient GWG and pre-

gestational BMI <25 kg / m2, the newborns had a lower median BW, compared to those who started the 

pregnancy with overweight or obesity and who also gained insufficient weight. In the LNDA-Brazil study, 

participants with excessive GWG had a higher median BW, the higher the pre-gestational BMI category; On 

the other hand, in the EBDG study, those with pre-gestational overweight had a lower median BW in the 

excessive GWG category. 

3.3. Birth weight outcomes and GWG 

Table 3 shows the incidence of macrosomia, LBW, LGA and SGA in the LINDA-Brazil and EBDG 

studies. The EBDG had a higher incidence of macrosomia (10%), LBW (9.2%), and SGA (7.2%). LGA were 

similar in the two cohorts. In both cohorts, macrosomia and LGA were more frequent in women with 

excessive GWG (51.5% and 48.1% in LINDA-Brazil; 41.7% and 32.7% in EBDG), respectively. On the other 

hand, the highest incidences of newborns with low weight (47.8%) and SGA (53.9%) were in women with 

insufficient GWG (47.8% and 53.9% in LINDA-Brazil; 57.6% and 56% in EBDG), respectively. 

Tabela 3 Distribution of macrosomia, BBW, LGA and SGA according to the categories of gestational weight 

gain in newborns of women who had gestational diabetes mellitus. 

 

 LINDA-Brasil 

n (%) 

 

 Macrosomia BBW LGA SGA 

Total sample (n= 2362) 204 (8.6) 180 (7.6) 345 (15.4) 89 (3.9) 

Gestational weight gain     

     Insufficient 51 (25.0) 86 (47.8) 96 (27.9) 48 (53.9) 

     Suitable  48 (23.5) 44 (24.4) 83 (24.1) 19 (21.3) 

    Excessive 105 (51.5) 50 (27.8) 166 (48.1) 22 (24.7) 

   

EBDG 

n (%) 

  

 Macrosomia BBW LGA SGA 

Amostra total (n= 359) 36 (10.0) 33 (9.2) 52 (15.3)  25 (7.2) 

Gestational weight gain     

     Insufficient 8 (22.2) 19 (57.6) 11 (21.2) 14 (56.0) 

     Suitable 13 (36.1) 11 (33.3) 24 (46.2) 7 (28.0) 

     Excessive 15 (41.7) 2 (6.1) 18 (32.7) 4 (16.0) 

 
Classification of gestational weight gain according to the Institute of Medicine (2009). GWG: Gestational weight gain BBW: Low birth weight, LGA: 
Great for gestational age, 

SGA: Small for gestational age.  
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4. Discussion 

The present study evidences an increase in the pre-gestational BMI in women with GDM, of adequate 

in the decade of 90 (EBDG) for obesity in the cohort of 2017 (LINDA-Brazil). Among those who started with 

gestation with obesity, there was an increase in the frequency of gestational weight loss, women who were 

overweight had a higher frequency of gain excessive. In both cohorts, women who started pre-gestational BMI 

<25 kg / m2 and GWG were negative, insufficient or adequate had a significantly lower BW mean when 

compared to those whose excessive GWG (LINDA-Brazil p <0.001; EBDG p = 0.013). In the LINDA-Brazil 

cohort, this same relationship was observed in the gestations that started with overweight and obesity (p 

<0.001, p = 0.001), respectively. In the EBDG cohort, this difference in BW means was not significant 

between those with overweight and pre-gestational obesity (p = 0,441, p = 0,506), respectively. The EBDG 

had a higher incidence of macrosomia, low birth weight, and SGA.  

In both cohorts, high GWG frequencies were observed outside of the IOM 2009 recommendations. In 

LINDA-Brazil, compared to EBDG, the excessive GWG in the obese was verified in 34.8% vs. 20.0%, 

respectively. Kase et al [28] verified in their study that among the pregnant women with GDM, 71% were 

obese and the GWG frequency was high (40%), even higher frequencies than those found in the LINDA 

cohort. On the other hand, Horosz et al. [29] found in their cohort of Polish women with GDM 21% of 

excessive GWG in the obese, similar frequency to EBDG. In the study by Egan et al. [30], excessive GWG in 

GDM was verified in 35% of overweight and 48% of obese women. Also in this same study, a high frequency 

of macrosomia (21.8%) and LGA (23.1%) in the excessive GWG was verified. Park et al [31] evaluated 215 

obese Korean women with GDM and found a high frequency of excessive GWG in macrosomia (18.2%) and 

LGA (44.2%). In the present study, excessive GWG frequencies in GDM are higher than those found in the 

literature. For the macrosomic outcome, there was a high frequency of excessive GWG, 51.5% in LINDA and 

41.7% in EBDG, as well as in the LGA outcome, 48.1% in LINDA and 32.7% in EBDG. 

The results of the present study showed a high frequency of GWG below that recommended among 

participants whose pre-gestational BMI was lower than 25 kg / m2 (43.5% in LINDA and 45.6% in EBDG, as 

well as in the BBW 47.8% outcome in LINDA and 57.6% in the EBDG.In an Australian cohort of women 

with GDM, it was verified that about 40% of the pregnant women who had lower pre-gestational BMI did not 

reach the target weight recommended by IMO 2009 [17b].    Cheng et al. [32] described in their study that 

women with GDM who gained below the IOM 2009 guidelines had a greater chance of having SGA (OR 1.39 

95% CI 1.01-1.90) and BBW (OR 1.57 95% CI 1.18-2 . 07). In the LINDA cohort, weight loss among those 

whose pre-gestational BMI was below 25 kg / m2 resulted in mean BW close to BBW risk (2,622 ± 532g). In 

addition, in LINDA, among those who had insufficient GWG and pre-gestational BMI <25 kg / m2, they had 

lower birth weight infants, both those who started pregnancy with overweight or obesity and also gained 

weight insufficient. EBDG showed the same trend, but this relationship was not significant. 

It is still not well established how much weight loss or GWG below that recommended by IOM 2009 

in obese pregnant women with GDM can influence BW in the newborn. In 2015, a meta-analysis that 
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evaluated obese pregnant women indicated that the GWG below the IOM 2009 recommendation, although it 

reduced the risk of LGA and some maternal outcomes, increased the risk of SGA [33]. Another recent meta-

analysis that evaluated the GWG in the GDM population found that the GWG below the IOM 2009 

recommendation in overweight or obese pregnant women has a protective effect for LGA and macrosomia 

without increasing the risk of SGA [18b]. Catalano and colleagues [34] pointed out that weight loss or 

insufficient gain in overweight or obese pregnant women is associated with an increased risk of SGA and 

BBW. In the present study, there was a considerable frequency of gestational weight loss in the obese, 17.5% 

in LINDA and 13.3% in EBDG. However, in obese pregnant women with GDM who lost weight or the GWG 

was insufficient, the BW mean of the newborn was within the recommended range in both cohorts. 

The results obtained in the present study point to an epidemic of overweight that has occurred in the 

last 30 years, as well as the change in the pregestational nutritional profile of Brazilian women of childbearing 

age. In the cohort of the 1990s (EBDG), 11.1% of the women who had GDM started obese gestation, 

however, this number quadrupled to 41.3% in the cohort of the current decade (LINDA-Brazil). However, 

although the largest proportion of the current cohort (LINDA-Brazil) started gestation with obesity, the mean 

total GWG was lower than the 1990s (EBDG). There was also a trend of lower birth weight in pre-gestational 

BMI strata, as well as lower incidence of adverse outcomes (SGA, low birth weight and macrosomia) in 

LINDA, with the exception of LGA that was similar between cohorts. It is hypothesized that there was better 

management of GDM and/or follow-up in high-risk prenatal care among pregnant women in the 2017 cohort 

of LINDA-Brazil than in the EBDG cohort of 22 years ago, although pre-gestational obesity been more 

common than overweight, adequate weight and low weight, greater control of GWG and, above all, glycemic 

targets may have occurred. 

Some possible factors that may explain some of these findings are the advancement of national health 

policies and the access of users to health services [35]. It is possible that women in the 1990s cohort did not 

have access to adequate diabetes management or, at the time, treatment was more precarious. Wei et al. 

showed that pregnant women with GDM who had continuous and early glucose monitoring gained less 

gestational weight (P = 0.01). The proportion of GDM women with excessive GWG was lower in the 

monitored group than in the non-monitored group (33.3% vs. 56.4%, P = 0.039) and women who started 

monitoring early gained less weight (P = 0.017) [36]. 

In 2002, the Ministry of Health presented the Plan for the Reorganization of Attention to 

Hypertension and Diabetes mellitus. The purpose of the Plan was to link the patients with these diseases 

(including GDM) to the health units, guaranteeing them follow-up and systematic treatment, as well as actions 

to train professionals and reorganize services. [37]. In 2006, a law was established that provides for the free 

distribution of the medicines necessary for the treatment of their condition and the materials necessary for 

their application and for the monitoring of capillary glycemia in patients with diabetes (Sistema Único de 

Saúde - SUS) [38]. Self-monitoring of the blood glucose level through the capillary glycemia measurement is 

considered an important tool for its control, being an integral part of the GDM self-care [39]. 
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Comparing the 1990s with the current one, there was improvement in social and health indicators. In 

the Brazilian population, schooling (≥ 10 years) increased from 17.8% in 1990 to 30.1% in 2010. Smoking 

was halved as a result of the Tobacco Control Program, from 34.5% in 1989 when program started, to 17.2% 

in 2008 [40]. The findings of the present study are consistent with national results. There was an increase in 

the mean educational level of 2.5 ± 1.5 in the cohort of 90 (GERD) to 4.1 ± 1.4 in the 2017 (LINDA-Brazil), 

while smoking decreased from 16.7% to 7.3%. 

Among the limitations of the present study we can mention that for the calculation of the GWG of the 

LINDA-Brazil study, the information referred to by the participant was used. However, the literature indicates 

a high agreement between the weights measured and reported by the pregnant women during the prenatal 

period [41,42,43]. The weight of the newborn was also reported by the woman in the immediate postpartum, 

but the study had the methodological care of requesting the woman to have the newborn's card at the time of 

the interview. In the EBDG cohort, only 7.5% were diagnosed with GDM, so the sample for the present study 

was reduced to the point that it was not possible to perform some subgroup analyzes. 

5. Conclusion 

The present study contributes to a better understanding of the GWG and the birth weight outcomes in 

pregnant women with GDM, as well as a panorama over three decades warning about the epidemic of 

maternal obesity. As far as we know, EBDG is the largest Brazilian study of gestational diabetes and LINDA-

Brazil, which is still in progress, has constituted an important cohort of pregnant women with Brazilian GDM 

with a long period of postpartum follow-up. 

Considering the alarming epidemic of maternal obesity found in the 2017 cohort (LINDA-Brazil) and 

the high frequencies of inadequate gains found in the two cohorts, it is evident the need to prevent excessive 

GWG in the maternal population with GDM, in order to avoid adverse effects on birth weight. 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo foram descritos o GPG, o PN, bem como as incidências de desfechos adversos 

do peso ao nascer em duas coortes brasileiras de gestantes com DMG. O excesso de peso e a 

obesidade pré-gestacional da coorte de 2017 são elevados. O GPG excessivo entre as gestantes 

obesas foi constatado nas duas coortes. No entanto, da década de 90 (EBDG) para a atual 2017 

(LINDA) houve avanço em relação à redução de macrossomia, PIG e BPN.  

O presente estudo contribui para o melhor entendimento do GPG e os desfechos de peso ao 

nascer em grávidas com DMG, bem como faz um panorama ao longo de 3 décadas alertando sobre a 

epidemia da obesidade materna. Até onde se sabe, o EBDG é o maior estudo brasileiro de diabetes 

gestacional e o LINDA-Brasil, que ainda está em andamento, tem-se constituído importante coorte 

de gestantes com DMG brasileiras com longo período de seguimento pós-parto.  

 Tendo em vista a alarmante epidemia da obesidade materna encontrada na coorte de gestantes 

com diabetes de 2017 (LINDA-Brasil) e o elevado GPG inadequado encontradas nas duas coortes, 

fica evidente a necessidade de prevenção do GPG excessivo na população materna com DMG, afim 

de evitar desfechos adversos no peso ao nascer. 
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ANEXOS 

 

Aprovação pelo Comitê da Ética em Pesquisa 

b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

c. Questionário utilizado para coleta de dados do recrutamento 

d. Questionário utilizado para Ligação de Acompanhamento Perinatal 

e. Questionário utilizado para Ligação de Elegibilidade 
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b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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c. Questionário utilizado para coleta de dados do recrutamento 
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[Digite uma citação do documento ou o 

resumo de um ponto interessante. Você 

pode posicionar a caixa de texto em 

qualquer lugar do documento. Use a guia 

Ferramentas de Desenho para alterar a 

formatação da caixa de texto de citação.] 
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        d. Questionário utilizado para Ligação de Acompanhamento Perinatal 
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e. Questionário utilizado para Ligação de Elegibilidade 
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