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RESUMO 

 

A prevalência de diabetes mellitus gestacional (DMG) tem aumentado progressivamente, sendo 

interessante o uso de ferramentas para o rastreamento precoce do DMG, que combinem 

segurança, baixo custo e alta eficácia. Objetivou-se avaliar gordura abdominal subcutânea, 

visceral e pré-peritoneal medidas por ultrassom como preditor de DMG; comparar gordura 

abdominal e medidas antropométricas maternas; e avaliar associação entre aumento da glicemia 

e recém-nascidos grandes para idade gestacional. A amostra total foi composta por 352 

gestantes do primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 semanas) trimestres que 

compareceram ao exame ultrassonográfico de rotina e que apresentassem glicemia de jejum no 

primeiro trimestre normal (inferior a 92 mg/dl). O status do DMG no segundo trimestre foi 

obtido por teste de tolerância oral à glicose (TTOG) com sobregarca de 75g de glicose. A idade 

média total das participantes foi de 33,3 (4,2) anos. A coleta de dados foi realizada no período 

de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020, sendo realizadas medidas de peso, altura, 

circunferências (braço, panturrilha e coxa), dobras cutâneas (bicipital, tricipital, subescapular e 

coxa) e medidas de gordura abdominal (visceral, subcutânea e pré-peritoneal máxima) por 

ultrassom. As análises estatísticas foram realizadas no programa SPSS versão 20.0. Uma curva 

Receiver Operator Characteristic (ROC) determinou o ótimo limite para prever DMG. As 

diferenças intra grupos foram avaliadas pelo teste t-Student pareado ou Wilcoxon. As diferenças 

entre peso e índice de massa corporal (IMC) foram avaliadas pelo teste Friedman. Foram 

realizadas correlações de Pearson ou Spearman entre os marcadores da curva glicêmica e a 

composição corporal. As variâncias entre a composição corporal e os tercis dos marcadores da 

curva glicêmica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou Kruskal Wallis. O teste post hoc de 

Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferenças entre os grupos. A significância estatística 

adotada foi de p <0,05. Conforme curva ROC, um limiar de 45,25 mm de gordura pré-peritoneal 

máxima foi identificado como o melhor ponto de corte, com 87% de sensibilidade e 41% de 

especificidade para prever DMG. Odds ratios brutos e ajustados (OR) para idade e IMC pré-

gestacional foram 0,730 (IC 95%: 0,561 – 0,900) e 0,777 (IC 95%: 0,623 – 0,931), 

respectivamente. No segundo trimestre da gestação, o aumento de gordura abdominal foi 

proporcional ao aumento de glicose basal, pelo método de Suzuki (gordura visceral p ≤ 0,051), 

Mauad (gordura subcutânea p ≤ 0,025) e Stoner (gordura subcutânea p ≤ 0,002). Observou-se, 

um aumento da gordura subcutânea (p ≤ 0,029) e visceral (p ≤ 0,039), proporcional ao aumento 

do peso do recém-nascido avaliada pelo método de Suzuki no segundo trimestre, porém as 

diferenças se perderam após ajustes. Ainda no segundo trimestre, observamos um aumento das 



9 

 

dobras cutâneas do bíceps (p ≤ 0,044) e subescapular (p ≤ 0,014) que foi proporcional ao 

aumento da glicose. Concluiu-se que gordura pré-peritoneal máxima, medida por ultrassom 

para prever o risco de DMG, parece ser uma alternativa viável, barata e prática para incorporar 

à prática clínica durante o primeiro trimestre da gravidez.  

 

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Gordura intra-abdominal; Ultrassonografia; 

Antropometria; Resultado da gravidez.  
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ABSTRACT 

 

The prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) has progressively increased, and the use 

of tools for early screening of GDM that combine safety, low cost, and high efficacy is of 

interest. We aimed to evaluate subcutaneous, visceral, and preperitoneal abdominal fat 

measured by ultrasound as a predictor of GDM; compare abdominal fat and maternal 

anthropometric measurements, and evaluate the association between increased blood glucose 

and large-for-gestational-age newborns. The total sample consisted of 352 pregnant women in 

the first (11 to 14 weeks) and second (20 to 24 weeks) trimesters who attended for routine 

ultrasound examination and who had normal first-trimester fasting glucose (less than 92 mg/dl). 

Second-trimester DMG status was obtained by oral glucose tolerance test (OGTT) with 75g 

glucose overdose. The total mean age of the participants was 33.3 (4.2) years. Data collection 

was performed from February 2019 to February 2020, with measurements of weight, height, 

circumferences (arm, calf, and thigh), skinfolds (bicipital, triceps, subscapular, and thigh), and 

abdominal fat measurements (visceral, subcutaneous, and maximal preperitoneal) by ultrasound. 

Statistical analyses were performed in the SPSS program version 20.0. A Receiver Operator 

Characteristic (ROC) curve determined the optimal threshold for predicting DMG. Intra-group 

differences were evaluated by paired t-Student or Wilcoxon test. Differences between weight 

and body mass index (BMI) were evaluated by the Friedman test. Pearson or Spearman 

correlations were performed between markers of the glycemic curve and body composition. 

The variances between body composition and the tertiles of the markers of the OGTT curve 

were evaluated by ANOVA or Kruskal Wallis test. The Bonferroni post hoc test was used to 

evaluate the differences between the groups. The statistical significance adopted was p <0.05. 

According to the ROC curve, a threshold of 45.25 mm of maximum preperitoneal fat was 

identified as the best cut-off point, with 87% sensitivity and 41% specificity to predict GDM. 

Crude and adjusted odds ratios (OR) for age and pre-pregnancy BMI were 0.730 (95% CI: 

0.561 - 0.900) and 0.777 (95% CI: 0.623 - 0.931), respectively. In the second trimester of 

gestation, the increase in abdominal fat was proportional to the increase in basal glucose, by the 

Suzuki method (visceral fat p ≤ 0.051), Mauad (subcutaneous fat p ≤ 0.025), and Stoner 

(subcutaneous fat p ≤ 0.002). We observed, an increase in subcutaneous fat (p ≤ 0.029) and 

visceral fat (p ≤ 0.039), proportional to the increase in newborn weight assessed by the Suzuki 

method in the second trimester, but the differences were lost after adjustments. Also in the 

second trimester, we observed an increase in biceps (p ≤ 0.044) and subscapular (p ≤ 0.014) 

skinfolds that were proportional to the increase in glucose. It was concluded that maximum 
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preperitoneal fat, measured by ultrasound to predict the risk of GDM, appears to be a feasible, 

inexpensive, and practical alternative to incorporate into clinical practice during the first 

trimester of pregnancy.  

 

Keywords: Diabetes, gestational; Intra-abdominal fat; Ultrasonography; Anthropometry; 

Pregnancy outcome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu diabetes mellitus gestacional (DMG) 

como diabetes ou intolerância à glicose, que é detectada primeiramente durante a gravidez 

(OMS, 2013).  

A gestação é caracterizada por um estado de resistência à insulina. Essa condição aliada 

à intensa mudança nos mecanismos de controle da glicemia, em função do consumo de glicose 

pelo embrião e feto, pode contribuir para ocorrência de alterações glicêmicas favorecendo o 

desenvolvimento de DMG (FREINKEL, 1980).  

A resistência à insulina na gravidez pode ser o resultado da obesidade materna com 

vários graus de produção de adipocitocinas, ou aumento da produção de hormônios placentários 

diabetogênicos, tais como lactogênio placentário, cortisol e prolactina, que podem promover 

redução da atuação da insulina em seus receptores e, consequentemente, um aumento da 

produção de insulina nas gestantes saudáveis. Além disso, a resistência à insulina, a disfunção 

das células β pancreáticas pode também desempenhar um papel na fisiopatologia de diabetes 

mellitus gestacional (DIRAR & DOUPIS, 2017).  

A etiologia do DMG é multifatorial e ainda não está completamente estabelecida, 

enquanto vários fatores de risco podem contribuir para o seu surgimento. Idade, excesso de peso 

ou obesidade, etnia, história familiar de diabetes e história de DMG são alguns dos fatores de 

risco propostos para o DMG (ZHANG, RAWAL, CHONG, 2016). Além disso, outros fatores 

de risco incluem história pregressa de um bebê macrossômico, resultado adverso prévio da 

gravidez, glicosúria, polidrâmio ou macrossomia fetal na gestação atual (TEH et al., 2011). 

A prevalência de diabetes gestacional tem aumentado progressivamente e reflete a 

prevalência de obesidade e DM2 na população geral (DESISTO, KIM, SHARMA, 2014). Taxas 

mais altas de DMG aumentaram em paralelo com taxas mais altas de DM2. Isso pode estar 

relacionado aos fatores de risco comuns, incluindo obesidade, inatividade física, origem étnica 

e urbanização (HUNT & SCHULLER, 2007).  

O DMG afeta aproximadamente 15% de todas as gestações, dependendo das 

características da população, e essa prevalência pode ser maior sob os novos critérios 

diagnósticos (ADA, 2014). Nos critérios do International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG), por exemplo, apenas um valor é suficiente para confirmar 

o diagnóstico e isso pode aumentar a prevalência de DMG para taxas tão altas quanto 15-20% 

(IADPSG, 2010).  

Segundo estudos populacionais realizados nas últimas décadas, a prevalência de DMG 
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varia de 1 a 37,7%, com uma média mundial de 16,2%. Estima-se que um em cada seis 

nascimentos ocorra em mulheres com alguma forma de hiperglicemia durante a gestação, sendo 

que 84% desses casos seriam decorrentes do DMG (HOD et al., 2015). As estimativas 

populacionais de frequência de hiperglicemia na gestação no Brasil são conflitantes, porém 

estima-se que a prevalência de DMG no Sistema Único de Saúde (SUS) seja de 

aproximadamente 18%, utilizando-se os critérios diagnósticos propostos na literatura 

(TRUJILLO et al., 2016). 

Embora os critérios diagnósticos variem (ACOG 2013; ADA 2013; CDA 2013; 

IADPSG 2010; NANKERVIS 2014; NICE 2015; OMS, 2013), os testes diagnósticos 

comumente envolvem um teste oral de tolerância à glicose (TTOG) 75g ou 100g, com vários 

cortes diagnósticos utilizados.  

O IADPSG recomenda que o rastreamento universal ou seletivo para mulheres de alto 

risco para DMG seja realizado na primeira consulta pré-natal, para identificar mulheres com 

diabetes evidente. Na segunda fase, às 24-28 semanas de gestação, o IADPSG recomenda o 

rastreamento de DMG para todas as mulheres, ou seja, rastreamento universal usando TTOG 

de 2 h e 75 g. Realizar triagem seletiva, conforme recomendado pelo IADPSG, no início da 

gravidez é incontroverso entre vários grupos de especialistas. No entanto, o rastreio universal 

para todas as mulheres, usando um TTOG de 75 g no final da gravidez, permanece controverso 

(IADPSG, 2010). A Associação Americana de Diabetes (ADA) e a Sociedade Australiana de 

Diabetes na gravidez (ADIPS) apoiam a triagem universal, enquanto o Instituto Nacional de 

Excelência Clínica (NICE, 2015) e a Rede de Diretrizes Intercolegiais Escocesas (SIGN) 

recomendam a triagem seletiva para mulheres com fatores de risco (ADA, 2014; ADIPS, 2014; 

NICE, 2015; SIGN, 2010). Além disso, o NICE recomenda a triagem precoce com um TTOG 

de 75 g em mulheres com história prévia de DMG e em 24 a 28 semanas de gestação para 

aquelas com fatores de risco (NICE, 2015).  

As diretrizes atuais sugerem triagem seletiva durante a gravidez com base na presença 

de fatores de risco. No entanto, não há acordo internacional sobre quais fatores melhor 

identificam o risco de DMG, enquanto alguns deles são definidos de forma diferente. Por 

exemplo, o IMC > 30 kg/m2 é sugerido pelo NICE e SIGN, como um fator de risco para o DMG, 

enquanto o ADIPS sugere um IMC > 35 kg/m2 e ADA > 25 kg/m2 (NICE, 2015; SIGN, 2010; 

ADIPS, 2014; ADA, 2014). A idade materna foi usada apenas pela ADIPS para identificar 

mulheres para triagem seletiva, mas não por NICE, SIGN ou ADA.  
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Entre esses fatores de risco, o aumento do peso materno é o fator de risco reversível 

mais comumente avaliado. Em um estudo caso-controle aninhado, mulheres que apresentaram 

um aumento de peso a uma taxa de 2,3-10,0 kg / ano tiveram um risco 2,5 vezes maior de DMG 

(HEDDERSON et al., 2008).  

Os fatores de risco dietético podem estar relacionados ao desenvolvimento de DMG. No 

estudo de Wang et al. (2000) observou-se uma relação significativa independente entre a 

redução da ingestão de gordura poliinsaturada e o desenvolvimento de DMG. Em outro estudo 

que avaliou o efeito do comportamento do estilo de vida em mulheres brancas, revelou uma 

correlação significativa do alto consumo de gordura saturada e do risco de DMG, enquanto o 

alto consumo de gordura poliinsaturada foi associado à diminuição do risco de DMG (BO et 

al., 2001). Dietas com alta carga glicêmica e uma dieta pobre em fibras também podem 

influenciar o risco de desenvolvimento de DMG (ZHANG & NING, 2011).   

Em uma revisão sistemática de 3157 mulheres de sete estudos o benefício do tratamento 

foi avaliado usando intervenções de estilo de vida e, se necessário, insulina. Uma redução global 

significativa na macrossomia, GIG, distocia de ombro, pré-eclâmpsia e distúrbios hipertensivos 

foi demonstrada. O risco de mortalidade perinatal, internação em unidade de terapia intensiva 

(UTI) e trauma do nascimento também foram reduzidos, mas não estatisticamente significativos 

(FALAVIGNA, 2012).  

O tratamento de mulheres com DMG durante o período pré-natal deve consistir em 

terapia nutricional e controle de peso, exercício, automonitoramento da glicose no sangue e 

terapia farmacológica, se necessário. Isto deve ser seguido pela gestação, durante o parto e 

período pós-natal (KIM, 2010).  

Mulheres com DMG que não conseguem manter alvos glicêmicos com terapia 

nutricional devem iniciar o tratamento farmacológico. Na maioria dos casos, a insulina humana 

é a primeira escolha, enquanto alguns análogos da insulina e certos agentes orais também 

podem ser usados  (LANDON & GABBE, 2011).   

Metanálises de ensaios clínicos randomizados para prevenção de DMG que avaliaram 

uma série de intervenções alimentares e de estilo de vida durante a gravidez, incluindo dieta e 

exercício, aconselhamento sobre estilo de vida, manipulação nutricional e modificação de 

comportamento, mostraram resultados inconsistentes, com algumas metanálises relatando 

incidência significativa de morte no DMG (GUO et al., 2018; DAVENPORT et al., 2018), 

enquanto outros eram nulos (ROGOZIN´SKA et al., 2017; BAIN et al., 2015).  

A estratificação precoce de risco por modelagem de previsão oferece oportunidades para 
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melhorar o atendimento de mulheres com alto risco de desenvolver DMG. Como a intervenção 

oportuna é a chave para prevenir (ou reduzir) os resultados adversos de DMG, os clínicos 

precisam de modelos de previsão que possam ser usados no primeiro trimestre. Além disso, 

como todas as gravidezes devem ser avaliadas para o risco de desenvolver DMG, modelos que 

requerem apenas informações facilmente obtidas são preferíveis. Embora vários modelos de 

previsão para DMG foram desenvolvidos, eles não são amplamente utilizados em prática clínica 

de rotina. Idealmente, novos modelos de previsão são validados externamente e atualizados 

antes de serem implementados (LAMAIN-DE RUITER et al., 2016).  

A triagem de DMG baseada no modelo de predição pode oferecer a oportunidade de 

reduzir o ônus de diagnosticar DMG (por exemplo, aplicar apenas um TTOG em mulheres com 

alto risco de desenvolver DMG). Diretrizes atuais para estratégias de diagnóstico de DMG 

mostram boa sensibilidade (> 90%), mas uma especificidade muito baixa (3-35%), requerendo, 

portanto, a administração de um TTOG para a maioria da população (até 97%) (TEH et al., 

2011).  

Esperançosamente, quando os modelos de previsão são implementados aos cuidados 

obstétricos de rotina, menos mulheres passam por TTOG. Portanto, um modelo de previsão 

baseado em medidas de rotina provavelmente também será uma intervenção econômica 

(LAMAIN-DE RUITER et al., 2016). 

Haverá também oportunidades para prevenção de DMG como modelos podem ser 

aplicados logo no primeiro trimestre da gravidez. Conhecimento sobre a eficácia da prevenção 

do DMG ainda não é conclusiva, uma vez que ensaios ainda estão em andamento (BAIN et al., 

2015).  

O uso de ferramentas para o rastreamento precoce do DMG que combinem segurança, 

baixo custo e alta eficácia pode contribuir para o controle metabólico como método de redução 

do risco materno e fetal.  Diferentes estudos têm sido realizados para avaliar a associação do 

aumento de gordura abdominal e o risco de desenvolvimento de DMG (BENEVIDES et al., 

2020).  

A gordura visceral, por exemplo, é conhecida por estar fortemente associada ao risco de 

doenças, especialmente aquelas relacionadas ao aumento da resistência à insulina, doenças 

cardíacas e hipertensão (BARTHA et al., 2007).  

A deposição de tecido adiposo ocorre em dois depósitos anatômicos diferentes: gordura 

abdominal visceral (GAV) e gordura abdominal subcutânea (GAS). A GAV, localizada ao redor 

das vísceras abdominais no mesentério e omento, difere da GAS (IBRAHIM, 2010) em sua 

função endócrina, atividade lipolítica e função imunológica (IBRAHIM, 2010; HAJER, 
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HAEFTEN, VISSEREN, 2008). Como resultado, o GAV tem um papel importante nas 

respostas metabólicas e inflamatórias associadas à adiposidade (DIAMANT et al., 2005). Em 

gestantes, o aumento na espessura de GAV está associado a um maior risco de diabetes quando 

comparado a gestantes não diabéticas (ROCHA et al., 2020). Pode ser que os efeitos da 

obesidade nos desfechos da gravidez também sejam mediados pelas diferenças nas 

anormalidades metabólicas e fisiológicas decorrentes das diferenças na deposição de GAT 

(STRAUGHEN, TRUDEAU, MISRA, 2013).  

A literatura também descreve a medida de gordura pré-peritoneal máxima, mensurada 

por ultrassom, que se estende desde o peritônio visceral até a linha alba. As medições são 

normalmente feitas colocando a sonda imediatamente abaixo do processo xifóide na região do 

epigástrio, no plano sagital (SUZUKI et al., 1993). A gordura pré-peritoneal não é considerada 

um tipo de gordura visceral. A espessura da gordura pré-peritoneal é elevada em pacientes com 

diabetes mellitus tipo II (TAYAMA, INUKAI, SHIMOMURA, 1999), e em não obesos homens 

está positivamente correlacionado com o nível de insulina em jejum (YAMAMOTO et al., 

1997), nível de glicose no sangue em jejum (TADOKORO et al., 2000) e um perfil pobre de 

lipídios no sangue (YAMAMOTO et al., 1997; TADOKORO et al., 2000).  

Desta forma, o ultrassom surge como uma alternativa prática, por se tratar de uma 

técnica simples que envolve a produção de ondas sonoras em frequências variadas para medir 

o depósito de tecido adiposo (expansão) durante a gravidez. Enquanto as estimativas de 

espessura das dobras cutâneas obtidas por ultrassonografia se correlacionam altamente com as 

estimativas de um paquímetro (STEVENS-SIMON et al., 2001), as estimativas de 

ultrassonografia podem ser superiores na precisão e exatidão. Especificamente, o ultrassom 

evita a necessidade de extensão e compressão da pele ao usar um compasso de calibre nas 

mulheres grávidas (KUCZMARSKI, FANELLI, KOCH, 1987; STEVENS-SIMON, 2001).  

Além disso, a ultrassonografia pode permitir a medida da espessura da gordura 

abdominal visceral, enquanto a espessura das dobras cutâneas fornece apenas uma estimativa 

da gordura subcutânea (KINOSHITA & ITOH, 2006; DE SOUZA et al., 2016; PONTUAL et 

al., 2016).  

A composição da gordura visceral materna, conforme quantificada por ultrassonografia, 

foi associada a glicemia de jejum alterada (DE SOUZA et al., 2016; DE SOUZA et al., 2014), 

teste de tolerância à glicose alterado (BOURDAGES et al., 2018), pré-eclâmpsia e parto 

prematuro (RAY et al., 2017). No entanto, todos esses estudos avaliaram pacientes não obesos, 

com sobrepeso e obesos como um único grupo. Em adultos, sabe-se que a adiposidade central 

é um fator de risco para síndrome metabólica e doenças cardiovasculares, mesmo em homens 
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e mulheres não obesos (SHIELDS et al., 2012).  

Sendo assim, considerando que a adiposidade avaliada por ultrassom é realizada de 

forma rápida, reprodutível e segura na gravidez, há interesse em pesquisas que incluam medidas 

de gordura abdominal no rastreamento de diabetes mellitus gestacional.   
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1. 2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral 

 

 Avaliar gordura abdominal (subcutânea, visceral e pré-peritoneal máxima) por 

ultrassom no 1º e 2º trimestres da gestação como preditor de diabetes mellitus 

gestacional.  

 

2.2 Específicos  

 

 Avaliar e comparar a gordura abdominal por ultrassom e medidas antropométricas 

maternas no primeiro e segundo trimestres de gestação;  

 Avaliar a curva glicêmica gestacional para verificar a associação da macrossomia fetal 

e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de gestação;  

 Verificar a associação entre a gordura abdominal materna e resultados neonatais 

adversos.  
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Tratou-se de um estudo de coorte prospectiva, o qual as participantes da pesquisa foram 

avaliadas em dois momentos. No primeiro momento, gestantes do primeiro trimestre (11 a 14 

semanas) foram selecionadas para participar do estudo ao comparecerem ao exame de 

translucência nucal. Posteriormente as gestantes foram reavaliadas no segundo trimestre (20 a 

24 semanas) ao retornarem para realização do ultrassom morfológico.    

 

3.2 Local da Pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada em uma clínica de imagem diagnóstica, exclusivamente voltada 

para o público feminino, localizada na cidade de Fortaleza, Ceará, Brasil.  

 

3.3 População e Amostra 

 

 A amostra total do estudo foi composta por 352 gestantes do primeiro (11 a 14 semanas) 

e segundo (20 a 24 semanas) trimestres de gestação que compareceram ao exame 

ultrassonográfico de rotina e que apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro 

trimestre normal (definida como valor inferior a 92 mg/dl). Durante a coleta dos dados, 8 

gestantes não foram incluídas no estudo, pois apresentaram glicemia em jejum ≥ 92 mg/dL. A 

idade média total das participantes foi de 33,3 (4,2) anos. A curva glicêmica de 144 

participantes foi realizada no segundo trimestre, e 126 apresentaram dados completos para 

diagnóstico de DM gestacional. Das 126 participantes com dados completos, 13,5% foram 

diagnosticadas com DM gestacional, a partir dos pontos de corte estabelecidos para curva 

glicêmica. 

As medidas de antropometria e gordura corporal foram realizadas em 174 participantes 

do 1º trimestre e em 208 participantes do segundo trimestre.  

 Um total de 41 participantes foram avaliadas no primeiro trimestre e reavaliadas no 

segundo trimestre de gestação, constituindo a amostra da coorte prospectiva.   

O perfil sociodemográfico das participantes foi composto predominantemente por 

gestantes de condição socioeconômica favorável; ensino superior completo (92,4%); casadas 

(87,7%); sem filhos (63%); sem histórico de aborto (72,6%); gestações anteriores sem 

intercorrências relacionadas ao peso do recém-nascido (94,8%); não apresentavam doenças 
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anteriores a gestação atual (72,9%); apresentavam antecedente familiar de doenças (80,9%); 

não tabagistas (99,1%) e não praticantes de atividade física (67,4%). 

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão  

 

Foram incluídas mulheres no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 semanas) 

trimestres de gestação que compareceram ao exame ultrassonográfico de rotina e que 

apresentem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor 

inferior a 92 mg/dl). Não foram incluídas na pesquisa: gestações múltiplas, fetos com 

malformações estruturais ou anomalias cromossômicas e as pacientes que com diagnósticos 

prévios de diabetes ou hipertensão arterial ou que estejam fazendo uso de algum medicamento 

conhecido interferir no ganho de peso e desenvolvimento de complicações na gestação, tais 

como ácido acetil-salicílico ou metformina. Também foram excluídas as pacientes que se 

submeteram a cirurgia estética abdominal: lipoaspiração, lipoescultura ou abdominoplastia.  

 

3.5 Coleta de Dados 

 

 A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020.  Os 

dados foram obtidos a partir de consulta de registros da gestação, entrevistas, exame 

antropométrico e medida de adiposidade abdominal ao ultrassom por ocasião da realização de 

exames rotineiros de imagem.  

Informações referentes à identificação da gestante, escolaridade, situação marital, 

características socioeconômicas, atividade física, antecedentes obstétricos, tabagismo e 

morbidade foram obtidas na primeira consulta a partir de entrevista com as gestantes mediante 

aplicação de instrumento de coleta de dados (Apêndice A).  

 

3.5.1 Dados clínicos e demográficos 

 

Os registros de pré-natal das gestantes foram consultados. Os dados foram coletados 

utilizando-se um formulário, que investigou as variáveis sociodemográficas, clínicas, gineco-

obstétricas, dados antropométricos e demais dados da assistência pré-natal. Na consulta para 

realização de ultrassom inicial foi realizada entrevista com a gestante para coleta dos seguintes 

dados:  

- Nutricionais: peso pré-gestacional (kg), estatura (m), Índice de Massa Corporal pré-

gestacional (kg/m2);  
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- Sociodemográficos: idade (anos), ocupação (sim/não), escolaridade (anos), cor da 

pele (branca, não branca), renda per capita (reais); 

- Obstétricos: paridade (primípara, multípara), intervalo interpartal (primípara, menor 

que dois anos, maior igual a dois anos), número de abortos; 

- Comportamentais: hábito de fumar (não, sim antes de engravidar, sim depois de 

engravidar), número de cigarros.  

As seguintes complicações na gravidez foram avaliadas (variáveis desfecho): (1) 

Diabetes Gestacional (definido pelas novas diretrizes do Ministério da Saúde Brasileiro 

baseado nos critérios da American Diabetes Association (2011): Pelo menos um dos valores do 

TTOG 75G anormal: Glicemia de jejum ≥ 92 mg/dl e/ou 1 hora após sobrecarga ≥ 180 mg/dl 

e/ou 2 horas após sobrecarga ≥ 153 mg/dl); (2) Ganho de Peso Materno Total durante a 

gestação (em Kg); (3) Peso do recém nascido (em gramas); (4) Parto prematuro (definido 

como parto antes de 37 semanas completas de gestação).  

 

3.5.2 Variáveis antropométricas maternas 

 

Foram realizadas medidas do peso, estatura, circunferência do braço, da panturrilha e 

da coxa, dobras cutâneas da coxa e das regiões subescapular, suprailíaca, bicipital e tricipital. 

Com exceção da estatura, que foi mensurada apenas na primeira consulta, as demais medidas 

foram tomadas em dois momentos, no 1º e 2º trimestres da gestação.  

As medidas antropométricas (altura e peso) foram realizadas segundo técnica descrita 

em Lohman, Roche e Martoell (1988) e Jelliffe & Jelliffe (1989).  

Para mensuração do peso foi utilizada balança antropométrica mecânica (Welmy®), 

devidamente calibrada, com capacidade para 150 Kg. Para medir a estatura foi utilizado 

estadiômetro, acoplado a balança. Essas medidas foram feitas duas vezes para cada pessoa, 

calculando-se a média aritmética de ambas.  

O estado nutricional inicial (até a 13ª semana de gestação) foi avaliado segundo os 

pontos de corte de Índice de Massa Corporal (IMC= peso/altura2) da Organização Mundial da 

Saúde (OMS, FAO, 2002), como abaixo do peso (<18,5), peso normal (18,5–24,9), sobrepeso 

(25,0–29,9), obeso Classe I (30-34,9), obeso Classe II (35-39,9) e obeso Classe III (> 40 

Kg/m2).  Da 14ª a 40ª semana de gestação foram utilizados os pontos de corte de IMC para a 

idade gestacional propostos por Atalah, Castillo, Castro e Aldea (1997), classificado em quatro 

tipos:  

• Baixo peso (BP) – quando o valor do IMC for igual ou menor que os valores apresentados na 
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coluna correspondente a baixo peso;  

• Adequado (A) – quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de valores 

apresentada na coluna correspondente a adequado;  

• Sobrepeso (S) – quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de valores 

apresentada na coluna correspondente à sobrepeso;  

• Obesidade (O) – quando o valor do IMC for igual ou maior que os valores apresentados na 

coluna correspondente à obesidade. 

 Para a classificação do ganho gestacional total, ou seja, a diferença entre o peso ao final 

da gestação e o peso pré-gestacional, considerou-se os critérios estabelecidos pela Organização 

Mundial da Saúde (1995) e adotados pelo Ministério da Saúde (2004), sendo as gestantes 

classificadas, posteriormente, nas seguintes categorias: ganho de peso insuficiente, adequado 

ou excessivo. 

 

3.5.2.1 Dobras cutâneas 

 

A espessura de dobras cutâneas tricipital, bicipital, subescapular, suprailíaca, e coxa 

medial no 1ºe 2º trimestres de gestação, foi mensurada de acordo com a padronização de 

Harrison et al. (1991), sendo utilizado o adipômetro científico da marca Cescorf® com uma 

pressão constante de 10 g/mm2 e sensibilidade de 0,1mm. Mensuraram-se três medidas 

adotando-se a média como valor final e todas as medidas foram realizadas por um mesmo 

avaliador. 

 

3.5.3 Avaliação Ultrassonográfica   

 

As medições longitudinais foram feitas durante a gravidez durante os exames de 

ultrassom de rotina, no período de 11-14 semanas (M1) e 20-24 semanas (M2) de gestação. As 

mensurações foram realizadas com aparelho de ultrassom modo B, modelo Voluson E8 Expert 

(General Eletric, Milwaukee, WI, EUA) com transdutores eletrônicos multifrequenciais 

convexos (3,5-5 MHz) e linear (7,5-10 MHz).  As pacientes foram avaliadas em decúbito dorsal, 

com elevação da cabeceira a 30 graus. O transdutor foi posicionado sem exercer pressão sobre 

o abdome, a fim de não subestimar a aferição. As medições da gordura foram feitas em triplicata 

e a média foi utilizada. Os exames ultrassonográficos foram realizados por um único avaliador 

(médico especialista em radiologia e diagnóstico por imagem).   

Utilizamos diferentes técnicas de mensuração de gordura abdominal por ultrassom, 
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descritas na literatura pelos autores Suzuki et al. (1993) e D’Ambrosi et al. (2018), Mauad et al. 

(2017) e Stoner et al. (2015).  

A técnica proposta por Suzuki et al. (1993) e recentemente utilizada em gestantes por 

D’Ambrosi et al. (2018) foi utilizada para aferição das espessuras da gordura abdominal 

subcutânea (máxima distância vertical à reflexão anterior da linha alba) e gordura abdominal 

visceral (máxima distância vertical da reflexão posterior da linha alba à superfície anterior do 

lobo hepático esquerdo), na região do epigástrio, imediatamente abaixo do apêndice xifóide, 

sem exercer pressão sobre o abdome, utilizando aparelho de ultrassom com transdutor 

eletrônicos multifrequencial convexo (3,5-5 MHz) (Figura 1). 

 

Figura 1. Aferição ultrassonográfica da gordura abdominal subcutânea e visceral (sonda 

convexa) proposta por Suzuki et al. (1993) e reproduzida posteriormente por D’Ambrosi et al. 

(2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Legenda: A: descreve a técnica proposta por Suzuki et al. (1993) e reproduzida posteriormente por D’Ambrosi et 

al. (2018). A figura demonstra a medida da gordura sendo realizada com transdutor convexo posicionado na linha 

médio-sagital, imediatamente abaixo do apêndice xifoide. A Gordura abdominal subcutânea sendo medida a 

máxima distância vertical à reflexão anterior da linha alba e a Gordura abdominal visceral medindo-se a máxima 

distância vertical da reflexão posterior da linha alba à superfície anterior do lobo hepático esquerdo) na região do 

epigástrio. B: refere-se a dados coletados na pesquisa com a reprodução da técnica proposta pelos autores.  

 

A técnica descrita por Mauad et al. (2017) também foi aplicada, sendo a sonda 

posicionada transversalmente a 1 cm acima da cicatriz umbilical na linha xifo-pubiana. Os 

limites anatômicos para a medida da espessura subcutânea foram a pele e a face externa 

(superficial) do músculo reto abdominal, quantificada em milímetros. A medida da gordura 

visceral foi realizada com transdutor convexo na frequência de 3,5-5 MHz, posicionado 

transversalmente a 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifo-púbica, sem exercer pressão 

sobre o abdome, a fim de não subestimar a aferição. Os limites anatômicos para a medida da 

espessura da gordura visceral tiveram como ponto de referência a face interna (profunda) do 

músculo reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o indivíduo em expiração, 

quantificada em milímetros (Figuras 2 e 3).  
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Figura 2. Aferição ultrassonográfica da gordura abdominal visceral (sonda convexa) e 

subcutânea (sonda linear), proposta por Mauad et al. (2017) 

 

A: Espessura do depósito de gordura visceral, no espaço compreendido entre a face interna (profunda) do músculo 

reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o paciente em expiração. B: Espessura da gordura subcutânea, no 

espaço compreendido entre a pele e a face externa (superficial) do músculo reto abdominal. Fonte: Mauad et al. 

(2017). 

 

Figura 3. Reprodução da Técnica de mensuração de gordura abdominal visceral e subcutânea, 

proposta por Mauad et al. (2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

A: Espessura da gordura visceral. B: Espessura da gordura subcutânea. Fonte: Dados da Pesquisa  

 

Utilizou-se ainda, a técnica descrita por Stoner et al. (2015), sendo realizadas as medidas 

da espessura da gordura subcutânea e pré-peritoneal máxima, com a sonda de ultrassom 

(transdutor linear de 7,5-10 MHz) posicionada 1 cm abaixo do apêndice xifoide, no plano 

sagital e a medida da espessura da gordura visceral, utilizando-se sonda de ultrassom (transdutor 

convexo de 3,5-5 MHz) posicionada no bordo do apêndice xifoide, no plano sagital.     

As especificações para realização das medidas de ultrassom conforme a técnica de 

Stoner et al. (2015) podem ser visualizadas detalhadamente nas figuras 4 e 5.  
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Figura 4. Descrições de anatomia, imagens de ultrassonografia e diagramas esquemáticos para 

mensuração da adiposidade central, com colunas (a) secções plastificadas de folha E12 

(cadáver), (b) ecografias e (c) diagramas esquemáticos dos exames de ultrassom 

Linha superior: espessura da gordura visceral. A sonda de ultrassom é colocada 2 cm acima da cicatriz umbilical 

na linha xifoumbilical. Linha medial: medida sagital da espessura máxima de gordura pré-peritoneal. A sonda de 

ultrassom é colocada imediatamente abaixo do processo xifóide no plano sagital. Linha inferior: medida 

transversal da espessura máxima da gordura pré-peritoneal. A sonda de ultrassom é colocada imediatamente abaixo 

do processo xifóide no plano transversal. A caixa vermelha na coluna (a) indica um esboço da área de interesse. 

US, sonda de ultrassom; LA, linha alba; RA, reto abdominal; CC, cartilagem costal; PV, peritônio visceral; D, 

diafragma; VCI, veia cava inferior. Fonte: Adaptado de Stoner et al. (2015).  

 

Figura 5. Locais anatômicos da espessura de gordura visceral e espessura de gordura pré-

peritoneal máxima medidas ao ultrassom. Linhas pretas e cinzas sólidas indicam a colocação 

da sonda de ultrassom.                    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   Fonte: Adaptado de Stoner et al. (2015). 
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3.5.4 Variáveis do Recém-nascido  

            Avaliamos as variáveis sexo do recém-nascido, idade gestacional ao nascimento em 

semanas, peso ao nascer, Apgar no 1º e 5º minutos.  

Para classificação do peso ao nascer utilizou-se o critério da Organização Mundial da 

Saúde (1987) baixo peso (crianças com menos de 2500 g), peso insuficiente (2500 g a 2999 g), 

peso adequado (3000 g a 3999 g) e excesso de peso (4000g ou mais). 

Os recém-nascidos foram classificados pelo índice Apgar, segundo grau de asfixia no 

1º e 5º minutos, de acordo com os seguintes critérios: Sem asfixia Apgar 8 a 10; Asfixia leve 

Apgar 5 a 7; Asfixia Moderada Apgar 3 a 4; e Asfixia grave Apgar 0 a 2 (APGAR, 1953; 

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, AMERICAN COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2006).  

 

3.6 Análise Estatística 

 

No artigo 1, os resultados foram apresentados em média e desvio padrão. A distribuição 

das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov Smirnov. As diferenças intra grupos 

foram avaliadas pelo teste t-Student pareado ou Wilcoxon. As diferenças entre peso e índice de 

massa corporal durante o período da gestação foram avaliadas pelo teste Friedman. A 

significância estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o auxílio do 

programa SPSS versão 20.0. 

 No artigo 2, os resultados foram apresentados em média e desvio padrão ou frequência 

absoluta (n) e percentual (%). A distribuição das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste 

Kolmogorov Smirnov. As diferenças entre grupos foram avaliadas pelo teste t-Student ou Mann 

Whitney. O teste Qui-Quadrado (χ2), Fisher ou Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a 

associação entre as variáveis categóricas. Os pontos de corte das medidas de gordura foram 

avaliados a partir da construção de áreas sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic 

Curve), que variam de 0,5 (ausência de acurácia) a 1,0 (acurácia máxima). O diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi utilizado como referência na construção das curvas 

ROC, levando em conta as alterações nos valores de glicemia da curva glicêmica.  A área sob a 

curva (AUC - area under curve) foi expressa pela estimativa pontual da área e a estimativa do 

valor de p. A AUC < 0,5 não é considerada útil para avaliar o desempenho, AUC > 0,5 é 

considerada útil e AUC > 0,7 é considerada satisfatória (HANLEY e MCNEIL, 1982). Modelos 

de Regressão Logística, foram testados para avaliar as associações entre DMG (variável 

dependente indicadora de risco cardiovascular) e as medidas antropométricas e de gordura 
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corporal (variáveis independentes). As variáveis que apresentaram valor de p <0,20 nos 

modelos univariados foram testadas nos modelos múltiplos, utilizando o método de seleção 

Stepwise. Os modelos múltiplos foram ajustados por idade e índice de massa corporal pre 

gestacional, incluídas como variáveis de confusão. O ajuste dos modelos foi testado a partir dos 

resíduos e um modelo excluindo pacientes discrepantes foi testado. A acurácia do modelo 

ajustado foi testada a partir da área sob a curva ROC, utilizando medidas de probabilidade do 

modelo. A significância estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o 

auxílio do programa SPSS versão 20.0. 

No artigo 3, os resultados foram apresentados em média e desvio padrão ou coeficiente 

de correlação. A distribuição das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov 

Smirnov. Foram realizadas correlações de Pearson ou Spearman entre os marcadores da curva 

glicêmica e a composição corporal. As variâncias entre a composição corporal e os tercis dos 

marcadores da curva glicêmica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou Kruskal Wallis. O teste 

post hoc de Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferenças entre os grupos. A significância 

estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o auxílio do programa SPSS 

versão 20.0. 

 

3.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola 

Assis Chateubriand (MEAC) – Universidade Federal do Ceará (UFC) sob o número 4.087.354.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Os resultados e discussão desta tese são apresentados separadamente em três artigos, 

como listado abaixo:  

 

 Artigo 1: Medidas ultrassonográficas da gordura abdominal para a predição de 

diabetes gestacional no primeiro e segundo trimestres da gravidez.  

 

 Artigo 2: Gordura Abdominal por ultrassom e medidas antropométricas maternas: um 

comparativo entre o primeiro e o segundo trimestres da gestação.  

 

 Artigo 3: Curva glicêmica gestacional para verificar a associação de bebês grandes 

para idade gestacional e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de 

gestação.  
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4.1 Artigo 1 – Medidas ultrassonográficas da gordura abdominal para a predição de 

diabetes gestacional no primeiro e segundo trimestres da gravidez 

 

 

MEDIDAS ULTRASSONOGRÁFICAS DA GORDURA ABDOMINAL PARA A 

PREDIÇÃO DE DIABETES GESTACIONAL NO PRIMEIRO E SEGUNDO 

TRIMESTRES DA GRAVIDEZ 

 

Fernanda Teixeira Benevidesa, Edward Araujo Júniorb,c, Carla Soraya Costa Maiad, Sammya 

Bezerra Maia e Holanda Mourae, Renan Magalhães Montenegro Juniora, Francisco Herlânio 

Costa Carvalhoa 

 

1 Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública, Universidade Federal do Ceará (UFC) 

Fortaleza-CE, Brasil 

b Departamento de Obstetrícia, Escola Paulista de Medicina – Universidade Federal de São 

Paulo (EPM-UNIFESP), São Paulo-SP, Brasil 

c Curso de Medicina, Universidade Municipal de São Caetano do Sul (USCS), Campus Bela 

Vista, São Paulo-SP, Brasil 

d Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Saúde, Universidade Estadual do Ceará (UECE), 

Fortaleza-CE, Brasil 

e Curso de Medicina, Universidade de Fortaleza (UNIFOR), Fortaleza, Brasil.   

 

RESUMO  

 

Objetivo: Avaliar se a medida de gordura abdominal por ultrassom no 1º e 2o. trimestres pode 

predizer resultados gestacionais adversos, em particular diabetes gestacional; podendo 

identificar precocemente pacientes de maior risco de complicações. Métodos: Estudo de coorte 

prospectiva com 126 grávidas com idade gestacional de 11 a 14 e 20 a 24 semanas de gestação 

com glicemias de jejum normal no início da gestação. As gorduras abdominal subcutânea, 

visceral e pré-peritoneal máxima foram medidas por técnicas de ultrassom. O status do DMG 

foi obtido por teste de tolerância oral à glicose (TTOG) com sobregarca de 75g de glicose, 

sendo considerado anormal os valores: glicemia de jejum ≥ 92 mg/dl e/ou 1 hora após 

sobrecarga ≥ 180 mg/dl e/ou 2 horas após sobrecarga ≥ 153 mg/dl. Uma curva Receiver 

Operator Characteristic (ROC) foi usada para determinar o ótimo limite para prever DMG. A 

significância estatística adotada foi de p <0,05. Resultados: Conforme curva ROC, um limiar 

de 45,25 mm de gordura pré-peritoneal foi identificado como o melhor ponto de corte, com 87% 

de sensibilidade e 41 

% de especificidade para prever DMG. Odds ratios brutos e ajustados (OR) para idade e índice 

de massa corporal pré-gestacional foram 0,730 (IC 95%: 0,561 – 0,900) e 0,777 (IC 95%: 0,623 

– 0,931), respectivamente. Conclusão: A gordura pré-peritoneal máxima, medida por ultrassom 

para prever o risco de DMG, parece ser uma alternativa viável, barata e prática para incorporar 
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à prática clínica durante o primeiro trimestre da gravidez. 

 

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Gordura intra-abdominal; Ultrassonografia. 

 
 

INTRODUÇÃO  

A avaliação da composição corporal durante a gravidez é um desafio por causa do 

aumento do conteúdo uterino, massa gorda e água corporal total, que podem sistematicamente 

alterar resultados de técnicas comuns de medição da composição corporal, como a espessura 

das dobras cutâneas (OMS, 1995), IMC, cintura e quadril (CORNIER et al., 2011; CATALANO, 

2003). Assim, é necessário o desenvolvimento ou aprimoramento de métodos de baixo custo, a 

serem utilizados em estudos epidemiológicos. Neste sentido, o ultrassom surgiu nas últimas 

décadas como uma ferramenta adequada para uso na avaliação da gordura corporal 

(KANNIEAPPAN et al., 2013; KENNEDY et al., 2016). 

Há uma pesquisa demonstrando o uso de ultrassom como um método confiável de 

medição de tecido adiposo; no entanto, apesar de extensamente utilizado para avaliação fetal, 

o ultrassom é subutilizado como um método de mensuração de adiposidade na gravidez 

(WAGNER, 2013). 

Existem evidentes diferenças funcionais entre a gordura subcutânea e a gordura visceral, 

e a viabilização e quantificação desses compartimentos pelos métodos de imagem são úteis na 

construção do conhecimento sobre essas diferenças (DINIZ et al., 2009).  

A adiposidade central, tradicionalmente avaliada por tomografia computadorizada, 

ressonância ou densitometria, também pode ser mensurada por ultrassonografia com boa 

reprodutibilidade intra e interobservador (MAUAD et al, 2017; D’AMBROSI et al, 2018). 

Mostrando diferença quantitativa em gestantes com e sem diabetes gestacional (D’AMBROSI 

et al, 2018).   

Considerando que o ultrassom é uma modalidade de exame rápida, reprodutível e segura, 

utilizada rotineiramente na gravidez e que permite mensurar tanto a adiposidade subcutânea 

quanto visceral há interesse particular em incluir esse método clínico no rastreamento de 

complicações obstétricas. Nos últimos anos a importância da avaliação gestacional entre 11 e 

14 semanas tem sido crescente com desenvolvimento de fluxogramas e algoritmos para cálculo 

de risco dessas complicações.  

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a medida de gordura 

abdominal por ultrassom como preditor de resultados gestacionais adversos, em particular 

diabetes gestacional; podendo identificar precocemente pacientes de maior risco de 
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complicações. 

 

METODOLOGIA  

O estudo de coorte prospectiva recrutou pacientes de 2019 a 2020 de uma clínica de 

referência em serviços de imagem diagnóstica voltada para o público feminino na cidade de 

Fortaleza, Ceará, Brasil.  

 Foram incluídas no estudo, mulheres no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 

semanas) trimestres de gestação que compareceram ao exame ultrassonográfico de rotina e que 

apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor 

inferior a 92 mg/dl). As pacientes que participaram do estudo no primeiro trimestre, foram 

avaliadas também no segundo trimestre. Não foram incluídas na pesquisa as gestações múltiplas, 

fetos com malformações estruturais ou anomalias cromossômicas, as pacientes com 

diagnósticos prévios de diabetes ou hipertensão arterial ou que estivessem em uso de algum 

medicamento conhecido por interferir no ganho de peso e desenvolvimento de complicações na 

gestação, tais como ácido acetil-salicílico ou metformina. Além disso, as pacientes que se 

submeteram a cirurgia estética abdominal como lipoaspiração, lipoescultura ou 

abdominoplastia não foram incluídas no estudo. As gestantes que atenderam aos critérios de 

inclusão foram convidadas a participar e assinar termo de consentimento. Foi aplicado um 

questionário materno e clínico.  

Foi realizada ultrassonografia obstétrica de rotina. As medições da gordura abdominal 

subcutânea, visceral e pré-peritoneal foram feitas em triplicata e a média foi utilizada.  

A avaliação ultrassonográfica da gordura abdominal foi realizada pela técnica descrita 

por Suzuki et al. (1993), e recentemente utilizada em gestantes por D’Ambrosi et al. (2018) 

com aferição das espessuras da gordura abdominal subcutânea (GAS) (máxima distância 

vertical à reflexão anterior da linha alba) e gordura abdominal visceral (GAV) (máxima 

distância vertical da reflexão posterior da linha alba à superfície anterior do lobo hepático 

esquerdo), na região do epigástrio, imediatamente abaixo do apêndice xifóide, sem exercer 

pressão sobre o abdome, utilizando aparelho modelo Voluson E8 Expert (General Eletric, 

Milwaukee, WI, EUA) com transdutores eletrônicos multifrequenciais convexos (3,5-5 MHz).  

A técnica descrita por Mauad et al. (2017) também foi aplicada, sendo a sonda 

posicionada transversalmente a 1 cm acima da cicatriz umbilical na linha xifo-pubiana. Os 

limites anatômicos para a medida da espessura subcutânea foram a pele e a face externa 

(superficial) do músculo reto abdominal, quantificada em milímetros. A medida da gordura 
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visceral foi realizada com transdutor convexo na frequência de 3,5-5 MHz, posicionado 

transversalmente a 1,0 cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifopúbica, sem exercer pressão 

sobre o abdome, a fim de não subestimar a aferição. Os limites anatômicos para a medida da 

espessura da gordura visceral tiveram como ponto de referência a face interna (profunda) do 

músculo reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o indivíduo em expiração, 

quantificada em milímetros. 

Utilizou-se ainda, a técnica descrita por Stoner et al. (2015), sendo realizadas as medidas 

da espessura da gordura subcutânea e pré-peritoneal máxima, com a sonda de ultrassom 

(transdutor linear de 7,5-10 MHz) posicionada 1 cm abaixo do apêndice xifoide, no plano 

sagital e a medida da espessura da gordura visceral, utilizando-se sonda de ultrassom (transdutor 

convexo de 3,5-5 MHz) posicionada no bordo do apêndice xifoide, no plano sagital.     

A avaliação materna incluiu avaliação de medidas antropométricas (peso e altura). As 

participantes utilizaram roupas mínimas e foram retirados sapatos e acessórios como relógios, 

pulseiras e brincos para não interferir na mensuração do peso durante a avaliação. O peso 

corporal foi medido em quilogramas com balança antropométrica mecânica Welmy® (São 

Paulo, São Paulo, Brasil), devidamente calibrada, com capacidade para 150 quilogramas. A 

altura foi medida em metros com estadiômetro acoplado a balança. Essas medidas foram feitas 

duas vezes para cada pessoa, calculando-se a média aritmética de ambas. Peso materno pré-

gravidez foi coletado do cartão pré-natal da gestante e confirmado pelo relato materno.  O IMC 

pré-gestacional (em kg / m²) foi calculado por meio da fórmula, peso pré-gestacional dividido 

pela altura ao quadrado. A classificação usada foi conforme as categorias definidas pela OMS 

(1995). Da 14ª a 40ª semana de gestação foram utilizados os pontos de corte de IMC para a 

idade gestacional propostos por Atalah, Castillo, Castro e Aldea (1997), classificado em quatro 

tipos: Baixo peso (BP); Adequado (A); Sobrepeso (SP) e Obesidade (O).  

O diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi definido a partir dos 

resultados do teste de tolerância com sobrecarga oral de 75g de glicose realizados no 2º 

trimestre de gestação. Gestantes com valores de glicemia anormal, ou seja, glicemia de jejum 

≥ 92 mg/dl e/ou 1 hora após sobrecarga ≥ 180 mg/dl e/ou 2 horas após sobrecarga ≥ 153 mg/dl 

foram diagnosticadas com DMG (ADA, 2011). 

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrão ou frequência absoluta (n) 

e percentual (%). A distribuição das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov 

Smirnov. As diferenças entre grupos foram avaliadas pelo teste t-Student ou Mann Whitney. O 

teste Qui-Quadrado (χ 2), Fisher ou Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a associação 

entre as variáveis categóricas. Os pontos de corte das medidas de gordura foram avaliados a 
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partir da construção de áreas sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve), que 

variam de 0,5 (ausência de acurácia) a 1,0 (acurácia máxima). A curva ROC foi construída 

levando em conta alterações nos valores de glicemia da curva glicêmica. A área sob a curva 

(AUC - area under curve) foi expressa pela estimativa pontual da área e a estimativa do valor 

de p. A AUC <0,5 não é considerada útil para avaliar o desempenho, AUC >0,5 é considerada 

útil e AUC >0,7 é considerada satisfatória (HANLEY e MCNEIL, 1982). Modelos de Regressão 

Logística, foram testados para avaliar as associações entre DMG (variável dependente 

indicadora de risco cardiovascular) e as medidas antropométricas e de gordura corporal 

(variáveis independentes). As variáveis que apresentaram valor de p <0,20 nos modelos 

univariados foram testadas nos modelos múltiplos, utilizando o método de seleção Stepwise. 

Os modelos múltiplos foram ajustados por idade e índice de massa corporal pré-gestacional, 

incluídas como variáveis de confusão. O ajuste dos modelos foi testado a partir dos resíduos e 

um modelo excluindo pacientes discrepantes foi testado. A acurácia do modelo ajustado foi 

testada a partir da área sob a curva ROC, utilizando medidas de probabilidade do modelo. A 

significância estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o auxílio do 

programa SPSS versão 25.0. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade Escola Assis 

Chateaubriand (MEAC) sob o número 4.087.354. O consentimento informado por escrito foi 

obtido das participantes.  

 

RESULTADOS 

A análise do perfil sociodemográfico, demonstrada na tabela 1, não apresentou 

diferenças significativas entre os grupos com e sem DMG, sendo explicado pela 

homogeneidade da amostra estudada. A maior parte das participantes (94,4%) apresentava 

formação de nível superior, 91,9% eram casadas, 69,4% eram primigestas e 73,4% não 

possuíam histórico de aborto. Observou-se também que 96% das participantes utilizavam 

suplementos específicos da gestação, 99,2% eram não fumantes e 72,8% não praticavam 

atividade física.  

 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico, distribuído segundo DMG.  

  Total (n=126) SEM DMG (n=99) DMG (n=27) valor de p 

Escolaridade    0,636* 

Ensino Médio 7 (5,6) 5 (5,1) 2 (7,7)  

Ensino Superior 117 (94,4) 93 (94,9) 24 (92,3)  

Estado civil    0,436* 

Casado 114 (91,9) 91 (92,9) 23 (88,5)  
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Outros 10 (8,1) 7 (7,1) 3 (11,5)  

Filhos    0,060* 

Nenhum 86 (69,4) 72 (73,5) 14 (53,8)  

1 a 2 38 (30,6) 26 (26,5) 12 (46,2)  

Aborto    0,646 

Sim 33 (26,6) 27 (27,6) 6 (23,1)  

Não 91 (73,4) 71 (72,4) 20 (76,9)  

Filhos Nascidos    0,481** 

Sem Intercorrências 121 (96,0) 94 (95,0) 27 (100,0)  

Antes do tempo 2 (1,6) 2 (2,0) 0  

Peso < 2500g 2 (1,6) 2 (2,0) 0  

Peso > 4000g 1 (0,8) 1 (1,0) 0  

Doenças na gestação    0,966 

Sim 29 (23,4) 23 (23,5) 6 (23,1)  

Não 95 (76,6) 75 (76,5) 20 (76,9)  

Antecedente Doenças    0,770* 

Sim 103 (83,1) 82 (83,7) 21 (80,8)  

Não 21 (16,9) 16 (16,3) 5 (19,2)  

Antecedente de DM    0,157 

Sim 61 (49,2) 45 (45,9) 16 (61,5)  

Não 63 (50,8) 53 (54,1) 10 (38,5)  

Antecedente de HAS    0,871 

Sim 78 (62,9) 62 (63,3) 16 (61,5)  

Não 46 (37,1) 36 (36,7) 10 (38,5)  

Antecedente de DCV    0,77 

Sim 21 (16,9) 16 (16,3) 5 (19,2)  

Não 103 (83,1) 82 (83,7) 21 (80,8)  

Medicamento    0,395 

Sim 52 (41,9) 43 (43,9) 9 (34,6)  

Não 72 (58,1) 55 (56,1) 17 (65,4)  

Suplemento    0,122** 

Sim 120 (96,0) 94 (94,9) 26 (100,0)  

Não 5 (4,0) 5 (5,1) 0  

Tabagismo    0,494** 

Sim 1 (0,8) 1 (1,0) 0  

Não 124 (99,2) 98 (99,0) 26 (100,0)  

Atividade Física    0,646 

Sim 34 (27,2) 26 (26,3) 8 (30,8)  

Não 91 (72,8) 73 (73,7) 18 (69,2)   

     
Os resultados foram apresentados em frequência absoluta (n) e percentual (%). 

O teste Qui Quadrado, *Fisher ou **Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a associação entre as variáveis. 

Significância estatística considerada de p <0,05. 

Siglas: DMG: diabetes mellitus gestacional; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DCV: 

doenças cardiovasculares. 

 

De acordo com a avaliação dos dados do parto e do recém-nascido descrito na tabela 2, 

não houve diferenças significativas entre as variáveis analisadas.  
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Os resultados foram apresentados em frequência absoluta (n) e percentual (%). 

O teste Qui Quadrado, *Fisher ou **Likehood Ratio foram utilizados para avaliar a associação entre as variáveis. 

Significância estatística considerada de p <0,05. Siglas: DMG: diabetes mellitus gestacional; RN: recém-nascido; 

APGAR; IMC: índice de massa corporal. As gestantes e os recém-nascidos não apresentaram diferenças entre os 

grupos.   
 

A tabela 3 demonstra valores de peso pré-gestacional, peso no 1º e 2º trimestre, peso 

final e IMC dos grupos sem DMG e com DMG. Os dois grupos não apresentaram diferenças 

significativas. 

 

Tabela 2. Dados sobre o parto e RN, distribuídos segundo DMG.  

  Total (n=126) SEM DMG (n=99) DMG (n=27) valor de p 

Ganho de peso    0,531 

Abaixo 47 (27,3) 36 (36,4) 11 (40,7)  

Adequado 45 (35,7) 34 (34,3) 11 (40,7)  

Acima 34 (27,0) 29 (29,3) 5 (18,5)  

Idade gestacional    0,685 

Pré-termo 10 (8,4) 9 (9,4) 1 (4,3)  

A termo 109 (91,6) 87 (90,6) 22 (95,7)  

Tipo de parto    0,476 

Normal 14 (11,7) 10 (10,4) 4 (16,7)  

Cesáreo 106 (88,3) 86 (89,6) 20 (83,3)  

HAS    1* 

Sim 6 (5,8) 5 (6,2) 1 (4,3)  

Não 97 (94,2) 75 (93,8) 22 (95,7)  

Peso RN    0,507 

< 2000g 6 (4,8) 5 (5,1) 1 (3,7)  

2500 a 2999g 28 (22,2) 24 (24,2) 4 (14,8)  

3000 a 3999g 81 (64,3) 63 (63,6) 18 (66,7)  

> 4000g 11 (8,7) 7 (7,1) 4 (14,8)  

APGAR 1    1* 

Sem asfixia 110 (94,8) 88 (94,6) 22 (95,7)  

Asfixia leve 6 (5,2) 5 (5,4) 1 (4,3)  

APGAR 5    0,507 

Sem asfixia 116 (99,1) 93 (98,9) 23 (100,0)  

Asfixia leve 1 (0,9) 1 (1,1) 0  

IMC pré-gestacional    0,842 

Abaixo do peso + adequado 86 (68,3) 68 (68,7) 18 (66,7)  

Excesso de peso 40 (31,7) 31 (31,3) 9 (33,3)   

Tabela 3. Peso e IMC, segundo DMG por curva glicêmica.  

  n Total (n=126) n SEM DMG (n=99) n DMG (n=27) valor p 

Peso pré-gestacional 343 63,8 (10,4) 99 62,6 (1,0) 27 64,1 (2,1) 0,481 

IMC pré-gestacional 343 24,1 (3,7) 99 23,7 (0,3) 27 24,2 (0,8) 0,473 

Peso 1º trimestre 175 66,0 (10,6) 46 67,0 (1,7) 18 67,3 (2,5) 0,928 

IMC 1º trimestre 175 24,7 (3,7) 46 24,8 (0,5) 18 25,7 (1,0) 0,356 
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A tabela 4 demonstra diferença significativa de gordura pré-peritoneal máxima no 

primeiro trimestre de gestação entre os grupos sem DMG e com DMG, conforme Stoner et al. 

(2015). As demais técnicas não apresentaram diferenças.  

 

Tabela 4. Medidas de gordura, segundo DMG por curva glicêmica.  

Variáveis n Total (n=126) n SEM DMG (n=99) n DMG (n=27) valor p 

1º trimestre        

Suzuki        

Subcutânea 174 14,3  (4,8) 45 14,8 (0,7) 19 14,3 (1,2) 0,683 

Visceral 174 7,0 (3,4) 45 6,8 (0,5) 19 6,9 (0,8) 0,939 

Mauad        

Subcutânea 173 20,2 (7,4) 45 21,5 (1,0) 19 20,5 (1,8) 0,594 

Visceral* 173 19,3 (20,4) 45 15,7 (3,1) 19 24,1 (4,5) 0,126* 

Stoner        

Pré-peritoneal máxima 99 41,1 (11,5) 32 42,3 (1,7) 8 51,0 (3,5) 0,031 

Sucutânea* 172 12,9 (5,4) 45 13,5 (1,0) 18 13,2 (1,1) 0,796* 

Visceral 171 9,2 (3,2) 45 9,6 (0,5) 18 9,4 (0,7) 0,828 

2º trimestre        

Suzuki        

Subcutânea 208 13,1 (4,5) 62 12,6 (0,5) 15 12,6 (0,9) 0,800 

Visceral 208 6,5 (2,9) 62 6,0 (0,3) 15 6,7 (0,9) 0,960 

Mauad        

Subcutânea 208 16,6 (6,6) 62 16,8 (0,8) 15 14,6 (1,7) 0,410 

Visceral* 208 25,0 (25,8) 62 22,0 (3,1) 15 30,7 (8,3) 0,563* 

Stoner        

Pré-peritoneal máxima 116 53,8 (11,9) 37 53,9 (2,1) 8 49,6 (1,8) 0,246 

Subcutânea 200 11,8 (4,9) 59 11,2 (0,6) 15 11,3 (1,1) 0,357 

Visceral 201 8,8 (3,4) 59 9,0 (0,4) 15 8,8 (0,7) 0,809 

Resultados apresentados em média e desvio padrão.    

As diferenças entre grupos foram avaliadas pelo teste t-Student ou *Mann Whitney.  

Significância estatística considerada de p <0,05.     

 

Na tabela 5, os modelos de regressão logística demonstram associação entre DMG e 

Peso 2º trimestre 206 67,8 (10,9) 62 65,8 (1,4) 15 70,4 (3,5) 0,164 

IMC 2º trimestre 206 25,9 (4,0) 62 25,2 (0,4) 15 26,8 (1,4) 0,299 

Peso Final 259 75,7 (11,1) 97 75,0 (1,1) 24 74,4(2,6) 0,809 

IMC final 259 28,8 (4,1) 97 28,5 (0,4) 24 28,3 (1,0) 0,863 

Ganho de Peso        0,531 

Abaixo 126 47 (27,3) 99         36 (36,4)                            27 11 (40,7)  

Adequado 126 45 (35,7) 99         34 (34,3) 27 11 (40,7)  

Acima  126 34 (27,0) 99                   29 (29,3) 27 5 (18,5)  

        
Resultados apresentados em média e desvio padrão.  

Siglas: IMC: índice de massa corporal.     
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gordura visceral, quando avaliada pelo método Stoner et al. (2015), no 1º trimestre da gestação. 

As participantes do grupo DM gestacional apresentaram 1,092 vezes mais chances de aumento 

da gordura, quando comparado com as participantes do grupo sem DMG. A associação se 

manteve significativa, independente dos ajustes. 

 

Tabela 5. Modelo de Regressão Logística Múltiplo segundo DM gestacional.  

  Modelo 1 Modelo 2 

 ORa IC (95%) p ORa IC (95%) p 

Stoner 1º trimestre (mm) 1,092 1,003 - 1,190 0,043 1,134 1,016 - 1,266 0,025 

Idade (anos) 1,054 0,863 - 1,288 0,606 1,134 0,903 - 1,424 0,279 

IMC PG (kg/m2) 0,898 0,704 - 1,146 0,388 0,835 0,579 - 1,203 0,332 

Os resultados são apresentados em ORa: odds ratio ajustada e IC (95%): intervalo de confiança. 

Modelo 1: inclui a amostra total (n=40).     

Modelo 2: exclui valores discrepantes com resíduos maiores que 2 desvios padrão (n=37).  

O ajuste dos modelos foi avaliado pelo teste Hosmer & Lemeshow (p = 0,255 e p = 0,377).  

A significância estatística adotada foi de p<0,05.     

Siglas: IMC PG: índice de massa corporal pré-gestacional. 

 

 Na análise através da curva ROC (Figura 1), considerando as medidas de Stoner et al. 

(2015) como referência, a área sob a curva foi de 0,730 (IC: 0,561 – 0,900), p= 0,046 e o ponto 

de corte obtido através do melhor ponto de equilíbrio entre sensibilidade e especificidade, foi 

de 45,25 mm, o qual apresentou sensibilidade e especificidade de 0,875 e 0,406, 

respectivamente. 

Figura 1. Curva ROC com medidas de gordura abdominal segundo Stoner et al. 
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DISCUSSÃO  

O principal achado deste estudo é que a medida da gordura pré-peritoneal máxima, 

conforme técnica de Stoner et al. (2015) apresentou diferença significativa entre os grupos com 

e sem DMG. Além disso, a medida de gordura pré-peritoneal máxima no primeiro trimestre 

apresenta 1,092 vezes mais chance de predizer diabetes gestacional. A análise da curva ROC 

demonstrou ponto de corte de 45,25 mm da gordura pré-peritoneal máxima com boa 

sensibilidade e especificidade para utilização do modelo proposto por Stoner et al. (2015).   

 O uso de um limite de gordura pré-peritoneal máxima de 45,25 mm para discriminar 

alto e baixo risco de DMG aparece para possibilitar a seleção de gestantes que podem se 

beneficiar de um controle adequado de dieta e atividade física e, possivelmente, de medicações 

anti-diabetes que sejam seguras na gestação. Estes achados, poderiam ajudar os obstetras a 

alocar corretamente os recursos nas populações de mulheres grávidas em risco metabólico, 

identificado não apenas pelo IMC pré-gravídico.  

No nosso estudo, observamos vantagens na mensuração da gordura abdominal pré-

peritoneal máxima com o ultrassom de transdutor linear, quando comparada as medidas de 

gordura visceral realizadas com ultrassom de transdutor convexo. Verificou-se principalmente 

maior facilidade de visualização da gordura e consequentemente a realização da medida pelo 

avaliador.   

 Uma revisão sistemática, que selecionou 14 estudos para verificar o ponto de corte para 

gordura subcutânea, visceral e abdominal total para predizer DMG no primeiro e segundo 

trimestres concluiu que nenhum estudo validou o modelo de predição de DMG, sendo 

necessários estudos de validação externa para melhorar a generalização deste preditor de DMG 

na prática clínica (BENEVIDES et al., 2020).   

Em um estudo de coorte de 133 mulheres grávidas com idade gestacional ≤20 semanas, 

o OR alto e significativo encontrado antes e depois dos ajustes forneceu evidências adicionais 

de uma forte associação entre gordura abdominal visceral e DMG. Parece que a medição da 

GAV durante a primeira metade da gravidez tem grande potencial na identificação de mulheres 

não obesas com alto risco de DMG. De acordo com a curva ROC, um limiar de 45mm foi 

identificado como o melhor valor de corte, com 66% de acurácia para predizer DMG (ROCHA 

et al. 2020). 

No estudo de Bourdages et al. (2018), a espessura da gordura abdominal medida entre 

11 e 14 semanas de gestação foi um fator preditivo de desenvolvimento subsequente de DMG, 

especialmente o DMG que requer insulina. Usado sozinho, o valor discriminativo do primeiro 

trimestre a espessura do tecido adiposo foi semelhante à do IMC. O gordura abdominal total, 
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composta pela gordura abdominal subcutânea e visceral, apresentou ponto de corte ≥ 61mm 

para predição do diabetes gestacional.  

Os achados de D’Ambrosi et al. (2018) mostram que espessura da gordura abdominal 

visceral materna entre 24-28 semanas de gestação foi maior em mulheres com DMG 

comparadas às grávidas não diabéticas, independentemente de outros fatores de risco 

conhecidos associados ao DMG. Outros estudos também investigaram a relação entre estado 

glicêmico na gravidez e espessura ultrassonográfica do tecido adiposo materno, baseado 

principalmente em pequenos grupos de casos avaliados durante o primeiro trimestre da gravidez 

(BARTHA et al., 2007; MARTIN et al., 2009; GUR et al., 2014; DE SOUZA et al., 2014). 

Bartha et al. (2007) examinaram 30 mulheres entre 11-14 semanas de gestação e 

encontraram associação significativa entre medida ultrassonográfica da gordura abdominal 

visceral e glicemia, insulinemia e sensibilidade à insulina. Martin et al. (2009) relataram que 

uma espessura adiposa visceral acima do quartil superior (≥ 4,74 cm) do intervalo normal no 

primeiro trimestre da gravidez foi significativamente mais frequente em seis casos que 

subsequentemente desenvolveram DMG para 56 controles.  

Em outro estudo realizado entre 4 e 14 semanas de gestação em 94 mulheres grávidas, 

Gur et al. (2014) mostraram que a gordura abdominal visceral, mais do que o IMC, estava 

associada ao risco de desenvolver DMG, dislipidemia, hipertensão e resistência à insulina. 

Contudo, a população do estudo foi composta apenas por pacientes com obesidade, que são 

conhecidos por estar em risco aumentado para tais desordens, e incluiu 16 casos com 

diagnóstico de DMG. 

Em um estudo de acompanhamento, descobriu-se que o gordura abdominal visceral do 

primeiro trimestre e a profundidade da gordura abdominal total explicou 42% e 46%, 

respectivamente, da variância em resistência à insulina durante a 16ª semana de gestação (DE 

SOUZA et al., 2014).   

Gordura Abdominal Total (GAT) elevada e GAV foram associadas com disglicemia e 

DMG entre 24 a 28 semanas de gestação. As associações eram independentes de idade materna, 

paridade, etnia, família, história de DM tipo 2 e IMC de acordo com os critérios da IADPSG 

(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups) (DE SOUZA et al., 2016). 

A espessura da gordura visceral de 19,5 mm [área sob a curva (AUC) = 0,66, p = 0,043] 

foi considerado o ponto de corte para predição do DMG. Na fase inicial da gestação, a gordura 

visceral (19,5 mm) foi correlacionada com hiperglicemia, dislipidemia, alta pressão arterial 

diastólica e resistência à insulina (GUR, 2014). 

Em contraste com a espessura da gordura subcutânea, IMC e Circunferência da Cintura 
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(CC), apenas a espessura da gordura visceral foi correlacionada com a resistência à insulina. A 

espessura da gordura subcutânea e visceral na primeira visita foi significativamente maior no 

grupo com síndrome metabólica (p = 0,02). Houve uma boa correlação entre a visceral e 

espessuras de gordura subcutânea (r = 0,492, p = 0,001); no entanto, houve correlações pobres 

entre espessura da gordura visceral e IMC e CC (r = 0,338, p = 0,01; r = 0,312, p = 0,02). A 

espessura da gordura visceral parece ser um preditor mais sensível do DMG do que a CC e o 

IMC (GUR et al., 2014). 

A medida ultrassonográfica da espessura da gordura visceral no período inicial da 

gestação pode ser um teste de verificação fácil, seguro e econômico para prevenir o 

desenvolvimento de doenças metabólicas e do DMG (GUR et al., 2014). 

Na rotina de prática clínica na gravidez, o IMC é frequente e amplamente utilizado pelos 

clínicos para a avaliação da obesidade. No entanto, o IMC não pode fornecer informações 

detalhadas sobre obesidade central e periférica (MCCARTHY et al., 2004). Tanto a GAV como 

a GAS (Gordura Abdominal Subcutânea) estão mais fortemente associados com proteína C 

reativa (PCR) alta nas mulheres do que nos homens (THORAND et al., 2006).  

Para a GAV, vários estudos anteriores demonstraram uma relação entre hiperglicemia 

pré-diabética e diabetes (GOODPASTER et al., 2003; KANAYA et al., 2004; HAYASHI et al., 

2003). Foi demonstrado que GAS e GAV foram importantes correlatos de resistência à insulina 

e fatores de risco cardiometabólicos, e que GAS foi associado com ação periférica de insulina 

pelo menos tão forte quanto gordura intra-abdominal (PORTER et al., 2009; FLIER & 

MARATOS-FLIER, 2008).  

De acordo com os achados de Nassr et al., (2018) a gordura subcutânea ≥13 mm (OR 

ajustada 4,63, IC 95% 1,60-13,38) e gordura pré-peritoneal ≥12 mm (OR ajustado 3,32, IC 95% 

1,06-10,42) foram preditores significativos para o desenvolvimento de DMG.  

No mesmo estudo, determinou-se um índice de gordura corporal (IGC = gordura pré-

peritoneal (mm) x gordura subcutânea (mm) / altura (cm)), sendo considerado um melhor 

preditor do que o IMC para o desenvolvimento de DMG e distúrbios hipertensivos da gravidez. 

O IGC, avaliado durante a segunda ultrassonografia trimestral, poderia identificar mulheres 

com risco tão baixo de diabetes gestacional que triagem formal pode ser desnecessária, e as 

recomendações atuais para triagem universal poderia ser revisado (NASSR et al., 2018). 

Existem vantagens importantes para o ultrassom comparado com outras medidas 

antropométricas de adiposidade na gravidez. O ultrassom foi considerado uma medida mais 

efetiva para gordura subcutânea no obeso (KUCZMARSKI, FANELLI, KOCH, 1987). A 

ultrassonografia é um método seguro e fácil para estimar a profundidade da GAV e correlaciona-
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se bem com tomografia computadorizada (RIBEIRO-FILHO et al., 2003). 

GAV medida por ultrassonografia no início da gravidez é uma ferramenta clínica 

potencial para melhorar a sensibilidade da triagem seletiva para DMG, que, em comparação 

com o TTOG, provavelmente reduzirá pela metade números que requerem este teste 

(THAWARE, 2019). 

Medição ultrassonográfica da profundidade da GAV durante o ultrassom morfológico 

do 1o. trimestre (entre 11 e 14 semanas) pode ser incorporado na prática clínica e tem 

implicações para os primeiros programas e intervenções de rastreio específicos, incluindo 

aqueles focados na redução de alimentos e bebidas altamente calóricos e no aumento da 

atividade física (SRIVARATHARAJAH, 2017). 

Prevenção, triagem, diagnóstico e tratamento precoces do diabetes mellitus gestacional, 

quando necessário, provavelmente reduzirão as taxas de cesárea, hipoglicemia neonatal e 

macrossomia, e complicações neonatais a longo prazo (METZGER, 2008). 

Algumas limitações de nosso estudo devem ser mencionadas. Em primeiro lugar, a 

dificuldade de obtenção dos dados de exames de sangue para diagnóstico de DMG foi um dos 

problemas enfrentados durante a pesquisa, sendo coletadas informações com o médico obstetra 

para confirmação do diagnóstico de DMG.   

 

CONCLUSÃO  

Em conclusão, o uso de um limite de 45,25 mm de gordura pré-peritoneal máxima 

medida por ultrassom para prever o risco de DMG, parece ser uma alternativa viável, barata e 

prática a ser incorporada na prática clínica durante o primeiro trimestre de gestação como forma 

de estratificar o risco precoce, especialmente em mulheres pré-grávidas não obesas. Estudos 

adicionais são necessários para definição de preditores de risco de DMG, melhorando o 

diagnóstico precoce e a alocação de recursos para gravidez de alto risco.    
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4.2 Artigo 2 – Gordura abdominal por ultrassom e medidas antropométricas maternas: 

um comparativo entre o primeiro e o segundo trimestres da gestação 

 

 
GORDURA ABDOMINAL POR ULTRASSOM E MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

MATERNAS: UM COMPARATIVO ENTRE O PRIMEIRO E O SEGUNDO 

TRIMESTRES DA GESTAÇÃO 

 

RESUMO 

  

Objetivo: Avaliar e comparar a gordura abdominal por ultrassom e medidas antropométricas 

maternas no primeiro e segundo trimestres de gestação. Métodos: Estudo de coorte prospectiva 

realizado com gestantes da cidade de Fortaleza (cidade), capital do Ceará (estado), nordeste do 

Brasil, de janeiro de 2019 a fevereiro de 2020. Variáveis antropométricas (peso, altura, 

circunferência do braço médio, circunferência da panturrilha [CP], circunferência da coxa [CC], 

dobra cutânea bicipital [DCB], dobra cutânea tricipital [DCT], dobra cutânea subescapular 

[DCSE] e dobra cutânea da coxa [DCC], e variáveis de ultrassom (gordura abdominal visceral 

[GAV], gordura abdominal subcutânea [GAS] e gordura pré-peritoneal máxima) foram 

coletados utilizando-se diferentes técnicas. As diferenças intra grupos foram avaliadas pelo 

teste t-Student pareado ou Wilcoxon. As diferenças entre peso e índice de massa corporal 

durante o período da gestação foram avaliadas pelo teste Friedman. A significância estatística 

adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o auxílio do programa SPSS versão 

20.0. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética. Resultados: A amostra total do estudo foi 

composta por um total de 41 gestantes avaliadas no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 

a 24 semanas) trimestres de gestação, que compareceram ao exame ultrassonográfico de rotina 

e que apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como 

valor inferior a 92 mg/dl). A idade média total das participantes foi de 33,3 (4,2) anos. 

Observou-se diferenças estatísticas entre as circunferências de braço e panturrilha e entre as 

dobras cutâneas do bíceps e tríceps no 1º e 2º trimestres de gestação. Ao ultrassom, medidas de 

gordura subcutânea e a pré-peritoneal foram estatisticamente diferentes (p< 0,001 e 0,042) para 

algumas avaliações. 

Conclusões: As medidas de circunferência de braço, panturrilha, gordura subcutânea e pré-

peritoneal avaliadas no primeiro e segundo trimestres modificam-se ao longo da gestação. 

Estudos são necessários para avaliação de métodos de baixo custo, confiáveis e facilmente 

aplicados, que podem ser utilizados na avaliação nutricional de gestantes na rotina de pré-natal, 

de forma a diferenciar a composição corporal durante a gestação.     

 

Palavras-chave: Antropometria; Gordura Abdominal; Ultrassom.   

 

 

INTRODUÇÃO  

A gravidez é um período durante o qual o corpo feminino sofre mudanças significativas 

em sua composição para apoiar o crescimento e o desenvolvimento fetais. Essas alterações 

fenotípicas e fisiológicas são reconhecidas na forma de ganho de peso gestacional (GPG), que 

inclui ganhos em massa gorda materna e fetal (MG) e massa livre de gordura (MLG), bem como 
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placenta e líquido amniótico (WIDEN & GALLAGHER, 2014).  

Na avaliação do estado nutricional na rotina de prática clínica na gravidez, o IMC é 

frequente e amplamente utilizado (MCCARTHY et al., 2004). No entanto, o IMC o IMC é um 

indicador pobre de variações de gordura materna e massa magra tardiamente na gravidez, que 

podem regular crescimento fetal e neonatal (MARSHALL et al., 2016).  

Os benefícios de técnicas fáceis de usar e econômicas como espessura das dobras 

cutâneas e impedância bioelétrica são evidentes; no entanto, para compreender verdadeiramente 

a etiologia dos desfechos adversos da gravidez, são necessários métodos mais avançados e 

validados (BALANI et al., 2014; BARTHA et al., 2007). 

As tecnologias de imagem estão começando a lançar luz sobre considerações 

importantes e melhores práticas para avaliar a composição corporal na gravidez. No entanto, 

essas abordagens também têm uso limitado devido ao custo, à necessidade de perícia e 

equipamentos especializados, e possíveis preocupações de segurança que proíbem avaliações 

no início da gravidez (MOST, 2018).   

O ultrassom surge como uma alternativa prática para avaliação da gordura subcutânea e 

visceral durante toda a gestação, podendo ser comparado a outras técnicas também não-

invasivas como as dobras cutâneas e circunferências, comumente utilizadas para medir as 

alterações da composição corporal materna (WIDEN & GALLAGHER, 2014; MOST, 2018).   

O uso do ultrassom tem sido útil para prever maior risco de pré-eclâmpsia, nascimento 

prematuro (RAY et al., 2017) e peso estimado ao nascer (CISNEIROS et al., 2013). Além disso, 

a medida ultrassonográfica da espessura da gordura visceral no período inicial da gestação pode 

ser um teste de verificação fácil, seguro e econômico para predizer o desenvolvimento de 

doenças metabólicas e do DMG (GUR et al., 2014).  

Desta forma, o objetivo do estudo foi avaliar quais medidas antropométricas e gordura 

subcutânea e visceral materna medida por ultrassom tem diferenças entre o 1º e 2º trimestres da 

gestação.  

 

METODOLOGIA  

O estudo de coorte prospectiva recrutou pacientes de 2019 a 2020 de uma Clínica que 

presta serviços de imagem diagnóstica voltada para o público feminino na cidade de Fortaleza, 

Ceará, Brasil.  

 Foram incluídas no estudo, mulheres no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 

semanas) trimestres de gestação que compareceram ao exame ultrassonográfico de rotina com 

gestações únicas e fetos sem malformações estruturais ou anomalias cromossômicas e que 
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apresentassem glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor 

inferior a 92 mg/dl), sem diagnóstico prévio de diabetes ou hipertensão arterial, sem 

antecedente de cirurgia estética abdominal como lipoaspiração, lipoescultura ou 

abdominoplastia e sem uso de medicamento conhecido por interferir no ganho de peso e 

desenvolvimento de complicações na gestação, tais como ácido acetil-salicílico ou metformina.  

As gestantes que atenderam aos critérios de inclusão foram convidadas a participar e, após 

assinatura do termo de consentimento, foram incluídas no estudo. Foi aplicado um questionário 

materno e clínico.  

Foi realizada ultrassonografia obstétrica de rotina e as medições da gordura foram feitas 

em triplicata e a média foi utilizada. A avaliação ultrassonográfica da gordura abdominal foi 

quantificada pela técnica descrita por Suzuki et al., (1993), e recentemente utilizada em 

gestantes por D’Ambrosi et al (2018) com aferição das espessuras da gordura abdominal 

subcutânea (máxima distância vertical à reflexão anterior da linha alba) e gordura abdominal 

visceral (máxima distância vertical da reflexão posterior da linha alba à superfície anterior do 

lobo hepático esquerdo), na região do epigástrio, imediatamente abaixo do apêndice xifóide, 

sem exercer pressão sobre o abdome, utilizando aparelho modelo Voluson E8 Expert (General 

Eletric, Milwaukee, WI, EUA) com transdutores eletrônicos multifrequenciais convexos (3,5-

5 MHz) 

A técnica descrita por Mauad et al. (2017) também foi aplicada, sendo a sonda 

posicionada transversalmente a 1 cm acima da cicatriz umbilical na linha xifo-pubiana. Os 

limites anatômicos para a medida da espessura subcutânea foram a pele e a face externa 

(superficial) do músculo reto abdominal, quantificada em milímetros. A medida da gordura 

visceral foi realizada com transdutor convexo (3,5-5 MHz), posicionado transversalmente a 1,0 

cm acima da cicatriz umbilical, na linha xifopúbica, sem exercer pressão sobre o abdome, a fim 

de não subestimar a aferição. Os limites anatômicos para a medida da espessura da gordura 

visceral tiveram como ponto de referência a face interna (profunda) do músculo reto abdominal 

e a parede anterior da aorta, com o indivíduo em expiração, quantificada em milímetros. 

Utilizou-se ainda, a técnica descrita por Stoner et al. (2015), sendo realizadas as medidas 

da espessura da gordura subcutânea e pré-peritoneal máxima, com a sonda de ultrassom 

(transdutor linear de 7,5-10 MHz) posicionada 1 cm abaixo do apêndice xifoide, no plano 

sagital e a medida da espessura da gordura visceral, utilizando-se sonda de ultrassom (transdutor 

convexo de 3,5-5 MHz) posicionada no bordo do apêndice xifoide, no plano sagital.     

A avaliação materna incluiu avaliação de medidas antropométricas (peso e altura) e 

avaliação da composição corporal (dobras cutâneas e circunferências). As participantes 
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utilizaram roupas mínimas e foram retirados sapatos e acessórios como relógios, pulseiras e 

brincos para não interferir na mensuração do peso durante a avaliação. O peso corporal foi 

medido em quilogramas com balança antropométrica mecânica Welmy® (São Paulo, São Paulo, 

Brasil), devidamente calibrada, com capacidade para 150 quilogramas. A altura foi medida em 

metros com estadiômetro acoplado à balança. Essas medidas foram feitas duas vezes para cada 

pessoa, calculando-se a média aritmética de ambas. Peso materno pré-gravidez foi coletado do 

cartão pré-natal da gestante e confirmado pelo relato materno.  O IMC pré-gestacional (em kg 

/ m²) foi calculado por meio da fórmula, peso pré-gestacional dividido pela altura ao quadrado. 

A classificação usada para IMC pré-gestacional foi baixo peso (IMC <18,50 kg / m²), eutrofia 

(IMC entre 18,50 e 24,99 kg / m²), excesso de peso (IMC entre 25,00 e 29,99 kg / m²), obeso 

Classe I (30-34,9), obeso Classe II (35-39,9) e obeso Classe III (> 40 Kg/m2), conforme 

categorias definidas pela Organização Mundial da Saúde (1995). Da 14ª a 40ª semana de 

gestação foram utilizados os pontos de corte de IMC para a idade gestacional propostos por 

Atalah, Castillo, Castro e Aldea (1997), classificado em quatro tipos: Baixo peso (BP); 

Adequado (A); Obesidade (O).  

Para a classificação do ganho gestacional total, ou seja, a diferença entre o peso ao final 

da gestação e o peso pré-gestacional, considerou-se os critérios estabelecidos pela Organização 

Mundial da Saúde (1995) e adotados pelo Ministério da Saúde (2004), sendo as gestantes 

classificadas, posteriormente, nas seguintes categorias: ganho de peso insuficiente, adequado 

ou excessivo.  

O diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi definido a partir dos 

resultados do teste de tolerância com sobrecarga oral de 75g de glicose realizados no 2º 

trimestre de gestação. Gestantes com valores de glicemia anormal, ou seja, glicemia de jejum 

≥ 92 mg/dl e/ou 1 hora após sobrecarga ≥ 180 mg/dl e/ou 2 horas após sobrecarga ≥ 153 mg/dl 

foram diagnosticadas com DMG (ADA, 2011). 

Os perímetros foram medidos com uma fita antropométrica inelástica no braço, 

panturrilha e coxa direita. O perímetro da panturrilha era medido na circunferência maior. O 

perímetro do braço foi medido no ponto médio entre os ossos do acrômio e do olécrano. As 

dobras cutâneas do bíceps, tríceps, subescapular e coxa foram avaliadas usando o adipômetro 

científico (Cescorf®) com uma pressão constante de 10 g/mm2 e sensibilidade de 0,1mm. Todas 

as medidas foram realizadas seguindo a padronização de Harrison et al. (1991).  

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrão. A distribuição das 

variáveis contínuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov Smirnov. As diferenças intra grupos 

foram avaliadas pelo teste t-Student pareado ou Wilcoxon. As diferenças entre peso e índice de 
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massa corporal durante o período da gestação foram avaliadas pelo teste Friedman. A 

significância estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o auxílio do 

programa SPSS versão 20.0. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade Escola Assis 

Chateaubriand (MEAC) sob o número 4.087.354. O consentimento informado por escrito foi 

obtido das participantes.  

 

RESULTADOS  

Participaram do estudo 41 gestantes avaliadas no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo 

(20 a 24 semanas) trimestres de gestação. A idade média total das participantes foi de 33,6 anos. 

O perfil sociodemográfico das participantes pode ser observado nas figuras abaixo, sendo 

predominantemente composto por gestantes de condição socioeconômica favorável; ensino 

superior completo (92,4%); casadas, (90,2%); sem filhos (70,7%); sem histórico de aborto 

(70,7%); gestações anteriores sem intercorrências relacionadas ao peso do recém-nascido 

(68,3%); não apresentavam doenças anteriores a gestação atual (68,3%); apresentavam 

antecedente familiar de doenças (85,4%); não tabagistas (100%) e não praticantes de atividade 

física (65,8%).  

Em relação aos dados sobre resultado gestacional, não houve alterações da pressão arterial 

na maioria das participantes da pesquisa (80,5%). A prevalência de diabetes foi de 7,3% (apenas 

TTOG), diagnosticados após a 24a semana por TOTG (75g). Destas, apenas 5% faziam dieta e 

usavam insulina para controle glicêmico.  

No que se refere à recomendação de ganho de peso na gestação, 22% estavam abaixo, 51,2% 

estavam adequados e 26,8% estavam acima do recomendado. O parto vaginal foi o mais 

prevalente (68,3%) e a idade gestacional no momento do parto foi em sua maioria a termo 

(85,3%). As figuras abaixo demonstram com mais detalhes os achados do estudo.  

De acordo com a figura 1, podemos observar a evolução do peso e do IMC nos diferentes 

períodos da gestação, sendo evidenciada média de ganho de peso saudável. Os resultados foram 

apresentados em média para cada período da gestação. O teste de Friedman foi realizado para 

avaliar diferenças entre os períodos, com valor de p <0,001 para peso e IMC. 
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Figura 1. Evolução do gaho de peso e IMC médios do período pré-gestacional ao final da 

gestação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
           Legenda: Peso e Índice de Massa Corporal (MC), durante a gestação (n=28).  

           Teste de Friedman p <0,001. 

 

A tabela 1 demonstra as diferenças entre os dados antropométricos de gestantes 

avaliadas no 1º e 2º trimestre da gestação. Observou-se diferenças estatísticas entre as 

circunferências de braço e panturrilha e entre as dobras cutâneas do bíceps e tríceps durante os 

períodos avaliados.  

 

Tabela 1. Dados antropométricos no 1º e 2º trimestre da gestação. 

  

Variáveis 

Amostra completa 1º e 2º tri   

1º trimestre 2º trimestre valor de p 

Circunferências    

Braço (cm)* 29,0 (0,8) 28,9 (0,6) 0,016 

Panturrilha (cm)* 35,4 (0,7) 35,4 (0,5) 0,010 

Coxa (cm) 54,7 (1,1) 56,0 (1,0) 0,092 

Dobras cutâneas    

Bíceps (mm)* 13,5 (0,9) 15,5 (1,5) 0,047 

Tríceps (mm) * 25,5 (1,2) 27,3 (1,4) 0,003 

Subscapular (mm) 25,4 (1,5) 26,5 (1,2) 0,150 

Coxa (mm)* 36,5 (1,3) 38,3 (1,3) 0,062 
n= 41. Resultados apresentados em média e desvio padrão. As diferenças intra grupos foram avaliadas 

pelo teste t-Student pareado ou *Wilxocon.    
  

Na tabela 2, a medida de gordura subcutânea avaliada pela técnica de Mauad (2017) e a 

de gordura pré-peritoneal pela técnica de Stoner (2015) foram estatisticamente diferentes (p< 

0,001 e 0,042) entre os períodos de gestação.  
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Tabela 2. Medidas de gordura avaliadas por ultrassom no 1º e 2º trimestre da gestação. 

  Amostra completa 1º e 2º tri      

Variáveis 1º trimestre 2º trimestre valor de p    

Suzuki       

Subcutânea (mm)* 13,6 (0,7) 13,9 (0,8) 0,618    

Visceral (mm) 6,7 (,5) 7,0 (0,5) 0,52    

Mauad       

Subcutânea (mm) 20,3 (1,2) 17,3 (1,0) <0,001    

Visceral (mm)* 26,9 (3,3) 18,7 (3,7) 0,136    

Stoner       

Pré-peritonial 

máxima (mm) 41,6 (3,0) 50,7 (4,1) 0,042    

Sucutânea (mm) 12,5 (1,2) 11,6 (0,6) 0,345    

Visceral (mm) 9,3 (0,6) 9,7 (0,6) 0,364    

n= 41. Resultados apresentados em média e desvio padrão.    

As diferenças intra grupos foram avalidas pelo teste t-Student pareado ou *Wilxocon. 

Significância estatística considerada de p <0,05.     

 

 

DISCUSSÃO  

O estudo foi caracterizado por uma amostra saudável, sendo evidenciada pela média da 

evolução do peso nos diferentes períodos de gestação. Diferenças estatísticas foram observadas 

tanto para o peso quanto para o IMC das gestantes. O estudo constatou diferenças também entre 

circunferências de braço e panturrilha e entre as dobras cutâneas do bíceps e tríceps entre o 

primeiro e segundo trimestre de gestação. Além disso, de todas as técnicas de mensuração de 

gordura abdominal por ultrassom, apenas as medidas de gordura subcutânea avaliada pela 

técnica de Mauad et al. (2017) e a de gordura pré-peritoneal pela técnica de Stoner et al. (2015) 

foram estatisticamente significativas em ambos os períodos de gestação. 

A nutrição na gravidez tem implicações tanto para a mãe quanto para o feto, sendo 

importante a realização de uma avaliação precisa na consulta durante o atendimento pré-natal. 

O índice de massa corporal (IMC, kg / m2) é amplamente utilizado para medir a gordura 

corporal. No entanto, o ganho de peso e o edema associados à gravidez, bem como o registro 

tardio na população, causam preocupação sobre a confiabilidade do uso do IMC para avaliar a 

gordura corporal ou o estado nutricional na gravidez (FAKIER, PETRO, FAWCUS, 2017).  

Além disso, a avaliação da composição corporal durante a gravidez é um desafio por 

causa do aumento do conteúdo uterino, massa gorda e água corporal total, que podem 

sistematicamente alterar resultados de técnicas comuns de medição da composição corporal, 

como a espessura das dobras cutâneas (OMS, 1995), IMC, cintura e quadril (MCCARTHY et 

al., 2004; GALLAGHER et al., 2000; CORNIER et al., 2011).  
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Apesar da Tomografia computadorizada (TC), Ressonância Magnética (RM), 

Bioimpedância elétrica (BIA) e DEXA serem métodos eficazes de determinação da adiposidade 

para pesquisas, alguns apresentam ainda a limitação de serem contraindicados na gravidez 

devido ao risco de danos ao feto (MCCARTHY et al., 2004). 

A utilização de medidas antropométricas e outras técnicas não-invasivas pode ser uma 

alternativa ao uso do IMC para avaliação da composição de gestantes. Alguns estudos 

demonstram por exemplo, uma forte correlação entre CB e IMC em populações de adultos 

grávidas e não grávidas. A CB se correlaciona fortemente com o IMC na gravidez até uma 

gestação de 30 semanas. Os pontos de corte de CB para obesidade e desnutrição foram 

calculados como 30,57 cm e 22,8 cm, respectivamente (FAKIER, PETRO, FAWCUS, 2017).  

Um estudo que determinou associações de CB e IMC pré-gestacional com a taxa de 

ganho de peso gestacional em mulheres grávidas da Malásia constatou que mulheres com baixa 

CB são mais propensas a ter uma taxa de ganho de peso gestacional inadequada durante a 

gravidez (OR = 0,77; IC 95%: 0,68, 0,87), enquanto maior CB estava associada a uma taxa de 

ganho de peso gestacional excessivo (OR = 1,28; IC 95%: 1,11, 1,49). A CB pode ser um 

indicador útil do estado nutricional associado ao ganho de peso gestacional (GPG) (NG et al., 

2019).   

Outros métodos de avaliação vêm sendo utilizados na mensuração de gordura corporal 

subcutânea e visceral de gestantes. Entre os diferentes métodos, a ultrassonografia surge como 

uma alternativa viável para a prática clínica e pela disponibilidade em ambientes clínicos e 

hospitalares. O ultrassom é uma técnica simples que envolve a produção de ondas sonoras em 

frequências variadas para medir o depósito de tecido adiposo (expansão) durante a gravidez. 

Enquanto as estimativas de espessura das dobras cutâneas obtidas por ultrassonografia se 

correlacionam altamente com as estimativas de um paquímetro (STEVENS-SIMON et al., 

2001), as estimativas de ultrassonografia podem ser superiores na precisão e exatidão.  

Especificamente, o ultrassom evita a necessidade de extensão e compressão da pele ao 

usar um compasso de calibre nas mulheres grávidas (STEVENS-SIMON, 2001). Além disso, a 

ultrassonografia pode permitir a medida da espessura do tecido adiposo visceral, enquanto a 

espessura das dobras cutâneas fornece apenas uma estimativa da gordura subcutânea 

(STRAUGHEN, TRUDEAU, MISRA, 2013; DE SOUZA et al., 2016; PONTUAL et al., 2016).  

Segundo estudos de MAUAD et al. (2017) e D’AMBROSI et al. (2018), a adiposidade 

central, tradicionalmente avaliada por tomografia computadorizada, ressonância ou 

densitometria, também pode ser mensurada por ultrassonografia com boa reprodutibilidade 

intra e interobservador. A ultrassonografia é um método seguro e fácil para estimar a 
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profundidade da GAV e correlaciona-se bem com tomografia computadorizada (RIBEIRO-

FILHO et al., 2003).  

  Em um estudo transversal que avaliou 149 gestantes verificou-se que as melhores 

medidas correlacionadas com gordura abdominal visceral (GAV) e gordura abdominal visceral 

(GAT) foram circunferência do braço e dobra cutânea subescapular (DCSE), ambos os quais 

mostraram uma correlação maior do que o IMC pré-gestacional, sendo possível fornecer uma 

estimativa prática e confiável da GAV e GAT a partir da avaliação antropométrica (CB ou 

DCSE) de baixo custo, eficiente e replicável em ambiente ambulatorial, especialmente em 

países de baixa e média renda (KRETZER et al., 2020).  

Outro estudo constatou forte associação entre GAV e DMG. Parece que a medição do 

GAV durante a primeira metade da gravidez tem grande potencial na identificação de mulheres 

não obesas com alto risco de DMG. Essas evidências podem auxiliar os obstetras na alocação 

correta de recursos entre as populações de gestantes em risco, determinado não apenas pelo 

índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional (ROCHA et al., 2020).  

Um aumento de 1 cm na profundidade do tecido adiposo visceral materno foi associado 

a um aumento ajustado de 206 g (IC 95% 101 a 311) no peso médio ao nascer. A profundidade 

da GAV e as outras covariáveis do modelo juntas explicaram mais da variação no peso ao nascer 

(r (2) = 0,282; P <0,001) do que o IMC pré-gestacional com as outras covariáveis no mesmo 

modelo (r (2) = 0,081; = 0,076). A profundidade da GAV na primeira metade da gravidez prediz 

melhor o peso do recém-nascido do que o IMC, mas não está associada à tolerância à glicose 

no final da gravidez (CISNEIROS, et al., 2013).  

A espessura da gordura visceral pode ser facilmente medida por ultrassom no início da 

gravidez e se correlaciona melhor do que o IMC com os fatores de risco metabólicos como 

pressão arterial diastólica, glicemia, insulinemia, sensibilidade à insulina, triglicérides, HDL 

(High Density Lipoprotein) e relação colesterol total / HDL (BARTHA et al., 2007). Em outro 

estudo, verificou-se que quantidades maiores de GAV na gravidez podem desempenhar um 

papel direto na patogênese da pré-eclâmpsia, incluindo pré-eclâmpsia de início precoce que 

necessita de parto prematuro (RAY et al., 2017).  

Nosso estudo apresentou como ponto forte, a utilização de medidas antropométricas 

facilmente reproduzidas na prática clínica, que auxiliem na tomada de decisão dos profissionais, 

tanto em ambientes de baixo quanto de alto risco obstétrico foi um dos principais pontos fortes 

da pesquisa. O estudo teve como limitação a utilização do autorrelato do peso pré-gestacional, 

sendo possível o viés de memória. Outra limitação refere-se ao tamanho da amostra, que 

apresentou tamanho reduzido após estratificação conforme trimestres de gestação.  
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CONCLUSÃO  

O estudo constatou que circunferências de braço e panturrilha, dobras cutâneas do 

bíceps e tríceps e gordura subcutânea e pré-peritoneal apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas entre as avaliações no primeiro e segundo trimestre de gestação. As medidas 

avaliadas permitem estimar de forma prática, confiável e replicável as mudanças de composição 

corporal nos dois primeiros trimestres de gestação, sendo úteis na identificação de mulheres 

com alto risco metabólico durante a gravidez e podendo ser incorporado para avaliação do 

estado nutricional de gestantes.    
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4.3 Artigo 3 - Curva glicêmica gestacional para verificar a associação de bebês grandes 

para idade gestacional e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de 

gestação. 

 

 

CURVA GLICÊMICA GESTACIONAL PARA VERIFICAR A ASSOCIAÇÃO DE 

BEBÊS GRANDES PARA IDADE GESTACIONAL E AUMENTO DA GLICEMIA NO 

PRIMEIRO E SEGUNDO TRIMESTRES DE GESTAÇÃO. 

 

RESUMO  

 

Objetivo: avaliar a curva glicêmica gestacional para verificar a associação de recém-nascidos 

grandes para idade gestacional e aumento da glicemia no primeiro e segundo trimestres de 

gestação. Métodos: Um estudo de coorte prospectiva de 126 mulheres grávidas com idade 

gestacional entre 11 a 14 e 20 a 24 semanas de gestação foi realizado em uma clínica de 

referência em serviços de imagem diagnóstica voltada para o público feminino. As medidas 

antropométricas foram mensuradas utilizando-se adipômetro e fita métrica. As medidas de 

gordura abdominal subcutânea e visceral foram realizadas por ultrassom conforme técnicas 

descritas por Suzuki et al. (1993) e Mauad et al. (2017) e gordura pré-peritoneal descrita por 

Stoner et al. (2015). O diagnóstico do DMG foi obtido por resultado de exames do cartão 

gestacional. Os resultados foram apresentados em média e desvio padrão ou coeficiente de 

correlação. Foram realizadas correlações de Pearson ou Spearman entre os marcadores da 

curva glicêmica e a composição corporal. As variâncias entre a composição corporal e os tercis 

dos marcadores da curva glicêmica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou Kruskal Wallis. O 

teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferenças entre os grupos. A 

significância estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o auxílio do 

programa SPSS versão 25.0. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética. Resultados: No 

segundo trimestre da gestação, o aumento de gordura abdominal foi proporcional ao aumento 

de glicose basal, pelo método de Suzuki (gordura visceral p ≤ 0,051), Mauad (gordura 

subcutânea p ≤ 0,025) e Stoner (gordura subcutânea p ≤ 0,002). Observou-se, um aumento da 

gordura subcutânea (p ≤ 0,029) e visceral (p ≤ 0,039), proporcional ao aumento do peso do 

recém-nascido avaliada pelo método de Suzuki no segundo trimestre, porém as diferenças se 

perderam após ajustes. Ainda no segundo trimestre, observamos um aumento das dobras 

cutâneas do bíceps (p ≤ 0,044) e subescapular (p ≤ 0,014) que foi proporcional ao aumento da 

glicose. Conclusão: Concluímos que gestantes com sobrepeso ou valores de gordura 

aumentados podem apresentar recém-nascidos grandes para a idade gestacional ou 

macrossômicos, portanto merecem atitudes preventivas durante o pré-natal.  

 

Palavras-chave: Gestantes; Estado nutricional; Avaliação nutricional; Antropometria; 

Resultado da gravidez 

 

 

INTRODUÇÃO 

  O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma das complicações médicas mais comuns 

da gravidez, com uma incidência relatada de 6–14% de todas as gestações (POON et al., 2018; 

BARKER et al., 1989).  

  O DMG está associado a desfechos adversos da gravidez, bem como a complicações 
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maternas e neonatais de longo prazo (HALES & BARKER, 2001). As mulheres apresentam 

frequências mais elevadas de pré-eclâmpsia, parto cesáreo, hemorragia pós-parto e infecção de 

feridas (BATESON, GLUCKMAN, HANSON, 2014; FREINKEL, 1980).  

  Os neonatos apresentam maiores taxas de macrossomia, distocia de ombro e 

hipoglicemia, enquanto os recém-nascidos apresentam taxas crescentes de síndrome metabólica 

na idade adulta (GLUCKMAN, HANSON, BUKLIJAS, 2010). A maioria das complicações 

são redutíveis e até evitáveis por um bom controle glicêmico (COX et al., 2009). Prejuízo no 

controle glicêmico pode aumentar a probabilidade de complicações maternas e neonatais 

(SULLIVAN, SMITH, GROVE, 2011).  

  A identificação precoce da inadequação no estado nutricional das gestantes contribui 

para a intervenção oportuna, resultando em um impacto positivo nas condições de nascimento 

da criança e minimizando as taxas de mortalidade perinatal e neonatal (SAUNDERS & BESSA, 

2005).  

  Apesar do desenvolvimento de diversos métodos ao longo dos anos (FESCINA, 1983; 

ROSSO, 1985; IOM, 1992; ATALAH, CASTILLO, CASTRO, 1997), a avaliação da 

composição corporal durante a gravidez ainda é um desafio por causa do aumento do conteúdo 

uterino, massa gorda e água corporal total, que podem sistematicamente alterar resultados de 

técnicas comuns de medição da composição corporal (OMS, 1995; CORNIER et al., 2011; 

CATALANO, 2003).  

  Neste sentindo, o desenvolvimento ou aprimoramento de métodos de baixo custo a 

serem utilizados em estudos epidemiológicos são necessários. Desta forma, o ultrassom surgiu 

nas últimas décadas como uma ferramenta adequada para uso na avaliação da gordura corporal 

(MARTIN et al., 2009; SURESH et al., 2012; KANNIEAPPAN et al., 2013; KENNEDY et al., 

2016), pois trata-se de uma modalidade de exame rápida, reprodutível e segura, utilizada 

rotineiramente na gravidez e que permite mensurar tanto a adiposidade subcutânea quanto 

visceral, há podendo ser incluído como método clínico no rastreamento de complicações 

obstétricas. 

  A determinação de medidas antropométricas e de ultrassom, que indicam diferentes 

depósitos de gordura pode ser útil para prever risco metabólico e definir metas específicas de 

tratamento, reduzindo consequências negativas para a saúde materna e fetal. Desta forma, o 

presente trabalho teve como objetivo, identificar quais medidas antropométricas e de gordura 

abdominal subcutânea e visceral materna correlacionam-se melhor com as alterações de curva 

glicêmica gestacional e a associação com macrossomia fetal.   
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METODOLOGIA  

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva. A pesquisa foi realizada em uma clínica de 

referência de imagem diagnóstica de gestantes em Fortaleza – Ceará -  Brasil. 

Foram acompanhadas 352 pacientes no primeiro (11 a 14 semanas) e segundo (20 a 24 

semanas) trimestres de gestação que compareceram ao exame ultrassonográfico de rotina e que 

apresentaram glicemia de jejum avaliada no primeiro trimestre normal (definida como valor 

inferior a 92 mg/dl) de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020.  

O diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi definido a partir dos 

resultados do teste de tolerância com sobrecarga oral de 75g de glicose realizados no 2º 

trimestre de gestação. Gestantes com valores de glicemia anormal, ou seja, glicemia de jejum 

≥ 92 mg/dl e/ou 1 hora após sobrecarga ≥ 180 mg/dl e/ou 2 horas após sobrecarga ≥ 153 mg/dl 

foram diagnosticadas com DMG (ADA, 2011). 

 Aplicou-se um formulário de coleta de dados sociodemográficos e obstétricos das 

gestantes. Além disso, dados obstétricos e fetais também foram obtidos a partir de consulta a 

registros de pré-natal das gestantes.  

Foi realizada avaliação ultrassonográfica, no período de 11 a 14 semanas e 20 a 24 

semanas de gestação, sendo quantificada gordura abdominal subcutânea, visceral e pré-

peritoneal utilizando transdutores multifrequenciais convexos e lineares, conforme técnicas 

descritas por Mauad et al. (2017), Stoner et al. (2015) e Suzuki et al. (1993).  

Não foram incluídas no estudo, as pacientes com gestações múltiplas, fetos com 

malformações estruturais ou anomalias cromossômicas, mulheres com diagnósticos prévios de 

diabetes ou hipertensão arterial ou em terapia com medicamentos que interfiram no ganho de 

peso e desenvolvimento de complicações na gestação, além de pacientes com história de 

cirurgia estética abdominal.  

A análise estatística foi realizada e os resultados foram apresentados em média e desvio 

padrão ou coeficiente de correlação. A distribuição das variáveis contínuas foi avaliada pelo 

teste Kolmogorov Smirnov. Foram realizadas correlações de Pearson ou Spearman entre os 

marcadores da curva glicêmica e a composição corporal. As variâncias entre a composição 

corporal e os tercis dos marcadores da curva glicêmica foram avaliadas pelo teste ANOVA ou 

Kruskal Wallis. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para avaliar as diferenças entre os 

grupos. A significância estatística adotada foi de p <0,05. As análises foram realizadas com o 

auxílio do programa SPSS versão 25.0. 

 

 



65 

 

RESULTADOS  

Foram incluídas no estudo, 352 gestantes, avaliadas no primeiro trimestre (11 a 14 

semanas) e segundo trimestre (20 a 24 semanas) de gestação. Entretanto, apenas 41 gestantes 

foram avaliadas nos dois períodos. Os critérios de inclusão foram comparecimento ao exame 

ultrassonográfico de rotina e níveis de glicemia de jejum normal no primeiro trimestre (<92 

mg/dL). Durante a coleta de dados, 8 gestantes foram excluídas do estudo, pois apresentaram 

glicemia em jejum alterada (≥ 92 mg/dL).  A idade média total das participantes foi de 33,3 

(4,2) anos.  

A avaliação da curva glicêmica foi realizada em 144 participantes no segundo trimestre 

da gestação, porém, apenas 126 gestantes apresentaram dados completos para diagnóstico de 

DMG. Dentre elas, 17 (13,5%) foram classificadas com DMG, a partir dos pontos de corte 

estabelecidos para curva glicêmica. Além disso, nenhuma participante do grupo DM gestacional 

fazia dieta para controle glicêmico e apenas 1,9% relatou uso de insulina, após confirmação de 

diagnóstico de DMG no segundo trimestre.  

Sobre a avaliação das medidas antropométricas e de gordura corporal, foram avaliadas 

174 participantes do 1º trimestre e 208 participantes do segundo trimestre. Em referência ao 

ganho de peso, 26,3% ganharam menos peso do que o adequado, 44,7% apresentaram ganho 

de peso adequado e 29% ganho de peso acima do recomendado. No que se relaciona ao trabalho 

de parto, a maioria das participantes não apresentaram alterações da pressão arterial sistólica e 

diastólica. Foi observada maior prevalência de parto cesáreo (92%) e a idade gestacional no 

momento do parto foi em sua maioria a termo (89,3%).  

O perfil sociodemográfico da amostra foi composto, predominantemente, por gestantes 

de condição socioeconômica favorável; ensino superior completo (92,4%); casadas (87,7%); 

sem filhos (63%); sem histórico de aborto (72,6%); gestações anteriores sem intercorrências 

relacionadas ao peso do recém-nascido (94,8%); não apresentavam doenças anteriores à 

gestação atual (72,9%); apresentavam antecedente familiar de doenças (80,9%); não tabagistas 

(99,1%) e não praticantes de atividade física (67,4%). 

Conforme os resultados descritos na Tabela 1, no primeiro trimestre da gestação, a 

gordura subcutânea avaliada pelo método Stoner et al. (2015) foi diferente entre os grupos, 

entretanto a diferença se perdeu após os ajustes.  

No segundo trimestre da gestação, o aumento de gordura foi proporcional ao aumento 

de glicose basal, quando avaliada pelo método de Suzuki (gordura visceral) e Mauad (gordura 

SC).  Os grupos apresentaram diferenças na gordura subcutânea, avaliada pelo método Mauad 

e Stoner et al. (2015), que se perderam após os ajustes.  
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Tabela 1. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados a glicose basal, categorizada 

em tercis. 

Váriáveis n 

1º tercil 

(n=47) 

63 a 74 

mg/dL 

n 

2º tercil 

(n=47) 

75 a 79 

mg/dL 

N 

3º tercil 

(n=50) 

80 a 101 

mg/dL 

valor 

de p 

valor de 

p** 

valor de 

p*** 

1º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 22 12,9 (5,1) 24 15,4 (4,0) 28 15,1 (5,0) 0,097 0,149 0,313 

Visceral 22 6,6 (3,8) 24 7,3 (2,4) 28 6,8 (3,2) 0,806 0,722 0,599 

Mauad          

Subcutânea 22 18,5 (7,0) 24 23,0 (6,2) 28 20,5 (6,9) 0,292 0,083 0,065 

Visceral* 22 17,1 (20,2) 24 17,1 

(20,5) 

28 18,6 (19,6) 0,798 0,809 0,995 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

14 39,3 (9,7) 16 43,1 

(12,5) 

16 46,5 (10,3) 0,081 0,214 0,340 

Subcutânea* 22 10,9 (4,4)a 24 15,2 (8,3)b 27 13,4 (3,7) 0,140 0,048 0,059 

Visceral 22 9,3 (3,7) 24 10,1 (3,0) 27 9,4 (3,3) 0,875 0,685 0,517 

2º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 30 11,8 (4,4) 30 14,0 (4,5) 27 12,8 (3,6) 0,388 0,131 0,451 

Visceral 30 5,3 (2,6) 30 6,2 (2,7) 27 6,8 (2,9) 0,051 0,140 0,791 

Mauad          

Subcutânea 30 13,8 (4,3) 30 17,6 (5,8) 27 17,4 (7,6) 0,025 0,027 0,617 

Visceral* 30 20,8 (24,6) 30 14,5 

(19,0) 

27 31,0 (29,4) 0,122 0,299 0,053 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

19 51,2 (9,3) 22 55,6 

(14,7) 

13 53,7 (7,7) 0,558 0,480 0,983 

Sucutânea 28 9,5 (3,1)a 29 12,8 (6,1)b 26 11,4 (3,5) 0,110 0,023 0,271 

Visceral 28 8,5 (3,0) 29 9,4 (3,1) 26 9,5 (2,8) 0,230 0,384 0,920 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p <0,06. Valor 

de p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por 

idade e índice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste 

Bonferroni.   

 

Conforme a tabela 2, o aumento da gordura entre as gestantes, foi proporcional ao 

aumento da glicose pós-prandial (60 min), no primeiro trimestre (Suzuki -SC, Stoner -visceral 

e Stoner - pré-peritoneal máxima) e no segundo trimestre (Suzuki -SC e Stoner - SC). Houve 

diferença na gordura subcutânea, avaliada pelo método Suzuki, no primeiro e segundo 

trimestres, porém as diferenças não permaneceram significativas após os ajustes. A quantidade 

de gordura subcutânea, também foi diferente entre os grupos, quando avaliada pelo método 

Stoner no segundo trimestre, mesmo após os ajustes.   
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Tabela 2. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados a glicose após 60'min, 

categorizada em tercis. 

Váriáveis n 

1º tercil 

(n=46) 

52 a 119 

mg/dL 

n 

2º tercil 

(n=48) 

120 a 144 

mg/dL 

n 

3º tercil 

(n=46) 

145 a 216 

mg/dL 

valor 

de p 

valor de 

p** 

valor 

de 

p*** 

1º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 17 12,9 (5,1) 29 14,2 (4,1) 27 16,3 (4,7) 0,020 0,052 0,116 

Visceral 17 6,5 (3,7) 29 6,7 (2,8) 27 7,4 (3,1) 0,332 0,554 0,773 

Mauad          

Subcutânea 17 18,6 (6,5) 29 21,1 (6,8) 27 22,0 (6,7) 0,108 0,265 0,633 

Visceral* 17 16,3 (21,2) 29 16,7 (19,2) 27 19,2 (20,3) 0,647 0,101 0,798 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

12 38,5 (11,5) 18 41,8 (10,0) 16 47,9 (11,0) 0,028 0,073 0,101 

Subcutânea* 17 11,3 (4,1) 29 14,0 (7,9) 26 14,2 (3,8) 0,116 0,063 0,594 

Visceral 17 8,6 (3,5) 29 9,4 (3,5) 26 10,6 (2,6) 0,050 0,126 0,273 

2º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 32 11,3 (2,5)a 25 13,1 (4,7) 26 13,8 (3,4)b 0,010 0,027 0,065 

Visceral 32 5,5 (2,6) 25 6,2 (2,6) 26 6,8 (2,8) 0,072 0,192 0,280 

Mauad          

Subcutânea 32 15,0 (5,6) 25 17,6 (6,5) 26 16,8 (6,6) 0,261 0,269 0,643 

Visceral* 32 22,7 (24,5) 25 18,6 (23,5) 26 31,2 (29,0) 0,217 0,101 0,214 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

19 51,6 (8,6) 17 56,6 (15,4) 12 51,9 (9,8) 0,953 0,386 0,500 

Subcutânea 31 9,5 (3,0)a 24 11,5 (3,3) 24 13,2 (6,4)b 0,002 0,009 0,020 
Visceral 31 8,4 (3,4) 24 8,9 (2,8) 24 9,6 (2,8) 0,147 0,348 0,457 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor 

de p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por 

idade e índice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste 

Bonferroni. 

 

O aumento de gordura subcutânea, avaliada pelo método Suzuki, no primeiro trimestre, 

foi proporcional ao aumento da glicose pós-prandial (120'min). Houve diferenças entre os 

grupos, mantidas após os ajustes. Também no primeiro trimestre, observou-se diferenças entre 

o primeiro e segundo tercis, porém se perderam após os ajustes. 

No segundo trimestre, a gordura subcutânea foi diferente entre os grupos, independente 

dos ajustes, exceto para o método Stoner que perdeu a significância. A gordura visceral, 

avaliada pelo método Mauad, foi diferente entre os grupos, apenas quando o modelo foi 

ajustado. Os resultados são descritos na Tabela 3.  
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Tabela 3. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados a glicose após 120'min, 

categorizada em tercis. 

Váriáveis n 1º tercil 

(n=45) 

60 a 107 

mg/dL 

n 2º tercil (n=45) 

108 a 126 

mg/dL 

N 3º tercil (n=43) 

127 a 190 

mg/dL 

valor de 

p 

valor de 

p** 

valor de 

p*** 

1º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 18 11,6 (5,1)a 26 15,3 (4,9)b 23 15,5 (4,2)b,c 0,011 0,018 0,037 
Visceral 18 7,4 (3,6) 26 6,8 (3,1) 23 6,3 (2,8) 0,291 0,569 0,25 

Mauad          

Subcutânea 18 18,5 (6,4) 26 22,4 (7,5) 23 21,2 (6,9) 0,213 0,190 0,645 

Visceral* 18 18,5 (22,6) 26 18,7 (21,6) 23 18,4 (18,6) 0,981 0,898 0,932 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

12 44,7 (8,4) 16 39,9 (10,8) 13 47,4 (10,5) 0,506 0,139 0,073 

Subcutânea* 17 10,0 (4,4)a 26 14,8 (8,1)b 23 13,6 (3,9) 0,067 0,013 0,218 

Visceral 17 9,1 (3,5) 26 9,7 (3,2) 23 9,4 (2,9) 0,780 0,824 0,936 

2º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 32 11,0 (2,9)a 26 14,7 (5,4)b 24 12,9 (3,2) 0,073 0,003 0,033 
Visceral 32 5,6 (3,0) 26 6,6 (2,3) 24 6,2 (2,8) 0,472 0,390 0,697 

Mauad          

Subcutânea 32 14,3 (5,3)a 26 19,0 (6,8)b 24 15,8 (6,3) 0,358 0,017 0,430 

Visceral* 32 20,1 (22,6) 26 15,9 (23,0) 24 32,7 (29,5) 0,066 0,225 0,026 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

20 51,6 (9,6) 19 57,1 (14,2) 11 48,9 (8,4) 0,525 0,134 0,422 

Subcutânea 30 9,4 (3,4)a 26 13,3 (6,1)b 23 11,0 (3,4) 0,193 0,007 0,121 

Visceral 30 8,8 (3,4) 26 9,7 (2,5) 23 8,6 (2,5) 0,882 0,333 0,962 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor 

de p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por 

idade e índice de massa corporal pre gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste 

Bonferroni. 

 

Os resultados da tabela 4 demonstram diferenças entre os grupos no primeiro trimestre, 

para a quantidade de gordura visceral, avaliada pelo método Suzuki, independente dos ajustes. 

Observa-se, um aumento da gordura subcutânea e visceral, proporcional ao aumento do peso 

do recém-nascido, no segundo trimestre, pela avaliação do método Stoner, sem diferenças entre 

os grupos após ajustes. 

 

Tabela 4. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados ao peso do RN, categorizado em 

tercis. 

Váriáveis n 1º tercil 

(n=90) 

1300 a 3000 

g 

n 2º tercil 

(n=84) 

3010 a 3225 

g 

n 3º tercil 

(n=88) 

3340 a 4750 

g 

valor de 

p 

valor de 

p** 

valor de 

p*** 

1º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 47 15,9 (5,2) 41 13,9 (4,2) 46 14,2 (4,9) 0,082 0,099 0,074 

Visceral 47 7,1 (3,0) 41 6,2 (2,9)a 46 8,0 (3,5)b 0,178 0,034 0,036 
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Mauad          

Subcutânea 47 22,0 (8,1) 41 19,4 (6,1) 46 19,8 (7,7) 0,147 0,189 0,177 

Visceral* 47 17,6 (22,8) 41 18,0 (18,2) 46 22,8 (22,0) 0,237 0,513 0,326 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

32 42,4 (12,8) 22 38,3 (10,3) 24 42,8 (11,4) 0,919 0,348 0,273 

Subcutânea* 46 14,4 (5,6) 41 13,0 (7,0) 46 12,6 (3,9) 0,126 0,208 0,296 

Visceral 46 9,9 (3,3) 41 8,6 (2,9) 46 9,9 (3,2) 0,930 0,101 0,123 

2º trimestre          

Suzuki          

Subcutânea 52 12,5 (4,0) 54 13,5 (4,4) 49 13,6 (4,1) 0,209 0,367 0,496 

Visceral 52 6,2 (3,2) 54 6,3 (2,6) 49 7,0 (,2,7) 0,138 0,257 0,625 

Mauad          

Subcutânea 52 16,0 (5,7) 54 17,6 (7,2) 49 17,8 (6,9) 0,191 0,340 0,328 

Visceral* 52 22,4 (23,1) 54 24,2 (26,5) 49 28,4 (27,3) 0,240 0,389 0,584 

Stoner          

Pré-peritonial 

máxima 

30 57,6 (13,5) 31 54,6 (9,4) 26 53,8 (9,2) 0,202 0,389 0,406 

Sucutânea 50 10,7 (3,1) 53 11,5 (3,8) 47 12,3 (3,5) 0,029 0,093 0,23 

Visceral 50 8,6 (3,5) 53 8,7 (3,1) 47 10,0 (3,5) 0,039 0,071 0,251 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor 

de p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por 

idade e índice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste 

Bonferroni. 

 

Pode-se observar, como descrito na tabela 5, que no segundo trimestre, houve aumento 

da circunferência dos braços proporcional ao aumento da glicose basal, além de diferenças entre 

os grupos, que se perdeu após os ajustes. A circunferência da panturrilha foi diferente entre os 

grupos, apenas no modelo não ajustado. No que concerne às dobras cutâneas, observou-se 

aumento dos valores bíceps, tríceps e subescapular, convergente com o aumento da glicose 

basal, além de diferenças entre os grupos, que se perderam após os ajustes. Não foram 

observadas diferenças no primeiro trimestre. 

 

Tabela 5. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados a glicose basal, categorizada em 

tercis. 

Váriáveis n 1º tercil 

(n=47) 

63 a 74 

mg/dL 

n 2º tercil (n=47) 

75 a 79 mg/dL 

N 3º tercil (n=50) 

80 a 101 

mg/dL 

valor 

de p 

valor de 

p** 

valor de 

p*** 

1º trimestre          

Circunferências          

Braço* 21 28,3 (3,9) 22 28,3 (3,7) 28 30,0 (5,1) 0,163 0,348 0,337 

Panturrilha 21 34,2 (4,1) 22 34,7 (2,5) 28 35,9 (2,3) 0,055 0,131 0,471 

Coxa 21 53,8 (6,2) 22 54,7 (5,8) 28 56,7 (5,0) 0,089 0,202 0,462 

Dobras 

cutâneas 

         

Bíceps 21 12,9 (4,8) 22 14,6 (3,5) 28 14,5 (7,0) 0,309 0,513 0,816 

Tríceps 21 24,9 (7,2) 22 26,4 (5,8) 28 27,7 (7,8) 0,175 0,396 0,962 
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Subescapular 21 23,0 (7,9) 22 26,1 (7,1) 28 25,5 (8,1) 0,278 0,380 0,499 

Coxa 21 35,7 (7,6) 22 38,6 (4,5) 28 39,1 (7,2) 0,076 0,177 0,586 

2º trimestre          

Circunferências          

Braço 30 25,9 (2,5) 29 27,8 (3,2) 27 28,7 (4,0) 0,001 0,005 0,127 

Panturrilha* 30 32,9 (6,1) 29 35,6 (3,4) 27 35,5 (3,1) 0,837 0,040 0,528 

Coxa 30 52,4 (4,5) 29 54,5 (5,9) 27 55,1 (6,4) 0,071 0,160 0,711 

Dobras 

cutâneas 

         

Bíceps* 30 10,0 (5,1)a 29 13,4 (4,2)b 27 13,7 (6,3) 0,010 0,012 0,450 

Tríceps 30 21,6 (6,5) 29 26,1 (7,9) 27 26,2 (6,9) 0,016 0,020 0,759 

Subescapular 30 20,2 (7,0) 29 25,2 (6,6) 27 24,6 (8,7) 0,029 0,022 0,749 

Coxa 30 35,9 (6,0) 29 38,9 (6,7) 27 38,8 (8,4) 0,124 0,189 0,991 

Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor de 

p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por idade 

e índice de massa corporal pre gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste Bonferroni. 

 

Tabela 6. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados à glicose após 60'min, 

categorizada em tercis. 

Variáveis n 

1º tercil 

(n=46) 

52 a 119 

mg/dL 

n 

2º tercil 

(n=48) 

120 a 144 

mg/dL 

N 

3º tercil 

(n=46) 

145 a 216 

mg/dL 

valor 

de p 

valor 

de p** 

valor de 

p*** 

1º trimestre                   

Circunferências          

Braço* 15 26,6 (2,5)a 29 29,1 (3,9) 26 30,3 (5,1)b 0,010 0,017 0,134 

Panturrilha 15 34,6 (2,9) 29 34,8 (2,5) 26 35,9 (2,4) 0,115 0,174 0,291 

Coxa 15 53,0 (6,8) 29 55,8 (5,8) 26 55,9 (2,4) 0,112 0,230 0,803 

Dobras 

cutâneas 

         

Bíceps 15 13,0 (4,8) 29 13,6 (5,6) 26 15,3 (5,6) 0,189 0,345 0,610 

Tríceps 15 23,2 (7.3) 29 27,6 (7,2) 26 27,3 (6,3) 0,070 0,110 0,309 

Subescapular 15 21,1 (6,1) 29 25,2 (8,1) 26 26,9 (7,3) 0,021 0,066 0,256 

Coxa 15 34,7 (7,3)a 29 39,9 (5,7)b 26 37,7 (6,8) 0,154 0,044 0,088 

2º trimestre          

Circunferências          

Braço 32 26,6 (3,1) 24 27,6 (3,3) 26 28,3 (3,7) 0,059 0,160 0,119 

Panturrilha* 32 34,2 (6,6) 24 35,2 (2,6) 26 35,1 (3,0) 0,503 0,867 0,993 

Coxa 32 53,4 (5,6) 24 54,9 (6,2) 26 54,4 (5,2) 0,540 0,604 0,980 

Dobras 

cutâneas 

         

Bíceps* 32 10,3 (4,5)a 24 12,9 (4,1) 26 14,1 (6,9)b 0,007 0,015 0,044 
Tríceps 32 22,4 (6,4) 24 25,4 (7,4) 26 26,1 (7,4) 0,045 0,100 0,242 

Subscapular 32 20,8 (6,8)a 24 23,0 (8,3) 26 26,3 (7,4)b 0,007 0,025 0,014 
Coxa 32 36,9 (6,8) 24 38,3 (7,2) 26 39,4 (7,2) 0,177 0,394 0,601 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor 

de p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por 

idade e índice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste 

Bonferroni. 
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De acordo com os achados da tabela 6, a circunferência de braço do 1º trimestre aumenta 

progressivamente com o aumento da glicose após 60 minutos, com diferença entre os grupos, 

que se perdem com os ajustes. O aumento da dobra cutânea subescapular é proporcional ao 

aumento da glicose. A dobra cutânea da coxa é diferente entre os grupos, apenas no modelo não 

ajustado. 

  No segundo trimestre, o aumento das dobras cutâneas (bíceps, tríceps e subescapular) é 

proporcional ao aumento da glicose. Os grupos apresentam diferenças nas dobras cutâneas 

(bíceps e subescapular), que se mantém após os ajustes. 

Os resultados da tabela 7 demonstram que no primeiro trimestre, os grupos 

apresentaram diferenças nas circunferências (braço e coxa) e dobras cutâneas (bíceps, 

subescapular e coxa), que se perderam após os ajustes. 

No segundo trimestre, as diferenças nas circunferências do braço e coxa, assim como 

nas dobras cutâneas (bíceps e tríceps), também não foram mantidas após os ajustes. Entretanto, 

houve um aumento na dobra cutânea subescapular, proporcional ao aumento da glicose 

(120’min), além de diferença entre os grupos, que se manteve após os ajustes. 

 
Tabela 7. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados à glicose após 120'min, categorizada 

em tercis. 

Váriáveis n 

1º tercil 

(n=45) 

60 a 107 

mg/dL 

n 

2º tercil 

(n=45) 

108 a 126 

mg/dL 

n 

3º tercil 

(n=43) 

127 a 190 

mg/dL 

valor 

de p 

valor de 

p** 

valor 

de 

p*** 

1º trimestre          

Circunferências          

Braço* 17 27,1 (3,1)a 26 31,0 (5,3)b 22 28,5 (3,5) 0,315 0,018 0,191 

Panturrilha 17 33,6 (4,4) 26 35,6 (2,5) 22 35,3 (1,8) 0,074 0,078 0,327 

Coxa 17 52,5 (6,3) 26 57,2 (5,6) 22 54,6 (3,6) 0,211 0,019 0,262 

Dobras cutâneas          

Bíceps 17 11,8 (4,1) 26 15,7 (6,9) 22 13,0 (3,5) 0,478 0,052 0,435 

Tríceps 17 24,1 (7,3) 26 28,6 (7,1) 22 24,5 (6,6) 0,874 0,062 0,327 

Subscapular 17 21,2 (6,5)a 26 27,9 (9,1)b 22 23,5 (6,0) 0,346 0,016 0,137 

Coxa 17 35,4 (6,5) 26 40,4 (7,0) 22 36,2 (6,9) 0,742 0,037 0,195 

2º trimestre          

Circunferências          

Braço 32 26,1 (2,9)a 25 29,2 (3,8)b 24 27,0 (3,1) 0,292 0,003 0,271 

Panturrilha* 32 33,4 (6,1) 25 35,7 (2,9) 24 34,4 (2,5) 0,381 0,194 0,863 

Coxa 32 52,7 (5,2) 25 56,2 (6,2) 24 52,8 (5,0) 0,923 0,033 0,616 

Dobras cutâneas          

Bíceps* 32 9,8 (4,3)a 25 15,0 (6,1)b 24 12,0 (4,7) 0,102 <0,001 0,066 

Tríceps 32 21,8 (6,6) 25 28,2 (7,2) 24 23,9 (6,6) 0,253 0,003 0,242 

Subscapular 32 19,2 (6,0) 25 27,1 (9,2) 24 23,4 (6,8) 0,030 <0,001 0,024 
Coxa 32 36,8 (6,6) 25 39,2 (8,1) 24 37,2 (6,8) 0,816 0,423 0,841 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. Valor de 

p: Teste de Tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA ajustado por idade e 

índice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas pelo teste Bonferroni. 
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Os resultados da tabela 8 demonstram que no primeiro trimestre da gestação, o aumento 

da dobra cutânea do bíceps, foi proporcional ao aumento do peso do RN, além de diferenças 

entre os grupos, apenas no modelo ajustado.  

  No segundo trimestre, a circunferência da panturrilha e a dobra cutânea do bíceps, 

aumentaram de maneira proporcional ao aumento do peso do RN. Os grupos apresentaram 

diferenças na circunferência da panturrilha, independente dos ajustes. 

 
Tabela 8. Modelo de regressão e tendência linear para avaliar fatores associados ao peso do RN, categorizado 

em tercis. 

Váriáveis n 

1º tercil 

(n=90) 

1300 a 3000 g 

n 

2º tercil 

(n=84) 

3010 a 3225 g 

n 

3º tercil 

(n=88) 

3340 a 4750 g 

valor de 

p 

valor de 

p** 

valor 

de 

p*** 

1º trimestre          

Circunferências          

Braço* 47 29,2 (4,0) 40 28,1 (3,4) 44 29,5 (4,7) 0,675 0,298 0,102 

Panturrilha 47 34,8 (3,2) 40 35,3 (2,8) 44 36,1 (4,7) 0,122 0,291 0,160 

Coxa 47 54,7 (6,0) 40 55,2 (5,9) 44 55,3 (5,7) 0,629 0,873 0,582 

Dobras 

cutâneas 
         

Bíceps 47 15,2 (6,6) 40 12,9 (4,7) 44 12,9 (5,3) 0,049 0,076 0,020 

Tríceps 47 27,5 (7,9) 40 25,6 (7,5) 44 26,2 (5,4) 0,384 0,433 0,164 

Subscapular 47 25,7 (8,1) 40 24,5 (7,7) 44 23,9 (7,3) 0,275 0,534 0,360 

Coxa 47 37,7 (7,5) 40 36,5 (8,6) 44 36,1 (6,0) 0,310 0,573 0,417 

2º trimestre          

Circunferências          

Braço 50 27,7 (3,6) 51 27,9 (4,0) 48 29,1 (3,9) 0,081 0,177 0,571 

Panturrilha* 50 34,3 (5,4)a 51 35,2 (3,1) 48 36,6 (3,1)b 0,004 0,009 0,046 

Coxa 50 54,5 (5,6) 51 54,4 (6,3) 48 56,6 (5,6) 0,077 0,118 0,389 

Dobras 

cutâneas 
         

Bíceps* 50 11,8 (6,4) 51 13,0 (5,4) 49 14,3 (5,8) 0,036 0,136 0,293 

Tríceps 50 25,5 (8,4) 51 24,6 (7,7) 49 27,1 (7,4) 0,333 0,279 0,504 

Subscapular 50 23,9 (7,7) 51 24,7 (8,3) 49 26,0 (8,1) 0,191 0,418 0,872 

Coxa 50 38,0 (8,5) 51 37,0 (8,2) 49 40,4 (6,4) 0,131 0,083 0,236 
Resultados apresentados em média e desvio padrão. Em negrito e itálico valor de p <0,05, em negrito valor de p<0,06. 

Valor de p: Teste de tendência Linear. Valor de p**: Testes ANOVA e *Kruskal Wallis. Valor de p***: Teste ANOVA 

ajustado por idade e índice de massa corporal pré-gestacional. As letras representam as diferenças entre grupos avaliadas 

pelo teste Bonferroni. 

 

 

DISCUSSÃO  

Nossos resultados trazem importantes achados. Na população avaliada onde a curva 

glicêmica esteve aumentada, isto é, onde as pacientes apresentaram aumento da glicemia, houve 

aumento proporcional de gordura visceral e subcutânea, maior peso do recém-nascido e valores 

superiores das medidas antropométricas, sugerindo que podem estar associados a desfechos 

desfavoráveis na gravidez complicada pelo diabetes gestacional e impactos a longo prazo para 

o recém-nascido quando comparadas com gestações em que a mulheres mantém a quantidade 
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de gordura dentro dos padrões e o recém-nascido nasce com peso adequado para a idade 

gestacional. 

É evidente a vasta gama de complicações neonatais apresentadas por fetos 

macrossômicos, tais quais lesões de parto, asfixia, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia fetal. 

Além disso, há importantes consequências a longo prazo como dislipidemia, resistência à 

insulina, obesidade e alterações neurológicas. Deste modo, é possível afirmar que a 

macrossomia fetal pode causar sofrimento ao recém-nascido, além de aumentar os gastos em 

saúde. Portanto, é de extrema relevância estudar fatores preditores de macrossomia fetal.  

  No presente estudo, o aumento da gordura tanto visceral quanto subcutânea foi 

observado de acordo com os dados do teste de tolerância oral à glicose nas gestantes avaliadas. 

Em relação à adiposidade, notou-se aumento da gordura visceral e subcutânea proporcional ao 

aumento da concentração da glicose durante o TTOG e com a glicose basal. Essa representação 

demonstra a relação da gordura com sensibilidade prejudicada à insulina, sendo significativo 

pois o tecido adiposo é um órgão endócrino ativo que modula a sensibilidade à insulina. Os 

achados estão em concordância com os reportados por (MARTIN, 2009) em que medições de 

gordura central (incluindo visceral e subcutânea) apresentam associações significativas não 

apenas com a sensibilidade à insulina, mas também com a síntese reduzida de glicogênio.  

  A análise dos valores de gordura contribui para o estabelecimento de relações entre o 

ganho de peso materno e suas influências na gestação, tanto pelo risco de sobrepeso e obesidade 

quanto pela relação com a hiperglicemia e o diabetes mellitus gestacional. Os dados 

encontrados na literatura também estabelecem bem essa relação e evidenciam que a atuação 

nesse fator é importante na assistência pré-concepcional e pré-natal. Prevenir o ganho de peso 

excessivo durante a gravidez pode ser mais viável do que prevenir a obesidade e o DMG 

(CHENG; CHUNG; KURBISH-BLOCK et al., 2008). A prevenção do ganho de peso excessivo 

na gravidez pode ajudar muito além do controle de hiperglicemia e estados diabéticos na 

gestação, pode atuar na redução de resultados desfavoráveis a longo prazo à saúde do feto. 

Encontramos relações já descritas em estudos científicos entre a hiperglicemia materna e o 

ganho de peso durante a gravidez com o IMC, a adiposidade na infância e o risco de 

desenvolvimento de disfunções metabólicas (LANDON, MELE, VARNER et al., 2020). 

Quanto ao recém-nascido, o peso aumentado ao nascer foi observado em concordância 

ao aumento de gordura visceral e subcutânea materna no segundo trimestre, as variáveis se 

correlacionaram positivamente com a presença de recém-nascido macrossômico com p<0,05. 

A macrossomia é um resultado adverso comum nas gestações complicadas por diabetes mellitus 

gestacional ou hiperglicemia diária (GOLBERT; CAMPOS, 2008), a condição é influenciada 
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por vários fatores maternos e também a controle glicêmico inadequado.  O excesso de peso e o 

aumento da gordura são associados consistentemente a desfechos fetais como a macrossomia. 

A avaliação das medidas antropométricas das gestantes incluídas no estudo demonstrou 

relação significativas entre dobras cutâneas e glicose, com observação de aumento dos valores 

de bíceps, tríceps e subescapular, especialmente no segundo trimestre. Na análise por modelo 

de regressão e tendência linear para os aumentos nos valores da glicemia, houve um aumento 

correspondente nos valores das dobras cutâneas - pontuação de p<0,05. Os valores das dobras, 

bíceps e subescapular, continuaram significativos após os ajustes por IMC com pontuação 0,044 

e 0,014 (p<0,05) respectivamente. Essa relação permite a observação de que o 

acompanhamento com medidas antropométricas das gestantes pode ser positivo para avaliação 

do aumento de peso e também de forma mais limitada da glicose e o acompanhamento desses 

dados pode melhorar a saúde da mãe e do bebê. Achados na literatura entram em consonância 

com nossas observações, medidas antropométricas e IMC elevados foram associados a 

gestantes com sobrepeso/obesidade e DMG e possuem influência na deposição de gordura, 

excesso de peso e obesidade e síndrome metabólica da prole dessas mulheres (KASEVA et al., 

2018). No entanto, são necessários mais estudos que fortaleçam essa associação, avaliando a 

influência principalmente no acompanhamento de gestantes com fatores de risco e as portadoras 

de DMG, já que o acompanhamento da glicemia continua sendo uma forma bem efetiva de 

acompanhamento, mas sendo acompanhada de outras formas de avaliação contribuem para 

intervenções com efeitos benéficos à saúde das gestantes e seus filhos durante a gravidez.

 A pesquisa realizada apresentou uma limitação no que diz respeito à amostra, sendo 

relevante citar o fato de que a população avaliada por esse estudo era previamente muito 

saudável. Assim sendo, é possível afirmar que não há uma representação fiel da população mais 

vulnerável e com hábitos menos saudáveis. 

 

CONCLUSÃO  

Concluímos que gestantes com sobrepeso ou valores de gordura aumentados podem 

apresentar recém-nascidos grandes para a idade gestacional ou macrossômicos, portanto 

merecem atitudes preventivas durante o pré-natal. As múltiplas variáveis analisadas podem 

sofrer influências diversas, mas a estratégia do estudo foi positiva. Nesse sentido, é importante 

investir na assistência pré-natal de qualidade e intervir nos fatores de risco para que se previna 

a macrossomia fetal e seus prejuízos. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Este estudo mostrou que o uso da medida ultrassonográfica da gordura pré-peritoneal 

máxima pode prever o risco de DMG, sendo uma alternativa viável, barata e prática a ser 

incorporada na prática clínica durante o primeiro trimestre de gestação como forma de 

estratificar o risco precoce.  Além disso, observamos que valores elevados de gordura visceral 

e subcutânea materna, especialmente no segundo trimestre, podem resultar em recém-nascidos 

grandes para a idade gestacional.  

Pacientes com curva glicêmica elevada apresentaram aumento proporcional de gordura 

visceral e subcutânea, maior peso do recém-nascido e valores superiores das medidas 

antropométricas, podendo estar associados a desfechos desfavoráveis na gravidez complicada 

pelo diabetes gestacional e impactos para o recém-nascido.  

Medidas de circunferências de braço e panturrilha, dobras cutâneas do bíceps e tríceps 

e gordura subcutânea e pré-peritoneal máxima apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas entre as avaliações no primeiro e segundo trimestre de gestação. As medidas 

avaliadas podem ser úteis para estimar mudanças de composição corporal nos dois primeiros 

trimestres de gestação. 

O estudo apresentou como pontos fortes a utilização de medidas facilmente 

reproduzidas na prática clínica, que auxiliem na tomada de decisão dos profissionais, tanto em 

ambientes de baixo quanto de alto risco obstétrico. 

Entre as limitações deste estudo, destaca-se a dificuldade de obtenção dos dados de 

exames de sangue para diagnóstico de DMG, sendo necessário contactar informações com o 

médico obstetra para confirmação do diagnóstico de DMG. Além disso, a utilização do 

autorrelato do peso pré-gestacional, sendo possível o viés de memória. O tamanho da amostra, 

que apresentou tamanho reduzido após estratificação conforme trimestres de gestação.  
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA GESTANTES E 

DO RECÉM-NASCIDO 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DA GESTANTES E DO RECÉM-NASCIDO                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Cód. de ID:                                                                  Data: 

Nome completo:                                                                                                             

Telefone:                                                                     Data de nascimento:                                         

Idade:                     

Nome do médico:  

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E DE SAÚDE MATERNOS 

Nº INFORMAÇÕES LEGENDA  

1.  ESCOLARIDADE:  

1.Ensino fundamental   2. Ensino médio   3.Ensino superior    4.nenhuma       5.sem 

preenchimento 

ESC 

2.  ESTADO CIVIL: 

1. casada 2. solteira  3.união estável  4.outro: ______________________  

5.sem preenchimento     

EC 

3.  NÚMERO DE FILHOS: ________ 

1.Nenhum      2. 1-2       3. 3-4      4. Mais de 4 

NF 

4.  Já sofreu algum ABORTO?  

1. Sim         2. não            3.sem preenchimento 

AB 

5.  Algum FILHO NASCEU: 

1.Antes do tempo   2.com menos de 2,5kg   3.morto   4.com mais de 4 kg   5.não sabe   

FN 

6.  APRESENTOU alguma DOENÇA ANTES dessa GRAVIDEZ? 

1.Sim     2.Não       3.sem preenchimento   

ADAGRA 

7.  Caso sim, qual (DOENÇA ANTES dessa GRAVIDEZ)?  

1.Diabetes     2.Hipertensão     3.doença cardíaca      4.anemia           5.Outra 

______________________  

DAGRA 

8.  Alguém da família tem alguma doença (ANTECEDENTES FAMILIARES)?  

1.Sim          2.Não  

AFAM 

9.  Caso sim, qual?  

1.Diabetes  2.Hipertensão 3.doença cardíaca 4.anemia  5.Outra ______________________  

DFAM 

DADOS DA GESTAÇÃO ATUAL 

10.  1.Semana Gestacional (US): _____________           DUM 

11.  1.Altura: __________  

2.(   )sem preenchimento 

ALT 

12.  1.Peso pré-gestacional: _____       2.(   )sem preenchimento PPG 
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13.  Peso atual:_____ PA 

14.  Peso ao final da gestação : _________ PFG 

15.  Ganho de peso total na gestação:__________ GPG 

16.  Diagnóstico IMC PRÉ-GRAVÍDICO: _______________ (não preencher, não perguntar) 

1.Baixo Peso       2. Eutrofia          3. Sobrepeso      4. Obesidade 

IMCPG 

17.  Pesos de acordo com as IDADES GESTACIONAIS (IG): (olhar no cartão)  

1.(     )IG  Peso: ____Data:    /   /    2.(     )IG  Peso: ____ Data:   /    /    3.(     )IG  Peso: ____ Data:   /   /   

4.(     )IG  Peso: ____Data:    /   /    5.(     )IG  Peso: ____ Data:   /    /    6.(     )IG  Peso: ____ Data:   /   / 

7.(     )IG  Peso: ____Data:    /   /    8.(     )IG  Peso: ____ Data:   /    /    9.(     )IG  Peso: ____ Data:   /   / 

(     ) sem preenchimento 

18.  Diagnóstico IMC durante a GRAVIDEZ: __________ (não preencher, não perguntar) 

1.Baixo Peso       2. Eutrofia          3. Sobrepeso      4. Obesidade 

IMCGRA 

19.  DOENÇA apresentada na GRAVIDEZ ATUAL:  

1.Sim (     )               2.Não (      ) 

ADGRATU 

20.  Caso sim, Qual?  

1.Diabetes        2.Hipertensão     3.pré-eclâmpsia     4.eclâmpsia       5.doença cardíaca  

6.anemia             7.Outra: _______________________                                             

DGRATU 

21.  Faz uso de medicamentos? 

1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Se sim, Quais? ________________________________ 

MED 

22.  Faz uso de suplementos alimentares? 

1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Se sim, Quais? ________________________________ 

SUP_ALIM 

23.  Fumante? 

(    ) 1. Sim    (    ) 2. Não 

FUM 

24.  Prática de atividade física?  

(    ) 1. Sim    (    ) 2. Não 

Qual (is) __________________ Quantas vezes por semana? ______________ 

Duração: __________________  

ATIV_FIS 

25.  Desfechos  

DMG 

1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Pré-eclâmpsia  

1.Sim (     )               2.Não (     ) 
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26.  Caso a gestante tenha diagnóstico de diabetes no 2ª trimestre, especificar o tipo de 

Terapia utilizada:  

Dieta:  1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Realiza o método de contagem de carboidratos?: 1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Faz uso de antidiabéticos orais? 1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Se sim, Quais? ________________________________ 

Faz uso de Insulina: 1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Tipo: _______________________________________ 

Qual a dose máxima de insulina? _________________ 

Faz uso de edulcorantes? 

1.Sim (     )               2.Não (     ) 

Se sim, Quais? ________________________________ 

 

EXAMES BIOQUÍMICOS E AVALIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL MATERNA 

Nº EXAMES  1º tri  ___/___/___ 

IG:______ 

2º tri  ___/___/___ 

IG:______ 

27.  Colesterol total   

28.  HDL-c   

29.  LDL-c   

30.  TGL   

31.  Glicemia de jejum   

32.  TTOG (75g) 

Jejum, 1h e 2h 

  

33.  PA Sistólica (mmHg)   

34.  PA Diastólica (mmHg)   

DADOS ANTROPOMÉTRICOS MATERNOS 

CIRCUNFERÊNCIAS 

Medidas 1º tri  ___/___/___ 

IG:______ 

2º tri  ___/___/___  

IG:______ 

Braço (cm)   

Panturrilha (cm)   

Coxa (cm)   

DOBRAS CUTÂNEAS 

Medidas 1º tri  ___/___/___ 

IG:______ 

2º tri  ___/___/___  

IG:______ 
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Bicipital (mm)   

Tricipital (mm)   

Subescapular 

(mm) 

  

Coxa (mm)   

Densidade   

Água corporal   

% de Gordura   

Classificação   

AVALIAÇÃO POR ULTRASSOM 

Técnica  1º tri  ___/___/___ 

IG:______ 

2º tri  ___/___/___  

IG:______ 

Suzuki et al. 

(1993) e 

D’Ambrosi et al. 

(2018) 

G. Abd. SC =  

G. Abd. V= 

 

G. Abd. SC =  

G. Abd. V= 

 

Mauad et al. 

(2018) 

G. Abd. SC =  

G. Abd. V= 

 

G. Abd. SC =  

G. Abd. V= 

 

Stoner et al 

(2015)  

G. Abd. SC =  

G. Abd. V= 

Pré-peritoneal máxima=  

G. Abd. SC =  

G. Abd. V= 

Pré-peritoneal máxima= 

DADOS DO RECÉM NASCIDO 

Tipo de Parto  

1. (     ) Normal                  2.(    ) Cesárea 

TIPAR 

Data de nascimento:  DATNAS

RN 

Vivo: (    ) sim  (    ) não VIVO 

Sexo: (    ) masc (    ) fem SEXORN 

Peso ao nascer ______________(g) 

Classificação: ___________________________ 

PESORN 

Comprimento ao nascer ______________(cm) COMPRR
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N 

Perímetro cefálico: __________________(cm) PCRN 

Capurro: ______________ (semanas)  

Classificação: _____________________ 

CAP 

ÍNDICE APGAR 

1º minuto: (     ) Classificação: ________________________ APG1 

5º minuto: (     ) Classificação: ________________________ APG5 

Eventos adversos no parto:  

(   ) 1. Sim     2. (   ) Não  

Qual(is): ___________________________________________ 

EVADV_

PARTO 

OBSERVAÇÕES:  
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

 

Prezada senhora, 

 

Você está sendo convidada por mim, Fernanda Teixeira Benevides, pós-graduanda do curso de 

Doutorado em Saúde Pública da Universidade Federal do Ceará (UFC), a participar, 

voluntariamente, da Pesquisa que estou desenvolvendo, intitulada: Avaliação da gordura 

abdominal (subcutânea e visceral) por ultrassom no 1º e 2º trimestres da gestação como preditor 

de resultados gestacionais adversos.  

Esta pesquisa pretende avaliar se a gordura abdominal materna avaliada por ultrassom 

no 1º e 2º trimestres prediz resultado perinatal adverso e se existe associação com a gordura 

avaliada por ultrassom com os dados antropométricos gestacionais.   

Sua participação consiste na realização de entrevista sobre seus hábitos alimentares, 

avaliação antropométrica e três ultrassonografias, no 1º e 2 trimestres da gestação, para 

determinação da gordura abdominal. Os exames não provocarão danos a você ou ao seu bebê. 

Se você concordar em participar da pesquisa, o exame de ultrassom será realizado com a 

senhora deitada na posição mais confortável possível. A duração do exame será de 

aproximadamente 05 minutos (com algumas poucas variações dependendo da dificuldade de 

realizar algumas medidas). Para realização do exame de ultrassom, inicialmente colocaremos 

gel em seu abdome e com uma sonda convexa, realizaremos a avaliação.  

A senhora participará de avaliação antropométrica de circunferências e dobras cutâneas 

para avaliação da composição corporal. Durante a avaliação com plicômetro, o equipamento 

que serve para medir a gordura corporal, será realizado um pinçamento de regiões do tríceps, 

abdômen, costas e coxa. Você poderá sentir um desconforto no momento do pinçamento, 

contudo, trata-se de uma avaliação rápida, realizada por avaliador treinado e em local reservado, 

o que minimizará o risco de desconforto durante a avaliação antropométrica. O avaliador ficará 

atento aos sinais verbais e não verbais de desconforto e não realizará a avaliação caso esse 

procedimento possa gerar algum tipo de desconforto físico não suportado pela Sra. Enfatizamos 

que durante o processo, a sua privacidade será preservada. 

Sua participação poderá contribuir para a o esclarecimento quanto as técnicas de 

avaliação da composição corporal e se estas podem predizer resultados adversos na gestação. 

A senhora poderá desistir de participar, a qualquer momento, sem qualquer prejuízo de seu 

atendimento médico. Será permitido o acesso às informações sobre procedimentos relacionados 

à pesquisa. 
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Somente depois de devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado deverá 

assinar este documento, caracterizando a sua autorização para participar da pesquisa. Este termo 

de consentimento está sendo elaborado em duas vias, sendo uma para a participante da pesquisa 

e outro para o arquivo da pesquisadora. 

Em caso de dúvidas, você poderá se comunicar com a pesquisadora Fernanda Teixeira 

Benevides. O Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade Escola encontra-se disponível para 

reclamações pertinentes a pesquisa pelo telefone 33668569 ou no endereço Rua coronel Nunes 

de Melo S/N Rodolfo Teófilo - CEP 60430-270. 

Eu, ____________________________________________________, portador(a) de 

documento de identidade (RG) de número _________________________, declaro ter sido 

devidamente esclarecida verbalmente e por escrito, sobre a pesquisa “Avaliação da gordura 

abdominal (subcutânea e visceral) por ultrassom no 1º e 2º trimestres da gestação como preditor 

de resultados gestacionais adversos”, que está sendo realizada pela doutoranda Fernanda 

Teixeira Benevides, e dou o meu livre consentimento para o referido estudo. 

 Fortaleza,______ de _________________________ de 20_____ 

__________________________________ 

Assinatura da paciente 

 

__________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B - ARTIGO PUBLICADO: “ULTRASOUND EVALUATION OF 

SUBCUTANEOUS AND VISCERAL ABDOMINAL FAT AS A PREDICTOR OF 

GESTATIONAL DIABETES MELLITUS: A SYSTEMATIC REVIEW”  
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ANEXO C - ARTIGO PUBLICADO: “AS REPERCUSSÕES DA GRAVIDEZ NO 

COTIDIANO DE UMA MULHER” 
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