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DIABETES GESTACIONAL COMO FATOR DETERMINANTE PARA A
MACROSSOMIA FETAL: IMPLICACOES CLINICAS E OBSTETRICAS

Raquel da Silva Oliveiral
Barbara Naiane Souza Silva?
RESUMO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é uma intolerancia a glicose diagnosticada
durante a gestacdo e representa importante fator de risco para complicacdes
maternas e fetais. Este estudo teve como objetivo analisar a relacado entre o DMG e
a macrossomia fetal, destacando suas implicacoes clinicas e obstétricas. Trata-se de
uma revisao bibliografica qualitativa, realizada nas bases Google Académico,
SciELO e PubMed, com estudos publicados entre 2019 e 2026. Os resultados
demonstraram que a resisténcia insulinica induzida pelos horménios placentarios
promove hiperglicemia materna e hiperinsulinismo fetal, favorecendo o crescimento
fetal excessivo. Entre as principais complicacbes maternas destacam-se pré-
eclampsia, hipertensdo arterial e maior necessidade de cesariana. Nos recém-
nascidos macrossémicos, observam-se maiores riscos de distocia de ombro,
hipoglicemia neonatal e desenvolvimento futuro de obesidade e diabetes tipo 2. O
rastreamento precoce, associado ao controle glicémico, monitoramento
ultrassonografico, dieta adequada e insulinoterapia quando necessaria, mostrou-se
essencial para reduzir complicacdes perinatais. Conclui-se que o manejo adequado
do DMG é fundamental para minimizar a morbimortalidade materno-fetal e os
impactos na saude publica.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Gestacional; Macrossomia Fetal; Pré-natal.

ABSTRACT

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is a glucose intolerance diagnosed during
pregnancy and represents an important risk factor for maternal and fetal
complications. This study aimed to analyze the relationship between GDM and fetal
macrosomia, highlighting its clinical and obstetric implications. This is a qualitative
literature review conducted in Google Scholar, SciELO, and PubMed databases,
including studies published between 2019 and 2026. The results showed that insulin
resistance induced by placental hormones promotes maternal hyperglycemia and
fetal hyperinsulinism. The main maternal complications include preeclampsia, arterial
hypertension, and increased need for cesarean delivery. Macrosomic newborns
present higher risks of shoulder dystocia, neonatal hypoglycemia, and future
development of obesity and type 2 diabetes mellitus. Early screening associated with
glycemic control, ultrasonographic monitoring, adequate diet, and insulin therapy
when necessary proved essential to reduce perinatal complications. It is concluded
that proper management of GDM is essential to minimize maternal-fetal morbidity
and mortality and reduce impacts on public health.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é uma condicdo caracterizada pela
diminuicdo da tolerancia a glicose, que se inicia ou € reconhecida pela primeira vez
na gestacdo, podendo ou nao persistir apdés o parto. Acontece, principalmente,
guando horménios que sé&o produzidos pela placenta diminuem a efetividade da
insulina, o que leva a hiperglicemia materna e consequentemente a fetal. E uma
complicagdo comum em gestantes, e a idade avancada, indice de massa corporal
pré-gestacional elevado, histérico familiar e obesidade sdo fatores de risco e
contribuem para o DMG (Sun et al., 2024).

Segundo Ribeiro et al., (2022), a incidéncia global desta sindrome fica em
torno de 1,1% a 14,3% e no Brasil cerca de 7% das gestacfes sdo acometidas.
Esse nimero aumentou para 18% apds adocdo de novos critérios diagnosticos. De
acordo com dados da Federacao Internacional de Diabetes (IDF), de 21, 3 milhdes
de nascidos vivos, 16, 2% passaram por gestacdes hiperglicemiantes, sendo que
75% a 90% foram de DMG em uso ou néo de insulina.

O DMG resulta em morbidades maternas e neonatais, pois a hiperglicemia
materna provoca hiperglicemia fetal, e consequentemente o aumento da produgao
de insulina, determinando hipertrofia e hiperplasia das células B-pancreéticas fetais.
Gestantes em estado hiperglicémico de longo prazo sdo propensas a um
desenvolvimento fetal excessivamente rapido e as complicacdes resultantes, como
pré-eclampsia, inércia uterina, sofrimento fetal, e macrossomia fetal, ameagando a
salude materna e infantil e até causando a morte em casos graves (Sun et al., 2024).

A hiperglicemia associada ao DMG tem implicac6es adversas para a saude
materna e fetal como aborto espontaneo, parto prematuro, cesarea, e problemas
neonatais. O estado de hiperinsulinismo e excesso de glicose no meio intrauterino
favorecem o crescimento fetal, originando fetos com maior crescimento ou
macrossomicos (Ritter et al., 2025).

A macrossomia fetal (GIG) € a complicagdo com maior interesse clinico, por
representar risco mais elevado de morbimortalidade materna e fetal. A mortalidade
se associa em 0,5% e a morbidade pode atingir valores de 11,4%. A
morbimortalidade pode ser decorrente de morte intraltero, asfixia perinatal,

prematuridade, parto distdcico e alteracbes metabdlicas neonatais (Sun et al., 2024).



Nesse sentido, segundo Ritter et al., (2025), a GIG é uma condicao clinica
definida pelo peso ao nascer de 4.000 gramas ou mais, e esta frequentemente
associada a complicacfes tanto para a mae quanto para o bebé, incluindo parto
prematuro, trauma no canal de parto e necessidade de cesarea, podendo ocorrer
como consequéncia do quadro de desregulacdo glicEmica materna.

Ocorre em 15 a 45% dos recém-nascidos de maes com DMG, em
comparacdo com 12% dos nascidos de maes com metabolismo glicEémico normal.
Bebés macrossdmicos enfrentam um risco elevado de desenvolver sobrepeso ou
obesidade precoce e, posteriormente, diabetes tipo 2. Estudos destacam que a
combinagdo de obesidade e diabetes gestacional eleva ainda mais 0S riscos
associados, tanto para a salde neonatal quanto para os desafios no parto (Ritter et
al., 2025).

Além disso, a macrossomia fetal esta associada a complica¢cdes neonatais,
como disfungdes no ombro, fraturas de clavicula e lesbes no plexo braquial, o que
frequentemente resulta na necessidade de internagcdo em unidades de terapia
intensiva neonatal. Para a mae, a presenca de um bebé significativamente grande
pode tornar o parto vaginal mais complexo, com maior probabilidade de um trabalho
de parto prolongado ou necessidade de cesariana de emergéncia. Durante o parto,
h& um aumento no risco de laceracéo e ruptura do tecido vaginal, além de atonia
uterina, na qual o Utero pode nao contrair adequadamente, levando a sangramentos
intensos e hemorragias pos-parto, que sao observados aproximadamente 3 a 5
vezes mais frequentemente em casos de macrossomia fetal (Ritter et al., 2025).

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar, por meio de uma revisao de
literatura, a relacdo entre a diabetes mellitus gestacional e o desenvolvimento da
macrossomia fetal, identificando as principais implicacfes clinicas e obstétricas
decorrentes dessa associacdo para o bindmio mae-filho e os impactos na saude

publica.

2. METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido por meio de uma revisdo bibliografica de natureza
gualitativa e carater descritivo. A estruturacdo do referencial tedrico ocorreu a partir

da analise de materiais cientificos previamente publicados, selecionados com o



objetivo de sintetizar as evidéncias sobre o Diabetes Mellitus Gestacional e sua
relagdo com a macrossomia fetal.

A coleta de dados foi realizada em bases de dados cientificas reconhecidas,
especificamente no Google Académico, Scientific Electronic Library Online (SciELO)
e PubMed. Para a localizacdo das fontes, foram utilizados os descritores "Diabetes
Mellitus Gestacional" e "Macrossomia Fetal", além dos correspondentes em lingua
inglesa Gestational Diabetes Mellitus e Fetal Macrosomia.

Como critério de inclusédo, estabeleceu-se o recorte temporal de publicacbes
dos ultimos cinco anos (2021 a 2026). No entanto, incluiu-se dois artigos dos anos
de 2019 e 2020 devido a relevancia técnica para o tema. Ao todo, foram
selecionados 13 artigos para compor o estudo, sendo 11 producdes em lingua
portuguesa e 02 em lingua inglesa.

A analise do material foi realizada de forma sistematica, compreendendo a
leitura exploratoria dos titulos e resumos, seguida da leitura analitica e integral dos
textos. O processo de selecdo priorizou estudos que abordassem de forma
detalhada a fisiopatologia, os protocolos de diagnostico e as estratégias de manejo

clinico e obstétrico da condigéo estudada.

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3. 1 Relacéo fisiopatoldgica entre DMG e macrossomia fetal

O corpo materno, durante uma gestacdo saudavel, passa por diversas
mudancas fisiolégicas como alteracbes nos sistemas cardiovascular, renal,
hematoldgico, respiratério e metabodlico. E no sistema metabdlico, ha um aumento
da sensibilidade a insulina, que acaba promovendo a captacdo de glicose nas
reservas adiposas para suprir as demandas de energia durante a gravidez (Araujo et
al., 2024).

No entanto, a medida que a gravidez progride, mais especificamente no 3°
trimestre, acontece um aumento nos horménios locais e placentarios, como
estrogénio, progesterona, leptina, cortisol, horménio do crescimento placentario e
lactogénio placentario, que promovem um estado de resisténcia a insulina (Godinho
et al., 2023).



O hormbnio lactogénico placentario (hPL) é um horménio produzido pela
placenta a partir da segunda semana de implantagdo e possui um aumento na sua
concentracdo a medida que a gestacdo evolui. O hPL é citado como principal
contrarregulador a acdo da insulina. Este horménio atua durante o periodo
gestacional na adaptacdo materna, possibilitando que o corpo materno atenda as
necessidades energéticas do embrido, além de levar ao aumento da resisténcia
insulinica na mae para garantir uma maior transferéncia de nutrientes para o feto. O
hPL também favorece a sintese proteica, pois proporciona uma fonte de
aminoacidos com objetivo de garantir substrato suficiente para o conjunto materno
fetal (Martins et al., 2022).

Além disso, no periodo da gestacdo, o metabolismo materno utiliza lipidios
como forma de energia em maior quantidade, resultando em um aumento de &cidos
graxos na circulagdo, o que pode contribuir para a elevacao da resisténcia a insulina.
Apb6s as alteragbes hormonais fisiologicas da gestacdo, ocorre aumento
compensatorio da secrecdo de insulina pelas células beta pancreaticas. Entretanto,
guando essa resposta € insuficiente para suprir a maior resisténcia insulinica, seja
por incapacidade adaptativa ou faléncia funcional diante da alta demanda
metabodlica, desenvolve-se o DMG (Godinho et al., 2023).

Como resultado, a glicemia fica ligeiramente elevada e essa glicose é
prontamente transportada por difusdo facilitada através da placenta para alimentar o
crescimento fetal. Esse estado de resisténcia a insulina também promove a
producdo enddgena de glicose e a quebra das reservas de gordura, resultando em
um aumento adicional nas concentracdes de glicose e acidos graxos livres (AGL) no
sangue (Godinho et al., 2023).

A difusédo facilitada da glicose através da placenta ocasiona a hiperinsulinemia
fetal e a insulina determina o excessivo crescimento fetal, principalmente do tecido
adiposo. Por causa disso, as chances do feto da gestante que possui diabetes
gestacional ou aumento da glicemia desenvolver a macrossomia € bem mais alta
(Martins et al., 2022).

A macrossomia fetal resulta de varias condicbes e fatores, e o risco de
desenvolvimento da mesma aumenta significativamente quando had uma interacao
simultdnea desses fatores predisponentes. Um exemplo emblematico desse efeito é
a conexdo entre a diabetes gestacional e a obesidade materna. Isoladamente,

ambas as condi¢cdes sdo conhecidas como importantes determinantes do aumento
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do peso fetal. Porém, quando presentes de maneira simultdnea, seus efeitos se
juntam e se intensificam (Pereira et al., 2025).

O diabetes gestacional induz niveis elevados de glicemia materna,
possibilitando a transferéncia excessiva de glicose por meio da placenta para o feto,
estimulando, consequentemente, a producdo exagerada de insulina fetal, hormonio
anabolico responsavel pelo acumulo de tecido adiposo e aumento da massa
muscular, contribuindo para a elevacao do peso fetal. Paralelamente, a obesidade
materna € conhecida pela contribuicdo na resisténcia a insulina, intensificando o
guadro de hiperglicemia e, de modo consequente, favorecendo o crescimento fetal
desproporcional. Desta forma, a coexisténcia da diabetes gestacional e a obesidade
materna intensificam de modo expressivo a macrossomia fetal (Pereira et al., 2025).

3.2 Diagndstico e monitoramento

Segundo Godinho et al., (2023), o diagndstico da Diabetes Gestacional é feito
através do rastreamento, que é recomendado a todas as gestantes durante o pré-
natal. O mesmo possui 0 objetivo de identificar situacOes de risco, diagnosticar e
instruir para que o tratamento seja feito de maneira precoce, evitando possiveis
desfechos desagradaveis. Inicialmente, recomenda-se que seja solicitada glicemia
de jejum para determinados grupos de gestantes jA na primeira consulta de preé-
natal. Esses grupos sdo compostos pelas gestantes que possuem algum fator de
risco como obesidade, histérico anterior de diabetes gestacional ou bebé com peso
superior a 4kg, hemoglobina glicada = 5,7%, historico familiar de Diabetes Mellitus,
histérico de sindrome dos ovérios policisticos, doenca cardiovascular pré-existente,
dentre outros.

A triagem precoce auxilia na deteccado de hiperglicemia na gestacdo, que
pode ser diferenciada em duas categorias: Diabetes pré- gestacional e DMG. Sé&o
acometidas pela diabetes pré-gestacional as que apresentam valores glicémicos em
jejum = 126 mg/dl, sendo percebido esse valor na primeira consulta do pré-natal. E a
diabetes mellitus gestacional se refere aguela que néo foi diagnosticada antes da
gravidez e que apresenta tolerancia a glicose diminuida. Neste caso as mulheres
gue apresentam valores glicémicos em jejum entre =2 92 a 126 mg/dl (Godinho et al.,
2023).
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O diagnéstico da diabetes gestacional é essencialmente baseado nas
alteracdes da glicose plasmatica com a paciente em jejum e/ou apos a ingestédo de
75 gramas de glicose. No teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), as avaliacdes
diagndsticas baseiam-se na glicose em jejum de 8 horas e nos pontos de jejum de 2
horas apoés a ingestao da sobrecarga de 75 gramas de glicose. Na primeira consulta
do pré-natal, ja € indicado que a gestante realize o exame de glicemia em jejum, e
primeiramente é necessario que a mesma fique durante 8 horas sem ingerir
alimentos para que possa realizar o exame de forma precisa (Martins et al., 2022).

Apds a realizacdo do exame, se o resultado da glicemia em jejum for =
126mg/dl, o diagnéstico para diabetes mellitus pré-gestacional € conclusivo. Na
eventualidade da glicemia em jejum ser de =2 92 mg/dl a < 126 mg/dl é possivel dar o
diagnostico de diabetes mellitus gestacional. Contudo, esse exame devera ser
repetido para que o diagndstico seja confirmado.

J& as gestantes que possuem a glicemia = 92 ml/dl precisam realizar o teste
oral de tolerdncia a glicose da 242 a 282 semana de gestacdo. Para que a gestante
tenha um diagnéstico conclusivo de diabetes mellitus gestacional, € necessario que
a mesma apresente um dos seguintes valores de glicose apdés a realizagdo do
exame TOTG: jejum (= 92 mg/dl); 1 hora apds ingestao de glicose (= 180 mg/dl); 2
horas ap6és a ingestéao de glicose (= 153 mg/dl). O diagndstico é dado quando o nivel
da glicose fica em torno de 140 mg/dl apds os horarios de medi¢cdo (Martins et al.,
2022).

O automonitoramento da glicemia capilar deve ser realizado diariamente,
comecando apds o diagnéstico de DMG e continuando até o parto. Gestantes em
tratamento ndo farmacolégico devem monitorar a glicemia em quatro momentos
durante o dia: em jejum, uma hora apos o café, uma hora apds o almog¢o e uma hora
apés o jantar. Gestantes em tratamento farmacolégico devem monitorar em seis
momentos: em jejum, uma hora apos o café, antes do almo¢o, uma hora apos o
almoco, antes do jantar e uma hora apos o jantar (Andrade et al., 2024).

As metas glicEmicas recomendadas para gestantes com DM ou DMG sé&o:
glicemia pré-prandial entre 65-95 mg/dL, glicemia 1 hora pos-prandial < 140 mg/dL e
glicemia 2 horas pos-prandial < 120 mg/dL. Para mulheres com risco aumentado de
hipoglicemia, essas metas devem ser ajustadas, com glicemia de jejum entre 70-99
mg/dL e glicemia ao deitar ou entre 2-4h da madrugada entre 80-120 mg/dL
(Andrade et al., 2024).
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Apos a confirmacao do diagndéstico de diabetes gestacional, faz-se necessério
gue a gestante mantenha o acompanhamento, tanto da mesma quanto do feto. O
monitoramento mensal através da ultrassonografia fetal € bastante recomendado
para acompanhar o peso e o desenvolvimento fetal. Segundo Moraitis et al., (2020),
a utilizacdo da ultrassonografia universal, principalmente no terceiro trimestre de
gestacdo, para a previsdo da macrossomia fetal e para desfechos perinatais é
indispensavel.

Através da ultrassonografia, é possivel a suspeita de feto grande (GIG)
através do peso fetal estimado (PFE) superior a 4kg ou acima do percentil 90, ou
uma circunferéncia abdominal (CA) acima de 36 cm ou do percentil 90. A biometria
fetal demonstrou uma sensibilidade superior a 50% tanto para a PFE, quanto para a
CA, e para predicdo da macrossomia grave (peso ao nascer = 4.5kg) (Moraitis et al.,
2020).

3. 3 Consequéncias clinicas da macrossomia

A hiperglicemia gestacional, associada a macrossomia fetal, pode contribuir
para diversas complicacdes perinatais, tanto para a mae quanto para o feto. Dentre
as complicacdes maternas, destacam-se a candidiase vaginal, causada pela alta
concentracdo de acucar no sangue, que favorece a proliferacdo de fungos; a
infeccdo urinéria, geralmente relacionada a glicosuria (aumento de glicose na urina),
gue favorece a proliferacdo bacteriana; e o polidramnio, decorrente da hiperglicemia
fetal, que aumenta a frequéncia urinaria do feto e, consequentemente, a quantidade
de liquido amnidtico (Andrade et al., 2024).

Além disso, podem ocorrer desordens hipertensivas, como pré-eclampsia e
hipertensédo arterial, principalmente porque a hiperglicemia provoca danos nos vasos
sanguineos e gera um estado inflamatério sistémico. Também pode haver
agravamento de complicacdes cronicas, como piora da retinopatia e aceleracdo da
nefropatia. Outro fator importante é a maior necessidade de cesarea, que pode
ocorrer devido ao polidramnio, a hipertenséo e, principalmente, a macrossomia fetal,
ja que o tamanho excessivo do feto aumenta significativamente os riscos associados
ao parto vaginal (Andrade et al., 2024).

Entre as principais complicacdes neonatais relacionadas a macrossomia fetal,

destaca-se a distocia de ombro, uma emergéncia obstétrica caracterizada pela
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retencdo dos ombros apds a expulsdo da cabeca, decorrente do aumento do
diametro biacromial e do excesso de tecido adiposo toracico, o que pode acabar
resultando em lesBes traumaticas, como fraturas de clavicula e Uumero, além de
danos ao plexo braquial, que podem evoluir para paralisia de Erb, comprometendo a
funcdo motora do membro superior e acarretando sequelas neurologicas
permanentes (Pereira et al., 2025).

A hipoglicemia neonatal é outra complicacdo frequente que pode acometer
fetos macrossémicos. Nesses casos, a exposicdo intrauterina prolongada a
hiperglicemia estimula a hiperinsulinemia fetal. Apdés o nascimento, a interrupcao
abrupta do fornecimento materno de glicose, associada a persisténcia de niveis
elevados de insulina, provoca queda significativa da glicemia, podendo manifestar-
se clinicamente por irritabilidade, tremores, convulsbes e, em casos graves,
sequelas neurologicas (Pereira et al., 2025).

A policitemia neonatal também é comumente observada em recém-nascidos
macrossomicos, especialmente filhos de mées diabéticas. Esta condigdo resulta da
hipoxia cronica intrauterina, que estimula a producéo de eritropoietina e aumenta a
hematopoese fetal. A elevacdo da viscosidade sanguinea compromete a circulacao
periférica e cerebral, podendo desencadear ictericia e eventos tromboticos neonatais
(Andrade et al., 2024).

Além disso, recém-nascidos macrossdémicos apresentam maior risco de
asfixia perinatal, principalmente quando ocorrem complicacbes obstétricas como
distocia de ombro ou em partos prolongados. A dificuldade na passagem pelo canal
de parto pode reduzir o aporte de oxigénio, favorecendo lesdes hipoxico-isquémicas
cerebrais que comprometem o desenvolvimento neurolégico, exigindo cuidados
intensivos neonatais e acompanhamento especializado (Pereira et al., 2025).

Importante destacar que a macrossomia fetal pode ter repercussdes a longo
prazo na saude da crianga. Estudos indicam que recém-nascidos macrossdmicos
possuem alta predisposicdo ao desenvolvimento de obesidade infantil, sindrome
metabolica, diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares na vida adulta.
Esses resultados sdo causados, em parte, por conta do ambiente intrauterino
hiperglicémico e o crescimento fetal excessivo, que promovem uma programacao
metabolica desfavoravel, predispondo ao acumulo de gordura corporal e a

resisténcia insulinica ao longo da vida (Pereira et al., 2025).
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3.4 Prevencao e manejo

Segundo Martins et al., (2022), a prevencdo da macrossomia fetal depende de
estratégias clinicas e obstétricas e deve ser firmada primeiramente no controle da
hiperglicemia materna, visto que a mesma estimula o hiperinsulinismo fetal, o
desencadeador do crescimento fetal excessivo. O controle da diabetes gestacional
geralmente inclui: monitoramento glicémico diariamente, seguir dieta prescrita
equilibrada, praticar atividades fisica e, se necessario, fazer o uso de medicamentos
como a insulina. O primeiro tratamento € iniciado com uma dieta reduzida de
carboidratos associada a pratica de atividade fisica que ird ajudar na sensacao de
bem-estar e melhora na qualidade do sono e também no controle de peso.

A pratica de atividade fisica pode contribuir significativamente para a reducéo
da concentracdo de glicose na corrente sanguinea. Quando associada a uma dieta
adequada, conforme orientacdo profissional, essa medida pode auxiliar no controle
glicémico da gestante. Entretanto, os valores de glicemia devem ser acompanhados
por meio de exames laboratoriais e pela avaliacdo ultrassonografica, que pode
identificar sinais de crescimento fetal excessivo. Caso ndo haja reducéo satisfatoria
dos niveis glicEmicos em um periodo maximo de duas semanas, mesmo com a
adocdo dessas medidas, pode ser necessario recorrer ao tratamento farmacolégico
(Martins et al., 2022).

O tratamento farmacoldgico de escolha, de acordo com a FDA (Food and
Drug Administration) e com a Anvisa (Agéncia Naciona de Vigilancia Sanitaria), € a
insulinoterapia. E importante ressaltar que todo o tratamento deve ser acompanhado
pelo obstetra e demais profissionais qualificados que atendem a gestante. O uso de
hipoglicemiantes orais ndo é a primeira escolha, pois a metformina atravessa
barreira placentaria, e a glibenclamida estd relacionada ao maior risco de
hipoglicemia neonatal (Martins et al., 2022).

Segundo Andrade et al., (2024), o tratamento de gestantes com diabetes
gestacional (DMG) reduz significativamente os eventos adversos perinatais e o
monitoramento deve ser continuo durante toda a gestacdo. Gestantes com DMG
gue monitoram a glicemia e ajustam a dieta com o uso de insulina apresentam
menor incidéncia de complicacdes graves, como morte, distocia de ombro, fraturas
Osseas e lesdao do plexo braquial, em comparacdo com aquelas que nao recebem

intervencao.
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Em um estudo, realizado em 2009, foram investigadas 485 gestantes com
DMG leve (glicemia de jejum < 95 mg/dl) que receberam orientacdo nutricional e
insulina, conforme necessario, comparando-as com 473 mulheres sem intervencao.
Esse estudo demonstrou que o tratamento reduziu o peso médio ao nascer, a
adiposidade neonatal e a ocorréncia de bebés macrossdmicos para a idade
gestacional, além de diminuir as taxas de distocia de ombro e cesareas. Também ha
uma menor frequéncia de pré-eclampsia e hipertensdo gestacional em gestantes
tratadas (Andrade et al., 2024).

Uma metandlise que incluiu 3.317 mulheres tratadas para DMG e 4.407 sem
tratamento confirmou esses beneficios e mostrou que o tratamento ndo aumentou o
risco de nascimentos de bebés pequenos para a idade gestacional (PIG), nem de
admissdo em UTI neonatal ou parto prematuro. A falta de tratamento do DMG tem
implicagfes a longo prazo, afetando a saude do bebé. Em um estudo observacional
(HAPO), conduzido 10 a 14 anos apds o nascimento, verificou-se que 10,6% dos
filhos de mulheres com DMG néo tratadas apresentavam intolerancia a glicose,
comparado a 5,0% dos filhos de maes sem DMG, e observou-se maior indice de
adiposidade nesses descendentes (Andrade et al., 2024).

O acompanhamento do crescimento e bem-estar fetal, € indispenséavel, e o
monitoramento através da ultrassonografia fetal periodicamente é essencial para o
manejo de fetos macrossémicos. Também € necessario que 0 mesmo passe por
avaliacdes por apresentarem risco de diversas alteracdes metabdlicas, e devem ser
monitorados de perto. Nos casos de suspeita de macrossomia, a gestante deve ser
orientada quanto aos riscos e a op¢ao da via de parto (Andrade et al., 2024).

O ACOG (Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas) recomenda que
a cesariana eletiva seja considerada em mulheres com gestacdes complicadas por
macrossomia se 0 peso fetal estimado for superior a 5000 g sem DMG subjacente
ou 4500 g em mulheres com DMG. Nos casos em que o parto vaginal for uma
escolha, 0 mesmo deve ser assistido, e na utilizacdo de forceps ou vacuo extrator,
deve-se ser realizado com extrema cautela em mulheres com gestacdes
macrossomicas (Akanmode et al., 2025).

O aconselhamento individualizado € fundamental, enfatizando os desafios na
previsdo da distocia de ombro, o baixo risco geral de lesdo do plexo braquial e as
limitacbes da cesariana na eliminacdo desses riscos. Em dltima analise, para

gestacdes complicadas por suspeita de macrossomia, as decisdes de manejo
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devem equilibrar os riscos maternos e neonatais, considerar as limitagbes das
ferramentas de diagnostico e priorizar discussdes centradas no paciente para
orientar as escolhas relativas a inducéo, parto vaginal ou cesariana (Akanmode et
al., 2025).

Os recém-nascidos macrossdomicos devem ser passados por avalicdo
imediatamente e deve-se ser solicitados exames laboratoriais como: hemograma,
glicose, calcio, magnésio e bilirrubina para verificar as funcdes manter niveis
seguros de glicose é essencial. A alimentacdo deve ocorrer na primeira hora de vida,
e a glicemia deve ser monitorada 30 minutos apos essa primeira refeicdo (Andrade
et al., 2024, Akanmode et al., 2025).

Nas primeiras 48 horas, a glicemia deve ser mantida em = 40 mg/dl antes das
alimentacdes, sendo indicado o tratamento quando a glicose cai abaixo de 45 mg/dl,
com preferéncia por leite materno ou aplicacéo de gel de dextrose a 40% na mucosa
oral, conforme recomendagdo da Sociedade Pediatrica Canadense. Casos de
hipoglicemia persistente (glicose < 25 mg/dl nas primeiras 4 horas e < 35 mg/dl entre
4 e 24 horas de vida) necessitam de infusdo intravenosa de glicose, iniciando-se
com 200 mg/kg (2 ml/kg de solucdo a 10%) e seguindo com infusé@o continua para
prevenir recorréncias (Akanmode et al., 2025).

3.5 Impactos em saude publica e perspectivas

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é reconhecido como uma das
principais causas de morbidade e mortalidade para o bindbmio mae-filho,
representando um desafio critico de saude publica com repercussdes imediatas e de
longo prazo, como obesidade infantil e diabetes mellitus tipo 2 no futuro (Freitas et
al., 2019).

No ano de 2019, a incidéncia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)
apresentou uma prevaléncia que variou de 1% a 37,7%, com uma média mundial de
18%. No Brasil, observa-se uma presenca crescente dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento de DMG em mulheres em idade fértil, como sobrepeso e
obesidade e o que aumenta a ocorréncia de complicagbes como a macrossomia
fetal. Filhos de mades com DMG tém uma chance 4,7 vezes maior de apresentar
macrossomia e um peso médio ao nascer significativamente superior em
comparacao com lactentes de maes sem o diagndstico (Freitas et al., 2019).
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Segundo dados obtidos do sistema DATASUS no ano de 2024, o Brasil
registrou um total de 2.389.325 nascidos vivos, dos quais 97.604 apresentaram peso
igual ou superior a 4kg, o que configura uma prevaléncia nacional de
aproximadamente 4,08% de macrossomia fetal. Estudos clinicos nacionais da
Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)
apontam gue a incidéncia de macrossomia em maes com DMG fica entre 10% e
25% dos casos (a variacdo depende diretamente do nivel de controle glicEmico no
pré-natal). E de acordo com Pires et al.,, 2022, a quantidade de nascimentos de
bebés macrossbmicos por ano no Brasil decorrentes de DMG é de
aproximadamente 13.000 a 25.000 bebés.

A DMG associada a macrossomia fetal, gera um impacto direto na sobrecarga
e nos custos do sistema de salde, uma vez que as gestacdes associadas ao DMG
sao categorizadas como de alto risco. Tal classificacdo exige cautela e atencéo
redobradas, demandando cuidados especificos e um acompanhamento rigoroso
para prevenir complicacbes graves como a macrossomia e morte fetal ou materna. A
necessidade de atendimento em centros de referéncia, reflete a complexidade e a
demanda por recursos especializados que esses casos impdem ao sistema (Freitas
et al., 2019).

Diante desse cenario, o pré-natal torna-se a ferramenta mais importante para
a saude publica, pois permite a avaliacdo individual dos fatores de risco como idade
materna avancada, obesidade e historico familiar para que o diagnostico seja
estabelecido precocemente. O diagnéstico prematuro viabiliza o inicio de um
tratamento adequado, onde a educacéo nutricional ocupa um papel central (Freitas
et al., 2019, Pires et al., 2022).

Em um estudo realizado por Freitas et al., em 2019 a dieta é o tratamento
mais prevalente e esperado para gestantes com DMG, sendo que a maioria das
pacientes (57,4%) no estudo conseguiu controlar a condigdo apenas com ajustes na
alimentacdo. A adesdo a essas praticas e o rastreamento eficaz, especialmente
entre a 242 e 282 semana de gestacdo, sdo fundamentais para reduzir desfechos
negativos como a hipoglicemia neonatal e a necessidade de intervencdes mais

custosas ou invasivas.

4. CONSIDERACOES FINAIS
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A correlagao entre o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e a macrossomia
fetal revela uma complexidade que transcende a simples alteracdo metabdlica,
configurando-se como um desafio critico para a saude publica. A fisiopatologia
dessa condigdo esta intrinsecamente ligada a resisténcia insulinica exacerbada
pelos hormonios placentarios, especialmente o hPL, que resulta em um estado de
hiperinsulinismo fetal. Esse fenbmeno atua como um potente estimulo anabdlico,
resultando no crescimento excessivo e no acumulo desproporcional de tecido
adiposo no feto.

Os impactos clinicos para o bindmio mae-filho séo severos e multifacetados.
Para o recém-nascido, a macrossomia eleva drasticamente o risco de traumas
imediatos no parto, como a distocia de ombro e leses no plexo braquial, além de
provocar distirbios agudos como a hipoglicemia neonatal. E fundamental destacar
gue as repercussdes se estendem ao longo da vida, uma vez que o ambiente
intrauterino hiperglicémico promove uma programacdo metabdlica que predispde a
prole a obesidade infantil, sindrome metabdlica e ao diabetes tipo 2 na vida adulta.

No que tange ao diagnostico e manejo, o rastreamento universal entre a 242 e
282 semanas e 0 monitoramento rigoroso via ultrassonografia sao ferramentas
indispensaveis. O controle glicEmico eficaz, fundamentado inicialmente em
intervencdes ndo farmacoldgicas como a dietoterapia e a atividade fisica, demonstra
capacidade de reduzir significativamente as taxas de fetos grandes para a idade
gestacional (GIG). A insulinoterapia consolida-se como o tratamento farmacol6gico
de escolha quando as metas de glicemia capilar ndo séo atingidas, garantindo a
seguranga necessaria para o desenvolvimento fetal.

Diante de uma alta prevaléncia nacional de macrossomia, torna-se urgente o
fortalecimento das politicas de assisténcia pré-natal. A identificacdo precoce de
fatores de risco, como a obesidade materna e o historico familiar, é a estratégia mais
viavel para mitigar complicacbes graves e reduzir a sobrecarga no sistema de
saude. Em dltima analise, o controle rigoroso do DMG representa ndo apenas um
cuidado imediato com a gestacdo, mas uma medida essencial para garantir a saude

metabolica das futuras geracoes.
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