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INTRODUÇÃO 
 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é 

caracterizado por qualquer grau de intolerância 

à glicose diagnosticado pela primeira vez du-

rante a gestação, podendo ou não persistir após 

o parto (AMERICAN DIABETES ASSOCIA-

TION, 2016 apud SOUZA et al., 2023). Entre 

os fatores de risco para o desenvolvimento do 

DMG, destacam-se o sobrepeso ou ganho exce-

ssivo de peso durante a gravidez, idade igual ou 

superior a 35 anos, histórico familiar de diabe-

tes mellitus e complicações em gestações ante-

riores (DODE, 2009 apud SOUZA et al., 2023). 

Por contiguidade, entende-se que existe um 

consenso de que o DMG pode acarretar pro-

blemas de saúde tanto para a mãe quanto para a 

criança durante a gestação. Assim sendo, a 

elevada concentração de insulina representa um 

dos desafios para o parto vaginal, aumentando 

também o risco de pré-eclâmpsia. Além disso, 

o feto pode enfrentar uma série de complica-

ções neonatais, como macrossomia e parto pre-

maturo (KC, 2015 apud SOUZA et al., 2023). 

Nesse viés, observa-se que a macrossomia 

fetal é diagnosticada quando o peso ao nascer é 

igual ou superior a 4.000 g. Ademais, uma outra 

abordagem classifica os recém-nascidos de 

acordo com seu peso em relação à idade gesta-

cional: os que estão abaixo do 10º percentil são 

considerados pequenos para a idade gestacional 

(PIG), aqueles entre o 10º e o 90º percentil são 

considerados adequados para a idade gestacio-

nal (AIG), e os que estão acima do 90º percentil 

são classificados como grandes para a idade 

gestacional (GIG), incluindo os casos de ma-

crossomia fetal (LUBCHENCO, 1993 apud 

KERCHE et al., 2005). 

Em suma, o DMG representa um significa-

tivo desafio à saúde materna e fetal, exigindo 

vigilância contínua e manejo adequado durante 

a gestação. A identificação precoce e o controle 

dos níveis de glicose são fundamentais para mi-

nimizar os riscos associados, como a macros-

somia fetal e outras complicações neonatais. 

Este estudo tem como objetivo avaliar a in-

fluência do controle glicêmico materno na pro-

babilidade de macrossomia fetal em casos de 

diabetes gestacional, com ênfase na manuten-

ção dos níveis de glicose dentro dos parâmetros 

recomendados. 

 

MÉTODO 
 

Este estudo adotou uma abordagem meto-

dológica baseada em revisão bibliográfica, uti-

lizando como fonte de pesquisa as bases de da-

dos do Scientific Electronic Library Online 

(SciELO). Assim sendo, a busca foi conduzida 

com os descritores "Diabetes Gestacional" e 

"Macrossomia", focando na identificação de es-

tudos relevantes publicados nos últimos 24 

anos em português e inglês. 

Inicialmente, foram identificados diversos 

artigos que abordavam a relação entre diabetes 

gestacional e macrossomia fetal. Em seguida, 

aplicaram-se critérios de seleção para escolher 

10 artigos que melhor exploravam o tema, con-

siderando sua contribuição significativa para a 

compreensão dos impactos do diabetes gestaci-

onal na saúde fetal. 

Por fim, a análise dos artigos selecionados 

envolveu uma avaliação detalhada dos métodos 

utilizados, dos resultados obtidos e das conclu-

sões alcançadas por cada estudo. Desse modo, 

esse processo permitiu uma síntese crítica das 

evidências disponíveis sobre como o diabetes 

gestacional influencia a probabilidade de de-

senvolvimento de macrossomia fetal, visando 

melhorar os desfechos perinatais e promover a 

saúde de mães e bebês.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A princípio, observa-se que os resultados 

obtidos neste estudo confirmam a associação 
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significativa entre o DMG e a ocorrência de ma-

crossomia fetal. Dessa maneira, foi possível 

identificar os parâmetros necessários para diag-

nosticar a DMG e a fisiopatologia envolvendo 

os fatores determinantes para o crescimento fe-

tal excessivo. 

Conforme as diretrizes do Ministério da Sa-

úde (2012), é recomendado que todas as ges-

tantes sejam submetidas a testes de glicemia 

durante o pré-natal, antes de completarem 20 

semanas ou o mais cedo possível.  

Desse modo, caso haja elevação da glicemia 

de jejum, o diagnóstico é confirmado através do 

teste de tolerância oral à glicose (TOTG) com 

75g, realizado com três amostras (jejum, 1 hora 

e 2 horas), entre a 24ª e a 28ª semana de gesta-

ção (BRASIL, 2012). 

O rastreamento é considerado positivo se a 

glicose plasmática de jejum for igual ou supe-

rior a 85 mg/dL ou na presença de qualquer fa-

tor de risco para diabetes gestacional. Caso não 

haja fatores de risco e a glicemia de jejum seja 

≤85 mg/dL, o rastreamento é considerado nega-

tivo, com recomendação de repetir a glicemia 

de jejum entre a 24ª e 28ª semana de gestação. 

Desse modo, para confirmar o diagnóstico 

de diabetes gestacional, duas glicemias plasmá-

ticas de jejum ≥126 mg/dL são suficientes, sem 

necessidade de teste de tolerância oral à glicose 

(TOTG). 

Ademais, gestantes com rastreamento posi-

tivo (glicemia plasmática de jejum entre 

85 mg/dL e 125 mg/dL ou qualquer fator de ris-

co) devem realizar o TOTG 75g 2h. Neste teste, 

após um jejum de 8 a 14 horas, a glicose é me-

dida em jejum, após 1 hora e após 2 horas. As-

sim, valores acima de 95 mg/dL, 180 mg/dL e 

155 mg/dL, respectivamente, confirmam o di-

agnóstico se dois valores estiverem alterados – 

como descrito na Figura 1.1. Um único valor 

alterado indica a necessidade de repetir o 

TOTG 75g 2h na 34ª semana de gestação. 

 

Figura 1.1 Esquema de valores utilizados para a identificação de DMG, de acordo com Manuel técnico do Ministério 

da Saúde para a Gestação de alto risco  

 

Legenda: Manual técnico do Ministério da Saúde para a Gestação de alto risco. Fonte: BRASIL, 2012 

 

Enquanto o National Institutes of Health 

(NIH) estabelece que uma glicemia ≥95 mg/dL 

seja indicativa de diagnóstico, o critério da In-

ternational Association of the Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG) considera 

que um resultado acima de 92 mg/dL em um 

TOTG já seja suficiente para diagnóstico de di-

abetes gestacional (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2016 apud SOUZA et al., 

2023). 

Nessa linha de raciocínio, constata-se que 

apenas medir a glicemia em jejum não é sufici-

ente para detectar casos de controle inade-

quado, especialmente devido às hiperglicemias 

após as refeições. Por outro lado, a combinação 

do controle pós-prandial com a glicemia em je-

jum mostrou ser mais eficaz na redução das ta-
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xas de cesariana, macrossomia e hipoglicemia 

neonatal (VECIANA, 1995 apud WEINERT et 

al., 2011). 

Dessa maneira, é possível observar que a in-

sulinoterapia é amplamente reconhecida como 

o tratamento padrão para o diabetes gestacional, 

devido à sua eficácia e segurança comprovadas. 

Assim sendo, ela é iniciada em gestantes que 

não alcançam as metas de controle glicêmico 

apenas com dieta, ou que não respondem ao tra-

tamento com medicação oral, ou ainda apresen-

tam fatores de risco indicativos de falha nesses 

tratamentos, como glicemia de jejum superior a 

140 mg/dL ou glicemia após 2 horas acima de 

200 mg/dL no teste oral de tolerância à glicose 

com 75 g (WEINERT et al., 2011). 

Por contiguidade, entende-se que a terapia 

nutricional é geralmente a primeira abordagem 

de tratamento recomendada para a maioria das 

mulheres com diabetes gestacional. Logo, cons-

tata-se que este tipo de intervenção não só ajuda 

a controlar o ganho de peso excessivo durante a 

gestação, mas também está associado a uma re-

dução na incidência de macrossomia fetal e de 

complicações perinatais (READER, 2007 apud 

WEINERT et al., 2011). 

Ademais, relata-se que a atividade física du-

rante a gravidez traz vantagens significativas, 

como a redução dos níveis de glicose, o con-

trole do ganho de peso excessivo pela mãe e a 

diminuição da chance de macrossomia fetal. 

Portanto, é recomendável para todas as gestan-

tes com diabetes, desde que não haja contrain-

dicações. (READER, 2007 apud WEINERT et 

al., 2011). 

Além disso, entende-se que a hiperglicemia 

materna leva à hiperglicemia fetal, o que resulta 

em um aumento na produção de insulina, cau-

sando hipertrofia e hiperplasia das células β-

pancreáticas. Consequentemente, o estado de 

hiperinsulinismo e o excesso de glicose no am-

biente intra-uterino, frequentemente observa-

dos em gestações complicadas pelo diabetes, 

promovem a organomegalia e a macrossomia 

fetal (KERCHE et al., 2005). 

Nesse viés, demonstra-se que independen-

temente dos níveis de glicose, a obesidade ma-

terna pode esta associada a uma diminuição na 

sensibilidade à insulina periférica, levando à hi-

perinsulinemia. Assim, esse quadro, combinado 

com níveis elevados de lipídios e triglicerídeos, 

favorece o desenvolvimento de macrossomia 

fetal. Como consequência, estabelece-se uma 

relação direta entre a obesidade materna, o cres-

cimento fetal exacerbado e o excesso de peso 

nos primeiros anos de vida (KITAJIMA, 2001 

apud KERCHE et al., 2005).  

No período neonatal, os bebês com macros-

somia frequentemente apresentam maior inci-

dência de complicações como hipoglicemia, hi-

perbilirrubinemia, hipocalcemia, síndrome do 

desconforto respiratório e cardiomiopatia hi-

pertrófica. Desse modo, observa-se que essas 

condições, quando combinadas com prematuri-

dade, aumentam o risco de morte perinatal. A 

longo prazo, os efeitos da macrossomia e das 

alterações metabólicas do ambiente intrauterino 

incluem o desenvolvimento de obesidade, disli-

pidemia, hipertensão arterial e diabetes tipo 2 

na vida adulta (AMERICAN DIABETES AS-

SOCIATION, 2004 apud KERCHE et al., 

2005). 

Em contiguidade, observa-se que os filhos 

de mães com diabetes gestacional têm maior 

probabilidade de apresentar índice elevado de 

sobrepeso desde a infância e estão em maior 

risco de desenvolver diabetes tipo 1 antes dos 

10 anos. Além disso, entre as complicações ma-

ternas associadas à macrossomia fetal estão a 

hipertensão gestacional, o aumento na taxa de 

cesáreas (tanto eletivas quanto de emergência), 

traumas e infecções no canal de parto, além de 

hemorragias e retenções placentárias devido à 



 

5 | P á g i n a  

atonia uterina (DAHLQUIST, 2005 apud KER-

CHE et al., 2005). 

O risco de desfechos adversos maternos, fe-

tais e neonatais intensifica-se progressivamente 

com o aumento da glicemia materna (HAPO 

STUDY COOPERATIVE RESEARCH GRO-

UP et al., 2008). Dessa maneira, entende-se que 

as complicações mais comumente associadas 

ao diabetes gestacional incluem, para a mãe: a 

necessidade de cesariana e o desenvolvimento 

de pré-eclâmpsia; para o feto: prematuridade, 

macrossomia, distocia de ombro, hipoglicemia 

e morte perinatal (HAPO STUDY COOPERA-

TIVE RESEARCH GROUP et al., 2008). 

Em síntese, os achados deste estudo desta-

cam a importância de estratégias preventivas e 

de manejo clínico eficazes para gestantes com 

DMG. Logo, a implementação de tais estraté-

gias pode reduzir a incidência de macrossomia 

fetal e melhorar a saúde materna e neonatal, ali-

nhando-se às recomendações atuais e fortale-

cendo as práticas clínicas baseadas em evidên-

cias.  

. 

CONCLUSÃO 
 

Com base nas complexas interações entre 

diabetes gestacional e macrossomia fetal des-

critas na literatura, torna-se claro que a elevação 

dos níveis de glicose na mãe desempenha um 

papel crucial no desenvolvimento de complica-

ções fetais. Dessa maneira, constata-se que este 

fenômeno ocorre devido ao aumento correspon-

dente nos níveis de glicose no feto, estimulando 

a produção de insulina e resultando em hiperin-

sulinismo fetal. Como consequência, há uma 

propensão ao crescimento excessivo dos órgãos 

fetais, conhecida como organomegalia, e ao 

nascimento de bebês com peso superior ao nor-

mal, caracterizando a macrossomia fetal. 

Por contiguidade, entende-se que durante a 

gestação complicada pelo diabetes gestacional, 

o excesso de glicose, aminoácidos e lipídios 

provenientes da mãe é transferido integralmen-

te para o feto através da placenta. Logo, esse 

ambiente intrauterino rico em nutrientes favore-

ce não apenas o crescimento fetal acelerado, 

mas também aumenta o risco de complicações 

obstétricas, como distocia de ombro e cesariana 

de emergência.  

Além disso, bebês nascidos com macrosso-

mia têm maior probabilidade de enfrentar pro-

blemas de saúde a longo prazo, como obesidade 

e diabetes tipo 2 na infância e na idade adulta. 

Portanto, a gestão cuidadosa do diabetes 

gestacional ao longo da gravidez é essencial 

para diminuir a ocorrência desses riscos. A de-

tecção precoce da condição, juntamente com o 

controle meticuloso dos níveis de glicose atra-

vés de dieta, exercícios e, se necessário, medi-

cação, é fundamental para reduzir a incidência 

de macrossomia fetal.  

Além disso, o monitoramento regular e a in-

tervenção oportuna durante o pré-natal podem 

ajudar a melhorar os desfechos tanto para a mãe 

quanto para o bebê, garantindo uma gravidez 

saudável e minimizando potenciais complica-

ções associadas ao diabetes gestacional.
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