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RESUMO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), assim como outros tipos de diabetes

conhecidos mundialmente, é uma doença que cursa com o descontrole glicêmico cujas

repercussões no organismo se dão em diferentes tecidos como coração, artérias, olhos, rins e

outros. No entanto, o DMG tem como particularidades ocorrer no período gestacional,

obedecendo alguns parâmetros acordados pelas organizações mundiais de saúde, e deixar de

ser um problema, na maioria dos casos, após o período de gravidez. Por ser declaradamente

uma doença de altos riscos, seu acompanhamento é de extrema importância durante o

pré-natal, uma vez que esta doença pode trazer implicações graves tanto na saúde da gestante,

quanto dos seus filhos. Nesse sentido, uma das repercussões fetais é o desenvolvimento da

macrossomia que traz consigo, ainda, outras questões que podem comprometer não só a vida

intrauterina, mas também o momento intraparto. Sendo assim, este projeto busca estudar,

através de uma revisão de literatura, a relação que existe entre o DMG e a macrossomia fetal.

Esse estudo visa, dessa forma, contribuir no entendimento acerca da associação da doença

materna (DMG) com o aumento exacerbado de peso fetal, a fim de não só fortalecer o

conhecimento científico, mas também incentivar o rastreio precoce do diabetes no início da

gestação, inibindo assim o desenvolvimento de complicações gestacionais e também após o

parto.

Palavras-chave: diabetes mellitus gestacional, complicações materno-fetais, macrossomia



ABSTRACT

Gestational Diabetes Mellitus (GDM), as well as other types of diabetes known

worldwide, is a disease that occurs with a lack of glycemic control whose repercussions in the

body occur in different tissues such as the heart, arteries, eyes, kidneys and others. However,

the particularities of GDM occur during the gestational period, obeying some parameters

agreed upon by world health organizations, and cease to be a problem, in most cases, after the

period of pregnancy. As it is clearly a high-risk disease, its monitoring is extremely important

during prenatal care, since this disease can have serious implications for both the pregnant

woman and her children. In this sense, one of the fetal repercussions is the development of

macrosomia, which also brings with it other issues that can compromise not only intrauterine

life, but also the intrapartum period. Therefore, this project seeks to study, through a narrative

review, the relationship between GDM and fetal macrosomia. This study aims, therefore, to

contribute to the understanding of the association of maternal disease (GDM) with the

exacerbated increase in fetal weight, in order not only to strengthen scientific knowledge, but

also to encourage early screening for diabetes in early pregnancy, thus inhibiting the

development of gestational complications and also after childbirth.

Keywords: gestational diabetes mellitus, maternal-fetal complications, macrosomia
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1 INTRODUÇÃO
O diabetes é uma das muitas doenças na gravidez que possuem a capacidade de gerar

um ambiente intrauterino adverso que pode modular o desenvolvimento fetal. É um distúrbio

metabólico que cursa com o aumento glicêmico e se desenvolve no período gestacional

(ARADOS, 2018). A prevalência dessa doença tem passado por um expressivo aumento e

isso pode ser relacionado ao aumento da idade de gestantes, cujo avanço está associado a uma

maior frequência do desenvolvimento de obesidade e do sobrepeso (RAYANAGOUDAR;

HASHI; ZAMORA, 2016).

Dados apontam que, atualmente, mais de 45 milhões de adultos apresentam diabetes

mellitus em todo o mundo. Nesse sentido, o Brasil ocupa a quarta posição entre todos os

países do mundo no que diz respeito ao diabetes, o que acarreta em uma previsão, ainda que

conflitante entre estudiosos, de uma prevalência de 18% dessa doença no SUS (SANTOS. et

al., 2010)..

Mulheres com elevado índice de massa corporal (IMC) possuem de 3 a 5 vezes

maiores riscos de desenvolver diabetes mellitus gestacional. Além disso, estas possuem

também uma maior probabilidade de desenvolverem diabetes mellitus tipo 2 no período

pós-parto (KIM. et al., 2016).

O diagnóstico dessa doença pode ser feito nos primeiros três meses de gestação,

quando a glicemia de jejum apresentar-se igual ou superior a 92 mg/dL e inferior a 126 mg/dL

(nesse caso, o diagnóstico seria de Diabetes Mellitus prévia). Quando o valor apresentado for

menor que 92 mg/dL ainda é recomendado que a gestante seja reavaliada no período de 24-28

semanas, através de um teste de tolerância oral à glicose (FERREIRA, 2018).

Em uma gravidez saudável, os níveis de resistência à insulina apresentam-se elevados

com o intuito de nutrir de forma adequada o feto. Entretanto, o que acontece na DMG é um

desequilíbrio desse processo metabólico e adaptativo que vai se associar com uma produção

insuficiente de insulina, causando, assim, uma hiperglicemia (CHUA; GODFREY, 2021).

Nesse sentido, muitos estudos acordaram que essa complicação gestacional traz

algumas consequências tanto para a mãe, quanto para o feto o qual possui, dessa forma,

expressivas chances de se tornar macrossômico (YESSOUFOU; MONTAIROU, 2011). Além

da macrossomia fetal, os filhos de mães com diabetes gestacional na gestação tornam-se mais

vulneráveis a desenvolver problemas de saúde, como o próprio diabetes e/ou obesidade no

futuro (KIM; NEWTON; KNOPP, 2002).

No que diz respeito à macrossomia, esta é a repercussão do DMG mais recorrente e

que traz grandes preocupações entre os especialistas, uma vez que traz consigo complicações
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que podem variar de leves a letais e de curto até a longo prazo (MENTICOGLOU, 2018).

Nesse sentido, a macrossomia consiste em uma condição na qual fetos alcançam o peso de

4.000g ou 4.500g, independente da sua idade gestacional. Além do ganho ponderal, a análise

da curva de peso também pode ser utilizada para diagnosticar a condição, uma vez que bebês

acima do percentil 90 de peso para idade também se enquadram no problema da macrossomia

(MOHAMMADBEIGI. et al., 2013).

Além das consequências amplamente estudadas do DMG, a macrossomia, por sua vez,

também apresenta complicações que podem ser vistas tanto no momento do parto quanto no

puerpério e na vida futura do bebê. Com relação a isso, fetos macrossômicos podem causar

problemas como lacerações, atonia uterina ou ainda hemorragias na mãe. Já no que tange às

consequências fetais, problemas como distócia de ombro, lesão no plexo braquial, icterícia

neonatal e óbito são frequentemente vistos (MENTICOGLOU, 2018). Sob essa perspectiva, é

possível validar a necessidade do acompanhamento pré-natal efetivo no que diz respeito ao

DMG e a macrossomia, a fim de evitar ambos os problemas ou até mesmo conter suas

possíveis consequências quando existirem (SANTOS. et al., 2010).

2 JUSTIFICATIVA
O Diabetes Mellitus Gestacional é uma complicação altamente frequente em gestações

no mundo inteiro e possui alta relevância clínica frente às suas repercussões. Nesse sentido,

levando-se em conta a alta prevalência relacionada às suas complicações, sobretudo à

macrossomia fetal, é de suma importância que haja o acompanhamento adequado da doença

durante a gestação (FLOR. et al., 2015). Apesar da ampla quantidade de estudos já existentes

sobre ambas as condições, ainda hoje o acompanhamento do DMG é feito de forma deficiente

durante o pré-natal, levando a um aumento no índice de desenvolvimento da macrossomia no

país, cujas consequências tanto maternas quanto fetais podem perdurar para o resto da vida

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016). Com isso, analisar os mecanismos não só

do desenvolvimento do DMG, mas a associação entre e a macrossomia é imprescindível, de

modo a discutir as formas de prevenção de ambas as doenças. Com isso, o presente estudo

faz-se importante na corroboração do conhecimento científico acerca das temáticas, além de

servir como um incentivo ao rastreio e acompanhamento adequados da DMG no país.

3 PROBLEMA
Mães que apresentam Diabetes Mellitus Gestacional tornam seus fetos mais

suscetíveis ao desenvolvimento da macrossomia?
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4 HIPÓTESE
Mães que desenvolvem Diabetes Mellitus Gestacional tornam os seus fetos mais

suscetíveis ao desenvolvimento da macrossomia.

5 OBJETIVO
5.1 OBJETIVO GERAL

Reunir e avaliar informações já existentes na literatura a fim de esclarecer a possível

existência de associação do desenvolvimento do Diabetes Mellitus Gestacional e o aumento

da adiposidade fetal.

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
● Mostrar a importância da realização do exame de rastreio para Diabetes Gestacional

no pré-natal;

● Elucidar a necessidade de um pré-natal multiprofissional para o atendimento de

gestantes com DMG;

● Descrever os fatores de risco gestacionais e a relação existente entre DMG e o

desenvolvimento da macrossomia fetal;

● Relacionar a existência de complicações obstétricas durante o parto associadas à

macrossomia fetal;

● Incentivar o acompanhamento clínico pós-parto de mães diabéticas, pelo aumento da

sua predisposição de desenvolver diabetes mellitus tipo 2;

6 REFERENCIAL TEÓRICO
6.1 DIABETES

“Diabetes” é o nome comumente dado para o espectro de doenças que cursam com o

descontrole glicêmico. No entanto, o Diabetes Insipidus não se encaixa nessa definição, uma

vez que a manifestação desse não está associada ao descontrole da glicemia. Apesar disso, os

outros tipos conhecidos estão, sim, intimamente associados ao descontrole glicêmico, sendo

os mais amplamente discutidos pela comunidade acadêmica o Diabetes Mellitus tipo 1,

Diabetes Mellitus tipo 2 e Diabetes Mellitus Gestacional (INGELFINGER; ROSEN, 2016).

O Diabetes Insipidus (DI) é um distúrbio que consiste em um débito urinário

hipotônico de cerca de 50 ml/kg (peso corporal) por dia. A doença se dá pela produção e

secreção deficiente do hormônio vasopressina no hipotálamo ou na hipófise

(CHRIST-CRAINA; GAISLB, 2021). Como sintomas mais prevalentes tem-se a poliúria e a

polidipsia que surge de maneira súbita (FENSKE. et al., 2018). Para o diagnóstico dessa
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doença faz-se necessária a diferenciação dos sintomas daqueles que podem ser causados por

outros problemas, como a hipercalemia e a hipercalcemia. Além disso, é importante saber

distinguir a poliúria (maior volume de urina) da polaciúria (micções com mais frequência),

uma vez que a última está mais fortemente associada a outras questões clínicas, como

infecções ou até a Síndrome da bexiga irritável (SPIESS; BEURET; RUTISHAUSER, 2020).

Já no que diz respeito aos tipos de diabetes que cursam com o descontrole glicêmico, o

Diabetes Mellitus 1 é uma doença crônica altamente prevalente em crianças e adolescentes

(FORGA, 2015). É um problema considerado autoimune, uma vez que há a destruição das

células beta do pâncreas, as quais são responsáveis pela síntese e secreção da insulina

(CHIANG. et al., 2014).

Com relação à sintomatologia, o tempo de surgimento destes é muito variável,

existindo casos em que há um período da doença que não há manifestação de sinais clínicos.

Sendo assim, existe a classificação de estadiamento para essa doença. Nesse contexto, a única

via de tratamento conhecida e amplamente difundida é a substituição de insulina, a partir da

administração do hormônio exógeno (AKIL. et al., 2021). No entanto, estudos buscam agora

estabelecer protocolos de tratamento diferentes para pacientes diferentes, visto que já são

constatados alguns subtipos da doença (HALLER; ATKINSON; SCHATZ, 2005).

No que tange ao Diabetes Mellitus tipo 2, este é o mais comumente visto na prática

clínica e tem passado por um expressivo aumento na sua incidência (DALY; HOVORKA,

2021). Cerca de 90% dos casos mundiais de diabetes são do tipo 2 e por esse motivo, existem

maiores discussões acerca das formas de tratamento dessa doença (INTERNATIONAL

DIABETES FEDERATION, 2019).

Apesar de ser de conhecimento de muitos que o descontrole desse distúrbio pode levar

a necessidade do uso da insulina, o manejo desta, de forma geral, ainda é deficitário em

decorrência dos “medos” dos possíveis efeitos (REACH. et al., 2013). Para aqueles que não

são ou ainda não tornaram-se insulino-dependentes, existem outros agentes para controlar a

doença, como a prescrição da prática de exercícios físicos e uso de anti-hiperglicemiantes

orais conhecidos, como a metformina (APOSTOLOVA. et al., 2020).

Por fim, o Diabetes Mellitus Gestacional segue, também, o princípio da desregulação

glicêmica, tendo como particularidade ocorrer no período de gravidez. Ocorre, sobretudo,

devido à resistência à insulina ao qual a gestante é submetida, como forma de garantir

nutrientes e energia ao feto (AKIL. et al., 2021) . Nesse sentido, é uma doença que pode ser

diagnosticada já no início do pré-natal, visto que apenas uma medição acima dos valores

normais já basta para o diagnóstico da mesma. É importante salientar a necessidade do
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acompanhamento multiprofissional dessa doença ao decorrer da gestação, visto que, quando

descompensada, ela possui diversas repercussões maternas e fetais que podem vir a ser graves

ou até mesmo causar o óbito (ATHUKORALA; CROWTHER; WILSON, 2007).

6.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
O Diabetes Mellitus Gestacional é uma descompensação glicêmica diagnosticada pela

primeira vez no período gestacional (FERREIRA, 2018). Na maior parte dos casos, esse

descontrole se dá pelo desenvolvimento de uma baixa tolerância à glicose em um contexto de

alta resistência à insulina (PLOWS. et al., 2018). É uma doença que apresenta diversos fatores

de risco, como obesidade, idade avançada e histórico familiar (FEDERAÇÃO

INTERNACIONAL DE DIABETES, 2017).

Para que a gravidez ocorra de forma saudável, o corpo materno passa por

transformações fisiológicas, estando entre elas alterações na sensibilidade à insulina. Essa

sensibilidade varia de acordo com o período gestacional: aumenta no primeiro trimestre (para

garantir maiores reservas de tecido adiposo) e diminui com o decorrer da gravidez (devido à

liberação de hormônios placentários anti-insulínicos) (DI CIANNI. et al., 2003).

A insulina consiste em um hormônio pancreático produzido pelas células beta. Sua

ação é de sinalizar a necessidade de capturar a glicose para o meio intracelular através das

proteínas GLUT. Além disso, a insulina é também responsável por inibir a glicogenólise e

armazenar glicose no tecido adiposo. Em contrapartida a sua ação, existe o hormônio

Glucagon que possui atividade antagônica à ação insulínica (VOET, 2013).

Nesse contexto, alguns hormônios produzidos pelo organismo humano possuem

também uma ação anti-insulínica, como é o caso do hormônio do crescimento (GH) que

quando liberado, inibe a ação da insulina (PORTH, 2010). No caso do período gestacional, a

placenta passa a produzir hormônios que exercem efeito semelhante. O hormônio lactogênio

placentário humano, por exemplo, é produzido durante a gestação e possui uma estrutura

parecida com o GH, logo, faz também com que a ação da insulina seja inibida (PORTH,

2010). Além disso, esse mesmo hormônio estimula o processo de lipólise, aumentando os

níveis de ácido graxo circulantes que serão utilizados como fonte de energia para mãe, a fim

de manter a glicose disponível para o feto. Sendo assim, esse processo dificulta a captação da

glicose para dentro das células maternas, causando, dessa forma, uma hiperglicemia

(KAMANA; SUMISTI; HUA ZHANG, 2015).

Os principais fatores de risco conhecidos são o sobrepeso prévio, o ganho de peso

excessivo durante a gestação, idade materna avançada, polimorfismos genéticos, história
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familiar e a existência de doenças que já cursam com resistência à insulina

(BEN-HAROUSH; YOGEV; HOD, 2004). Além desses fatores já conhecidos, a dieta rica em

gorduras e açúcares também apresenta associação com o risco elevado de desenvolver o DMG

(BOWERS. et al., 2012).

É sabido, portanto, que o diabetes gestacional traz repercussões tanto maternas, quanto

fetais. Com relação ao feto, o ambiente hiperglicêmico criado faz com que a produção de

insulina seja hiperestimulada, cuja associação com aumento do fator de crescimento

semelhante à insulina pode levar ao desenvolvimento da macrossomia (SCHWARTZ. et al.,

1994). O DMG está, ainda, associado a altos índices de morbidade perinatal, rotura prematura

de membranas e partos prematuros (HOLANDER et al., 2007). Além disso, a queda abrupta

dos níveis de glicemia em relação aos que o bebê estava em contato pode levar a problemas

cerebrais (ESAKOFF. et al., 2009).

Apesar de ser uma complicação que pode gerar diversas consequências a longo prazo,

o DMG tem sua resolução de forma espontânea ao fim da gestação (DI CIANNI. et al., 2003).

Entre as consequências futuras, tem-se o aumento da predisposição materna a desenvolver

DM2 e mudanças vasculares permanentes, o que torna as mães mais suscetíveis ao

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (SHOSTROM. et al.,2019 ).

Tais efeitos podem ser vistos também nos filhos que também vão se tornar suscetíveis

ao desenvolvimento de obesidade no futuro, o que mostra, dessa forma, a importância do

acompanhamento dessa mãe e de seus filhos na sua vida futura (PLOWS. et al., 2018). Nesse

sentido, dados apontam que cerca de 60% das mulheres com DMG vão desenvolver DM2

tardiamente (PETERS; KJOS; XIANG, 1996).

Mesmo com a alta prevalência, ainda não é acordado de forma unânime formas de

prevenção e tratamento completamente eficazes para essa doença, embora a prescrição de

dietas, exercícios e anti-hiperglicemiantes, além de um acompanhamento multidisciplinar no

pré-natal sejam recomendados (CASTILLO. et al, 2015).

6.3 DIAGNÓSTICO INTERNACIONAL DO DIABETES
Como a descompensação glicêmica é frequente, a Associação Internacional de

Diabetes e Estudo de Gravidez (IADPSG) recomenda que todas as gestantes sejam instruídas

a fazer um teste de glicose plasmática em jejum já na primeira consulta pré-natal (CHIEFARI.

et al, 2017). Se o resultado for maior ou igual a 92 mg/dL, já é feito o diagnóstico. Se menor

que 92 mg/dL, recomenda-se que seja feito o teste oral de tolerância à glicose (TOTG) com

sobrecarga de 75g entre 24 e 28 semanas. Esse teste consiste em submeter o paciente a uma
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sobrecarga de 75g e realizar três novas dosagens: a primeira em jejum, a segunda na primeira

hora após a sobrecarga e a última após 2h do início do teste. Nesse contexto, os resultados

entre 92 e 125 mg/dL em jejum e/ou igual ou acima de 180 mg/dL na primeira hora e/ou entre

153 e 199 mg/dL consistem no diagnóstico do DMG. (EGAN. et al.,2017 ).

6.4 DIAGNÓSTICO DE DMG NO BRASIL
Não existe ainda um consenso mundial acerca dos critérios diagnósticos para o

diabetes gestacional. Nesse sentido, o diagnóstico feito no Brasil possui particularidades em

relação às recomendações internacionais, visto que leva em conta alguns outros fatores, como:

a presença de fatores de risco; a busca pelo diagnóstico de forma universal, abrangendo todas

as gestantes; a avaliação da viabilidade financeira e disponibilidade dos testes na região. O

estabelecimento desses critérios implicam em uma maior cobertura no que tange ao diabetes

gestacional (CHIEFARI. et al, 2017).

Esse diagnóstico no país é subdividido, ainda, naquele que conta com viabilidade

financeira e técnica total e no que apresenta viabilidade financeira mas com disponibilidade

técnica apenas parcial. Nesse sentido, o primeiro afirma que com a disponibilidade técnica de

forma ampla, é possível realizar a glicemia de jejum até 20 semanas e caso o resultado seja

abaixo de 92 mg/dL é realizado, ainda, um teste de tolerância oral à glicose (TOTG) com 75g

entre 24 e 28 semanas de gestação (ROWE; JUTHANI-MEHTA, 2014).

Figura 1:

Fonte: Rastreamento e diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil, 2017
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Já no segundo caso, em que a disponibilidade técnica é apenas parcial, primeiro é

testada a glicemia de jejum antes das 20 semanas, igualmente ao anterior (ROWE;

JUTHANI-MEHTA, 2014). No entanto, a particularidade existe no que diz respeito a como

proceder se o resultado for, também, abaixo de 92 mg/dL, uma vez que não há formas de

aplicar o TOTG. Com isso, é recomendado que seja feito um novo exame antes das 24

semanas para repetir a glicemia de jejum e seu resultado será responsável pelo diagnóstico ou

não da doença (METZGER. et al., 2010).

Figura 2:

Fonte: Rastreamento e diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil, 2017

6.5 OBESIDADE MATERNA: FATOR DE RISCO PARA DMG
A obesidade materna se caracteriza como uma doença que consiste na medição de um

IMC acima de 30 kg/m2 no período pré-gestacional (FLEGAL. et al., 2012). É amplamente

discutido que a obesidade, de um modo geral, apresenta grandes riscos ao desenvolvimento de

outras doenças ainda mais graves e isso se torna mais alarmante quando associamos o

problema da obesidade com o desenvolvimento de uma gestação, dado o fato de que há ampla

concordância entre estudiosos acerca das possíveis repercussões negativas gestacionais e

também no periparto (MADI. et al, 2006).

É notável que o risco de desenvolver problemas como DMG, tromboembolismo,

pré-eclâmpsia e outros problemas vasculares torna-se muito aumentado em mulheres obesas

(SEBIRE. et al., 2001). Além disso, o problema do excesso de peso ainda traz consigo uma
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maior suscetibilidade a partos prematuros, à necessidade de cesáreas e também uma maior

predisposição à macrossomia fetal (KAMANA. et al., 2015)

É importante definir a necessidade de um acompanhamento pré-natal adequado, pois

mulheres com peso ideal pré-gestacional podem vir a se tornar obesas com o decorrer da

gestação (MADI. et al., 2006). No Brasil, o Ministério da Saúde estabelece um limite para o

ganho de peso gestacional que será avaliado pelo IMC , utilizando como parâmetro o peso da

gestante antes de engravidar (STEFAN. et al., 2011). Apesar de ser considerado uma medida

limitante, ele apresenta a capacidade de mostrar previamente a existência de riscos de

patologias com relação ao estado nutricional da mãe (WORLD HEALTH ORGANIZATION,

2012).

Nesse sentido, o Ministério da Saúde aliado à Organização Mundial de Saúde (OMS)

recomendam que mulheres de baixo peso ganhem de 12,5 a 18 kg; mulheres com peso

adequado de 11,5 a 16kg; mulheres já com sobrepeso antes da gestação de 7,0 a 11 kg e

mulheres obesas no máximo 7 kg (DAVIES. et al., 2010).

Com relação aos efeitos do excesso de peso no organismo, para que uma gravidez se

desenvolva de forma saudável, um processo de inflamação regulado é estabelecido, a fim de

que o processo da placentação ocorra de forma plena. Dessa forma, existe um equilíbrio entre

as citocinas pró e anti-inflamatórias em determinado período (CHAWLA; NGUYEN; GOH,

2011). No momento do implante é necessário que haja inflamação, enquanto que no período

após o implante, é necessário que haja uma imunossupressão para que o corpo não acabe

rejeitando feto (WEGMANN. et al., 1993). No entanto, gestantes obesas acabam exacerbando

esse processo de inflamação, bem como alterando o transporte pela placenta de nutrientes

para o feto, ocasionando em repercussões fetais (JANSSON. et al., 2013).

A respeito do desenvolvimento do diabetes gestacional, é sabido que os hormônios

placentários agem no aumento da insulina. Entretanto, o tecido adiposo, rico em

adipocitocinas como a leptina, adiponectina, IL-6 e TNF-a, também possui um efeito

hiperglicemiante (HOTAMISLIGIL. et al., 1996). Nesse contexto, é dado um maior destaque

ao TNF-alfa, pois este é apontado como um grande agente anti-insulínico (AL-NOAEMI;

SHALAYEL, 2009). Sendo assim , nota-se que não só a liberação de hormônios pela placenta

seja responsável pelo desenvolvimento do diabetes gestacional, mas também a grande reserva

de tecido adiposo materno (BRIANA; MALAMITSI-PUCHNER, 2009).
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6.6 MACROSSOMIA FETAL E SUAS REPERCUSSÕES
A macrossomia é uma condição em que o bebê apresenta de 4 kg ao nascer

independente da idade gestacional ou acima do percentil 90 de peso para a idade

(MOHAMMADBEIGI. et al., 2013). Estudos apontam que, quando comparadas com

mulheres de peso normal, mulheres obesas apresentam cerca de duas vezes mais chances de

gerar um filho macrossômico (YOGEV; LANGER, 2008). Nesse sentido, esse crescimento

fetal exacerbado se dá pela deposição de gordura subcutânea no abdômen e entre as escápulas

(MCFARLAND; TRYLOVICH; LANGER, 1998).

Ao realizar a medição, observa-se que suas circunferências são maiores se

relacionadas com o padrão considerado normal. Além disso, a relação da cabeça com o ombro

torna-se diminuída, embora a cabeça não passe por um aumento de tamanho. Esse padrão

corporal leva a um maior risco de problemas ao nascer, como a distócia de ombro e lesões no

plexo braquial (ATHUKORALA; CROWTHER; WILSON, 2007).

É importante diferenciar fetos macrossômicos daqueles que são grandes em relação a

sua idade gestacional. Sendo assim, é válida a relação de que nem todo feto GIG (grande para

a idade gestacional) é macrossômico. No entanto, todo feto macrossômico é GIG

(AKANMODE; MAHDY, 2022).

O DMG tem papel fundamental no desenvolvimento da macrossomia, uma vez que

altos índices de glicose no sangue materno são reproduzidos também no ambiente

intrauterino, pois é transferido para o feto através da placenta. Apesar da passagem de glicose

ser de forma espontânea, a insulina não acompanha esse processo. (KAMANA. et al., 2015).

Desse modo, no segundo trimestre da gestação, o pâncreas fetal passa a produzir sua própria

insulina em resposta a esse ambiente hiperglicêmico. Com isso, a associação dos altos níveis

tanto de glicose quanto de insulina ocasiona em uma maior reserva adiposa no feto, levando à

macrossomia (YOGEV; LANGER, 2008).

Com relação às repercussões da macrossomia, elas se subdividem em maternas e

fetais. Dessa forma, com relação à mãe, essa condição fetal leva ao aumento do número de

cesáreas no país, visto que bebês tão acima do peso ideal poderiam ficar presos no canal de

parto ou ainda causar lacerações e rupturas musculares, como é o caso da ruptura perineal.

Além disso, a atonia uterina também é um problema observado que eleva o risco para 3 a 5

vezes maior de sangramentos e hemorragias (OBSTET GYNECOL., 2020).

No que tange às consequências fetais, algumas são de curto e outras de longo prazo.

Nesse sentido, a consequência de curto prazo mais evidente é o aumento do risco de parto

prematuro e/ou ruptura de membranas de forma precoce (SANTOS. et al., 2010). Com a



23

prematuridade vem ainda outras questões, como os possíveis problemas respiratórios e

alimentares, infecções, icterícia e até o óbito. Além disso, no momento do parto, pode ser que

ocorra outras complicações como a distocia de ombros ou lesões no plexo braquial. É válido

dizer que o problema da distocia em bebês macrossômicos representa uma das maiores

complicações obstétricas associadas ao parto vaginal (MENTICOGLOU, 2018).

Ademais, o DMG além de ser fator de risco para macrossomia, é também um fator

predisponente de hipoglicemia que pode acarretar em problemas ainda mais graves no sistema

nervoso central (SNC), coração e pulmão. Com relação ao SNC, danos neurológicos são o

tipo mais frequente, como é o caso do retardo mental, atrasos de desenvolvimento e

convulsões (KAMANA, et al., 2015).

Em relação à icterícia neonatal, fetos macrossômicos possuem altas demandas de O2,

logo, a eritropoiese é feita mais intensamente causando uma policitemia (aumento das células

vermelhas no sangue). Quando essas células são “quebradas”, há a liberação da bilirrubina

que resulta na icterícia (NKWABONG; NZALLI TANGHO, 2015). Por fim, altos índices

glicêmicos possuem, ainda, a capacidade de causar defeitos nos órgãos fetais em

desenvolvimento, dando origem a anomalias congênitas como espinha bífida e alterações do

tubo neural (AKANMODE; MAHDY, 2022).

Figura 3

Fonte: Adaptada de ZUGAIB, M.; BITTAR, R.E; FRANCISCO, R.P.V. Protocolos Assistenciais, clínica

obstétrica, FMUSP. – 5. ed. – São Paulo : Editora Atheneu, 2015.
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6.7 AVALIAÇÃO PÓS-PARTO
Como discutido, o acompanhamento do DMG na gestação é imprescindível e vai

desde o estabelecimento de hábitos saudáveis (dieta e exercícios) até o uso de

anti-hiperglicemiantes quando necessário. Apesar do DMG, comumente, ser solucionado com

o fim da gestação e a queda da produção de hormônios de ação anti-insulínicas, essa doença

deixa margem para que outros problemas futuros possam vir a surgir (IDF DIABETES

ATLAS, 2015).

Nesse sentido, é amplamente acordado, hodiernamente, que mães que desenvolvem o

diabetes na gestação possuem maior predisposição a desenvolver DM2 e intolerância à

glicose. Estudos apontam que a incidência do diabetes em mulheres que já tiveram DMG é de

cerca de 3 a 65% (KIM; NEWTON; KNOPP, 2002). É válido observar que existem diferenças

étnicas e fenotípicas entre essas mulheres. Com isso, existem ainda fatores de risco para o

desenvolvimento de DM2 em mulheres que cursaram a gestação com DMG, como: glicemia

de jejum acima de 100 mg/dL; etnia não branca; história familiar de DM2; ganho de peso

excessivo no curso da gravidez; obesidade e/ou obesidade abdominal; dieta com altos níveis

de lipídios; sedentarismo e administração de insulina (METZGER. et al., 2010).

A fim de garantir o diagnóstico precoce e o manejo ideal de possíveis complicações, a

gestante que desenvolveu DMG deve ser submetida a novos testes de tolerância oral à

glicemia - idealmente seis semanas após o parto. O TOTG com sobrecarga de 75g é

considerado o exame padrão ouro e é aplicado em situações em que existe a viabilidade

financeira e de testes. Sendo assim, para fazer o diagnóstico de DM2, é necessário que a

glicemia de jejum esteja acima de 126mg/dL ou que depois de 2h da sobrecarga de 75g ela

atinja valores iguais ou acima de 200 mg/dL (DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF

DIABETES MELLITUS, 2013).

Em casos em que não há completa viabilidade financeira e técnica, pode ser aplicado

apenas o teste de glicemia em jejum. Quando o valor for acima de 126 mg/dL já é

estabelecido o diagnóstico (SCHMIDT. et al., 2001). É imperioso pontuar que a dosagem de

hemoglobina glicada não é feita em puérperas, pois não consiste em um critério diagnóstico

nesse caso. Para as gestantes que tiveram dentro dos limites nos testes anteriormente citados,

é recomendado que essa mulher continue fazendo o acompanhamento através de uma

avaliação anual dos seus índices de glicemia (TRUJILLO. et al., 2016).

Apesar de ser uma doença prevalente e de amplo conhecimento da sociedade, o

acompanhamento de puérperas que tiveram DMG ainda é deficitário e isso se deve a fatores

como a própria falta de seguimento pelas mulheres, as discordâncias entre as diretrizes a
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serem seguidas pelo país, a deficiente orientação da equipe de saúde acerca da importância

desse acompanhamento para essas pessoas ou ainda a falta de conhecimento da sua condição

gestacional por parte das gestantes (HOLMAN. et al., 2008). Além desses fatores, a

dificuldade de acesso aos exames e aos atendimentos de saúde pública de qualidade são

também fatores de risco para a falta de diagnóstico e manejo adequado do DM2

pós-gestacional (NIELSEN. et al., 2014)

É imprescindível, dessa forma, que a equipe multidisciplinar aja no sentido de mostrar

claramente às mulheres que tiveram DMG a necessidade de acompanhamento após o parto a

fim de reduzir bruscamente o risco de alterações cardiovasculares (HOLMAN. et al., 2008).

7 METODOLOGIA
7.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo trata-se de uma revisão bibliográfica, do tipo narrativa, que teve o intuito de

analisar informações a partir da aplicação de métodos subjetivos de procura, os quais podem

estar sujeitos a vieses do autor, bem como resumir as evidências encontradas na literatura

científica nacional ou internacional. Além disso, almeja-se com esta revisão a contribuição

com a comunidade científica, uma vez que poderá ser usado como base de pesquisa para

outros estudiosos.

7.2 TIPO DE ESTUDO
O tipo de estudo escolhido tem como objetivo primordial abordar, qualitativamente, os

conceitos da DMG e da macrossomia fetal, bem como a interrelação existente entre as duas

entidades, sendo uma forma de pesquisa mais ampla e com teor exploratório. Não obstante, é

importante pontuar a possibilidade de que esse estudo possa ser utilizado como embasamento

para possíveis condutas e práticas clínicas dentro da área em questão.

A revisão bibliográfica narrativa ocorre de forma mais descomplicada , sendo os

métodos de pesquisa mais simples e sem rigor metodológico. Nesse sentido, não há a

necessidade de que os detalhes, bem como os critérios utilizados na busca e seleção de artigos

sejam expostos e descritos, pois essa pode ser feita de forma variável. Assim, essa pesquisa

consistiu em discutir e explorar o tema em questão, através de uma análise da literatura já

publicada e sujeita à interpretação do então autor, que poderá vir a contribuir para a

comunidade acadêmica de forma geral.
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7.3 DESCRIÇÃO DA COLETA DE DADOS
A seleção de estudos foi feita através de plataformas como PubMed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Scielo (http://www.SciELO.org/php/index.php), e

Elsevier (https://www.elsevier.com/pt-br) selecionando artigos publicados em inglês, portugês

e espanhol, com a aplicação dos descritores “Gestational diabetes AND macrosomic AND

frequency”. É válido ressaltar a utilização do operador booleano “AND” entre os termos no

momento da pesquisa.

A primeira parte da pesquisa foi realizada na plataforma pubmed utilizando os

descritores “gestational diabetes”, “macrosomic” e “frquency”. Foram encontrados 110

artigos que foram exportados para a plataforma Rayyan a fim de que fossem selecionados de

acordo com os critérios de inclusão, atentando-se, também, aos critérios de exclusão, como as

revisões e estudos anteriormente definidos. Posteriormente, foi feita a pesquisa na plataforma

Scielo, com a aplicação dos mesmos descritores e somente 02 artigos foram encontrados, os

quais logo foram excluídos por não cumprirem o critério de inclusão relacionado ao tempo de

publicação (últimos 10 anos). Por fim, foram aplicados os descritores na plataforma Elsevier e

32 artigos foram encontrados.

Nesse sentido, o primeiro critério a ser analisado dentro dos artigos foi a abordagem

das entidades associadas no título ou no resumo. Assim, dos 110 artigos da primeira

plataforma - pubmed- apenas 8 foram incluídos. Entre o total de artigos que não puderam ser

incluídos, 12 foram excluídos por não trazerem a macrossomia na discussão, enquanto outros

48 não tratavam sobre DMG, tampouco sobre a sua relação com a macrossomia. Há ainda

artigos que foram excluídos por terem como objetivo maior a análise de outros assuntos

relacionados, como biomarcadores e exames específicos durante a gestação, não focando,

assim, na relação entre macrossomia e DMG que o presente estudo tem o intuito de analisar.

Dando sequência, restaram os artigos da plataforma Elsevier para serem analisados,

dos quais apenas 2 foram incluídos, uma vez que entre os 32 encontrados, 13 não versavam

sobre a diabetes gestacional, enquanto 11 não traziam a macrossomia para a discussão. Os

demais foram excluídos por diversos motivos, entre eles a presença de animais no estudo,

bem como artigos que não traziam nenhuma das entidades em seu título ou resumo. Com isso,

ao total 8 artigos foram selecionados. É importante frisar que dentre os critérios de exclusão

aplicados, foi excluída parte considerável dos artigos por não obedecerem o critério de tempo

estabelecido para publicação, isto é, de 10 anos até os dias atuais (2013 a 2023).

Por fim, somando-se os artigos encontrados nas 3 plataformas, foram totalizadas 144

obras. Dentre elas, 136 foram excluídas conforme a relação a seguir:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.scielo.org/php/index.php
https://www.elsevier.com/pt-br
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● 61 artigos não traziam a Diabetes Gestacional - foco em outros tipos de diabetes;

● 22 artigos não versavam sobre macrossomia;

● 7 artigos não traziam nenhuma das entidades;

● 3 eram estudos em animais;

● 7 artigos eram de revisão;

● 2 artigos tratavam-se da relação entre macrossomia e mães sem o DMG;

● 2 artigos tinha como foco somente os biomarcadores da DMG;

● 32 artigos não cumpriam o tempo estabelecido de publicação - últimos 10 anos;

Fluxograma 1 desenvolvido pelo autor.

7.4 CRITÉRIOS PARA INCLUSÃO
Os critérios de inclusão aplicados foram:

- Artigos que contenham no título ou resumo os descritores utilizados na busca;

- Artigos que esclarecessem as particularidades das partes do tema proposto

(macrossomia e Diabetes gestacional) em humanos;

- Artigos de estudo que tratassem sobre as desordens associadas, ou seja, Diabetes

Gestacional e macrossomia fetal.

- Artigos publicados nos últimos 10 anos.

7.5 CRITÉRIOS PARA EXCLUSÃO
Como critérios de exclusão:

- Artigos de opinião;
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- Artigos de revisão;

- Artigos duplicados;

- Artigos de estudo em animais;

- Artigos de relatos de casos.

- Metanálises;

8 RESULTADOS
Após a primeira etapa de coleção de dados, 10 artigos foram selecionados para leitura

detalhada e posterior fichamento de dados e resultados, conforme tabela 1.

Tabela 1: Descrição dos estudos selecionados

Título Autor, ano Idioma Tipo de
estudo

Objetivo do
estudo

População

1. Prevalence of
gestational
diabetes and its
association with
stillbirth, preterm
birth,
macrosomia,
abortion and
cesarean delivery:
a national
prevalence study
of 11 provinces in
Iran

DARBAN
DI, et al,
2022

Inglês Estudo
transversal

Determinar a
prevalência de
DMG e sua
relação com a
incidência de
natimortos,
prematuridade,
macrosomia,
aborto e
necessidade de
cesáreas.

311
gestantes
não
diabéticas

2. Prevalence and
Complications of
Pregestacional
and Gestational
Diabetes in Saudi
Women: Analysis
from Riyadh
Mother and Baby
Cohort Study
(RAHMA).

WAHABI,
2017

Inglês Estudo de
coorte
multicêntric
o

Estimar a carga
do diabetes e
explorar os
resultados
adversos da
gravidz
associados ao
DM
pré-gestação e
ao DMG entre a
população
grávida saudita.

9.723
mulheres
gestantes.

3. Facteurs de
risque et pronostic
materno-foetal de
la macrosomie

RIDHA,
2017

Francê
s

Estudo
retrospectiv
o
comparativo

Identificar os
fatores de risco
e as
complicações

820 bebês
macrossômi
cos e 800
bebês
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foetale: étude
comparative de
820 cas risk and
maternal-foetal
prognosis of
foetal
macrosomia:
comparative study
of 820 cases.

tanto para a
mãe, quanto
para o feto
relacionadas à
macrossomia
fetal.

eutróficos.

4. Macrosomic
Births in a
Tertiary Public
Hospital: A
survey of
Maternal
Characteristics
and Fetal
Outcome.

OSAIKHU
WUOMW
AN, 2016

Inglês Estudo
retrospectiv
o

Determinar a
frequência de
nascimentos
macrossômicos
e as implicações
materno-fetais.

8.607 bebês
- 306
macrossômi
cos.

5. Macrosomic
Births in Abuja: A
case-control study
of predisposing
factors and early
neonatal outcome.

AKINDEL,
2017

Inglês Estudo
caso-control
e

Identificar
predisposições
e fatores de
influência no
resultado
neonatal
precoce de
bebês
macrossômicos
em Abuja

240 pares de
mãe-filho.

6. Associated
outcomes to fetal
macrosomia:
effect of maternal
diabetes.

MALLOU,
2017

Inglês Estudo
transversal

Determinar os
desfechos
materno-fetais
relacionados à
macrossomia
fetal em
gestantes
diabéticas e não
diabéticas.

821 bebês
macrossômi
cos

7. Combined
Effect of Maternal
Obesity and
Diabetes on
Excessive Fetal
Growth:
Pregnancy Risk
Assessment
Monitoring

AGUREE,
2023

Inglês Estudo
documental
de dados
secundários
do PRAMS.

Avaliar o efeito
isolado ou em
associação da
obesidade
pré-gestacional
e os diferentes
tipos de
diabetes sobre o
risco de

14.747
pessoas.



30

System
(PRAMS), United
States,
2012-2015.

macrossomia e
GIG em
nascidos vivos
nos EUA.

8. Determinants
of persistency of
macrosomia and
shoulder dystocia
despite treatment
of gestational
diabetes mellitus.

PÉNAGE,
2020

Inglês Estudo
observacion
al

Identificar
fatores de risco
modificáveis
relacionados à
incidência de
macrossomia
e/ou distocia de
ombros em
filhos de
mulheres com
DMG tratado
durante a
gravidez.

113 casos de
complicaçõe
s por
macrossomi
a e 225
casos
controle.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Identificou-se que a maioria dos artigos que tratam sobre a relação direta entre o DMG

e a macrossomia fetal foram publicados no intervalo nos últimos 8 anos, o que mostra a

relevância atual da discussão do assunto dentro de um cenário mundial. Outrossim, foi

verificado que a maior parte desses trabalhos foi publicada na língua inglesa. É interessante

avaliar ainda que entre 2020 e 2023 ficaram compreendidos a maior parte dos estudos

escolhidos para análise no presente trabalho, o que reafirma a necessidade de uma maior gama

de estudos nessa área e a importância dessa pesquisa em questão.

Com relação à análise minuciosa dos artigos, foram escolhidos aqueles que abordaram

de forma direta e precisa as entidades as quais fazem parte do enfoque deste presente estudo,

ou seja, DMG e macrossomia. Apesar de apresentarem distintas metodologias, notou-se que

as conclusões dos estudos sempre convergiam para o ponto de que há uma associação direta

entre as duas entidades da saúde e isso pode ser percebido em diferentes populações, uma vez

que os estudos obtinham caráter regional. Dessa forma, como exemplificação da abrangência

em diversos locais do mundo, Aguree et al. (2023) trouxe, no artigo mais atual presente neste

estudo, que há um aumento da prevalência tanto do do DMG quanto da macrossomia e suas

repercussões para a saúde materna e fetal nos EUA, enquanto que Darbandi et al. (2022)

aponta a mesma relação na província do Irã.

Darbandi et al. (2022), em um estudo transversal, buscou determinar a prevalência

entre o DMG com diversos desfechos fetais, entre eles a incidência de natimorto e



31

macrossomia devido, diretamente, ao ambiente hiperglicêmico ao qual os bebês são

submetidos na gestação de mães acometidas pela doença. Nesse sentido, percebeu-se que

observando essas mulheres e aquelas que não possuem o diabetes, o índice de macrossomia

foi 7 vezes maior naquelas acometidas pelo DMG.

Já em um estudo de coorte multicêntrico por Wahabi et al. (2017), observou-se que,

quando os fatores de influência estão ajustados - idade, paridade e IMC- para que haja uma

análise minuciosa e precisa, notou-se que mães com DMG possuem maiores riscos de terem o

bebê macrossômico, ao passo que aquelas com diabetes previamente diagnosticado tiveram

maiores necessidades de induzir o parto, mostrando, assim, que por mais que as doenças

possuam fisiopatologias similares, os seus efeitos no feto divergem em alguns sentidos. É

relevante pontuar a afirmação dos autores de que os efeitos adversos são mais agressivos nos

bebês de mães com diabetes diagnosticado antes da gestação, o que foi explicado, por eles,

devido ao fato do ambiente hiperglicêmico ao qual os bebês são submetidos em mães com

DM2 ser mais expressivo do que aqueles cultivados em mães com DMG.

Em um estudo publicado na língua francesa, Ridha et al. (2017) buscou identificar os

fatores de risco, bem como as complicações materno-fetais relacionadas à macrossomia.

Nesse sentido, observou-se uma prevalência de 10,9% de partos macrossômicos em uma

amostra de 7.495 partos, isto é, revelou-se a alta incidência desta entidade clínica. É válido

pontuar que como fatores predisponentes mais relevantes da macrossomia, neste estudo,

encontrou-se a idade materna acima dos 35 anos, bem como o ganho de peso durante a

gestação acima dos limites definidos. Além disso, o estudo deu foco à obesidade como fator

de risco isolado, uma vez que observaram, entre a sua população de estudo, que mães com

obesidade prévia detinham maior risco de darem a luz a bebês macrossômicos em relação

àquelas que tornaram-se obesas no decorrer da gravidez.

Em um estudo retrospectivo, Osaikhuwuomwan et al. (2016) buscou determinar a

incidência dos nascimentos de bebês macrossômicos e as implicações materno-fetais

associadas. Concluiu-se, de forma geral, que a faixa etária de mulheres entre 21 a 30 anos de

idade foi a mais prevalente em casos de macrossomia fetal. Além disso, mulheres com maior

IMC também foram apontadas como mais predispostas a desenvolver esse mesmo desfecho

gestacional. Com relação ao tipo de escolha de via de parto, notou-se que ocorreram mais

cesáreas para bebês macrossômicos (41,2%) em comparação com o grupo controle (15,7%).

Pouco foco foi dado à questão do DMG como fator de risco para a macrossomia, por isso,

poucos são os dados apresentados por esse estudo no que diz respeito a essa entidade clínica.
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O estudo africano com foco na região de Abuja, por Akindele et al. (2017) aponta uma

alta incidência de macrossomia, o que vai ao encontro de taxas encontradas no cenário

africano. Um ponto relevante desse estudo é a abordagem sobre o papel das classes sociais no

desenvolvimento de algumas entidades clínicas na gestação, com enfoque, sobretudo, na

macrossomia. Nesse sentido, o estudo aponta que mulheres de classe alta tiveram maior

incidência de partos macrossômicos, dado o fato de que essas podiam pagar pelos serviços de

saúde, e assim, chegar ao diagnóstico, bem como a garantia de uma melhor nutrição, mais

conforto e menos estresse indevido durante a gestação. Com relação ao DMG, esse não foi

apontado como fator de risco de grande relevância, uma vez que a população estudada é

pouco acometida por essa entidade clínica.

Tabela 2 - Descrição dos principais resultados dos estudos incluídos

Autor, ano Principais resultados

DARBANDI,
2022

Entre a população de 3.765 mulheres grávidas em 11 províncias do
Irã, cerca de 4% das mulheres tiveram DMG na gravidez. Com
relação a isso, concluiu-se que a prevalência de cesarianas foi
expressivamente maior em mulheres com DMG, da mesma forma que
o aborto (prevalência duas vezes maior). Com relação à possibilidade
de natimortos, as mães diabéticas apresentaram índices 1,8 vezes
maior em relação às não diabéticas. Por fim, a maior discrepância
entre os grupos de mulheres acometidas e não acometidas, notou-se
que a macrossomia teve destaque, apresentando prevalência 7 vezes
maior no grupo de mulheres diabéticas.

WAHABI, 2017 Entre a coorte total, 9.273 mulheres foram triadas pelo TOTG e
incluídas no estudo. Entre essas, observou-se que 2.354 (24,2%)
apresentavam DMG, enquanto 418 apresentavam diabetes prévia e
6.951 eram não diabéticas, totalizando, assim, aproximadamente 30%
da população obstétrica de Riyadh como portadora de efeitos adversos
de diabetes prévio e DMG.. Notou-se de início que a chance de ter
DMG avança junto ao avanço da idade materna, com queda de
prevalência somente a partir dos 44 anos,devido ao menor número de
gestações nessa faixa etária. Resultados materno-fetais foram
semelhantes para mulheres com e sem diabetes, exceto no caso da
macrossomia que apresentou índice expressivamente maior em fetos
de mães com DMG. Ao serem ajustados os fatores de idade, paridade
e IMC, concluiu-se que mães com DMG apresentam maiores chances
de desenvolver um bebê macrossômico, sem aumento expressivo de
risco de outras complicações materno-fetais.

RIDHA, 2017 De uma quantidade de 7.495 partos, 820 nascimentos foram
macrossômicos, com uma frequência de 10,94% de macrossomia no
ano. Notou-se que ¾ desses pesavam entre 4.000g e 4.500g, sendo a
maioria dos bebês do sexo masculino. Houve 140 casos de
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complicações maternas após partos macrossômicos (17%). Logo, a
morbidade materna no grupo macrossomia foi maior que no grupo
controle. Entre as complicações maternas foram encontradas
hemorragias pós-parto e complicações infecciosas. Com relação à
morbidade perinatal, houveram 180 casos (21,9%), sendo os
principais: trauma obstétrico (11,8%), sofrimento agudo fetal (4,5%),
dificuldade respiratória neonatal (3,2%) e hipoglicemia (2,7%). Além
disso, a distocia de ombro complicada merece destaque, visto que
ocorreram em 27 partos no grupo macrossômico, ou seja, em 48% dos
casos em bebês acima de 4.500g e 27% em bebês macrossômicos com
menos de 4.500g. Por fim, em relação à mortalidade perinatal, não
houve diferenças significativas entre o grupo de macrossômicos e o
grupo controle.

OSAIKHUWUO
MWAN, 2016

Entre os 8.607 partos realizados no período de análise (3 anos) 306
partos foram macrossômicos (3,6%). Avaliou-se o peso médio de
4,23kg para esses bebês. Além disso, mães com maiores pesos e com
idade mais avançada foram mais frequentes no grupo da macrossomia.
No que tange à macrossomia, a taxa de cesariana foi maior no grupo
macrossômico (41,2%) em relação ao grupo controle (15,7%), bem
como os índices de asfixia e distócia de ombro, 10,4% e 2,28%
respectivamente. Com relação aos desfechos fetais, no grupo
macrossômico houve 32 casos de asfixia em comparação aos 9 casos
no grupo controle. Além disso, houve 4 casos de natimortos, sendo 2
devido a complicações de manobra para distocia de ombro. Em
relação à distocia, houve 9 casos, sendo 7 compreendidos no grupo da
macrossomia e 2 no grupo controle. Entre os 32 bebês macrossômicos
asfixiados, 21 foram no parto vaginal e 11 no parto cesáreo.

AKINDELE,
2017

A população foi dividida em 120 pares de mães e bebês
macrossômicos e a mesma quantidade de pares no grupo controle em
3 grandes hospitais em Abuja, Nigéria. Nesse caso, analisou-se que a
incidência de macrossomia foi de 77 por 1.000 nascimentos. Além
disso, identificaram-se como fatores de risco mais relevantes para
macrossomia o ganho de peso gestacional acima de 15kg, história
prévia de macrossomia, idade materna > 28 anos, DMG, e IMC
materno prévio. No entanto, ao fazerem ajustes para o efeito de
cofundação, apenas o ganho de peso e a história prévia permaneceram
como fatores de maior relevância. A via de parto de escolha para esses
partos, na maioria dos casos foi cesárea e verificou-se que a
macrossomia está diretamente relacionada com lesões de parto, como
asfixia neonatal, admissões na UTI e hipoglicemia, sendo a asfixia
perinatal grave intimamente relacionada com os casos de morte
precoce. Com relação aos casos de parto vaginal, a distocia de ombro
ocorreu em 17,9% dos bebês macrossômicos, em comparação com
2,6% no grupo controle.

MALLOULLI,
2017

Dos 10.186 partos, 821 foram de fetos macrossômicos, sendo a
prevalência de macrossomia de 8,1%. Verificou-se que a macrossomia
foi expressivamente maior em fetos do sexo masculino (66,3%). Entre
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os partos de bebês acima de 4.000g, a cesariana foi empregada em
47,9% dos casos. Com relação aos desfechos adversos materno-fetais,
a complicação mais frequente foi a laceração perineal (3,6%),
hemorragia pós-parto (0,6%), distocia de ombro (4,9%) e internação
na UTI (7,6%). Verificou-se ainda uma relação entre gestações
macrossômicas de mães diabéticas estarem associadas à necessidade
de parto cesáreo, hemorragia e internação em UTI.

AGUREE, 2023 Foram avaliados 123.199 partos, nos quais observaram-se alguns
fatores. Com relação a bebês GIG sua incidência foi de 10,0%,
enquanto a de bebês macrossômicos foi de 8,9%. Notou-se que a
proporção de fetos macrossômicos ou grandes para a idade aumenta
com o avançar do peso materno, mostrando, assim, a influência da
obesidade no desfecho da gestação. Percebeu-se um aumento
exponencial, nesse sentido, visto que a prevalência de macrossomia
entre mulheres de baixo peso era de apenas 3,6%, enquanto que entre
as mulheres com obesidade classe III era de 13,5%. Além da
obesidade, foi pontuado que a DMG tem um efeito aditivo nessa
chance de desenvolver macrossomia. Em relação aos tipos de
diabetes, o estudo mostra que o diabetes previamente diagnosticado é
fator de risco mais importante para macrossomia que o DMG.

PÉNAGER, 2020 Entre as 8.612 gestantes que deram a luz no período de estudo, 948
foram diagnosticadas com DMG. Foram excluídas mulheres com
DMG não tratado, e/ou com fibrose cística e/ou com caso grave de
restrição de crescimento fetal. Assim, dos 971 bebês incluídos, 113
foram macrossômicos (11,6%), bem como houve duas lesões no parto
associadas à distocia. Com relação às características maternas, a
macrossomia foi mais prevalente em multíparas, com história prévia
de macrossomia e níveis altos de glicemia de jejum, bem como
anormalidades (3 valores) no TOTG. É interessante pontuar também o
ganho de peso como fator de risco também para o desenvolvimento de
bebês grandes. Um fator de grande relevância apresentado neste
estudo foi a falha do tratamento de DMG ou ainda o seu início tardio
como fator importante para o desenvolvimento de macrossomia. Por
fim, o estudo aborda ainda que um bom controle da glicemia deve
ocorrer antes da 32º semana de gestação. O tratamento da DMG com
insulina foi relacionado isoladamente, no estudo, à macrossomia e
apresentou desfechos negativos.

Fonte: Desenvolvida pelo autor.

9 DISCUSSÃO

Em consonância ao estudo de Darbani et al. (2022), Wahabi et al. (2017) afirmou

existir uma diferença expressiva em relação aos índices de macrossomia de mães com DMG e

se comparadas com mães sem DMG, sendo que as acometidas apresentam maiores chances de

desenvolver esse desfecho fetal. Tal fato é corroborado pelo estudo feito por Malloulli et al.

(2017), o qual afirma não só existir essa relação, como também a maior necessidade de partos
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cesáreos em casos de macrossomia por mães diabéticas, visando à diminuição de

complicações materno-fetais, amplamente vistas nos partos por via vaginal.

No entanto, alguns dos estudos, se comparados, apresentam incongruências, sobretudo

quando Wahabi et al. (2017) aponta a macrossomia como a única complicação fetal de grande

relevância em mães com DMG se comparadas a mães saudáveis ou com diabetes previamente

diagnosticada. Os autores do estudo utilizam o que foi definido pelo estudo HAPO, isto é, de

que existe uma relação linear entre o nível de hiperglicemia e a chance de desenvolver certas

complicações maternas e neonatais, para apontar as diferenças existentes nos desfechos fetais

a depender do tipo de diabetes que a mãe possui, sendo a diagnosticada previamente, para

Wahabi et al. (2017), mais grave no contexto metabólico fetal. (FARRAR, et al. 2016).

De modo a concordar com os estudos anteriormente citados, Radhi et al. (2017)

retoma a significativa relação entre DMG e macrossomia. Porém, não utiliza desse fator

predisponente para macrossomia como foco do seu estudo, uma vez que aponta a obesidade,

ganho gestacional e idade materna como fatores de maior influência. Nesse sentido, outros

fatores relacionados ao desenvolvimento da macrossomia foram mais bem abordados e

merecem destaque, como o IMC pré-gestacional.

Com relação aos outros fatores de risco que não a DMG, o estudo feito por Akindele

et al. (2017) aborda de forma voraz essa questão do ganho de peso gestacional como um dos

fatores predisponentes de maior relevância ao desenvolvimento de macrossomia. Além disso,

aponta que mães com história prévia de gestações macrossômicas também possuem maior

predisposição a ter desfechos semelhantes nas gestações seguintes.

No estudo feito por Osaikhuwuomwan et al. (2016), a possibilidade de macrossomia

foi relacionada a fatores como peso materno, história prévia, diabetes mellitus e maior idade

gestacional, bem como afirma Radhi et al. (2017) em seu estudo. No entanto, indo em

contrapartida ao apontado por Radhi et al. (2017), o estudo em questão, feito no ano de 2016,

não observou nenhuma relação da idade materna com maiores chances de macrossomia fetal,

o que mostra uma divergência entre esses trabalhos nesse aspecto.

É sabido que a obesidade cursa com um descontrole glicêmico tanto na presença,

quanto na ausência de diabetes conhecida. Nesse sentido, Aguree et al. (2023) buscou

investigar a influência da obesidade de forma isolada, bem como associada ao DMG. Sendo

assim, notou-se que a obesidade, sobretudo a mórbida, é um preditivo muito importante em

relação à macrossomia e ao GIG de forma isolada. Porém, quando associado ao diabetes

gestacional, percebe-se que os efeitos mostram-se ainda mais prevalentes e graves, afirmando,

assim, o papel da DMG no desenvolvimento da macrossomia.



36

Outro ponto relevante que deve ser debatido e foi igualmente abordado por Darbani et

al (2022) é que há uma maior prevalência do sexo masculino entre os bebês macrossômicos.

Esse dado pode ser colaborado pelos estudos feitos por Malloulli et al. (2017) quando este

também verifica, em sua população, uma maior prevalência da macrossomia entre os fetos de

sexo masculino, o que há de ser esclarecido em outros estudos. Outro estudo que corrobora o

achado é o feito em 2023 por Aguree et al. (2023), o qual também observa, em sua população,

essa maior prevalência.

Osaikhuwuomwan et al. (2016) traz, em sua população, uma alta taxa (3,6%) de partos

macrossômicos no estudo, o que está de acordo com uma tendência mundial. Dessa forma,

Akindele et al. (2017), em sua pesquisa, busca avaliar os índices dessa entidade no continente

africano, apontando que, assim como em outras partes do país, a macrossomia é um efeito

adverso muito prevalente e altamente relacionado a desfechos materno-fetais graves.

Uma das maiores limitações encontradas em muitos estudos incluídos neste trabalho

se dá pela pouca abordagem do DMG como fator de risco para a macrossomia, uma vez que a

doença é citada poucas vezes no decorrer de alguns dos artigos, contribuindo, dessa forma, de

forma mínima para a discussão acerca do DMG e as maiores chances de macrossomia. Ao

avaliar os motivos pelos quais o DMG não recebe foco em parte dos estudos, verifica-se a

questão da prevalência dessa doença ser diferente a depender da área de observação. A título

de exemplo, de forma similar ao estudo de Radhi et al. (2017), o estudo africano por Akindele

et al (2017) pouco aborda o DMG e sua relação com a macrossomia, dado o fato de que esse

tipo de diabetes é pouco prevalente na população estudada.

9.1 Importância do rastreio pré-natal pela equipe de saúde multiprofissional

Ao decorrer da pesquisa, notou-se que diversos estudos apresentaram a necessidade de

que o rastreio e diagnóstico da diabetes na gestação sejam feitos de forma precoce, uma vez

que essa doença se trata de um fator de risco modificável para desfechos neonatais graves,

como a macrossomia e suas complicações. Sendo assim, é interessante avaliar que nem todos

os estudos aqui incluídos deram foco a essa questão, a título de exemplo, Darbani et al.

(2022) apenas faz uma referência rasa a essa necessidade, ao passo que Wahabi et al. (2017)

foca em estabelecer quais são as implicações da sua pesquisa para a prática, incluindo-se

nisso, essa necessidade de se promover uma triagem precoce, possivelmente por um programa

nacional, cuidados pré-concepção, o estabelecimento de diretrizes nacionais a fim de

padronizar o atendimento, estabelecimento de registros, estratégias para reduzir o ganho de
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peso, educação de saúde e, por fim, a triagem pós-parto voltada para a prevenção do DM2 e

suas implicações.

Radhi et al. (2017) traz brevemente em suas conclusões que há a necessidade de que

haja uma equipe multiprofissional formada por obstetra com experiência, neonatologista e

anestesiologia na sala de parto para sanar quaisquer problemas durante o parto. No entanto,

ignora o fato de que tais complicações poderiam ser evitadas caso houvesse um

acompanhamento de qualidade dessa parturiente durante o seu pré-natal, uma vez que a DMG

é um fator modificável e, consequentemente, a macrossomia e suas complicações também.

O estudo feito por Osaikhuwuomwan et al. (2016) aponta a importância da suspeita ou

do diagnóstico precoce de macrossomia fetal, a fim de prevenir possíveis complicações. No

entanto, deixa a desejar no incentivo ao rastreio precoce do DMG, uma vez que não faz deste

o seu foco de estudo.

Dando foco à necessidade de manejar e rastrear a DMG e a macrossomia, Malloulli et

al. (2017) aponta a imperiosidade de medidas preventivas, sobretudo ao se planejar uma

gravidez, como nutrição e atividade física adequadas. Além disso, controlar a glicemia de

forma eficaz antes e durante a gestação é um preditor de desfechos favoráveis, mesmo em

casos de mães com diabetes prévio.

Aguree et al. (2023) traz contribuição de grande relevância quando afirma as

consequências do DMG não só no parto, mas também para a vida a longo prazo dos filhos,

uma vez que bebês macrossômicos possuem maior risco de serem obesos na infância e de

desenvolverem diabetes tipo 2 mais tarde na vida. De forma geral, juntamente com Malloulli

et al. (2017), os autores em questão afirmam ser de interesse de saúde pública o manejo e

rastreio adequado de condições como obesidade e DMG.

Assim, o estudo anteriormente citado é de extrema relevância para o nosso trabalho

em relação ao incentivo à promoção de saúde no âmbito gestacional, visto que incentiva o

aconselhamento antes mesmo de iniciar-se a gravidez. Sendo assim, o maior acesso à saúde e

o aconselhamento precoce são medidas que devem ser implantadas amplamente no cenário

mundial.

9.2 Complicações durante o parto associadas ao DMG e à macrossomia e seus

desfechos fetais

Com relação aos tipos escolhidos de parto, Radhi et al. (2017) aborda a maior

preferência dada pelos médicos ao parto cesariano em casos de fetos macrossômicos, uma vez

que há estudos que mostram esse ser mais seguro em relação às complicações materno-fetais
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da macrossomia. No entanto, apesar de ser o tipo de parto mais seguro para esses casos,

notou-se ainda que o parto vaginal é amplamente empregado em gestações macrossômicas,

porém, na maioria dos casos, é requerida a ajuda instrumental.

Com relação à necessidade de induzir o parto, o estudo de Radhi et al. (2017) mostrou

que, na sua pesquisa, uma fase ativa de mais de 3 horas foi observada em 76,3% dos partos de

bebês macrossômicos, contrapondo os 46,7% no grupo controle. A incidência de morte de

mães acometidas apresentou-se maior na pesquisa citada, dado o fato de que todos os casos de

hemorragia pós-parto e inércia uterina foram levados em consideração. Nesse sentido,

concluiu-se que o aumento dessas complicações se deve ao aumento das lesões traumáticas

genitais (2,9%) e hemorragias.

Osaikhuwuomwan et al. (2016) aponta que as complicações decorrentes de um parto

macrossômico são devido às dificuldades encontradas na manipulação do bebê a fim de

encaixá-lo ou espremê-lo na saída do parto. Nesse sentido, tal estudo concluiu que a maioria

das complicações mais relevantes está associada ao parto vaginal, visto que apresenta mais

desfechos desfavoráveis, como distócia de ombro, asfixia ao nascer e até natimortos.

Malloulli et al. (2017) mostra que, na sua população de estudo, foram empregadas

mais cesáreas do que a média encontrada em outros estudos, e isso se dá por uma preferência

médica de indicar a cesárea eletiva de modo a tentar prevenir possíveis complicações

advindas da via de parto vaginal para fetos macrossômicos, como as complicações

relacionadas ao feto - distocia, asfixia, natimortos - e os desfechos maternos mais relevantes,

como a laceração vaginal, atonia uterina e hemorragia pós-parto. O protocolo utilizado

consistiu em uma análise das gestações de mulheres diabéticas com 39 semanas a fim de

verificar o peso estimado ao nascer, bem como a apresentação fetal e, se necessário, indicar

diretamente uma cesárea profilática. Com isso, notou-se que não só o número de partos

vaginais decresceram, como também o número de complicações graves devido à

macrossomia.

Apesar dos estudos incluídos versarem sobre a preferência dada às cesarianas, outros

estudos apontam que há probabilidade também nessa via de parto de que hajam lesões, como

a lesão do plexo braquial. Nesse sentido, o ALSO - Advanced Life Support in Obstetrics - traz

algumas recomendações divididas entre categorias A, B e C;

A: USG de rotina ao fim da gestação em mulheres de baixo risco ou não selecionadas não traz

benefícios em relação à macrossomia ou à redução e morbidade.
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B: Não há evidências relacionadas à indicação de parto eletivo a termo em mulheres com

DMG insulino-dependente, pois apesar dessas apresentarem menos incidência de

macrossomia, essa escolha não minimiza o risco de morbidade materno-fetal.

C: Em pacientes com fatores de risco, deve ser utilizada a manobra de “cabeça-ombro”, dando

continuidade ao impulso, permitindo que o feto libere seu ombro anterior, ao invés de parar o

impulso para aspirar a orofaringe.

9.3 Acompanhamento clínico de mães com DMG após o parto e o risco de

desenvolver DM2.

A triagem após o parto de mães diagnosticadas com DMG é imprescindível na

tentativa de reduzir a prevalência de DM2 na população feminina mundial. Nesse sentido,

Wahabi et al. (2017) merece destaque por apontar nessa necessidade frente à alta prevalência

dessas entidades em um cenário de saúde atual.

Apesar de pouco abordado nos estudos aqui incluídos para análise, existem algumas

pesquisas que apontam que a incidência do diabetes em mulheres que já tiveram DMG é de

cerca de 60% (PLOWS. et al., 2018). Nesse sentido, verifica-se a alta prevalência de

complicação a longo prazo para essas mulheres acometidas pelo DMG e a necessidade de que

essa paciente seja encaminhada para um controle periódico nas unidades básicas de saúde.

Nesse acompanhamento, devem ser feitos os controles adequados dos índices glicêmicos,

bem como as recomendações voltadas para o âmbito nutricional e de exercícios físicos.

Nesse contexto, apesar da necessidade desse acompanhamento, verificou-se, a partir

de uma análise de todos os estudos aqui incluídos, que pouca atenção é dada ao contexto do

pós-parto de mulheres com DMG, o que revela uma falha no sistema de saúde mundial, visto

que a DM2 que pode ser gerada em uma vida futura leva a diversas complicações que

poderiam ser evitadas, caso houvesse uma vigilância adequada no puerpério a essas mulheres

(HOLMAN. et al., 2008).

A falta de conhecimento acerca dessa relação e os mecanismos envolvidos, bem como

de estudos, corrobora a perpetuação da ausência de manejo adequado puerperal e, por isso,

fazem-se necessários novos estudos sobre os mecanismos fisiopatológicos envolvidos, a fim

de determinar quais atitudes e métodos são eficazes na prevenção tanto da DMG, quando do

seu desfecho de longo prazo, o diabetes mellitus tipo 2 (PÉNAGER. et al., 2020).
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9.4 Acompanhamento do recém-nascido

Durante a pesquisa realizada para a construção do presente trabalho, notou-se uma

relação existente entre macrossomia fetal e complicações a longo prazo desse bebê, uma vez

que por ter desenvolvido a macrossomia, torna-se mais predisposto a desenvolver alguns

problemas, como as síndromes metabólicas, endocrinopatias, doenças autoimunes e diabetes

(PLOWS. et al., 2018).

Apesar da relevância do acompanhamento clínico já ter sido abordado em alguns

estudos, os 8 artigos incluídos para a análise não abarcam esse assunto, mostrando-se falhos

em relação a esse incentivo que é considerado, pela comunidade médica, imprescindível.

Sendo assim, percebe-se a necessidade de que mais estudos sejam feitos visando a incentivar

esse acompanhamento clínico do recém-nascido de forma mais detalhada.

10 CONCLUSÃO

A partir da análise minuciosa dos estudos incluídos, pode-se chegar à conclusão de

que existe uma relação direta entre o diabetes adquirido na gestação e a macrossomia e suas

complicações. Apesar das divergências entre alguns fatores predisponentes à macrossomia,

observou-se que o DMG foi citado em todos os trabalhos como de grande relevância e

também como fator que pode ser modificável. Outro fator amplamente relacionado à pesquisa

foi a obesidade antes e durante a gestação, a qual deve ser considerada como fator de alarme

para o desenvolvimento de complicações, como a DMG, precursora da macrossomia, ou ainda

esta de forma direta.

Assim, por ser um fator modificável, é imprescindível que o rastreio e o manejo da

DMG e da macrossomia sejam feitos de forma precoce e por uma equipe multidisciplinar,

uma vez que são capazes de evitar a progressão de ambas as doenças, bem como as suas

posteriores consequências. Compondo a equipe de cuidado à saúde da gestante, pode ser

pontuada a importância dos profissionais que promovem a educação em saúde, bem como o

seu acompanhamento por nutricionistas, educadores físicos, enfermeiros e médicos.

Para que esse cuidado seja feito de forma satisfatória e eficaz, é de extrema

importância que o exame físico e os exames adequados sejam aplicados. Nesse sentido,

alguns desses exames são: medida adequada de fundo de útero - primeiro método de

suposição da existência de macrossomia fetal -, utilização, também, da curva de Altura

Uterina vs Idade Gestacional, a realização da curva do índice de massa corporal da gestante e

os exames de rastreio da DMG que variam de acordo com a disponibilidade financeira da

paciente (o Ministério da Saúde preconiza a aplicação do TOTG). Por fim, é conhecida a
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relevância de fazer a ultrassonografia de controle ao fim da gestação, a fim de avaliar o peso

fetal com o intuito de diferenciar o feto entre grande para idade gestacional ou macrossômico.

É adequado, desse modo, que o controle glicêmico seja feito até a 32ª semana de

gestação visando a diminuir as repercussões fetais devido ao ambiente hiperglicêmico ao qual

o feto está inserido. Além disso, são necessários mais estudos a fim de esclarecer qual a

melhor forma de manejar a doença, buscando avaliar os prós e contras de cada tipo de

tratamento.

Além disso, percebeu-se que são diversas as complicações do DMG e da

macrossomia, as quais não se limitam somente ao feto, pelas chances de distocia de ombro,

asfixia, dificuldades respiratórias, hipoglicemia e outras, mas acomete também as mães, as

quais podem ser acometidas por lesões perineais, atonia uterina e hemorragia pós-parto -

maior causa de mortalidade relacionada ao parto de bebês macrossômicos. Sendo assim, a

escolha da via de parto de forma eletiva e precoce é importante na prevenção de maiores

complicações advindas do parto.

Por fim, apesar de pouco abordado nos estudos aqui incluídos, é de suma importância

que o acompanhamento puerperal de gestantes com DMG e/ou que deram a luz a bebês

macrossômicos seja feito de forma eficaz através do acompanhamento adequado dos índices

glicêmicos por consultas periódicas às Unidades Básicas de Saúde, a fim de evitar que

complicações maternas futuras se desenvolvam, como é o caso do diabetes mellitus tipo 2 -

prevalente em cerca de 60% das mulheres que desenvolveram o DMG, segundo dados

apontados por Plows et al. (2018).
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