
Rev Med Minas Gerais 2012; 22 (Supl 5): S40-S4240

ARTIGO DE REVISÃO

Instituição:
Hospital Universitário Risoleta Tolentino Neves – UFMG

Belo Horizonte, MG – Brasil

Endereço para correspondência:
Priscila Fernandes de Faria Dias 

Rua Augusto José dos Santos, 1001
Bairro: Betânia
CEP: 30580-100 

Belo Horizonte, MG – Brasil
E-mail: pri.ffd@gmail.com

¹ Acadêmico do curso de medicina da Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais – UFMG. Belo Horizonte, MG – Brasil.
² Médica Pediatra do Hospital Santa Fé.  

Belo Horizonte, MG – Brasil.

RESUMO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) está associado a um risco aumentado de com-
plicações fetais, neonatais e no desenvolvimento a longo prazo. As taxas de aborto 
espontâneo, natimorto, mal formações congênitas e morbidade e mortalidade perina-
tal são maiores em filhos de mães diabéticas. As principais complicações neonatais 
são: macrossomia, hipoglicemia neonatal, deficiência de ferro, alterações da função 
cardiorrespiratória, hiperbilirrubinemia, anormalidades neurológicas, hipocalcemia, 
hipomagnesemia e policitemia. A macrossomia predispõe a lesões do parto, especial-
mente distócia de ombro, maior risco de lesão do plexo braquial, fraturas de clavícula 
ou do úmero, asfixia perinatal, e, menos frequentemente, hemorragia subdural e parali-
sia facial. O controle glicêmico rigoroso pré-concepção e durante a gestação associa-se 
com menor morbimortalidade perinatal. Assim, o controle do DMG representa tarefa de 
fundamental importância para impedir sequelas em neonatais. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Gravidez; Diabetes Gestacional; Macrossomia Fetal; Com-
plicações na Gravidez; Doenças Congênitas, Hereditárias e Neonatais e Anormalidades.

ABSTRACT

The gestational diabetes mellitus (GDM) is associated with an increased risk of fetal, neo-
natal, and possibly long-term complications. The rates of spontaneous abortion, stillbirth, 
congenital malformations, and perinatal morbidity and mortality are higher in infants of 
a diabetic mother than in pregnancies with normal glycemic control. The main neonatal 
complications are: macrosomia, neonatal hypoglycemia, iron deficiency, changes in cardi-
ac and respiratory function, hyperbilirubinemia, neurological abnormalities, hypocalcemia, 
hypomagnesemia and polycythemia. Macrosomia predisposes to birth injury, especially 
shoulder dystocia, increased risk of brachial plexus injury, clavicular or humeral fractures, 
perinatal asphyxia, and, less often, subdural hemorrhage and facial palsy. Strict glycemic 
control preconception and during pregnancy is associated with lower perinatal morbidity 
and mortality. Thus, GDM control is of paramount importance to prevent neonatal harm.

Key words: Diabetes Mellitus; Pregnancy; Gestational Diabetes; Fetal Macrosomia; Preg-
nancy Complications; Congenital, Hereditary, and Neonatal Diseases and Abnormalities.

INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) está associado a alto risco de complica-
ções fetais, neonatais e possivelmente no desenvolvimento a longo prazo. O des-
fecho relaciona-se ao início e a duração da intolerância à glicose e à gravidade da 
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Diabetes mellitus durante  
o período periconcepcional 

A taxa de anomalias congênitas do cérebro, cora-
ção, rins, intestino e esqueleto em recém-nascidos de 
mães diabéticas é quatro vezes mais alta do que em 
mães não diabéticas.8 A taxa de anomalias congêni-
tas pode ser prevista pelos valores de hemoglobina 
A1c materna com 14 semanas de gestação. Para mães 
com valores entre 7 e 8,5%, o risco é de 5% e aumenta 
para 22% quando se situa acima de 10%.7 Mais de 50% 
das anomalias afetam o sistema nervoso central ou 
cardiovascular.

As complicações fetais do DMG atingem, princi-
palmente: o crescimento; o metabolismo da glicose e 
do ferro; a oxigenação fetal, provocando, respectiva-
mente, macrossomia; hiper ou hipoglicemia, hipoxe-
mia, policitemia; anormalidades cardíacas, inadapta-
bilidade para a vida extrauterina.

As principais complicações neonatais associadas 
são: macrossomia, hipoglicemia neonatal, deficiên-
cia de ferro, alterações da função cardiorrespiratória, 
hiperbilirrubinemia, anormalidades neurológicas, hi-
pocalcemia e hipomagnesemia, policitemia.

Sequelas a longo prazo na 
prole de mães com diabetes 

Resultados a longo prazo sugerem que a exposi-
ção pré-natal à hiperglicemia aumenta o risco pós-
natal de complicações metabólicas e também pode 
afetar o desenvolvimento neurológico; e a longo pra-
zo associados à obesidade, diabetes mellitus e altera-
ções do metabolismo do ferro. Os atrasos do desen-
volvimento podem resultar de alterações em função 
dos eventos perinatais, como asfixia periparto, ou a 
alterações no cérebro a partir do ambiente adverso 
intrauterino caracterizado por hipoxemia, hipo ou hi-
perglicemia, acidose e deficiência de ferro.

Discussão 

A macrossomia está associada ao crescimento 
desproporcional, resultando em aumento do índice 
ponderal que, por sua vez, resulta em mais gordura 
corporal, com dobras cutâneas da extremidade supe-

doença. No momento da concepção (fertilização) e 
no primeiro trimestre da gravidez (implantação do 
ovo), a hiperglicemia materna pode afetar a organo-
gênese e provocar abortamentos, malformações con-
gênitas e restrição do crescimento fetal. Isso ocorre 
principalmente no diabetes mellitus pré-gestacional, 
seja do tipo 1 ou 2.1,2 A fetopatia diabética que ocorre 
no segundo e terceiro trimestres resulta em hiperin-
sulinemia fetal e macrossomia, definida como peso 
ao nascimento de pelo menos 4.000 g ou acima do 
percentil 90 para a idade gestacional (IG). A obesida-
de e prejuízo no desenvolvimento psicomotor podem 
ocorrer mais tardiamente.3 O controle glicêmico rigo-
roso pré-concepção e durante a gestação associa-se 
a menos morbimortalidade perinatal. 

Recém-nascidos de mães diabéticas representam 
grupo de risco específico de hipoglicemia precoce de-
vido à secreção aumentada de insulina persistir após 
o parto. São muitas vezes assintomáticos e com morbi-
mortalidade significativamente maior. Também podem 
possuir achados adicionais associados a: macrossomia, 
aumento do risco de lesões ao nascimento (por exemplo 
– lesão do plexo braquial), estresse respiratório, policite-
mia, hiperbilirrubinemia, disfunção miocárdica, trombo-
se da veia renal, prematuridade e asfixia perinatal. 

Fetopatia diabética 

As sequelas fetais e neonatais do diabetes mellitus 
gestacional ocorrem, em sua maioria, em função do 
mau controle glicêmico materno.4 A hiperinsulinemia 
crônica fetal eleva as taxas metabólicas, aumenta o 
consumo de oxigênio com consequente hipoxemia 
fetal, que contribui para o aumento da mortalidade, 
acidose metabólica, alterações na distribuição de 
ferro e aumento da eritropoiese e policitemia.4-7 A 
policitemia estimula a produção de catecolaminas, 
podendo resultar em hipertensão arterial sistêmica 
e hipertrofia cardíaca. À medida que o feto aumen-
ta sua massa de células vermelhas, a redistribuição 
de ferro provoca deficiência de ferro nos órgãos em 
desenvolvimento, contribuindo para cardiomiopatia 
e alterações no desenvolvimento neuropsicomotor.4 
A hiperinsulinemia fetal também pode prejudicar a 
maturação pulmonar, estimular o armazenamento 
hepático de glicogênio e aumentar a atividade de 
enzimas hepáticas envolvidas na síntese de lipídios. 
Tais efeitos metabólicos podem contribuir para com-
plicações metabólicas a longo prazo.
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morbidades do recém-nascido é intimamente ligada, 
epidemiológica e fisiopatologicamente, à hipergli-
cemia fetal e hiperinsulinemia. O controle do DMG 
representa tarefa de fundamental importância para 
prevenir sequelas em neonatais.
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rior mais espessas. Como resultado, ao nascimento, 
neonatos de mães com diabetes mellitus se mostram 
grandes e pletóricos, com acúmulo excessivo de gor-
dura nas regiões abdominal e escapular e com vis-
ceromegalias. A macrossomia predispõe a lesões do 
parto, especialmente distócia de ombro, alto risco de 
lesão do plexo braquial, fraturas de clavícula ou do 
úmero, asfixia perinatal e, menos frequentemente, 
hemorragia subdural e paralisia facial.9,10 

A síndrome da angústia respiratória (SAR) ocorre 
mais frequentemente em neonatos de mães com dia-
betes mellitus, porque, além de mais propensos ao 
parto prematuro do que os de mães não diabéticas, a 
hiperglicemia materna atrasa a síntese de surfactante. 
O mecanismo subjacente proposto é a hiperinsuline-
mia neonatal, que interfere na indução da maturação 
pulmonar pelos glicocorticoides. O risco de SAR em 
prematuros de mães com diabetes mellitus bem con-
trolada se aproxima daquele de recém-nascidos de 
mães não diabéticas com a mesma idade gestacional.11

Os desafios obstétricos no cuidado a mulheres 
grávidas com DMG incluem o conhecimento dos ris-
cos maternos e fetais relacionados à doença, acom-
panhamento pré-parto materno e fetal, uso de ultras-
sonografia obstétrica para monitorar o crescimento 
e bem-estar fetais, decisão sobre momento e via de 
parto, controle glicêmico pós-parto.12

Manter um bom controle glicêmico é a chave 
para reduzir a frequência e/ou gravidade das compli-
cações. Em contraste com as mulheres com diabe-
tes mellitus pré-gestacional, aquelas com DMG nor-
malmente não têm vasculopatia ostensiva ou risco 
aumentado de recém-nascidos com malformações 
congênitas.12 As gestantes devem ter a glicemia mo-
nitorizada, aconselhamento nutricional e prática de 
atividade física regular. Caso seja necessário, devem 
usar terapia medicamentosa.

Conclusão 

A taxa de morbimortalidade de recém-nascidos 
de mães com DMG tem se reduzido significativamen-
te com o controle adequado da glicemia materna 
desde a pré-concepção até o parto. A maioria das 




