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Resumo  

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é uma condição diagnosticada na gravidez, com impactos importantes na saúde 

materna e fetal a curto e longo prazo. Gestantes com DMG têm maior risco de complicações imediatas, como distúrbios 

hipertensivos, polidrâmnio e necessidade de cesarianas, especialmente em casos de diagnóstico precoce. A longo prazo, 

o DMG aumenta significativamente o risco de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), síndrome metabólica e doenças 

cardiovasculares, com até 60% das mulheres afetadas desenvolvendo DM2. Apesar disso, apenas metade delas é 

rastreada para DM2 no pós-parto. Para o feto, o DMG está associado a macrossomia, hipoglicemia neonatal, síndrome 

do desconforto respiratório e miocardiopatia hipertrófica no curto prazo. A longo prazo, a exposição ao ambiente 

hiperglicêmico eleva o risco de obesidade, DM2 e doenças cardiovasculares na prole. O objetivo do presente artigo é 

explorar as principais complicações para mãe e neonato associadas ao DMG por meio de um estudo de revisão 

bibliográfica narrativa. O diagnóstico e o controle glicêmico adequados durante a gestação são cruciais para reduzir 

complicações imediatas e melhorar os desfechos futuros para mãe e filho. 

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Gravidez; Complicações na gravidez; Diabetes mellitus; Macrossomia fetal. 

 

Abstract  

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is a condition diagnosed in pregnancy, with important impacts on maternal and 

fetal health in the short and long term. Pregnant women with DMG have a higher risk of immediate complications, such 

as hypertensive disorders, polydramnios and the need for cesarean sections, especially in cases of early diagnosis. In 

the long term, DMG significantly increases the risk of type 2 Diabetes Mellitus (DM2), metabolic syndrome and 

cardiovascular diseases, with up to 60% of affected women developing DM2. Despite this, only half of them are 

screened for DM2 in the postpartum period. For the fetus, DMG is associated with macrosomy, neonatal hypoglycemia, 

respiratory distress syndrome and hypertrophic cardiomyopathy in the short term. In the long term, exposure to the 

hyperglycemic environment increases the risk of obesity, DM2 and cardiovascular diseases in the offspring. The 

objective of this article is to explore the main complications for mother and newborn associated with DMG through a 

narrative bibliographic review study. Adequate diagnosis and glycemic control during pregnancy are crucial to reduce 

immediate complications and improve future outcomes for mother and child. 

Keywords: Diabetes, gestational; Pregnancy; Pregnancy complications; Diabetes mellitus; Fetal macrosomia. 

 

Resumen  

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es una condición diagnosticada en el embarazo, con impactos importantes en 

la salud materna y fetal a corto y largo plazo. Las mujeres embarazadas con DMG tienen un mayor riesgo de 

complicaciones inmediatas, como trastornos hipertensivos, polidramnio y necesidad de cesáreas, especialmente en casos 

de diagnóstico precoz. A largo plazo, la DMG aumenta significativamente el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), 

síndrome metabólico y enfermedades cardiovasculares, y hasta el 60% de las mujeres afectadas desarrollan DM2. Sin 

embargo, solo la mitad de ellas se rastrean para la DM2 después del parto. Para el feto, la DMG se asocia con 
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macrosomía, hipoglucemia neonatal, síndrome de dificultad respiratoria y miocardiopatía hipertrófica a corto plazo. A 

largo plazo, la exposición al entorno hiperglucémico aumenta el riesgo de obesidad, DM2 y enfermedades 

cardiovasculares en la descendencia. El objetivo de este artículo es explorar las principales complicaciones para la 

madre y el recién nacido asociadas al DMG a través de un estudio de revisión bibliográfica narrativa. El diagnóstico y 

el control glucémico adecuados durante el embarazo son cruciales para reducir las complicaciones inmediatas y mejorar 

los resultados futuros para la madre y el niño. 

Palabras clave: Diabetes gestacional; Embarazo; Complicaciones del embarazo; Diabetes mellitus; Macrosomía fetal. 

 

1. Introdução 

A prevalência do diabetes vem crescendo ao longo do tempo tanto em mulheres em idade fértil quanto no ciclo 

gravídico-puerperal, como reflexo do crescimento populacional, do aumento da idade materna, mudanças nas práticas e métodos 

de triagem e, principalmente, do aumento da obesidade e do sedentarismo (Getahn et al., 2008; Nethery et al., 2023). 

Segundo o International Diabetes Federation, o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como diabetes 

diagnosticado durante a gestação e que não atende aos critérios de diabetes pré-gestacional não diagnosticado previamente. 

O DMG está associado a inúmeros desfechos negativos a curto e longo prazo, maternos e fetais, como a macrossomia 

e assimetria de tronco fetal, que implica em um maior número de partos cesarianos, trauma materno e resultados neonatais 

adversos, como distocia do ombro e suas complicações associadas (Stotland et al., 2004). Para as mulheres, o antecedente 

obstétrico de DMG é o principal fator de risco para o desenvolvimento de diabetes do tipo 2 (DM2), síndrome metabólica e 

doença cardiovascular (Vounzoulaki et al., 2020). 

A hiperglicemia é a complicação mais comum durante a gestação, e o DMG é o tipo mais frequente de diabetes 

encontrado na gravidez. Cerca de 18% das usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) apresentam DMG. (FEBRASGO, 2020). 

Justifica-se, portanto, a imposição dessa temática tendo em vista a importância epidemiológica em nosso país e a necessidade da 

identificação da hiperglicemia durante o ciclo gravídico-puerperal tanto pelo risco de piores desfechos perinatais quanto para a 

prevenção de distúrbios metabólicos maternos em longo prazo. 

O objetivo do presente artigo é explorar as principais complicações para mãe e neonato associadas ao DMG por meio 

de um estudo de revisão bibliográfica narrativa. 

 

2. Metodologia  

O presente estudo consiste em uma revisão narrativa de literatura (Rother, 2007). A revisão narrativa foi realizada em 

seis etapas: 1) identificação do tema e seleção da questão norteadora da pesquisa; 2) estabelecimento de critérios para inclusão 

e exclusão de estudos e busca na literatura; 3) definição das informações a serem extraídas dos estudos selecionados; 4) 

categorização dos estudos; 5) avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa e interpretação e 6) apresentação da revisão.  

Assim, definiu-se a seguinte questão central que orientou o estudo: “Quais são os principais riscos e consequências 

maternas e fetais do diabetes mellitus gestacional?”. 

Para responder a esta pergunta, foi realizada a busca de artigos envolvendo o desfecho pretendido utilizando as 

terminologias cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCs) criados pela Biblioteca Virtual em Saúde, desenvolvido 

a partir do Medical Subject Headings da U.S. National Library of Medcine, que permite o uso da terminologia comum em 

português, espanhol e inglês. Os descritores utilizados foram: Diabetes mellitus gestacional, complicações perinatais, 

hiperglicemia gestacional, pré-natal de alto risco (e suas formas traduzidas). Para o cruzamento das palavras chaves utilizou-se 

os operadores booleanos “and”, “or” “not”. 

Realizou-se um levantamento bibliográfico por meio de buscas eletrônicas nas seguintes bases de dados: Biblioteca 

Virtual de Saúde (BVS), Scientif Eletronic Library Online (SciELO) e National Library of Medicine (PubMed). 

A busca foi realizada nos meses de agosto e setembro de 2024. Como critérios de inclusão, limitou-se a artigos escritos 
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em português e inglês publicados a partir de 1982 a 2023 que abordassem o tema pesquisado e que estivessem disponíveis 

eletronicamente em seu formato integral, foram excluídos os artigos em que o título e resumo não estivessem relacionados ao 

tema de pesquisa e pesquisas que não tivessem metodologia clara. Nessa busca 137 estudos foram identificados nas bases de 

dados. Destes, foram 96 excluídos pelo fato de não preencherem os critérios de inclusão. Restando 41 artigos selecionados para 

compor este trabalho. Desses 41 somente cerca de 31 foram utilizados nas discussões de modo narrativo. A Figura 1 ilustra o 

processo de filtragem de dados de forma resumida: 

 

Figura 1 – Processo de filtragem do material bibliográfico nas bases de dados. 

 

Fonte: Autores. 

 

3. Resultados e Discussão  

As gestantes com diabetes podem ser diferenciadas em três grupos: aquelas com Diabetes Mellitus tipos 1 (DM1) e 2 

(DM2), com diagnóstico confirmado antes da gestação, denominado de DM prévio; as mulheres com DM diagnosticado na 

gestação, mas com níveis glicêmicos que atingem os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelecidos para o 

diagnóstico do DM fora da gestação; e aquelas com DM gestacional com níveis glicêmicos que não atingem os critérios para o 

diagnóstico do DM fora da gestação (OPAS,  2016; American Diabetes Association, 2021). 

A gravidez é geralmente um estado de resistência à insulina, mediada principalmente pela secreção placentária de 

hormônios diabetogênicos, incluindo hormônio do crescimento, hormônio liberador de corticotropina, lactogênio placentário, 

prolactina e progesterona. Essas e outras mudanças metabólicas, que são mais proeminentes no terceiro trimestre, garantem que 

o feto tenha um amplo suprimento de nutrientes. Porém, em gestantes cuja função das células beta pancreáticas é insuficiente 

para superar a resistência insulínica imposta pelo estado gravídico, ou seja, aquelas que já estão com sua capacidade de produção 

no limite, desenvolvem DMG (Febrasgo, 2019). Por isso, o DMG representa uma “janela de oportunidade” para prever o risco 

futuro de DM2, obesidade e distúrbios cardiovasculares (Arabin et al., 2017). 

Os fatores de risco para DMG constituem em idade materna igual ou superior a 35 anos, sobrepeso, obesidade, 

antecedente familiar de DM em parente de primeiro grau, antecedentes pessoais de alterações metabólicas (HbA1c igual ou 

superior a 5,7%, síndrome dos ovários policísticos, hipertrigliceridemia, hipertensão arterial sistêmica, acantose nigricans, 

doença cardiovascular aterosclerótica e uso de medicamentos hiperglicemiantes) e antecedentes obstétricos (DMG, duas ou mais 

perdas gestacional prévias, polidrâmnio, macrossomia, óbito fetal/neonatal sem causa determinada e malformação fetal). O risco 
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é aditivo quando vários fatores estão presentes. Os fatores de risco devem ser identificados no pré-natal e deve-se proporcionar 

a todas as gestantes a possibilidade de diagnóstico de DMG. (Febrasgo, 2019). 

O DMG é diagnosticado das seguintes formas: quando a glicemia de jejum for maior ou igual a 126mg/dL ou ao menos 

um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 24 e 28 semanas de idade gestacional, for maior ou igual a 92 mg/dL no 

jejum; maior ou igual a 180mg/dL na primeira hora; maior ou igual 153 mg/dL na segunda hora. O TOTG 75g é preconizado 

para todas as gestantes que não apresentaram critérios para o diagnóstico de DMG ou DM no início da gravidez pela glicemia 

de jejum ou para as gestantes que iniciaram o pré-natal tardiamente, sendo o TOTG realizado o mais breve possível. (OPAS, 

2017). 

Os pontos de corte do TOTG foram determinados através da associação com aumento de risco para nocivos desfechos 

neonatais. Gestantes acima do ponto de corte para jejum, primeira hora ou segunda hora (≥ 92 mg/dL, ≥ 180 mg/dL, ≥ 153 

mg/dL, respectivamente) apresentariam um risco 75% maior de terem um recém-nascido com peso ao nascer acima do percentil 

90, porcentagem de gordura corporal acima do percentil 90 ou valor de peptídeo C no cordão umbilical acima do percentil 90 

(Metzger et al., 2010). 

 

3.1 Impacto a Curto Prazo na Saúde Materna 

Os impactos da DMG na saúde materna a curto prazo, ainda na gestação, incluem o desenvolvimento de complicações 

adicionais como distúrbios hipertensivos, polidrâmnio e necessidade de cesariana. As mulheres com diagnóstico de DMG na 

primeira metade da gestação representam um subgrupo de alto risco para aumento das complicações obstétricas e clínicas. 

(Poston et al., 2011). 

De acordo com Yogev et al. (2004), pacientes com DMG possuem maior risco de desenvolver pré-eclâmpsia e 

hipertensão gestacional em comparação com pacientes sem DMG. A taxa de pré-eclâmpsia é influenciada pela gravidade da 

DMG e do IMC pré-gravidez e otimizar o controle da glicose durante a gravidez pode diminuir a taxa de pré-eclâmpsia, mesmo 

naqueles com maior gravidade de DMG. 

A patogênese associada ao aumento do polidrâmnio nas gestantes com DMG ainda não é totalmente compreendida, 

mas acredita-se que a poliúria fetal secundaria à hiperglicemia fetal seria um mecanismo potencial. Segundo estudos de Pilliod 

et al. (2015), o risco de morte intrauterina por polidrâmnio foi maior em todas as idades gestacionais em comparação com 

gestações não afetadas. 

O DMG está associado a necessidade da via cesariana de parto em alguns casos haja vista a relevância do controle 

glicêmico adequado e peso fetal como influência para escolha. Se o controle glicêmico for insatisfatório, pode-se considerar a 

resolução da gestação entre 37 e 40 semanas. Se o peso fetal estimado for maior do que 4.000 g, há aumento no risco de óbito 

fetal e é recomendado o parto independentemente da idade gestacional (Hod et al., 2015). 

 

3.2 Impacto a Longo Prazo na Saúde Materna 

O DMG é um grande fator de risco para recorrência da condição em gestações futuras e desenvolvimento pré-diabetes 

e de DM2 ao longo da vida. Pacientes portadoras de obesidade e as que necessitam da terapia com insulina para controle 

glicêmico possuem maior risco (Ben-haroush et al., 2004). 

Em um estudo que incluiu mais de 65.000 gestações, a frequência de DMG na segunda gravidez entre pacientes com e 

sem DMG anterior foi de 41% e 4%, respectivamente (Getahun et al., 2010). Os fatores de risco para recorrência incluem alto 

peso ao nascer na gravidez de índice, idade materna mais avançada, alta paridade, sobrepeso e obesidade pré-gravidez e alto 

ganho de peso entre as gestações (MacNeill et al., 2001). 

Até 30% das pacientes com DMG têm tolerância à glicose prejudicada durante o período pós-parto inicial (Waters et 
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al., 2020). Pacientes com DMG possuem um risco cerca de 10 vezes maior de desenvolver DM2 subsequente em comparação 

com pacientes com gestações normoglicêmicas (Vounzoulaki et al., 2020). O risco materno ao longo da vida para diabetes foi 

estimado em até 50% a 60% (Li et al., 2020). 

O índice de massa corporal (IMC) é um forte preditor para desenvolvimento de DM2 em pacientes com ou sem DMG. 

50% a 75% das gestantes com IMC igual ou superior a 30 kg/m² e histórico de DMG desenvolve DM2. Dessa forma, as gestantes 

devem ser acompanhadas no período puerperal e atingir o IMC adequado após o parto deve ser incentivado pelos profissionais 

de saúde, fato que ainda não é alcançado na prática tendo em vista que menos de 25% das gestantes com DMG atingem o IMC 

adequado pós-parto (O'Sullivan JB, 1982). 

A chance de a mãe desenvolver DM2 é maior se a mesma teve necessidade gestacional de insulina e se o diagnóstico 

ocorreu antes de 24 semanas de gestação (Baptiste-Roberts et al., 2009). Outrossim, um estudo de coorte com 666 mulheres com 

DMG que foram acompanhadas por até 7,5 anos, mostrou que gravidez adicional aumentou a taxa de DM2 três vezes em 

comparação com mulheres sem uma gravidez adicional (Peters et al., 1996). Tal associação é decorrente da exposição materna 

a episódios repetidos de resistência à insulina, o que corrobora o declínio da função das células beta pancreáticas, levando ao 

DM2 em mulheres com alto risco (Peters et al., 1996). 

É importante assistir a mulher em diversas fases de sua vida, inclusive após a gestação. De acordo com Waters TP et 

al. (2020) menos da metade das mulheres com diabetes mellitus gestacional são rastreadas para DM2 pós-parto. O mesmo autor 

argumenta da utilidade de uma possível triagem com TOTG 75 g durante a hospitalização do parto nas circunstâncias em que o 

acompanhamento pós-parto é desafiador, assim seria evitado maiores comorbidades. 

Pacientes com DMG são mais propensas a apresentarem síndrome metabólica e doença cardiovascular. Em um período 

igual ou superior a três meses pós-parto, as pacientes já podem apresentar um perfil lipídico alterado (Retnakaran et al., 2010). 

Alguns estudos mais recentes apontam que o aumento de doenças cardiovasculares em mulheres com história prévia de DMG 

pode ser independente do desenvolvimento do DM2 (Kramer et al., 2019). 

 

3.3 Impacto a Curto Prazo na Saúde do Filho da Mãe com DMG 

O risco mais comumente associado ao DMG não tratado é o crescimento fetal excessivo. A macrossomia fetal ocorre 

porque a glicose, que cruza a placenta por difusão facilitada, chega em maior quantidade ao feto. Consequentemente, este 

desenvolve hiperglicemia, que leva a uma hiperinsulinemia tendo em vista que o pâncreas fetal é funcional. A hiperglicemia e 

hiperinsulinemia estimulam o crescimento fetal e, a glicose em excesso é armazenada como tecido adiposo no feto, causando a 

macrossomia. Há então, um aumento de depósito de gordura no tórax-abdômen, o que está associado a ocorrência de distocia de 

ombro, lesão do plexo braquial, asfixia perinatal e intervenções cesarianas (Vidarsdottir et al., 2011). 

A hiperinsulinemia fetal está relacionada a inúmeros desfechos prejudiciais e complicações neonatais. Umas das 

complicações é a hipoglicemia neonatal, definida como níveis de glicose no sangue abaixo de 40 mg/dL nas primeiras 24 horas 

após o nascimento (Riskin et al., 2020; Metzger et al., 2010). A hiperinsulinemia fetal parece também ser o fator etiológico do 

atraso na produção do surfactante pulmonar, o que explica o fato da síndrome do desconforto respiratório ser comum nesse grupo 

(Gewolb & O'Brien, 1997). 

A hiperinsulinemia fetal aumenta a síntese e deposição de gordura e glicogênio nas células miocárdicas, o que pode 

levar à hipertrofia ventricular (Tyrala, 1996). Em um estudo (Elmekkawi et al., 2015), as medições ecocardiográficas pré-natais 

da espessura do septo interventricular realizadas em ≥ 35 semanas de gestação correlacionaram-se com o risco de morbidade 

cardíaca pós-natal. 

O DMG, assim como o DM prévio, está associado a maior prevalência do polidrâmnio, que é caracterizado como 

volume excessivo de líquido amniótico (Bicocca et al., 2022). Acredita-se que o mecanismo de diurese osmótica seja a etiologia 
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mais provável, uma vez que a poliúria seria induzida por hiperglicemia fetal (Vink et al., 2006). O polidrâmnio está 

correlacionado a pior prognóstico fetal, por condições como parto prematuro, admissão na unidade de terapia intensiva neonatal, 

indução do trabalho de parto e morte perinatal (Mazor et al., 1996). 

 

3.4 Impacto a Longo Prazo na Saúde do Filho da Mãe com DMG 

Segundo a teoria de Barker acerca da origem do desenvolvimento de saúde e doença, o feto se adapta ao ambiente 

intrauterino através de alterações na expressão gênica que o prepara para condições semelhantes após o nascimento (Barker DJ, 

1997). Ainda nessa perspectiva, o ambiente hiperglicêmico adverso que o feto de mãe com DMG está sujeito é basilar para o 

desenvolvimento de patologias a longo prazo (Barker, 2007). Dessa forma, a exposição fetal intrauterina ao DMG está associada 

com risco futuro elevado de obesidade, DM2 e doença cardiovascular (Kereliuk et al., 2017). 

Outras repercussões incluem risco para dislipidemia na infância e na vida adulta e de DMG em futuras gestações (Kim, 

et al., 2012). 

Um estudo de coorte populacional (Sacks et al., 2016) comparou a incidência de hospitalização devido a doença 

neuropsiquiátrica entre expostos e não expostos ao DMG entre os anos de 1991 e 2014, obtendo o resultado de que a exposição 

ao DMG é um fator de risco independente para morbidade neuropsiquiátrica de longo prazo na prole. Além disso, os autores 

descobriram uma possível associação entre a exposição intrauterina ao DMG e o transtorno do espectro autista (TEA). 

 

4. Conclusão  

A partir do presente artigo, pode-se inferir que o diagnóstico do diabetes mellitus gestacional deve ser considerado uma 

prioridade mundial de saúde, uma vez que suas consequências atingem diretamente o binômio mãe-filho. Muitas das graves 

repercussões maternas e fetais podem ser reduzidas por meio do adequado controle glicêmico na gestação, o que pode transformar 

um recém-nascido de alto risco em baixo risco para complicações neonatais. Identificar e tratar a hiperglicemia materna 

representa, portanto, uma “janela de oportunidades”, na identificação e controle de doenças, em curto e longo prazo, como evitar 

a recorrência de diabetes mellitus gestacional, doenças metabólicas e cardiovasculares, obesidade e morbidade neuropsiquiátrica. 

Com a compreensão do impacto do DMG na saúde materna e fetal, espera-se que o profissional de saúde priorize o atendimento 

dessas gestantes, buscando proporcionar a prevenção de doenças futuras, e consequentemente, maior qualidade de vida, redução 

de mortalidade precoce e atenuação da epidemia global de obesidade e DM2. 

Para pesquisas futuras, é fundamental prosseguir com investigações acerca dos impactos na saúde do filho de mãe com 

diabetes mellitus gestacional no seguimento da vida. Isso pode ser feito por meio do desenvolvimento de mais estudos 

prospectivos que avaliem esses indivíduos, buscando a ampliação do conhecimento desses casos e fundamentando o 

direcionamento dos recursos para esses pacientes e a prevenção dos impactos. 
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