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RESUMO

As anormalidades do crescimento fetal durante a gestacdo caracterizam-se como um
importante fator preditivo de diversas consequéncias para o bindbmio mée-filho, como
traumas durante o parto, cesarianas de emergéncia, hemorragia pds-parto, além de
disturbios metabolicos, cognitivos e respiratorios fetais. Acerca do crescimento fetal
exacerbado, recebe-se a denominacéo de macrossomia fetal (MF) o feto com peso acima
de 4000 g ou 4500 g ou, ainda, feto grande para a idade gestacional (GIG), isto €, acima
do percentil 90. Em virtude da variedade etioldgica da macrossomia, a epidemiologia €
bastante variada e depende de diversos fatores, inclusive das diversidades
socioeconémicas e culturais de cada pais. Sendo que a incidéncia esta, progressivamente,
atingindo niveis alarmantes, o que caracteriza um grave problema de saude publica. Além
disso, a depender da etiologia da MF, a patogénese, as manifestacdes clinicas e o
prognéstico sao diferentes. Contudo, vale ressaltar a grande prevaléncia de MF decorrente
de Diabetes Mellitus (DM) durante a gravidez, seja ele pré-gestacional ou gestacional.
Frequentemente, o diagnostico € realizado através das ultrassonografias que sdo
solicitadas durante o pré-natal, as quais permitem a avaliacdo do peso fetal estimado e
sua circunferéncia abdominal, que sdo, posteriormente, analisadas em uma tabela
especifica, comparando com a idade gestacional (IG) em que a mulher se encontra e
observando se o feto esta ou ndo acima do percentil 90 para a IG. Devido ao grande indice
de morbimortalidade associado a esta condicdo clinica, medidas preventivas, como
recomendacdo nutricional e atividade fisica, além de rigoroso controle glicémico
naquelas com DM devem ser instituidas, a fim de minimizar as complicagdes maternas e
neonatais.

Palavras-chave: complicacbes, crescimento fetal, Diabetes gestacional, gravidez,
macrossomia fetal.

ABSTRACT

Abnormalities of fetal growth during pregnancy are characterized as an important
predictive factor of several consequences for the mother-child binomial, such as trauma
during childbirth, emergency cesarean sections, postpartum hemorrhage, in addition to
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fetal metabolic, cognitive and respiratory disorders. . Regarding exacerbated fetal growth,
fetal macrosomia (MF) is given to the fetus weighing more than 4000 g or 4500 g, or even
a large fetus for gestational age (LGA), that is, above the 90th percentile. Due to the
etiological variety of macrosomia, the epidemiology is quite varied and depends on
several factors, including the socioeconomic and cultural diversities of each country.
Since the incidence is progressively reaching alarming levels, which characterizes a
serious public health problem. Furthermore, depending on the etiology of MF, the
pathogenesis, clinical manifestations and prognosis are different. However, it is worth
mentioning the high prevalence of MF resulting from Diabetes Mellitus (DM) during
pregnancy, whether pre-gestational or gestational. Often, the diagnosis is made through
ultrasounds that are requested during prenatal care, which allow the assessment of
estimated fetal weight and abdominal circumference, which are later analyzed in a
specific table, comparing with gestational age (GA), in which the woman is and observing
whether or not the fetus is above the 90th percentile for the GA. Due to the high rate of
morbidity and mortality associated with this clinical condition, preventive measures, such
as nutritional recommendations and physical activity, in addition to strict glycemic
control in those with DM, should be instituted in order to minimize maternal and neonatal
complications.

Keywords: complications, fetal growth, fetal macrosomia, gestational diabetes,
pregnancy.

1 INTRODUCAO

O peso ao nascer € um fator de extrema relevancia para as condi¢des de saude
maternas e fetais, uma vez que estd intrinsecamente relacionado a indices de
complicacgBes perinatais e pos-natais, tanto para a mée, quanto para o bebé, requerendo
atencdo especial para esse parametro durante o pré-natal (CZARNOBAY et al., 2019). O
supercrescimento fetal, caracteriza-se pelo peso fetal estimado (PFE) maior do que 4000
g ou 4500g, o que recebe a denominacao de macrossomia fetal (MF), ou feto considerado
grande para a idade gestacional (IG), isto é, acima do percentil 90, recebendo o termo
GIG, que consiste em uma definicdo baseada na média estatistica geral de uma populagédo
de referéncia. Quanto a etiologia, diversas situacfes podem ser responsaveis por esse
crescimento exacerbado do feto. Contudo, o Diabetes Mellitus Pré-gestacional (DMPG)
ou o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) constitui-se como a principal causa devido ao
fato de promover alteragdes no fornecimento adequado de nutrientes da mde para o feto
(DAMHUIS; GANZEVOORT; GORDIJN, 2021).

Epidemiologicamente, a incidéncia de MF tém aumentando progressivamente, o
que caracteriza um grave problema de sadde publica, sendo que cerca de 01 a cada 06
nascidos vivos séo afetados por hiperglicemia na gravidez (CZARNOBAY et al., 2019).

No que tange a fisiopatologia, sabe-se que durante a gestacdo a mulher possui uma menor
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sensibilidade a insulina nos tecidos adiposo, hepatico e muscular, uma vez que precisa
direcionar a glicose para o feto por via placentaria. Contudo, mulheres com DMPG ou
DMG possuem uma hiperglicemia maior do que o necessario, devido a resisténcia
insulinica e insuficiéncia da células beta pancreaticas ja instaurada, além da presenca de
citocinas pré-inflamatorias circulantes que culminam em uma maior captacédo de glicose
pela placenta, o que leva a um transporte placentario de nutrientes aumentado, levando a
um desenvolvimento fetal exacerbado decorrente de uma hiperinsulinemia fetal
sustentada, o0 que culmina em complicacbes para o bindbmio mée-filho (ORNOQOY et al.,
2021).

Acerca das complicacBes maternas, inclui-se risco de hipertensdo; pré-eclampsia
(PE); aumento das taxas de cesarianas de emergéncia; hemorragia pos-parto (HPP) e lesdo
de esfincter anal. Ja as complicagdes perinatais e neonatais, inclui-se a MF com risco de
Obito por hipoxemia perinatal; distocia de ombro e lesdo do plexo braquial durante o
parto; hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia e distarbios cognitivos neonatais;
além de maiores indices de obesidade e diabetes na vida adulta. O diagnostico € feito
através da ultrassonografia (USG) durante o pré-natal, em que se avalia 0 PFE em
comparagdo com a IG, observando se esta ou ndo acima do percentil 90 para a 1G. Dessa
forma, devido as altas taxas de morbimortalidade associada a esse quadro clinico, o
diagnostico deve ser feito precocemente, a fim de avaliar a data provavel do parto (DPP),
além da instauracdo de medidas preventivas, como orientacdo dietética, atividade fisica e
rigoroso controle glicémico, no intuito de minimizar os efeitos adversos da MF (BETA
etal., 2019; MITRIC; DESILETS; BROWN, 2019).

2 OBJETIVO
O objetivo deste artigo é reunir informac6es, mediante analise de estudos recentes,
acerca dos aspectos inerentes a macrossomia fetal, sobretudo aspectos etiopatogénicos,

métodos diagnostico e medidas preventivas.

3 METODOLOGIA

Realizou-se pesquisa de artigos cientificos indexados nas bases de dados Latindex
e MEDLINE/PubMed entre os anos de 2017 e 2022. Os descritores utilizados, segundo o
“MeSH Terms”, foram: fetal macrosomia, fetal growth, gestational diabetes, pregnancy,
pathophysiology, metabolism, nutrition, diagnosis, treatment e complications. Foram

encontrados 152 artigos, segundo os critérios de inclusdo: artigos publicados nos altimos

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.8, n.9, p. 62816-62829, sep., 2022



Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

62820

5 anos, textos completos, gratuitos e tipo de estudo. Papers pagos e com data de
publicacdo em periodo superior aos ultimos 5 anos foram excluidos da analise,

selecionando-se 22 artigos pertinentes a discussao.

4 EPIDEMIOLOGIA

Durante a gestacéo, a prevaléncia de hiperglicemia pode variar a depender da
populacdo estudada e dos critérios diagnosticos utilizados. Em 2021, a Federagdo
Internacional de Diabetes estimou que cerca de 21,1 milhdes (16,7%) de mulheres
tiveram hiperglicemia na gestacdo, sendo 80,3% dos casos culminando em Diabetes
Gestacional (DG). Na América do Sul e Central, 01 em cada 06 nascidos vivos sdo
afetados por hiperglicemia na gravidez, gerando, principalmente, fetos macrossémicos
que sao potenciais morredores durante o periodo perinatal, além de serem predispostos a
complicacdes futuras (CZARNOBAY et al., 2019).

O aumento da glicemia durante a gestacdo esta associado a diversas repercussdes
para o bindbmio méae-filho, inclusive, ao excesso de peso das criangas intradtero e apds o
nascimento. No Brasil, a taxa de nascidos com peso superior ao ideal varia de 4,1 a 30,1%
e, estima-se que em 2025, serdo mais de 70 milhGes de recém-nascidos com essa
caracteristica, caracterizando um grave problema de salde publica. A intensa
variabilidade das taxas de prevaléncia de excesso de peso ao nascer, decorre da
diversidade socioeconémica, demografica e cultural de cada pais, 0 que ressalta a
importancia de cada pais identificar as principais causas de tal condi¢do e atuar com
medidas preventivas (CZARNOBAY et al., 2019).

O excesso de peso ao nascimento esta relacionado a complica¢des maternas, como
cesariana de emergéncia e HPP; e os desfechos neonatais estéo relacionados a distocia de
ombro, fraturas e lesdes do plexo braquial. Dessa forma, bebés com peso ao nascer maior
do que 4000g ou maior que 45009 tém, respectivamente, 6 e 10 vezes mais chances de
desenvolver tais complica¢Ges do que se comparados aos que estdo dentro do peso ideal
para a idade gestacional (1G), o que demonstra o maior indice de morbimortalidade nessa
condicdo clinica (BETA et al., 2019; MODZELEWSKI et al., 2021).

5ETIOLOGIA
Diversos fatores estdo associados a macrossomia fetal, sendo que os principais
envolvem quadros maternos hiperglicémicos, como o DMG e DMPG, indice de massa

corporal (IMC) > 25 (sobrepeso/obesidade) e ganho de peso excessivo durante a
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gestacdo, sendo, inclusive, os mais prevalentes na populacéao brasileira (KOMINIAREK;
PEACEMAN, 2017; ORNOY et al.,, 2021). Além dessas condigdes, fatores que
contribuem para que elas se instalem também sdo caracterizados como provaveis
etiologias, como: IMC pré-gestacional > 25, dieta ocidentalizada (rica em gorduras
saturadas, acucares refinados e carnes vermelhas), sedentarismo, ambiente
socioeconémico, comorbidades (como hipercolesterolemia e resisténcia insulinica),
etnia, polimorfismos genéticos, idade materna avancada, multiparidade, tabagismo,
ambiente uterino e historia familiar ou pessoal de DMG (GOLDSTEIN et al., 2018;
PLOWS et al., 2018; CZARNOBAY et al., 2019).

As taxas de sobrepeso e obesidade, principalmente em mulheres no periodo da
menacme, Sd0 crescentes e aumenta a prevaléncia de ganho de peso excessivo na
gestacéo, podendo levar ao DMG, que corresponde a 16,5% das gestagdes. Ademais, IMC
acima do ideal para o determinado biotipo corporal, podem corroborar para alteragdes
placentarias, inflamatorias e metabolicas, e, portanto, maior risco de macrossomia,
adiposidade fetal, distocia de ombro, feto natimorto, hipoglicemia neonatal, desconforto
respiratdrio, entre outras complica¢des a longo prazo, como obesidade, Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) e disturbios metabdlicos e cardiovasculares na vida adulta (KOMINIAREK;
PEACEMAN, 2017; PLOWS et al., 2018; MARTIN-ESTAL; CASTORENA-TORRES,
2022).

A macrossomia fetal corresponde a cerca de 15 a 45% dos recém-nascidos de
maes diabéticas, valor trés vezes maior do que em maes ndo diabéticas, sendo que tal
estimativa depende do grau de controle glicémico. Isso decorre de uma relacdo linear
entre a hiperglicemia materna e a maior frequéncia de complicacfes maternas e neonatais,
dentre elas pré-eclampsia, macrossomia fetal, parto cesareo, parto prematuro, lesdes
durante o parto e hipoglicemia neonatal. Além disso, hoje, sabe-se que a glicemia pds-
prandial esta associada a um maior peso ao nascer em relacdo a glicose de jejum. O
DMPG ¢€ considerado mais desvantajoso do que o0 DMG para o embrido, apesar de que 0
segundo associado a outros fatores de risco, induz complicaces semelhantes (BASRI et
al., 2018; MODZELEWSKI et al., 2021; ORNOQY et al., 2021).

Os padrdes de crescimento fetal variam conforme os fatores envolvidos, sendo
gue no Diabetes Mellitus (DM) materno, 0s recém nascidos possuem mais tecido adiposo,
principalmente concentrado na parte corporal superior, aléem de maior diametro

bisacromial. Além disso, critérios diagnosticos menos sensiveis de DG foram associados
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a maior incidéncia de macrossomia fetal, possivelmente por diagnosticos e tratamentos
mais tardios (BASRI et al., 2018; MODZELEWSKI et al., 2021).

Embora exista relacdo direta e relevante da macrossomia com a hiperglicemia na
obesidade ou no DM, ela pode ocorrer apesar do controle glicémico, isto €, mesmo em
gestacOes de baixo risco, devido a associagdo com outros fatores maternos, como
condigbes geneticas, etnia, sedentarismo, fluxo sanguineo Uatero-placentario e
transferéncia placentaria (DAMHUIS; GANZEVOORT; GORDUN, 2021). Ademais,
algumas sindromes podem cursar com super crescimento fetal, como: Beckwith-
Wiedemann, Simpson-Golabi-Behmel, Weaver, hiperinsulinismo familiar, Elejalde,
Costello, Cantu e Perlman. Nas sindromes de Pallister-Kilian, Sotos e Malan, o
crescimento extensivo é menos comum, sendo que na sindrome de Pallister-Kilian < 40%
tém supercrescimento generalizado ou segmentar (MODZELEWSKI et al., 2021).

Ademais, comparando-se resultados de gestacdo Unicas por concepcao natural,
ciclos de fertilizacdo in vitro com transferéncia de embrides frescos (TEF) e ciclos com
transferéncia de embribes pos-criopreservacdo (TEPC), concluiu-se que a TEPC esta
associada a menor risco de prematuridade e baixo peso ao nascer, mas a um maior risco
de bebé macrossémico. Além disso, a comparacéo entre EF, EPC e concepcéo natural,
destacou a TEPC como de maior risco para disturbios hipertensivos na gravidez e
mortalidade perinatal (ORVIETO; KIRSHENBAUM; GLEICHER, 2020).

6 FISIOPATOLOGIA

Sabe-se que a MF apresenta causa multifatorial e independente, incluindo fatores
ambientais, genéticos e metabolicos, sendo que o principal causador da génese da doenca
é a elevacdo de suprimentos materno fornecidos ao feto (NAHAVANDI et al., 2018).
Apesar do diabetes, gestacional ou pré-gestacional, ser o principal fator de risco para seu
desenvolvimento, ndo € o Unico, uma vez que niveis séricos maternos de glicose, mesmo
que inferiores ao necessario para diagnostico de diabetes, também apresentam alto risco
para o ganho de peso fetal exagerado (NAHAVANDI et al., 2018 ; MODZELEWSKI et
al., 2021).

Durante uma gestacdo fisioldgica, principalmente no segundo trimestre de
gestacdo (a partir da 20° a 24° semana), ha um aumento dos horménios contra-insulinicos,
como o lactogénio placentario humano (LPH), estrogénio, progesterona e cortisol, o que
contribui para um estado hiperglicémico transitorio na mde. No DMG, ainda estéo

envolvidos fatores como inflamacg&o crénica, gliconeogénese, estresse oxidativo, fatores
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placentarios, expansibilidade adiposa e, geralmente, hd uma deficiéncia insulinica em
relacdo ao excesso cronico de glicose, além da resisténcia insulinica que culmina em uma
hiperglicemia sustentada (BASRI et al., 2018; PLOWS et al., 2018; ORNQY et al., 2021).

Na DMG ocorre reducdo da adiponectina circulante e, portanto, menor
sensibilidade a insulina nos tecidos adiposo, hepatico e muscular esquelético maternos
em contraposi¢do a uma maior sinalizag&o de insulina em células trofoblasticas humanas
primarias, o que é consistente com a ativagdo da sinalizagdo placentaria de insulina/IGF-
1/mTOR e o estimulo ao supercrescimento fetal. Além disso, mulheres com DMG,
possivelmente, apresentam alteracdo de citocinas pré-inflamatorias circulantes que
podem alterar a funcdo placentaria, inclusive o transporte de nutrientes e o
desenvolvimento fetal. Somando-se a isso, como a glicose fetoplacentéria é captada por
difusdo facilitada da circulacdo materna em resposta a elevacdo sérica materna pos-
prandial e, na diabetes ha uma hiperexpressao de transportadores de glicose na placenta,
o feto responde com hiperinsulinemia e IGF-1, causando crescimento fetal exacerbado,
devido ao aumento de captacdo de substancia anabdlicas fetais pela placenta (DUMOLT;
POWELL,; JANSSON, 2021; MODZELEWSKI et al., 2021; ORNQY et al., 2021).

Raciocinio semelhante deve ser usado para gestantes com DMPG, IMC elevado,
obesidade prévia e ganho de peso exacerbado durante a gestacdo, em que ha um estado
hiperglicémico e de maior resisténcia insulinica na mée, mesmo antes da gravidez. Dessa
forma, a macrossomia fetal pode ser o resultado de excesso de glicose materno-fetal,
aminoacidos e transferéncia de 4&cidos graxos via placentaria (KOMINIAREK;
PEACEMAN, 2017; NAHAVANDI et al., 2018; SIBIAK et al., 2020; ORNQY et al.,
2021).

O manejo adequado da hiperglicemia em gestantes com DMG ¢é de extrema
importancia, uma vez que o descontrole glicémico estd diretamente relacionado com
desfechos maternos e fetais negativos, como, por exemplo, natimortos sem causas
identificaveis. Os natimortos apresentam uma prevaléncia de 4 a 5,1 vezes maior em
gestantes diabéticas quando comparado a ndo diabéticas, fato que ocorre principalmente
no terceiro trimestre (entre 20° a 40° semana) e esta relacionado aos altos niveis de acido
lactico e acidose significativa, demonstrados por meio da avaliacdo de amostras de sangue
fetal por cordocentese em gestantes com DM tipo 1 e 2. Assim, a hiperglicemia
gestacional cronica dificulta o transporte de oxigénio e metabdlitos fetais, aumentando o
risco de Gbito fetal por hipoxemia (ORNQY et al., 2021).
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7 DIAGNOSTICO

Um dos critérios para diagndstico de MF é o PFE, que é calculado a partir de uma
férmula que utiliza varias medidas fetais, como o perimetro cefélico, circunferéncia
abdominal (CA) e comprimento do fémur, que entdo pode ser comparado com as curvas
de idade para gerar um percentil, o qual é considerado apropriado se entre 10 e 90 para a
IG. A MF pode ser definida como um PFE acima de 4.000 g, CA acima de 36 cm ou
algum destes dois critérios acima do percentil 90 para a IG (GRANTZ et al., 2018;
MORAITIS et al., 2020).

A partir destes critérios, o ultrassom (US) também pode ser utilizado como
ferramenta para predizer os bebés que serdo grandes para a IG com uma sensibilidade
acima de 50%. Entretanto, ele ndo possui uma forte correlacdo com os bebés que teréo
complicacdes associadas, logo, ndo é preconizada a sua realiza¢do de forma rotineira na
gestacdo tardia (GRANTZ et al., 2018; MORAITIS et al., 2020).

Ademais, a macrossomia fetal também pode ser estratificada em alguns niveis de
acordo com o possivel risco para a crianga, como: tipo 1 aqueles com peso acima de 4000
g, no qual pode-se identificar risco aumentado de problemas durante o parto e no periodo
neonatal; tipo 2 recém-nascidos com peso acima de 4500 g, que prediz morbidade
perinatal e; tipo 3 quando nasce com peso acima de 5000 g, caracterizando um indicador
de risco de mortalidade. H& também a sugestdo de restringir o diagndstico de MF para
aqueles com peso acima do percentil 97 para a 1G, ja que assim seria identificado os
recém-nascidos com os maiores riscos de morbimortalidade no periodo neonatal e na vida
adulta (DAMHUIS; GANZEVOORT; GORDIJN, 2021)

Quando se pensa em reconhecimento da macrossomia, deve-se ter em mente que
sua patologia é complexa, de forma que € importante analisar a relacdo peso materno-
niveis de glicemia materna-peso fetal, ja que o aumento do tecido adiposo do neonato
pode ser visto quando ha um aumento da disponibilidade de substratos metabdlicos. Essa
maior disponibilidade, decorre do papel consideravel da placenta, que atua como
concessora da nutricdo e reguladora metabdlica do bindmio materno-fetal (STUBERT et
al., 2018).

Além disso, os biomarcadores também podem ser usados para o diagndstico de
macrossomia, 0s quais refletem os processos patoldgicos ou fisiologicos da gestacdo que
levam a resultados de alto peso ao nascer. Podem ser citados como biomarcadores o
metabolismo da glicose materno, peso materno, marcadores de controle glicémico

durante a gestacdo como glicemia de jejum, hemoglobina glicada e 1,5- anidroglucitol.
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Ademais, sdo acrescidos a esses a adiponectina e o fator de crescimento semelhante a
insulina-1 (IGF-1). Contudo, vale salientar que tais marcadores possuem uma predicéo
limitada da investigagdo de macrossomia ao nascer, portanto, é necessario cautela ao usa-
los NAHAVANDI et al., 2018).

8 PROGNOSTICO

O controle inadequado da glicemia antes e depois da concepcao esta associado a
desfechos danosos perinatais e a longo prazo. Tanto o DMPG, quanto o DMG determinam
impacto negativo no curso da gestagdo: a primeira mais severa e associada a
malformagdes congénitas; a Gltima geralmente menos critica, mas com desdobramentos
semelhantes. A incidéncia e a gravidade das complicacdes mostram relacdo direta com a
precocidade do status hiperglicémico e com os graus de controle da glicemia, em sendo
0 maximo controle efetivo na minimizacéo dos insultos (ORNQY et al., 2021).

Os agravos perinatais advindos do diabetes na gestacdo e da macrossomia fetal
afetam o binbmio mée-feto como um todo. Entre as consequéncias maternas, impdem-se
a necessidade de cesarea de emergéncia ou parto instrumentalizado por distocia fetal, o
risco aumentado de hipertensdo e PE, a hemorragia puerperal e a lesdo do esfincter anal;
entre as fetais, sdo proeminentes a distocia de ombros e as consequentes fratura de
clavicula e lesdo de plexo braquial, 0 aumento das taxas de natimortalidade e mortalidade
perinatal, a prematuridade, a asfixia neonatal, a hipoglicemia, o desconforto respiratério
e a sindrome de aspiracdo meconial, a policitemia e a ictericia (KOMINIAREK;
PEACEMAN, 2017; BETA et al.,, 2019; RAO et al., 2019; ORNOY et al., 2021;
MARTIN-ESTAL; CASTORENA-TORRES, 2022).

A distocia de ombros em criancas de maes diabéticas é explicada pelo padrao de
deposicdo de tecido adiposo na metade superior do corpo do feto, que acarreta no aumento
do diametro bisacromial e nos diferentes desdobramentos deletérios dessa condigdo
(MODZELEWSKI et al., 2021). As altas taxas de prematuridade, por sua vez, se déo pela
consonancia de fatores como controle inadequado da glicemia, aumento das infec¢fes do
trato urinario e pré-eclampsia. Ademais, postula-se que hiperglicemia e hiperinsulinemia
desempenhem papel primordial para o atraso da maturagdo pulmonar e o risco de hipoxia
fetal (ORNOY et al., 2021).

Foi observado, estatisticamente, um aumento do risco de leséo obstétrica do plexo
braquial (OBPI) em gestacdes com MF em relacdo aos recém-nascidos com peso

adequado ao nascer, em cerca de 20 vezes. Ademais, observa-se ainda um aumento do
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risco de fraturas ao nascer nos RN macrossémicos, sendo que o progndstico e o risco de
complicacgdes é potencialmente pior para 0s neonatos do que para as maes (BETA et al.,
2019).

Além dos fatores relacionados a vida neonatal, estudos apontam que aqueles
nascidos com excesso de peso possuem mais risco de desenvolver doengas mentais na
infancia (GALLO et al., 2011). A incidéncia de bebés macrossdmicos também aumenta
a propensdo a obesidade infantil, quando comparado com aqueles que nasceram com 0
peso adequado para a IG (OLIVEIRA et al., 2022). Ademais, a sindrome metabdlica
também pode estar entre as consequéncias tardias dos bebés com peso ao nascer > 4.000
g, em especial na faixa etaria entre 12 a 17 anos, uma vez que esses individuos possuem

maior prevaléncia de obesidade abdominal (GOMES et al., 2021).

9 MEDIDAS PREVENTIVAS

Na maioria dos casos, 0 DMG e a MF sdo duas patologias que estdo,
intrinsecamente, correlacionadas, de modo que podem ter uma maior probabilidade de
causar partos cirurgicos, distocia de ombro, traumas ao nascimento e hemorragia pos-
parto. Como alternativas para evitar tais efeitos adversos existem medidas preventivas, as
quais devem ser colocadas em pratica, devido ao fato de diminuir a incidéncia de tal
condicdo clinica com tdo alta morbimortalidade (RIBEIRO; ANDRADE; NUNES,
2021).

Inicialmente, um pré-natal bem sucedido caracteriza uma medida essencial para a
prevencdo da macrossomia, como triagens em estagios, reforcando a importancia dos
exames ultrassonograficos seriados, principalmente no terceiro trimestre, do controle
glicémico ao longo da gestacéo e do ganho de peso ideal na gestacéo a depender do IMC
prévia da mulher. Ademais, um monitoramento adequado com intervencdes
multidisciplinares devem ser oferecidos as mulheres antes, durante e apds o periodo
gestacional, tendo em vista que sdo primordiais para reduzir os impactos negativos tanto
na mae quanto na crianca acima do peso ideal para a IG (BETA et al.,, 2019;
CZARNOBAY et al., 2019)

Além disso, um plano nutricional individualizado € essencial para a prevencéao de
complicacOes na gestacdo, principalmente nos casos de gestantes com algum tipo de
diabetes em consonancia com a gestacéo. O plano nutritivo deve ser desenvolvido por um
nutricionista capacitado e a manutencdo da terapia dietética deve ser continua, com

monitoramento dos niveis de glicemia, controle do ganho de peso e aconselhamento
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alimentar ideal para a gestante. Alem disso, para que se tenha adesao ao plano alimentar,
deve-se levar em conta as preferéncias alimentares materna, sua rotina e poder
socioecodmico (RASMUSSEN et al., 2020).

De forma associada, a implementacdo de atividade fisica é fundamental para
reducdo dos niveis de glicemia materna e das taxas de DMG, principalmente no primeiro
trimestre, para todas as gestantes que ndao possuem contraindicacéo para tal. Exercicios
fisicos de intensidade moderada por, pelo menos 30 minutos diarios ou 150 minutos
semanais, devem ser estimulados no cotidiano dessas mulheres. Logo, mudancas no estilo
de vida devem ser sustentadas, principalmente durante a gravidez, para que assim haja
uma reducdo significativa na morbidade materna e fetal (STUBERT et al., 2018;
RASMUSSEN et al., 2020).

10 CONCLUSAO

A MF caracteriza-se pela gestacdo de feto com PFE acima de 4000g ou 4500g,
além de ser considerado como GIG, por estar acima do percentil 90 para a IG. Esta
intrinsecamente relacionado a DMPG ou DMG materno, que leva a um maior transporte
de nutrientes anabolicos para o feto por via placentéaria, levando-o ao supercrescimento.
Consequentemente, tém-se as repercussdes para o binémio mae-filho, entre elas os riscos
de PE, HPP e traumas perineais maternos, além de complicacbes respiratorias,
metabdlicas e cognitivas para o recém-nascido a curto e longo prazo. Devido a isso, as
medidas preventivas sao essenciais, com orientacbes para a prevencdo do
desenvolvimento da MF. No que tange ao diagnadstico, ele é feito através da USG durante
0 pré-natal, o que ressalta a importancia deste ser adequadamente realizado. Por fim, fica
evidente a necessidade de novos estudos que abordem de maneira meticulosa a MF e,
principalmente, a conduta ideal nessa situacéo clinica, objetivando-se sanar as lacunas do

conhecimento evidenciadas no presente artigo.
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