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DIABETES GESTACIONAL

1 INTRODUÇÃO

Atualmente, aproximadamente 415 milhões de adultos apresentam diabetes mellitus
(DM) em todo o mundo e 318 milhões de adultos possuem intolerância à glicose, com risco elevado de
desenvolver  a  doença  no  futuro.  Segundo  estudos  populacionais  realizados  nas  úl�mas  décadas,  a
prevalência de DMG (diabetes mellitus gestacional) varia de 1% a 37,7%, com média mundial de 16,2%. A
prevalência es�mada para o Brasil é de cerca de 18%.

Para as mulheres o principal fator de risco para o desenvolvimento de DM do �po 2 e de
síndrome metabólica é o antecedente obstétrico de DMG. Nesse contexto, a hiperglicemia gestacional
cons�tui um relevante problema da atualidade, pelo aumento de sua prevalência, seguindo a epidemia de
obesidade que tem sido observada em vários países.

A diabetes durante a gestação configura um risco de complicações tanto para a mãe
quanto o feto: risco aumentado de desenvolvimento de diabetes no futuro, tanto para mãe quanto o feto,
pré-eclampsia, hemorragia pós parto, anomalias congênitas, parto prematuro, dentre outros. 

2 PATOGÊNESE

O defeito metabólico nas mulheres com DMG é sua incapacidade de secretar insulina
em  níveis  necessários  para  atender  à  demanda  que  é  máxima  no  3°  trimestre.  Isso  pode  levar  a
hiperglicemia durante a gestação que aumenta o risco de piores desfechos maternos e perinatais, estando
associada a maiores índices de abortos, hipertensão arterial, pré-clampsia, partos prematuros e infecções,
bem como, afetando os filhos dessas mulheres, com maior frequência de malformações, macrossomia,
hipoglicemia,  hiperbilirrubinemia,  policitemia,  cardiomiopa�a  hipertrófica  e  desconforto  respiratório,
bem  como  aumento  dos  riscos  dessas  crianças  desenvolverem  obesidade,  síndrome  metabólica  e
diabetes na vida futura. 

3 FATORES DE RISCO

3.1 Caracterís�cas pessoais:

• Idade de 25 anos ou mais;
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• Sobrepeso/obesidade - índice de massa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2; 

• Antecedente familiar de primeiro grau de diabetes mellitus – DM; 

• Antecedentes pessoais de alterações metabólicas: hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 5,7%; 

• Síndrome dos ovários policís�cos e/ou acantose nigricans, e/ou hipertrigliceridemia;

• Hipertensão arterial sistêmica e/ou doença cardiovascular ateroscleró�ca; 

• Uso de medicamentos hiperglicemiantes

• Baixa estatura (menor de 1,5 metro)

3.2 Antecedentes obstétricos:

• Duas ou mais perdas gestacionais prévias; 

• Diabetes gestacional prévia; 

• Pré–eclâmpsia prévia ou na gestação atual;

• Polidrâmnio prévio ou na gestação atual; 

• Macrossomia (recém-nascido anterior com peso ≥ 4.000 g);

• Óbito fetal/neonatal sem causa determinada; 

• Malformação fetal; 

• Aumento de peso exagerado na gestação atual. 

4 PREVENÇÃO

                     O es�lo de vida saudável deve ser encorajado como maneira de prevenir o aparecimento de
comorbidades  durante  a  gestação,  sendo  importante  avaliar  de  preferência  ainda  no  período  pré-
concepcional. Nesse sen�do, o aconselhamento nutricional deve ser realizado com todas as gestantes e
seus acompanhantes e pode ser feito pelo profissional pré-natalista. 

Na ausência de complicações médicas ou obstétricas ou contraindicações, a prá�ca de
exercícios �sicos na gravidez é segura e desejável, devendo se optar por modalidades que ofereçam maior
segurança e conforto para o período gestacional. Em mulheres com comorbidades obstétricas ou clínicas,
os programas de exercícios devem ser individualizados.

O ideal é que, a assistência para as mulheres com DM prévia (DM1 e DM2) seja iniciada
antes da concepção, incluindo o preparo pré-concepcional e o planejamento da gestação.

5 DIAGNÓSTICO

                            O rastreamento é universal e independe de fatores de risco. Todas as gestantes devem
realizar  a  glicemia  de  jejum  na  primeira  consulta  de  pré  natal,  para  diagnós�co  de  DMG  e  de  DM
diagnos�cado na gestação. Todas as gestantes com glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem realizar o
TOTG com 75g de glicose entre 24 e 28 semanas. Se o início do pré-natal for tardio (após 20 semanas de
idade gestacional) deve-se realizar o TOTG entre 24 e 28 semanas. Es�ma-se que assim sejam detectados
100% dos casos. 
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Figura 1: Fluxograma de diagnós�co de diabetes na gestação

 6 ACOMPANHAMENTO PRÉ-NATAL

Ro�na pré-natal habitual (iden�ficação precoce das principais complicações).

Abordagem mul�disciplinar durante o pré-natal é mandatória (equipe saúde da família e
profissionais especializados: obstetras, endocrinologistas, nutricionistas, assistente social e psicólogos). 

O critério único de rastreio posi�vo para DMG ou DM prévia é estra�ficado como risco
intermediário, lembrando que o cuidado deve ser sempre compar�lhado entre o pré-natal da atenção
especializada e a atenção primária. Atentar para demais agravos ou condições sociais da gestante para
adequada estra�ficação em cada consulta.

6.1 Orientações Obstétricas 

Deverão ser avaliadas a existência de lesões em órgãos-alvo, comorbidades, qualidade
do  controle  glicêmico,  necessidade  do  uso  de  insulina,  presença  de  malformações  e  alterações  do
crescimento (macrossomia)  e  vitalidade fetais  e  do volume de líquido amnió�co (Polidrâmnio).  Estes
casos deverão ser encaminhados ao pré natal de alto risco.

6.1.1 Anamnese

• Idade de início do diabetes;
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• Hábitos nutricionais;

• A�vidades �sicas;

• Controle glicêmico;

• Frequência/gravidade de episódios de hipoglicemia;

• Complicações do diabetes: re�nopa�a, nefropa�a, neuropa�a;

• Associação com hipertensão arterial crônica;

• Doença periodontal; 

• Medicamentos u�lizados.

6.1.2 Exame �sico

• Estatura, peso, índice de massa corporal;

• Pressão arterial;

• Palpação de �reóide;

• Avaliação dos pés. 

6.1.3 Frequência de consultas (DMG com controle com dieta)

• Mensal até 28 semanas;

• Quinzenal até 34 semanas;

• Semanal após 34 semanas 

6.1.4 Exames complementares

Seguir solicitação de exames de ro�na do pré-natal e/ou de acordo com a orientação da
assistência especializada.

6.1.5 Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento Fetal

• Ultrassonografia

◦ 1º Trimestre (11 – 14 semanas) Datar a gestação e realizar rastreio de primeiro
trimestre.

◦ 2º  Trimestre  (20  –  24  semanas)  morfológico,  doppler  obstétrico  e  ultrassom
transvaginal para medida do colo. 

Eco fetal (entre 26 – 30 semanas) se diabetes prévia.

◦ 3º  Trimestre:  Na  suspeita  de  alteração  do  crescimento  fetal,  avaliar  o  mesmo
juntamente a quan�dade de líquido amnió�co a par�r de 28 semanas de forma
individualizada.
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• Cardiotocografia (CTG):  Duas  vezes  por  semana para  gestantes  em uso de insulina  (a
par�r de 32 semanas), sempre associada a avaliação do líquido amnió�co. No termo para
gestantes bem controladas apenas com dieta. 

• Perfil Bio�sico Fetal (PBF): A par�r de 32 semanas se CTG não tranquilizadora.

• Doppler fetal: A par�r de 32 semanas, nos casos de gestantes portadoras de vasculopa�as
ou outro fator de risco para CIUR. Seguimento individualizado.

6.1.6 Mobilograma

A gestante deve ser orientada a par�cipar a�vamente do controle da vitalidade fetal
pela contagem de movimentos fetais diariamente (FIOCRUZ, 2022).

O  mobilograma  propõe  o  registro  de  10  movimentos  fetais  em  até  uma  hora.  Um
movimento fetal é definido como qualquer chute ou movimento discreto, e movimentos con�nuos são
considerados um único movimento. O tempo total decorrido do início ao final, para a�ngir a contagem de
dez movimentos, deve ser inferior a uma hora. Caso a gestante não detecte dez movimentos em período
de uma hora, pode ser repe�da a contagem por mais uma hora, e, se persis�r a anormalidade, é desejável
que a gestante procure um serviço de saúde (BRASIL, 2022).

6.1.7 Quando encaminhar o DMG ao PN de alto risco:

• Controle glicêmico alterado (30% de valores alterados no perfil  glicêmico na semana),
mesmo com dieta e a�vidade �sica;

• Necessidade de insulinoterapia;

• Ganho de peso acima do esperado;

• Altura uterina aumentada para a idade gestacional;

• Peso  fetal  na  ultrassonografia  (US)  obstétrica  realizada  entre  29  e  33  semanas  de
gestação, acima do percen�l 70;

• Polidrâmnio em qualquer idade gestacional. 

• Alterações da vitalidade fetal

7 TRATAMENTO

                           O tratamento clínico deve iniciar logo após o diagnós�co. Os riscos da diabetes na
gestação e bene�cios do controle glicêmico devem ser discu�dos com a gestante e sua rede de apoio.

7.1 Orientação nutricional

É ideal que a dieta seja orientada por profissional nutricionista. Um plano de refeição
�pica para as mulheres com DMG inclui três refeições de tamanho pequeno a moderado e dois a quatro
lanches.  Muitas  mulheres  vão  precisar  de  ajuste  individual,  dependendo  dos  níveis  de  glicose  pós-
prandial, que são diretamente dependentes do conteúdo de carboidrato da refeição ou lanche. 

A ingestão de carboidratos e proteína deve ser distribuída ao longo do dia, incluída em
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todas as refeições e lanches para promover a saciedade e fornecer calorias adequadas. Um lanche antes
de dormir pode ser necessário para evitar cetose durante a noite.

Ajuste  do  plano  de  refeições  deve  ser  con�nuo,  e  baseado  nos  resultados  da
automonitorização glicêmica, ape�te, e os padrões de ganho de peso. A perda de peso durante a gravidez
geralmente não é recomendada, embora haja controvérsia sobre esta recomendação para as mulheres
marcadamente obesas.

Indicar  adoçantes  ar�ficiais  (Sucralose,  Stévia,  Aspartame,  Sacarina  e  AcessulfameK),
com moderação, na dieta a ser seguida.

7.2 A�vidade �sica

Orientar  a  manutenção  ou  início  de  a�vidade  �sica  na  gestação.  Recomenda-se
caminhadas e exercícios de baixo impacto, de intensidade moderada, cinco ou mais vezes por semana,
por pelo menos 30 minutos.

7.3 Tratamento medicamentoso

Necessário quando, após duas semanas de dieta individualizada e a�vidade �sica, os
níveis glicêmicos permanecem elevados (glicemia de jejum > 95mg/dl ou 1 hora pós-prandial >140 ou 2
horas pós-prandial >120 mg/dl), e/ou medida da circunferência abdominal fetal > P75 pela USG seriada a
par�r de 28 sem), deve-se iniciar tratamento com insulina.

Os an�diabé�cos orais (ADO), apesar de não serem a droga de primeira escolha, podem
ter seu uso considerado como monoterapia nos casos de inviabilidade de adesão (ex.  dificuldade na
autoadministração de insulina) ou acesso à insulina ou como adjuvante em casos de hiperglicemia severa
que necessitam de altas doses de insulina(acima de 100UI) para controle.

7.3.1 Me�ormina 

Dose: 500-2550mg/dia – dar preferência para me�ormina de liberação prolongada (XR);

Tomar junto ou logo após refeições.

7.3.2 Insulina

Prescrita,  sempre que possível  pelo endócrino ou obstetra da atenção especializada.
Avaliar  o  uso  de  insulina  de  acordo  com  o  perfil  glicêmico,  individualizando  cada  caso.  Cálculo
individualizado no sobrepeso e obesidade.

A dose inicial  deve ser calculada pelo peso atual  sendo recomendada 0,5 UI/kg/dia,
fracionada em duas a três aplicações, sempre por via subcutânea. Pode haver necessidade de associar os
diferentes �pos de insulinas. As insulinas de ação intermediária e longa são indicadas para controle das
glicemias de jejum e pré-prandiais; as insulinas de ação rápida e ultrarrápida são indicadas para controle
das glicemias pós-prandiais.

Os ajustes devem ser realizados, no mínimo a cada 15 dias até a 30ª semana de idade
gestacional  e  semanalmente  após  a  30a  semana,  individualizados  para  cada  caso,  baseando-se  nos
resultados do automonitoramento da glicemia capilar. Dependendo da dose diária calculada, esta deverá
ser distribuída em múl�plas aplicações diárias (duas a três), com a maior concentração pela manhã, antes
do café da manhã. 
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Tipos de insulina e tempo de ação

*As insulinas NPH e regular são enviados para a Secretaria Estadual de saúde que distribui as secretarias
municipais para o controle de diabetes.

Horários de aplicação da insulina:

Deve-se informar à gestante o momento recomendado de cada aplicação, observando
que a insulina Regular  deve ser  aplicada entre 30 e 40 minutos antes da refeição,  enquanto que os
análogos Lispro e Aspart devem ser aplicados na hora de início da refeição ou 15 minutos antes.

Locais de aplicação da insulina:

7.3.2 Cor�coterapia
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Seu  uso  para  maturação  pulmonar  fetal  não  é  contraindicada,  porém  deve-se
administrá-los  com cuidados,  de  forma concomitante  ao  monitoramento intensivo  da  glicemia  e  aos
ajustes da dose de insulina, se necessário.

8 CONTROLE

8.1 Monitorização glicêmica

• Automonitorização no domicílio com glicosímetro: ideal, pois retrata seu co�diano;

• Ambulatorial  –  com  medida  de  HGT  nas  UBS  (nos  casos  de  impossibilidade  de
automonitorização); 

• Internada – na impossibilidade das opções acima ou paciente descompensada. 

8.2 Automonitorização/Mapa glicêmico

• Medidas em JEJUM e 1h ou 2h após café,  almoço e jantar (preferencialmente 1h pós
prandial) diariamente ou pelo menos três vezes por semana em pacientes com controle
adequado.

• Pacientes  em  uso  de  insulina  devem  ser  orientados  a  aferir  em:  jejum  /  antes  das
refeições /2h após refeições /22 h;

Os valores de referência para a glicemia capilar/HGT são:

• Jejum < 95mg/dl 

• 1 h pós-prandial < 140 mg/dl 

• 2 h pós-prandial <120 mg/dl 

Considera-se o controle inadequado quando > 30% do mapa está acima dos valores de
referência.

Gestantes em uso de insulina devem manter a glicemia de jejum acima de 70 mg/dL e
pós-prandiais acima de 100 mg/dL. 

9 CUIDADOS NO MOMENTO DO PARTO

A decisão do momento do parto deve ser contrabalançada pelos riscos do parto tardio
(na�mortos e tocotrauma�smos pelo crescimento fetal excessivo) e da indução precoce (prematuridade e
possível  aumento  das  taxas  de  cesárea).  Nos  casos  de  DMG  bem  controlado  com  tratamento  não
farmacológico,  o  parto  não deve ser  induzido antes  de  39  semanas,  e  a  conduta  expectante  até  40
semanas e 6 dias pode ser admi�da, desde que monitorada adequadamente. Lembrar que DMG não
jus�fica a indicação de cesariana. 
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No DMG em tratamento farmacológico, o parto deve acontecer entre 39 e 40 semanas. 

Nos  casos  de  DMG  mal  controlado,  recomenda-se  que  o  parto  seja  realizado  na
maturidade, a par�r da 37ª semana de gestação.

9.1 Controle glicêmico no parto

Recomenda-se  manter  níveis  de  glicose  intraparto  entre  100  mg/dL  e  120  mg/dL;
reposição con�nua de glicose intravenosa (5% a 10%), quando os níveis es�verem abaixo de 70 mg/dL, e
administração de insulina regular de ação rápida, via subcutânea, quando os níveis glicêmicos forem ≥120
mg/dL.  A grande maioria das mulheres com DMG e adequado controle glicêmico não necessitará de
insulina intraparto.

10 AVALIAÇÃO PÓS PARTO

É de suma importância a sensibilização dos profissionais de saúde e da população sobre
a necessidade de se realizar o rastreamento pós-natal em mulheres que apresentaram quadro de DMG, já
que  a  detecção  e  o  tratamento  precoce  do  diabetes  �po  2  reduzem  o  risco  de  complicações
cardiovasculares e microvasculares nessas mulheres 

Ainda que a tolerância à glicose se normalize rapidamente após o parto na maioria das
mulheres que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento de DM do �po 2 ou intolerância à glicose
é significa�vo.

A reclassificação deve ser feita, idealmente, seis semanas após o parto para todas as
mulheres que �veram DMG, u�lizando-se os critérios padronizados para a população de não gestantes. A
realização do TOTG com 75 g de glicose, com medições em jejum e após 2 horas, é considerado o padrão-
ouro. 

• NORMAL: jejum < 100 mg/dl e 2 h < 140 mg/dl 

• INTOLERÂNCIA À GLICOSE: jejum – 100 a 125 mg/dl e 2 h – 140 a 199 mg/dl

• DIABETES MELLITUS: jejum ≥ 126 mg/dL e 2 h ≥ 200 mg/dL

Não  se  deve  solicitar  dosagem  de  HbA1c  no  pós-parto,  pois  esse  exame  não  está
validado para o diagnós�co de diabetes no puerpério. Caso o TOTG com 75 g de glicose ou a glicemia de
jejum sejam normais, a paciente deverá ser avaliada anualmente por meio de glicemia de jejum e/ou
TOTG com 75 g de glicose ou pela medida da HbA1c.

Em pacientes portadoras de DM �po 1 e DM �po 2, solicitar: glicemia de jejum, glicemia
pós-prandial  2  h  e  hemoglobina  glicada  (HbA1c).  Encaminhar  estas  pacientes  para  consulta  com
endocrinologista.
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