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RESUMO 
Diabetes mellitus gestacional é uma doença metabólica, caracterizado por qualquer grau de intolerân-
cia a glicose, com início ou primeiro reconhecimento na gestação. São considerados fatores de risco 
idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho de peso na gestação, índice de massa corporal maior 
que 30, história familiar de diabetes em parentes de primeiro grau, mulheres que engravidam com 
algum grau de resistência à insulina e com Síndrome de ovários policísticos. A fisiopatologia do diabe-
tes gestacional se explica devido elevação de hormônios contrarreguladores da insulina, pelo estresse 
fisiológico imposto pela gestação e fatores genéticos ou ambientais. O principal hormônio relacionado 
com a resistência à insulina durante a gestação é o hormônio lactogênico placentário. O rastreamento 
deve ocorrer na 25a semana de gestação e deve ser dirigido a gestantes portadoras ou não de fatores 
de riscos. É utilizado como ponto de corte 85 mg/dl para rastreamento positivo, que indica a necessi-
dade de um teste de tolerância com 75 mg de glicose, utilizando glicemias de jejum, 1 e 2 horas, con-
siderando os pontos de corte 95, 180 e 155 mg/dl respectivamente, sendo que dois valores alterados 
confirmam o diagnóstico de diabetes gestacional. No Brasil 7,6% das gestações são complicadas pela 
hiperglicemia gestacional. Assim, este estudo tem por objetivo ampliar os conhecimentos sobre o dia-
betes gestacional, bem como descrever sobre diagnóstico, tratamento e sua fisiopatologia e complica-
ções. 
 
PALAVRAS-CHAVES: diabetes; gestacional; fármacos; gestação; glicemia.  

 
 
1 INTRODUÇÃO 

 
O diabetes mellitus (DM) é uma do-

ença metabólica, pode ser hereditária, 
qualificada por hiperglicemia, glicosúria, 
cetoacidose e ampliação do catabolismo 
proteico, acarretando poliúria, polifagia e 
polaciúria. A diabetes não tratada pode 
levar a adulterações degenerativas tar-
dias, como microangiopatias, principal-
mente na retina e nos glomérulos renais, 
e neuropatias (CARVALHO, 2007). 

A classificação do DM permite o 
tratamento adequado e a definição de 
estratégias de rastreamento de 

comorbidades e complicações crônicas. 
A Sociedade Brasileira de Diabetes 
(SBD) recomenda a classificação base-
ada na etiopatogenia do diabetes, que 
compreende o diabetes tipo 1 (DM1), o 
diabetes tipo 2 (DM2), o diabetes gesta-
cional (DMG) e os outros tipos de diabe-
tes. Outras classificações têm sido pro-
postas, incluindo classificação em subti-
pos de DM levando em conta caracterís-
ticas clínicas como o momento do início 
do diabetes, a história familiar, a função 
residual das células beta, os índices de 
resistência à insulina, o risco de compli-
cações crônicas, o grau de obesidade, a 
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presença de autoanticorpos e eventuais 
características sindrômicas (SBD, 2019). 

O DMG consiste em uma disfunção 
pancreática, que pode ser branda ou 
grave, e pode causar desde um simples 
funcionamento inadequado até a perda 
total de sua capacidade de produção de 
insulina (BATISTA et al., 2020). É uma 
síndrome clínica que causa hiperglice-
mia devido a deficiência na efetividade 
da insulina e a sua fisiopatologia está re-
lacionada ao aumento de hormônios 
contrarreguladores da insulina, pela cau-
sado pelo estresse fisiológico imposto 
gestação, além de fatores predetermi-
nantes genéticos e ambientais (FER-
REIRA et al., 2018). 

O principal hormônio relacionado 
com a redução da sensibilidade e resis-
tência à insulina é o lactogênio placentá-
rio, contudo, sabe-se que outros hormô-
nios hiperglicemiantes como cortisol, es-
trógeno, progesterona e prolactina tam-
bém estão envolvidos (SOUSA et al., 
2017). 

No diabetes gestacional o bebê é 
exposto a grandes quantidades de gli-
cose ainda no ambiente intrauterino fato 
este que interfere no desenvolvimento 
do embrião e causa maior risco de cres-
cimento fetal excessivo (macrossomia 
fetal), assim como partos traumáticos, hi-
poglicemia neonatal e até obesidade e 
diabetes na vida adulta do bebê. Os es-
tudos observaram o aumento de até três 
vezes com relação aos casos de malfor-
mações congênitas em gestante diabé-
tica, bem como o aumento de até dez ve-
zes nos partos pré-termo (QUEIROZ et 
al., 2018). 

O rastreamento para DMG é reali-
zado a partir da 24ª semana de gesta-
ção, por meio do exame de glicemia em 
jejum e o diagnóstico da DMG pode ser 
realizado por meio de testes provocati-
vos com sobrecarga de glicose teste oral 
de tolerância glicose (TOTG), medição 
de glicose no plasma (após jejum mí-
nimo de 8 horas) que deve ser feito no 
segundo trimestre da gestação, bem 

como a triagem precoce de gestantes de 
alto risco na primeira consulta pré-natal 
(FERNANDES et al., 2020). 

Além de ser uma das principais 
causas de morbimortalidade materna, e 
está associada a síndromes hipertensi-
vas na gestação (SHG) (hipertensão, 
pré-eclâmpsia e eclampsia), bem como 
no aumento das taxas de cesariana, ma-
crossomia e hiperinsulinismo fetal. E há 
problemas a longo prazo como DM2, sín-
drome metabólica e doença cardiovas-
cular (MARIANO et al., 2021). 

No primeiro trimestre da gestação, 
preferencialmente na primeira consulta 
de pré-natal, solicita-se exames labora-
toriais para as gestantes a fim de inves-
tigar DM preexistente e caso o resultado 
obtido seja ≥ 126 mg/dl, é feito o diag-
nóstico de diabetes mellitus pré-gestaci-
onal. O diagnóstico de diabetes gestaci-
onal é feito caso a glicemia em jejum se 
apresente com valor entre 92 e 125 
mg/dl. Em ambos os casos, o resultado 
precisa de confirmação através de uma 
segunda dosagem da glicemia plasmá-
tica em jejum. Merece destaque o fato de 
que o valor de corte da glicemia em je-
jum na gestação é diferente do conside-
rado normal para não gestantes, sendo 
< 92 mg/dL em qualquer fase da gesta-
ção (SBD, 2017). 

Ainda segundo a SBD, os princi-
pais fatores de risco reconhecidos para 
o DMG são idade materna avançada; 
histórico familiar de diabetes em paren-
tes de primeiro grau; antecedentes obs-
tétricos de abortamentos de repetição, 
malformações, morte fetal ou macrosso-
mia; DMG prévia; sobrepeso, obesidade 
ou ganho excessivo de peso na gesta-
ção atual; crescimento fetal excessivo, 
polidrâmnio, hipertensão ou pré-
eclâmpsia na gestação atual. Mais re-
centemente, a estatura < 1,5m e a sín-
drome dos ovários policísticos (SOP) 
também foram descritas como fatores de 
risco para diabetes mellitus gestacional 
(SBD 2017). O Gráfico 1 apresenta o 
percentual de incidência dos fatores de 
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riscos para DMG. 
 

Gráfico 1. Fatores de riscos para o DMG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Extraído de Sociedade Brasileira de Diabetes 2019. 

 
A resistência à insulina aumenta 

durante a gestação em virtude da secre-
ção placentária de alguns hormônios 
considerados diabetogênicos, como hor-
mônio do crescimento, cortisol e hormô-
nio lactogênico placentário. Assim, o me-
tabolismo energético da gestante divide-
se em fase anabólica; na qual a insulina 
tende a diminuir especial em jejuns pro-
longados e catabólica; quando ocorre 
um aumento de consumo de nutrientes 
pelo feto. Nela torna-se visível o au-
mento da resistência periférica à insu-
lina. Assim, quando a função pancreática 
não é capaz de vencer a resistência à in-
sulina, ocorre o diabetes gestacional 
(ZUGAIB, 2012). 

A assistência ofertada no pré-natal 
promove o acompanhamento da evolu-
ção da gestação garantindo os cuidados 
ligados a mãe e o feto independente da 
classificação da doença. Após o diag-
nóstico do DMG o tratamento tem o pro-
pósito de prevenção de complicações 
maternas, fetais e neonatais com a fina-
lidade de manter os níveis de glicose 
adequados, iniciando com o controle di-
etético ideal, atividades físicas e acom-
panhamento dos níveis glicêmicos, 
quando o controle glicêmico não é eficaz 
com o tratamento inicial a indicação é o 
uso de fármacos como a insulinoterapia. 
O tratamento envolve equipe 

multidisciplinar e os serviços de pré-natal 
de alto risco devem atender essa neces-
sidade de forma distinta a cada mulher 
gestante (ZUGAIB, 2012). 

O objetivo do trabalho é descrever 
tratamentos da DMG, farmacológicos e 
não farmacológicos, para minimizar ao 
máximo possível os riscos e complica-
ções para a gestante e para o feto, bem 
como apresentar de forma sucinta e sim-
ples as possíveis complicações no parto 
e pós-parto da mãe. 

Este trabalho tem como base, pes-
quisa bibliográfica do tipo exploratória 
descritiva partindo de artigos científicos 
publicados e aprovados presentes nas 
bases de dados Scielo, Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS), Google acadêmico, Mi-
nistério da Saúde e Sociedade Brasileira 
de Diabetes, fazendo o uso dos termos: 
diabetes mellitus, diabetes gestacional, 
diabetes na gestação, diabetes e gesta-
ção, diabetes gestacional: riscos e com-
plicações, tratamento de diabetes e re-
sistência insulínica. Foram pesquisados 
artigos na língua portuguesa contendo 
conteúdo completo, compreendidos en-
tre o período de 2010 a 2023. 
 
2 FISIOPATOLOGIA DO DMG 
 

O organismo da gestante sofre di-
versas alterações metabólicas, de modo 
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que possa suprir todas as necessidades 
nutricionais do feto desde sua concep-
ção até o parto. Dentre as alterações 
está a resistência à insulina. Condição 
que está diretamente aliada à intensa 
mudança nos mecanismos de controle 
da glicemia, em função do consumo de 
glicose pelo embrião e feto, onde favo-
rece casos de alterações glicêmicas, fa-
cilitando o desenvolvimento de DMG 
nessa fase (PEREIRA et al., 2019).  

Alguns hormônios produzidos pela 
placenta e outros aumentados pela ges-
tação, tais como lactogênio placentário, 
cortisol, prolactina e progesterona, po-
dem promover redução da atuação da in-
sulina em seus receptores e conse-
quente aumento da produção de insulina 
nas gestantes saudáveis (PAIS, 2017). 
Tal meio, porém, em gestantes dentro de 
sua capacidade de produção no limite, 
pode não ser notado. Essas mulheres 
têm escasso aumento da insulina e, as-
sim, podem se tornar diabéticas durante 
a gestação (PEREIRA et al., 2019).  

O metabolismo energético na ges-
tação se dá através de duas fases ma-
ternas, anabólica, primeira fase que 
ocorre no início da gestação até a 24ª se-
mana, onde o aumento dos hormônios 
placentários determina hiperplasia e hi-
pertrofia da célula beta, que consequen-
temente há o aumento da produção de 
insulina. Nesta fase ocorre hipoglicemia 
nas gestantes que acaba aumentando a 
reserva de glicogênio e de gordura, ocor-
rendo assim a inibição da gliconeogê-
nese (FEBRASGO, 2011). 

Febrasgo (2011) aponta a segunda 
fase como catabólica, que ocorre a partir 
da 24ª semana até o fim da gestação. 
Nesta fase há um aumento na produção 
de hormônios hiperglicemiantes na pla-
centa, com consequente aumento de re-
sistência insulínica, hiperinsulinismo, di-
minuição da reserva de glicogênio e gor-
dura, e aumento da gliconeogênese. 
Gestantes que não possuem reserva 
pancreática adequada para responder a 
esse aumento de produção de insulina, 

requerida pela gestação, desenvolve 
graus variáveis de hiperglicemia. 
 
3 TRATAMENTOS PARA A DMG 
 

As melhores evidências científicas 
demonstram que durante a gestação, a 
terapia nutricional, a atividade física e a 
monitorização da glicemia capilar assu-
mem importante papel no tratamento do 
DMG. Ações educativas com a equipe 
multiprofissional devem fazer parte da 
assistência pré-natal, sendo uma oportu-
nidade para promoção de um cuidado 
centrado nas necessidades de cada mu-
lher, objetivando esclarecer as dúvidas 
sobre diagnóstico, tratamento do diabe-
tes e repercussões dessa doença (PA-
NAMERICANA, 2019).  

Primeiramente, é preciso mudar a 
dieta alimentar, estimular e orientar a 
gestante sobre a importância de uma 
boa alimentação durante a gestação, e 
destacar os riscos que podem advir do 
aumento da ingestão de carboidratos, 
além de causar danos à saúde da ges-
tante e do feto. O estado nutricional visa 
manter a saúde da gestante e do feto 
com qualidade, a ser realizado no início 
da gestação, para diminuir o ganho de 
peso acelerado durante a gestação e as 
possibilidades de complicações que po-
dem se desenvolver como obesidade 
gestacional, macrossomia fetal e perina-
tal, minimizar a interrupção. Reco-
menda-se realizar o cálculo de calorias 
de acordo com o peso da gestante de 30 
kcal por kg com um total 3(3):48-52. de 
340/450 kcal no terceiro trimestre de 
gestação, ou seja, a ingestão de carboi-
dratos deve ser inferior a 42%. Priori-
zando níveis mais altos de proteínas e 
gorduras essenciais para o corpo para 
garantir os nutrientes necessários para 
manter a saúde nutricional equilibrada 
(SOUZA; FERREIRA, 2021).  

A autovigilância glicêmica na DMG 
conforme informado pelo consenso de 
DMG é essencial para garantir uma ges-
tação saudável e minimizar os riscos 
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para a mãe e o bebê. O controle ade-
quado dos níveis de glicose durante a 
gestação ajuda a prevenir complicações 
relacionadas ao diabetes, como o cresci-
mento excessivo do feto (macrossomia) 
e outras preocupações que podem surgir 
durante o parto e o pós-parto. Portanto, 
é fundamental para avaliar o perfil glicé-
mico da gestante e a necessidade de ini-
ciar terapêutica farmacológica. Deverão 
ser realizadas 4 determinações da 

glicemia capilar diárias, em jejum e 1 
hora após o início das 3 principais refei-
ções, podendo ser ajustado se necessá-
rio. Nas gestantes sob terapêutica far-
macológica, deverão ser realizadas 4 ou 
mais determinações glicémicas conso-
ante o esquema terapêutico (GOMES, 
2019). 

No Gráfico 2 pode-se apreciar 
quanto a eficácia dos tratamentos para a 
DMG. 

 
Gráfico 2. Eficácia dos tratamentos à DMG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Extraído de International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups 2010. 

 
3.1 Tratamentos não farmacológicos 

Segundo a SBD (2014-2015), as-
sim que o DMG é diagnosticado, é inici-
ado o tratamento não farmacológico, que 
consiste em orientação alimentar e prá-
tica de atividade física, desde que res-
peitadas as contraindicações obstétri-
cas. A orientação alimentar visa o con-
trole metabólico e ganho ponderal de 
peso, sendo permitido o ganho de 300 a 
400 g por semana, a partir do segundo 
trimestre de gestação. O cálculo do valor 
calórico da dieta e do ganho de peso é 
feito com base no índice de massa cor-
poral (IMC).  

A dieta para as mulheres com DMG 
deve conter de seis a sete refeições por 
dia, sendo três refeições principais, de 

dois a três lanches e um ao deitar-se. Ela 
deve ofertar calorias e nutrientes bastan-
tes para as necessidades da gestação, 
assim como para o alcance dos objetivos 
glicêmicos previamente estabelecidos. A 
atividade física deve ser incentivada, pri-
orizando os músculos da parte superior 
do tronco, de modo a ser realizado que 
não provoque stress mecânico, bem 
como a caminhada diária também deve 
ser aconselhada. Esses exercícios são 
considerados terapia adjuvante segura 
para o tratamento do DMG (QUEIROS; 
MAGALHAES; MEDINA, 2006). 

A SBD (2014-2015) preconiza que 
o valor energético total deve ser distribu-
ído em três grandes refeições (café da 
manhã, almoço e jantar) e três pequenas 
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refeições (lanche da manhã, lanche da 
tarde e ceia), para que sejam evitados 
episódios de hiperglicemia, hipoglicemia 
ou de cetose. Essa distribuição calórica 
pode contribuir para amenizar náuseas e 
vômitos.  

O tratamento inicial do DMG con-
siste na terapia nutricional individuali-
zada; e que tem como objetivo promover 
o controle glicêmico, reduzir os níveis de 
hemoglobina A1c (HbA1c) e um ganho 
de peso adequado para diminuir risco de 
desfechos indesejáveis materno-fetal. 
Ensaios clínicos e revisões sistemáticas 
já comprovaram que uma alimentação 

adequada, é possível reduzir significati-
vamente os níveis de HbA1c em até 2% 
(WEINERT, 2011).  

Para o tratamento nutricional funci-
onar com excelência em gestantes por-
tadoras de DG, a educação em diabetes 
e a mudança de comportamento são de 
extrema importância, pois como já dito 
por Elliot Joslin, um dos pioneiros em 
educação em diabetes, a “Educação não 
é só parte do tratamento, ela é o próprio 
tratamento” (ALVARENGA, 2015). 

O Quadro 1 mostra o índice glicê-
mico dos alimentos, visando auxiliar na 
composição das dietas às gestantes. 

 
Quadro 1. Alimentos de acordo com o índice glicêmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Extraído de Jenkins et al., 1981. 

 
Dessa forma, fica claro e evidente 

o quanto a dieta é de suma importância 
para alcançar um bom e efetivo controle 
glicêmico durante a gestação com a fina-
lidade de obter a necessidade calórica 

adequada e desta forma garantir um 
bom desenvolvimento tanto materno 
quanto fetal. 

Quanto as recomendações de ativi-
dade física durante a gestação, nota-se 
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que são as mesmas feitas para adultos, 
indicando a prática de 150-300 minutos 
por semana em intensidade moderada e, 
no caso de a mulher já ser ativa antes da 
gestação, podem acumular entre 75-150 
minutos por semana de atividade física 
em intensidade vigorosa (MIELKE et. al., 
2021b; BRASIL, 2022). Ademais, é be-
néfico realizar exercícios para o fortale-
cimento do assoalho pélvico e, no pós-
parto, procurar continuar na rotina de ati-
vidade física, sendo que uma alternativa 
para a manutenção da prática é realizá-
la com o bebê. É importante relatar que, 
nessa população, ocorrem alguns mitos 
relacionados ao tipo de exercício que 
pode ser realizado, sendo que as orien-
tações indicam que devem ser evitados 
atividades que envolvam risco de queda, 
pressão na região abdominal e mergulho 
em profundidade preferindo por ativida-
des aeróbicas (MIELKE et al., 2021b). 
 
3.2 Tratamentos farmacológicos 

Atualmente, são encontrados diver-
sos tratamentos farmacológicos para 
quem possui DMG, dentre eles podemos 
encontrar os hipoglicemiantes orais, inje-
táveis, inaláveis entre outras diferentes 
preparações de insulina e análogos com 
diferentes tempos de ação e esquemas 
posológicos (OLIVEIRA et al., 2018).  

É de conhecimento que o trata-
mento ideal da DMG está relacionado 
com o diagnóstico correto e precoce. 
Dessa forma é desenvolvido um proto-
colo multidisciplinar que envolve o trata-
mento farmacológico e não farmacoló-
gico. Como já citado, inicialmente é de-
senvolvido o trabalho com a prática de 
atividade física e adequação da alimen-
tação com o intuito de controlar o meta-
bolismo e reduzir o peso do paciente 
caso haja necessidade. Caso a hipergli-
cemia persista após duas semanas das 
mudanças desses hábitos cotidianos é 
necessário entrar com a terapia farmaco-
lógica, que envolve o uso de insulina e 
hipoglicemiantes orais (QUEIROZ, 
2019). 

Os recursos terapêuticos têm como 
principal objetivo equilibrar a glicose na 
corrente sanguínea e reduzir as compli-
cações advindas do DM, que são signifi-
cativas em decorrência do mau manejo 
da doença. A terapia inclui medidas far-
macológicas e não farmacológicas 
(ROSSI; SILVA; FONSECA, 2015).  

Indivíduos com DM devem contro-
lar a glicemia e consequentemente evitar 
suas complicações. Essas habilidades 
contribuirão para a comodidade e dimi-
nuição da mortalidade associadas a 
essa condição. O tratamento propria-
mente dito vem a ser um conjunto de 
ações que envolvem o indivíduo para 
melhoria da sua qualidade de vida, tendo 
em vista que acarreta um grande im-
pacto em seu âmbito social. A dieta ba-
lanceada, atividade física, farmacotera-
pia e a insulinoterapia são fatores essen-
ciais para o autocontrole do DM. Para 
cada tratamento será levado em consi-
deração à particularidade de cada paci-
ente sendo esse os pontos chaves para 
o equilíbrio da glicemia (CORDEIRO, 
2019).  

A utilização da insulina é tida como 
padrão ouro no controle glicêmico du-
rante a gestação, mediante os efeitos e 
eficácia comprovada. Contudo, é impor-
tante citar que características como o 
uso irregular, distúrbio metabólico e a 
necessidade frequente de aumentar a 
dose torna viável a inserção de antidia-
béticos orais ao tratamento. Dessa 
forma, a indicação dos antidiabéticos 
orais teve uma alta significativa no trata-
mento da DMG também por conta do di-
agnóstico ainda na fase inicial, serem de 
fácil administração, boa aceitação da pa-
ciente e terem o mecanismo de ação di-
retamente ligado à doença (PEREIRA, 
2019).  

Nos casos em que a terapia dieté-
tica e atividade física não são suficien-
tes, torna-se relevante à implementação 
da insulina, no qual a quantidade e horá-
rio é indicado pelo médico, conforme a 
necessidade de cada paciente. 
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Atualmente o mercado disponibiliza de 
vários tipos de insulina, que são diferen-
ciadas conforme o período que ficam ati-
vas no corpo, tempo que leva para exer-
cer efeito e a grande maioria ainda não 
teve seu efeito avaliado em gestantes. 
Conforme tais premissas, a insulina re-
gular é idêntica à insulina humana no 
âmbito estrutural e tem uma ação rápida 
(QUEIROZ, 2019). 

As opções de tratamento para con-
trolar a glicemia são bem vastas, incluem 
mudanças no hábito de vida e também 
incluem alguns procedimentos cirúrgicos 
que são as medidas não farmacoterápi-
cas e a parte farmacoterápica que en-
volve os fármacos sensibilizadores de in-
sulina (biguanidas e tiazolidinedionas), 
secretagogos de insulina (glinidas e Sul-
fonilureias), inibidores da alfa-glicosi-
dase, terapias à base de incretina (Inibi-
dores de DPP-4 e Agonistas do receptor 
GLP-1), cotransportador de sódio-gli-
cose-2, análogos peptídicos da amilina, 
insulinas de ação rápida, insulinas de 
ação curta, ação intermediária, ação pro-
longada, prémisturado e inalado (SKU-
GOR, 2017). 

Seguindo as orientações da (SBD 
2017), é seguro usar insulina durante a 
gestação. Entretanto, é importante refor-
çar que a insulinoterapia só é indicada 
para gestantes que não conseguiram 
controlar adequadamente a condição 
com alimentação balanceada e atividade 
física. É comum que a quantidade de gli-
cose no sangue aumente ao final da ges-
tação, e é geralmente nesse momento 
que a insulina pode ser recomendada. 

A fim de assegurar a eficácia e se-
gurança do tratamento, é de suma im-
portância que seja desenvolvido o auto-
monitoramento no decorrer do dia, 
sendo essencial de quatro a seis medi-
ções de glicose por dia. Dessa forma, se 
houver a necessidade de ajustar a dose 
da paciente, através desse monitora-
mento e registro, evitando ainda maiores 
complicações (REGINATTO, 2016).  
 

4 COMPLICAÇÕES 
 

A DMG pode ter várias consequên-
cias na vida da mulher afetada, tanto du-
rante a gestação quanto a longo prazo. 
É importante reconhecer essas conse-
quências para tomar medidas adequa-
das de tratamento e prevenção. O con-
trole adequado da DMG é essencial para 
o bem-estar da mãe e do bebê durante a 
gestação e pode ter impacto nas conse-
quências para a vida do bebê após o 
nascimento (BRASIL 2019). 

A assistência ofertada no pré-natal 
promove o acompanhamento da evolu-
ção da gestação garantindo os cuidados 
ligados a mãe e o feto independente da 
classificação da doença. Após o diag-
nóstico do DMG o tratamento tem o pro-
pósito de prevenção de complicações 
maternas, fetais e neonatais com a fina-
lidade de manter os níveis de glicose 
adequados, iniciando com o controle di-
etético ideal, atividades físicas e acom-
panhamento dos níveis glicêmicos, 
quando o controle glicêmico não é eficaz 
com o tratamento inicial a indicação é o 
uso de fármacos como a insulinoterapia. 
O tratamento envolve equipe multidisci-
plinar e os serviços de pré-natal de alto 
risco devem atender essa necessidade 
de forma distinta a cada mulher gestante 
(ZUGAIB, 2012). 

A complicação da gestação ligada 
ao DMG atribui riscos potenciais se não 
tratados adequadamente, podendo estar 
relacionada a situações de morbimortali-
dade materna e fetal. O planejamento da 
gestação, rastreamento para o DMG e 
acompanhamento com equipe multidis-
ciplinar podem minimizar os riscos (ABI-
ABIB, 2014). 
 
4.1 Consequências durante a gesta-
ção 

Durante a gestação, a DMG pode 
aumentar o risco de complicações, como 
pré-eclâmpsia (pressão arterial alta), 
parto prematuro e lesões no parto devido 
ao tamanho excessivo do bebê (BRASIL, 
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2012) 
Aumento do risco de diabetes tipo 

2: As mulheres que tiveram DMG têm um 
risco significativamente aumentado de 
desenvolver diabetes tipo 2 a longo 
prazo, muitas vezes nos anos após a 
gestação. O controle da glicose no san-
gue e a adoção de um estilo de vida sau-
dável podem ajudar a reduzir esse risco 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABE-
TES, 2019). 

 
4.2 Impactos na saúde materna pós-
parto 

As mulheres que tiveram DMG 
também podem estar em maior risco de 
doenças cardiovasculares, como doença 
cardíaca e hipertensão arterial. Manter 
um peso saudável, adotar uma dieta ba-
lanceada e fazer exercícios físicos são 
medidas importantes para reduzir esse 
risco (BRASIL, 2017). 

Obesidade: A DMG pode aumentar 
o risco de ganho de peso excessivo du-
rante a gestação e, posteriormente, con-
tribuir para a obesidade a longo prazo. A 
obesidade é um fator de risco para várias 
condições de saúde, incluindo diabetes 
tipo 2 e doenças cardíacas. Além da 
DM2 a DMG pode aumentar o risco de 
outras complicações metabólicas, como 
resistência à insulina (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

DMG pode ter várias implicações 
na vida de uma mulher, tanto durante a 
gestação quanto a longo prazo. No en-
tanto, com o acompanhamento médico 
adequado, adoção de um estilo de vida 
saudável e monitoramento contínuo, é 
possível minimizar os riscos e viver uma 
vida saudável após uma gestação afe-
tada pela DMG. É fundamental seguir as 
recomendações da equipe de saúde e 
fazer exames regulares para garantir um 
bom controle da glicose e prevenir com-
plicações a longo prazo (MARTINS; 
BRATI, 2021). 

 
4.3 Avaliação pós-parto 

Ainda que a tolerância à glicose se 

normalize rapidamente após o parto na 
maioria das mulheres que desenvolve-
ram DMG, o risco de desenvolvimento 
de DM2 ou de intolerância à glicose é 
significativo. A grande variação ocorre 
devido às diferenças étnicas, à falta de 
uniformidade dos critérios diagnósticos, 
ao uso de métodos distintos para diag-
nosticar diabetes após a gestação, à 
adoção de diversos protocolos de acom-
panhamento, aos diferentes manejos es-
tatísticos dos dados, e ao tempo de 
acompanhamento desigual. São consi-
derados fatores de risco para o desen-
volvimento de DM2 em mulheres com 
DMG prévio, glicemia em jejum na ges-
tação acima de 100 mg/dL, etnia não 
branca, história familiar de DM2, princi-
palmente materna, ganho excessivo de 
peso durante ou após a gestação, obesi-
dade, obesidade abdominal, dieta hiper-
lipídica, sedentarismo, uso de insulina na 
gestação (DAMM; KUHL; BERTELSEN, 
2016). 

A reclassificação deve ser feita, 
idealmente, seis semanas após o parto 
para todas as mulheres que tiveram 
DMG, utilizando-se os critérios padroni-
zados para a população em geral. A rea-
lização do TOTG com 75 g de glicose, 
seis semanas após o parto, é conside-
rado o padrão ouro para o diagnóstico de 
diabetes após a gestação e deve ser a 
opção em situações de viabilidade finan-
ceira e disponibilidade técnica total. O di-
agnóstico de DM é firmado se a glicemia 
em jejum for ≥ 126 mg/dL e de glicemia 
de jejum alterada quando a glicemia de 
jejum for de 100-125 mg/dL. É impor-
tante salientar que nesse caso estima-se 
que seja possível diagnosticar 66% dos 
casos de alterações no metabolismo de 
glicose incluindo o DM (BRASIL 2016). 
 
4.4 Complicações neonatais do DMG 

O controle adequado da DMG é es-
sencial para o bem-estar da mãe e do 
bebê durante a gestação e pode ter im-
pacto nas consequências para a vida do 
bebê após o nascimento. 
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Macrossomia fetal (bebê grande 
para a idade gestacional) podem ter um 
maior peso ao nascer (macrossomia fe-
tal), o que pode levar a complicações du-
rante o parto, como distocia de ombro 
(ombro preso durante o parto); hipoglice-
mia neonatal (baixo nível de açúcar no 
sangue); problemas respiratórios, bebês 
nascidos de mães com DMG têm um 
risco aumentado de problemas respira-
tórios, como síndrome do desconforto 
respiratório; hipertensão arterial, a expo-
sição à DMG pode aumentar o risco de 
desenvolvimento de hipertensão arterial 
no bebê ao longo da vida; obesidade e 
DM2 risco aumentado de desenvolver 
obesidade e DM2 mais tarde na vida; 
DM2 na adolescência e vida adulta; sín-
drome metabólica: a exposição à DMG 
pode aumentar o risco de desenvolvi-
mento da síndrome metabólica, que in-
clui obesidade, hipertensão, níveis ele-
vados de açúcar no sangue e dislipide-
mia (AMERICAN DIABETES ASSOCIA-
TION, 2020).  

Possíveis complicações neurológi-
cas e de desenvolvimento: embora mais 
pesquisas sejam necessárias para esta-
belecer uma relação definitiva, algumas 
evidências indicam um possível au-
mento no risco de complicações neuro-
lógicas e de desenvolvimento em bebês 
expostos à DMG (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE DIABETES, 2019). 
 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente trabalho objetivou in-
vestigar as diversas facetas do diabetes 
gestacional sob a perspectiva farmacêu-
tica, com foco nas estratégias de preven-
ção, diagnóstico e tratamento. Ao longo 
da pesquisa, foram abordadas questões 
cruciais relacionadas a essa condição, 
contribuindo para a ampliação do conhe-
cimento sobre o tema e fornecendo sub-
sídios relevantes para a prática clínica e 
o campo da farmácia. 

O diabetes gestacional representa 
uma condição clínica de relevância 

crescente, com implicações significati-
vas para a saúde materna e fetal. Este 
trabalho explora as várias dimensões do 
diabetes gestacional sob a ótica farma-
cêutica, abordando estratégias de pre-
venção, diagnóstico e tratamento. Ao fi-
nal deste estudo, algumas conclusões e 
reflexões fundamentais emergiram. 

Em primeiro lugar, o papel do far-
macêutico na abordagem do diabetes 
gestacional é central. Desde a educação 
sobre a importância da preconcepção 
até a assistência contínua durante a ges-
tação, o farmacêutico desempenha um 
papel essencial na promoção da consci-
entização e no apoio às gestantes. O de-
senvolvimento de programas educacio-
nais e a disponibilização de materiais in-
formativos contribuem para capacitar as 
futuras mães a gerenciarem eficazmente 
suas condições. 

Em relação ao diagnóstico, des-
taca-se a necessidade de protocolos de 
triagem precisos e acessíveis. O farma-
cêutico pode desempenhar um papel 
crucial na orientação sobre os testes de 
glicose e na garantia de que as gestan-
tes sejam submetidas a uma avaliação 
adequada. A detecção precoce do diabe-
tes gestacional é um fator-chave para 
melhorar os resultados de saúde tanto 
para a mãe quanto para o bebê. 

No que diz respeito ao tratamento 
farmacológico, este estudo ressalta a im-
portância da individualização terapêu-
tica. A gestão do diabetes gestacional re-
quer uma abordagem multidisciplinar, 
onde o farmacêutico colabora com médi-
cos, nutricionistas e outros profissionais 
de saúde para determinar a melhor es-
tratégia farmacológica. A insulina e ou-
tros agentes hipoglicemiantes, quando 
indicados, devem ser administrados com 
precaução, considerando o equilíbrio en-
tre os benefícios terapêuticos e a segu-
rança para o feto. 

Além disso, é importante reconhe-
cer que o diabetes gestacional é um 
campo em constante evolução, com no-
vas pesquisas e terapias emergindo 
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regularmente. Isso destaca a necessi-
dade de atualização contínua e educa-
ção farmacêutica para garantir que os 
profissionais estejam informados sobre 
as melhores práticas e as últimas evi-
dências científicas. 

Este trabalho também revelou a im-
portância da conscientização sobre o di-
abetes gestacional na comunidade em 
geral. A prevenção e o controle eficaz 
dessa condição dependem, em grande 
parte, da educação pública, e o farma-
cêutico pode desempenhar um papel es-
sencial nesse aspecto. 

Em resumo, o diabetes gestacional 
é um desafio crescente para a saúde 
materna e fetal, que requer uma aborda-
gem multidisciplinar em que os farma-
cêuticos desempenham um papel funda-
mental. Espera-se que este estudo con-
tribua para o aprimoramento da assistên-
cia farmacêutica relacionada ao diabetes 
gestacional e para uma maior conscien-
tização sobre essa condição crítica na 
sociedade. A busca contínua por melho-
res práticas e pesquisas adicionais é cru-
cial para melhorar a qualidade de vida 
das gestantes afetadas e garantir um fu-
turo mais saudável para suas famílias. 
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