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Resumo

Devido ao aumento da idade materna e à epidemia de obesidade, a prevalência de gestantes com diabetes tipo 2 
ou que desenvolvem diabetes mellitus gestacional (DMG) tem sido cada vez maior. A associação do diabetes com 
aumento do risco de complicações materno-fetais é conhecida há muitos anos, mas foi apenas em 2008 que a 
forte e contínua relação entre níveis glicêmicos acima do normal e risco de complicações fetais foi confirmada 
por meio de um grande ensaio clínico prospectivo. Atualmente, a investigação quanto à presença de diabetes na 
gestação é recomendada para todas as gestantes, pela realização de glicemia de jejum na primeira consulta do 
pré-natal e de TOTG (Teste Oral de Tolerância à Glicose) entre a 24ª e a 28ª semanas. O tratamento realizado 
por equipe multidisciplinar e com objetivo de manter o controle glicêmico o mais próximo possível do normal 
possibilita a redução das taxas de morbimortalidade materno-fetais. O objetivo desta revisão é discorrer sobre 
epidemiologia, fisiopatologia, diagnóstico, complicações, acompanhamento e tratamento de gestantes portadoras 
de diabetes tipo 1 ou 2 e das portadoras de DMG, ressaltando-se as semelhanças e peculiaridades de cada caso, 
com base nos principais estudos e consensos mais recentes.

Descritores: Diabetes mellitus; Diabetes gestacional; Gestação.

Abstract

Due to maternal aging and the obesity epidemic, the prevalence of type 2 diabetes mellitus among pregnant women 
and gestational diabetes mellitus is increasing. The association of diabetes and increasing risk of maternal and 
fetal complications has been known for several years, but only in 2008 the strong and continuous relationship 
between high glucose levels and the risk of fetal complications was confirmed in a large prospective clinical 
trial. Currently, diabetes screening is warranted in every pregnant woman through the measurement of fasting 
plasma glucose in the first pre-natal evaluation and OGTT (Oral Glucose Tolerance Test) between the 24th and 28th 
gestational weeks. Treatment is carried out by a multidisciplinary team, aiming at achieving near-normal glucose 
levels, leading to the reduction of maternal and fetal morbidity. The purpose of this review article is to discuss 
the epidemiology, physiopathology, diagnosis, complications, treatment and follow-up of pregnant women with 
pregestational diabetes and gestational diabetes, pointing out the similarities and peculiarities of each condition 
based on the most important studies and the most recent consensus.
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Resumen

Debido al aumento de la edad materna y a la epidemia de obesidad, la prevalencia de gestantes con diabetes 
tipo 2 o que desarrollan diabetes mellitus gestacional (DMG) ha sido cada vez mayor. La asociación de la 
diabetes con aumento del riesgo de complicaciones materno-fetales es conocida hace muchos anos, pero fue 
apenas el 2008 que la fuerte y continua relación entre niveles glicémicos por encima de lo normal y riesgo 
de complicaciones fetales fue confirmada por medio de un gran ensayo clínico prospectivo. Actualmente, la 
investigación en cuanto a la presencia de diabetes en la gestación es recomendada para todas las gestantes, 
mediante la realización de glicemia de ayuno en la primera consulta del prenatal y el Test de tolerancia oral a 
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Introdução

A gestação complicada pelo diabetes, seja 
ele pré-gestacional ou gestacional, tem um risco 
elevado de morbimortalidade materna e fetal. O 
planejamento da gestação, rastreamento para o 
diabetes mellitus gestacional (DMG) e o acompa-
nhamento com uma equipe multidisciplinar podem 
minimizar os riscos. Além disso, gestantes com 
diabetes pré-gestacional podem apresentar agra-
vamento das complicações crônicas microvascu-
lares e no controle glicêmico, já que a gravidez é 
um estado diabetogênico. Com o aumento da epi-
demia de obesidade, cada vez mais mulheres em 
idade fértil apresentam risco de desenvolvimento 
de diabetes tipo 2 e DMG. A prevalência deste 
último varia de 3 a 14% dependendo da população 
estudada e do método utilizado para sua detecção. 
Este artigo tem como objetivo rever os principais 
tópicos relacionados à gestação complicada pelo 
diabetes.

Fisiopatologia

Durante a gestação, o metabolismo materno 
se adapta para suprir as necessidades de nu-
trientes da unidade feto-placentária. No primeiro 
trimestre, a glicose passa para o feto por difusão 
facilitada e os aminoácidos são transportados 
ativamente para a circulação placentária. A 
diminuição nos níveis de glicose e a perda de 
substrato para a gliconeogênese (principalmente 
do aminoácido alanina) são fatores importantes 
para a hipoglicemia materna no início da gestação. 
Por volta da 18a semana, tem início a resistência à 
ação da insulina que progride no terceiro trimes-
tre a níveis semelhantes àqueles observados no 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). A sensibilidade 
periférica à insulina no terceiro trimestre cai 
em 50%, e a produção hepática de glicose é 30% 
maior do que no início da gestação.1 A resistência 
insulínica resulta da combinação entre o aumento 
da adiposidade materna e da produção placentária 

de hormônios diabetogênicos, incluindo hormônio 
do crescimento, cortisol, hormônio lactogênico 
placentário e progesterona.

Diagnóstico de DMG

Até março de 2010, com a publicação pela 
IADPSG (International Association of Diabetes 
and Pregnancy Study Groups) dos novos critérios 
diagnósticos de DMG, existiam várias formas de 
rastreamento, ainda sem um consenso universal, 
sobre qual o melhor teste a ser utilizado.2

Os critérios do IADPSG foram fundamentados 
no maior estudo multicêntrico já realizado em 
gestantes. Publicado em 2008, o objetivo desse 
estudo era avaliar a associação entre os diversos 
graus de hiperglicemia materna e o aumento dos 
riscos de complicações materno-fetais.3 No estu-
do HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy 
Outcomes), 25.505 gestantes sem diagnóstico 
de diabetes foram submetidas ao TOTG com 75 
g de glicose anidra entre a 24a e 32a semana de 
gestação. Os pesquisadores concluíram que existe 
uma associação direta entre os níveis de glicemia 
maternos abaixo daqueles que eram considerados 
diagnósticos de diabetes e o aumento do peso fetal 
e dos níveis de peptídeo C no cordão umbilical.

Tendo em vista os resultados do HAPO, um 
novo consenso foi publicado em 2010 com o ob-
jetivo de uniformizar os critérios para diagnóstico 
de DMG.2 A recomendação atual é que todas as 
gestantes realizem uma glicemia de jejum na 
primeira consulta pré-natal. Se o resultado for 
menor que 92 mg/dL, um TOTG com 75 g deverá 
ser realizado entre a 24a e 28a semana de gesta-
ção. Caso a glicemia esteja acima de 126 mg/dL, 
o diagnóstico será de diabetes pré-gestacional, e 
se estiver acima de 92 e menor que 126 mg/dL, o 
diagnóstico de DMG está estabelecido. Os resul-
tados devem ser confirmados com uma segunda 
medida da glicemia. Caso seja necessário realizar 
o TOTG, a dosagem da glicemia deverá ser feita 
em jejum, 1 e 2 horas após a sobrecarga de glicose. 

la glucosa (TTOG) entre la 24ª y la 28ª semanas. El tratamiento realizado por equipo multidisciplinario, con el 
objetivo de mantener control glicémico lo más próximo posible de lo normal posibilita la reducción de las tasas 
de morbimortalidad materno-fetales. El objetivo de esta revisión es discurrir sobre la epidemiología, fisiopato-
logía, diagnóstico, complicaciones, acompañamiento y tratamiento de gestantes portadoras de diabetes tipo 1 
o 2 y de las portadoras de DMG, resaltándose las semejanzas y peculiaridades de cada caso, con base en los 
principales estudios y consensos más recientes.

Palabras clave: Diabetes mellitus, Diabetes gestacional; Gestación.
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Apenas um valor acima do limite estabelecido é 
suficiente para o diagnóstico de DMG (Tabela 1).

Complicações materno-fetais

Mulheres com diabetes pré-gestacional dife-
rem daquelas com DMG porque a hiperglicemia 
poderá estar presente no momento da organo-
gênese fetal, aumentando substancialmente o 
risco de malformações congênitas. Estas são 
observadas em 6 a 12% dos filhos de mães diabé-
ticas. As anomalias congênitas mais comuns são 
as cardíacas, esqueléticas e neurológicas, sendo a 
síndrome de regressão caudal de 250 a 600 vezes 
mais frequente em filhos de mães diabéticas.4

A macrossomia fetal, definida quando o peso 
do recém-nato é maior que 4 kg na gestação a 
termo ou maior que o percentil 90 para a idade 
gestacional, é a manifestação mais característica. 
É observada em até 30% dos casos e pode predis-
por a traumas obstétricos e distocia de ombro.5 
A hiperinsulinemia fetal, que resulta do diabetes 
materno, é um fator importante no crescimento 
fetal excessivo. Outros fatores maternos além da 
hiperglicemia, como obesidade e concentração 
sérica de aminoácidos e lipídeos, também influen-
ciam o peso fetal.6 Filhos hiperinsulinêmicos de 
mães diabéticas possuem um risco aumentado de 
hipoglicemia após o parto. Esta complicação se 
torna menos comum em filhos de gestantes que 
permaneceram euglicêmicas durante o parto e na 
maior parte da gestação.6,7

Outras complicações neonatais relacionadas 
ao DMG são hiperbilirrubinemia, a hipocalcemia, o 
retardo de crescimento intrauterino, a policitemia 
e a síndrome de angústia respiratória.7 Estudos 
demonstram que indivíduos expostos ao diabetes 
materno (tipo 1, 2 ou DMG) intraútero têm aumen-
to do risco de obesidade e intolerância à glicose 
na infância e no início da vida adulta.8 Além dos 
resultados adversos fetais, complicações mater-

nas também são relevantes, especialmente na 
presença de retinopatia e nefropatia, sobretudo 
naquelas que já apresentavam tais complicações 
previamente.

Mulheres com DMG têm um risco aumen-
tado de desenvolverem pré-eclâmpsia (de 10 a 
30%) quando comparadas àquelas com tolerân-
cia normal à glicose (de 5 a 7% de risco).32 Além 
disso, DMG aumenta substancialmente a chance 
de desenvolver diabetes após o parto, de acordo 
com alguns estudos mostrando que este risco é 
de aproximadamente 40% após um período de 
seguimento de 10 anos.10

Aconselhamento pré-natal nas 

diabéticas prévias

A paciente diabética deve ser orientada, desde 
a puberdade, sobre os riscos de uma gravidez não 
planejada e a importância de um bom controle 
glicêmico anterior à gestação. Idealmente, os 
níveis glicêmicos e a hemoglobina glicada devem 
ficar o mais próximo da normalidade. Ela deve 
ser avaliada também quanto à presença de com-
plicações crônicas como nefropatia, retinopatia, 
neuropatia e cardiopatia. A pressão arterial deve 
estar controlada, com valores < 130/80 mmHg, e 
os inibidores da enzima conversora de angioten-
sina e bloqueadores do receptor da angiotensina 
devem ser descontinuados antes da concepção. 
Nas diabéticas tipo 1, a função tireoidiana deve ser 
avaliada com objetivo de manter o TSH entre 1,3 e 
2,5 µU/L. No quadro 1 estão resumidas as contrain-
dicações potenciais para gravidez em diabéticas.11

Objetivos do tratamento

Sabe-se que há uma associação contínua en-
tre os valores glicêmicos na gestação e a taxa de 
complicações materno-fetais. No entanto, o limiar 

Tabela 1. Critérios para o diagnóstico de DMG da International Association of Diabetes and Pregnancy Study 
Groups -2010. 

Tempo Valor máximo da normalidade 

Basal 92 mg/dL

1 hora 180 mg/dL

2 horas 153 mg/dL

Diagnóstico de DMG com 1 ou mais valores ≥ aos acima2
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de glicemia a partir do qual o risco de complica-
ções aumenta de forma significativa não é claro.3 
Estudos de revisão sugerem que o ponto de corte 
para glicemia de jejum de 90 mg/dL seria o mais 
relacionado à redução do risco de macrossomia; 
entretanto, metas de glicemia muito rigorosas 
aumentam o risco de hipoglicemia e podem não 
ser seguras para a maior parte das gestantes.12

Com o objetivo de minimizar o risco de com-
plicações materno-fetais, o tratamento do diabetes 
na gestação tem como meta valores de glicemia 
pré-prandiais inferiores a 95 mg/dL, 1 hora após 
o início da refeição inferior a 140 mg/dL, e 2 horas 
pós-prandial abaixo de 120 mg/dL.11,13

Tratamento

Dieta

A orientação nutricional é parte fundamental 
do tratamento de toda gestante portadora de 
diabetes. O cálculo calórico diário deve ser indi-
vidualizado de acordo com IMC, nível de atividade 
física e crescimento fetal. Em geral, calcula-se a 
ingesta calórica diária de 30 a 35 kcal/kg/dia para 
gestantes com peso normal e 25 kcal/kg/dia para 
aquelas com sobrepeso ou obesidade. Dietas com 
menos de 1500 kcal/dia associam-se ao risco de 
cetoacidose e precisam ser evitadas.14 As reco-
mendações de ganho de peso durante a gestação 
e a cada semana do 2° e do 3° trimestres estão 
descritas na tabela 2.15

O conteúdo calórico total deve ser composto por 
40 a 45% de carboidratos, 15 a 20% de proteínas e 30 a 
40% de gorduras e dividido em cerca de seis refeições 
leves ao longo do dia. Deve-se optar por carboidratos 
complexos e ricos em fibras. Os adoçantes não caló-

ricos aspartame, sucralose e acessulfame podem ser 
utilizados na gestação, de forma moderada.13

Exercícios físicos

Exercícios físicos promovem redução da 
resistência insulínica, levando à melhora do con-
trole glicêmico, à redução do ganho de peso e à 
diminuição da adiposidade fetal, além de ampliar 
a tolerância ao parto. Na ausência de contraindi-
cações, deve-se recomendar a prática de atividade 
física por pelo menos 30 minutos, na maior parte 
dos dias da semana, evitando-se exercícios com 
risco de queda ou trauma abdominal.13,16

Insulinoterapia

Aproximadamente entre 50 e 80% das 
mulheres com DMG alcançam o controle glicêmico 
satisfatório com dieta e exercício. No restante, a 
insulina é a terapia de escolha, já que esta não 
atravessa a placenta e tem segurança conhecida. O 
controle adequado é obtido com uma dose média 
de 0,5 a 1,0 UI/kg/dia, porém a dose e o esquema 
terapêutico inicial devem ser individualizados e 
posteriormente ajustados conforme os resultados 
da monitoração da glicemia capilar. Pacientes que 
apresentem apenas elevação da glicemia pós-
prandial podem ser adequadamente tratadas com 
o uso de insulina regular ou ultrarrápida, antes das 
refeições. Caso tanto a glicemia de jejum quanto 
as glicemias pós-prandiais estejam elevadas, o 
esquema de múltiplas doses de insulina, em regime 
basal bolus, é a melhor opção de tratamento.13

Pacientes portadoras de diabetes tipo 2, 
em uso de hipoglicemiantes orais, devem ser 
recomendadas a suspender essas medicações e 
iniciar tratamento com insulina quando estive-
rem planejando engravidar, uma vez que não há 
comprovação de segurança do uso de hipoglice-
miantes no primeiro trimestre.17 Pacientes com 
diabetes pré-gestacional que já faziam uso prévio 
de insulina, em geral, necessitam de redução da 
dose de insulina em 10 a 20% no primeiro trimes-
tre, devido à maior ocorrência de hipoglicemia 
nesse período. Após a 18a semana, é frequente a 
necessidade de aumento progressivo da dose de 
insulina, sendo que, ao final da gestação, a dose 
diária de insulina utilizada é, em média, o dobro 
da dose pré-gestacional.18

As insulinas ultrarrápidas lispro e aspart são 
seguras na gestação e têm a vantagem de pro-

Quadro 1. 

Contraindicações potenciais para gravidez em 
diabéticas

Doença cardíaca isquêmica

Hipertensão arterial >140/90 mmHg, apesar do tratamento

Gastroparesia

Retinopatia proliferativa não tratada

Nefropatia diabética grave: clearance de creatinina < 50 
ml/min e/ou creatinina sérica > 2 mg/dL e/ou proteinúria> 
2 g/24h
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porcionar maior flexibilidade de estilo de vida e 
melhor controle da glicemia pós-prandial do que 
a insulina regular, embora com a desvantagem 
do custo mais elevado.11,17,19 A insulina ultrarrápida 
glulisina ainda não tem segurança comprovada na 
gestação e não deve ser utilizada nessas pacientes.

Recomenda-se que gestantes diabéticas com 
alto risco de hipoglicemia façam uso da insulina 
detemir, análogo de insulina de ação longa, cuja 
segurança na gravidez já foi bem estabelecida.11,20,21 
Estudos com insulina glargina na gestação não 
demonstraram efeitos adversos, mas apresentam 
limitações que comprometem a interpretação dos 
resultados, sendo ainda necessária a realização 
de estudos prospectivos e controlados para que a 
segurança desse análogo seja de fato estabelecida. 

Pacientes que, antes de engravidar, apresen-
tavam bom controle glicêmico com o uso da te-
rapia de infusão contínua de insulina subcutânea 
devem manter o tratamento durante a gestação. 
Por outro lado, não se recomenda o início do uso 
da bomba de insulina durante a gestação, exceto 
para pacientes que não obtiveram sucesso tera-
pêutico com os outros esquemas de insulinização, 
uma vez que há risco de piora do controle glicê-
mico, cetoacidose e hipoglicemia, no período de 
início da terapia de infusão contínua.20

Hipoglicemiantes orais

A glibenclamida pode ser utilizada, como uma 
alternativa à insulina, em mulheres com diabetes 
mellitus gestacional com mais de 25 semanas 
de gestação e que apresentem glicemia de jejum 
menor do que 110 mg/dL.11,21

Ao contrário da glibenclamida, a metformina 
atravessa a barreira placentária. No entanto, 
estudos recentes demonstram segurança no seu 

uso em portadoras de diabetes gestacional com 
mais de 24 semanas e, em seus filhos, até os dois 
anos de idade.22,23 As vantagens são praticidade 
do uso, ausência de hipoglicemia e baixo custo.

A segurança do uso da glibenclamida e da 
metformina na gestação em pacientes com dia-
betes pré-gestacional ainda não foi estabelecida. 
Não há dados sobre a eficácia e a segurança de 
outros hipoglicemiantes na gestação.

Acompanhamento

As mudanças hormonais que ocorrem ao 
longo da gestação interferem no metabolismo 
glicídico de forma dinâmica, de modo que o acom-
panhamento de gestantes diabéticas deve ser 
feito em consultas frequentes, recomendando-se 
intervalos quinzenais até a 30a semana e semanais 
a partir de então.13 Como o nível de hemoglobina 
glicada (HbA1C) reflete o controle glicêmico dos 3 
meses anteriores, não é o melhor parâmetro para 
guiar o tratamento do diabetes na gestação. A 
monitoração da glicemia capilar é fundamental no 
seguimento dessas pacientes, recomendando-se 
aferições diárias antes e 1 hora após o início das 
três principais refeições, mas podendo ser menos 
frequente em portadoras de diabetes gestacional 
em tratamento apenas com dieta.

Pacientes com diabetes prévio têm risco de 
piora de complicações microvasculares durante 
a gestação e devem realizar exame oftalmológico, 
com fundoscopia, antes ou logo após o diagnós-
tico de gravidez. Caso seja diagnosticada retino-
patia, o exame deve ser repetido a cada trimestre 
e três meses após o parto. Avaliação da função 
renal e de proteinúria deve ser realizada a cada 
trimestre. Além da ultrassonografia morfológica 
de rotina, as portadoras de diabetes pré-gesta-

Tabela 2. Recomendações de ganho de peso na gestação

Estado nutricional inicial 
(IMC)

Ganho total no 1[º] 
 trimestre (kg)

Ganho semanal no 2[º] e 
3[º] trimestres (kg)

Ganho total na gestação
(kg)

Baixo peso 2,3 0,5 12,5 – 18,0

Adequado 1,6 0,4 11,5 – 16,0

Sobrepeso 0,9 0,4 7,0 – 11,5

Obesidade – 0,2 5 – 9
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cional devem realizar ecocardiografia fetal entre 
a 24a e a 28a semana (Quadro 2).12

O acompanhamento do crescimento fetal e 
de alterações no líquido amniótico é recomen-
dado para todas as gestantes diabéticas, sendo 
realizado através de ultrassonografias obstétricas 
mensais a partir da 26a semana. A identificação de 
circunferência abdominal acima do percentil 75 ou 
peso fetal acima do percentil 90 devem levar à in-
tensificação do tratamento. Os exames realizados 
para avaliação fetal estão listados no quadro 3.

Parto

Na ausência de complicações, o parto deve 
ser vaginal e a termo. Nas pacientes em que há 
dificuldade na obtenção de controle glicêmico, 
deve-se considerar indução do parto com 38 
semanas. Durante o parto, deve-se monitorar 
a glicemia a cada hora, objetivando-se manter 
a glicemia entre 72 e 126 mg/dL, podendo 
ser necessária administração de insulina em 
infusão contínua.12 A cesariana eletiva deve ser 
considerada apenas na presença de complicações, 
como peso fetal estimado pela ultrassonografia 
acima de 4 kg.

Acompanhamento pós-parto

A insulina deve ser suspensa após o parto em 
mulheres com DMG e estas devem ser orientadas 
a realizar um teste oral de tolerância à glicose com 
75 g, com 6 a 12 semanas pós-parto para afastar 
a possibilidade de diabetes.

Pacientes com diabetes pré-gestacional de-

vem ter a dose de insulina diminuída para metade 
a um terço da dose administrada ao final da gesta-
ção ou, opcionalmente, para a dose utilizada antes 
da gravidez.4 Mulheres com diabetes tipo 2 podem 
fazer uso de metformina ou glibencamida durante 
a amamentação.12,13 Deve-se orientar as pacientes 
sobre os possíveis métodos contraceptivos e 
aconselhar sobre a importância de planejamento 
de futuras gestações.
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Quadro 2. 

Exames em gestantes com diabetes pré-gestacional

Glicemia e hemoglobina glicada – a cada trimestre

Função renal – ureia, creatinina, clearance da creatinina, 
proteinúria de 24 horas ou relação proteinúria/creatininúria 
em amostra única a cada trimestre

EAS e URC mensais (todas as gestantes com diabetes)

Fundoscopia a cada trimestre

ECG e avaliação cardiológica – 10 trimestre

TSH, T4L e anti-TPO

Quadro 3. 

Exames para avaliação fetal:

USG 10 trimestre para datação e rastreio de aneuploidia

USG morfológica fetal entre 22 e 24 semanas

Ecocardiografia fetal entre 24 e 28 semanas (pacientes 
com diabetes pré-gestacional)

USG obstétrica nas 26ª/30ª/34ª/36ª/38ª semanas

Dopplervelocimetria mensalmente a partir da 26ª semana 
(apenas em pacientes com diabetes pré-gestacional com 
vasculopatia ou CIUR)

CTG – bom controle metabólico – semanal a partir da
32ª semana
inadequado controle metabólico – 2x/semana a 
partir da 35ª semana
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