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Resumo: O trabalho trata-se de uma revisão sistemática da literatura, com objetivo principal de pesquisar 

evidências acerca das opções de tratamento do diabetes gestacional, incluindo, dieta, exercícios físicos e 

farmacoterapia. As bases de dados escolhidas foram a Medical Literature Analysis and Retrieval System 

Online – MedLine (PubMed) –, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde – LILACS – 

e SciELO – Scientific Electronic Library Online. Os critérios de seleção foram: textos disponíveis 

integralmente; nos idiomas inglês e português; pesquisas realizadas em humanos; produzidos entre 1994 e 

2016; e que abordem a relação existente entre DMG e os seus tratamentos e cuidados. Foram encontrados 

237 artigos. Com a adição dos filtros e trabalhos repetidos, restaram 92 artigos, os quais foram avaliados por 

meio da leitura do título e do resumo, sendo eliminados artigos que não esclareciam sobre o objetivo da atual 

análise proposta. Destes, 37 foram selecionados para leitura na íntegra para produção do resumo expandido. 

A insulinoterapia é efetiva e segura, sendo considerada como o padrão-ouro de tratamento. Atualmente, a 

maioria dos análogos da insulina de ação prolongada durante a gravidez são contraindicados, entretanto 

estudos mostraram segurança da utilização do análogo de ação rápida lispro. Estudos randomizados 

controlados têm demonstrado resultados promissores sobre a segurança e a eficácia dos hipoglicemiantes 

orais glibenclamida e metformina no tratamento das gestantes diabéticas. Contudo, tornam-se necessários 

maiores estudos com o intuito de confirmar a segurança e a eficácia dessas drogas durante a gravidez e de 

garantir que o desenvolvimento das crianças seja normal. 

Palavras-chave : Diabetes Mellitus Gestacional, Tratamento, Cuidado, Revisão. 

 

 

Introdução 

No Brasil, estima-se que 2,4% a 7,2% 

de todas gestantes desenvolvem Diabetes 

Mellitus Gestacional (DMG), ou seja, cerca 

de 200.000 casos por ano¹. O DGM é definido 

quando há intolerância a glicose ou resistência 

a insulina que foi reconhecida pela primeira 

vez durante a gestação, podendo persistir ou 
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desaparecer após o parto². Observa-se que tal 

patologia representa 90% de todas as formas 

de manifestação do diabetes na gestação, 

ocorrendo o agravamento da intolerância à 

glicose com mais frequência no terceiro 

trimestre de gestação3. 

Os principais fatores de riscos 

reconhecidos até o momento para DMG, 

presentes na maioria das mulheres brasileiras, 

são: história de diabetes em familiar de 

primeiro grau, obesidade, idade superior a 25 

anos, baixa estatura da gestante (≤151 cm), 

síndrome dos ovários policísticos4, 

hipertensão arterial sistêmica, antecedentes 

obstétricos de morte fetal ou neonatal, história 

de macrossomia fetal ou diabetes gestacional 

prévios, abortos de repetição e malformações 

congênitas fetais, exame obstétrico atual 

evidenciando: ganho de peso excessivo, altura 

uterina maior do que a esperada para idade 

gestacional, crescimento fetal excessivo, 

polidrâmnio e Doença Hipertensiva 

Específica da Gestação (DHEG)5,6. Já os 

principais riscos para o neonato são: 

macrossomia, hipocalcemia, hipoglicemia, 

hipertensão arterial, danos nos rins e DM 7,8. 

Além de síndrome metabólica, prematuridade, 

macrossomia, policitemia, hiperbilirrubinemia 

e síndrome do desconforto respiratório3.  

Historicamente, a probabilidade de uma 

mãe diabética, sem tratamento e cuidados, 

concluir uma gestação com o nascimento de 

uma criança saudável é extremamente baixa9. 

Essa realidade mudou com a introdução de 

insulina em 1921. Por meio deste fármaco a 

taxa de sobrevivência e as condições 

imediatas no nascimento para o binômio 

mãe/bebe melhoram drasticamente. Com a 

abertura das unidades de cuidados intensivos 

neonatais, ocorreu o aumento da expectativa 

de vida dos filhos das mães diabéticas, 

tornando-os praticamente iguais aos filhos das 

mães saudáveis9.  

Diretrizes, tanto nacionais quanto 

internacionais, divergem sobre o tratamento 

medicamentoso do DMG, resultando 

frequentemente em resultados discordantes. 

Isso ocorre devido ao aumento progressivo da 

resistência à insulina durante a gestação, por 

isso a flexibilidade no ajustamento das doses 

é importante. Há também falta de consenso 

quanto aos métodos de rastreamento e 

diagnóstico da patologia. A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD) recomendam o 

rastreamento universal de todas as gestantes 

para DMG, independentemente da presença 

de fatores de risco e o emprego do Teste de 

Tolerância a Glicose (TTG) 75g com coleta 

de três pontos, havendo necessidade de dois 

pontos elevados para fazer o diagnóstico 

(jejum: 95 mg/dL; 1h: 180 mg/dL; 2h: 155 

mg/dL)2,8.  
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O DMG pode estabelecer quadro clínico 

crônico, caso não ocorra os devidos 

tratamentos e cuidados médicos necessários 

para a estabilização dos sintomas. Por isso, o 

tratamento dessa patologia é fundamental para 

evitar grande parte das possíveis morbidades, 

tendo em vista que o tratamento adequado 

reduz os riscos para o binômio mãe/bebê. 

Dessa forma, o artigo possui o objetivo 

de encontrar novas metodologias viáveis ao 

tratamento patológico, por meio de uma 

revisão bibliográfica, buscando discutir os 

conceitos mais atuais de DMG, 

principalmente em relação aos seus 

tratamentos e cuidados. 

 

Metodologia 

Para a elaboração da presente revisão 

sistemática da literatura, adotou-se o seguinte 

procedimento: 1) o estabelecimento da 

temática abordada, 2) dos descritores/palavras 

chaves, 3) das bases de dados utilizados para 

a busca e 4) dos critérios de seleção do campo 

amostral. Seguido então da delimitação da 

amostra final a partir de uma análise dos 

resultados de busca. 

A busca foi realizada entre os meses de 

fevereiro a abril de 2016. As palavras-chave 

utilizadas para a seleção dos artigos 

analisados foram: Diabetes Mellitus 

Gestacional, Tratamento e Cuidado. 

As bases de dados escolhidas foram a 

Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online – MedLine (PubMed) –, 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde – LILACS – e SciELO – 

Scientific Electronic Library Online – além de 

pesquisa direta pelo Google Acadêmico.  

Os critérios de seleção foram: textos 

disponíveis integralmente; nos idiomas inglês 

e português; pesquisas realizadas em 

humanos; produzidos entre 1994 e 2016; e 

que abordem a relação existente entre DMG e 

os seus tratamentos e cuidados. Os critérios 

de exclusão foram baseados em artigos que 

não tratavam de experimentação em humanos 

ou não relatava sobre os tratamentos da 

DMG. 

 

Resultados e Discussão  

O somatório total de artigos, tomando-

se como alicerce as bases de dados, a partir 

das palavras-chave e critérios de inclusão já 

determinados, foram encontrados 237 artigos. 

Deste, com a adição dos filtros e trabalhos 

repetidos, restaram 92 artigos, os quais foram 

avaliados por meio da leitura do título e do 

resumo, sendo eliminados artigos que não 

esclareciam sobre o objetivo da atual análise 

proposta. Destes, 37 foram selecionados para 

leitura na íntegra para produção do resumo 

expandido. 
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Organograma 1. Detalhamento da 

seleção dos artigos. 

 

A terapia nutricional é a primeira opção 

de tratamento para as gestantes. A prática de 

exercícios físicos leves a moderados devem 

ser estimulados na ausência de 

contraindicação obstétrica10,11. O tratamento 

por meio de medicamentos está recomendado 

quando os alvos glicêmicos não são atingidos 

ou na presença de crescimento fetal 

excessivo. O tratamento tradicional do DMG 

é a insulinoterapia, mas também se utilizam 

hipoglicemiantes. A monitorização do 

tratamento é realizada com aferição da 

glicemia capilar, avaliação da circunferência 

abdominal fetal e do crescimento fetal10,11. 

O estudo de Crowther et al. 

demonstraram  que o tratamento do DMG 

diminui a morbidade perinatal e melhora a 

qualidade de vida materna pós-natal12. Em 

outro estudo, o tratamento da alteração 

glicêmica em casos de DMG reduziu o risco 

de macrossomia fetal, distocia de ombro, 

cesariana e hipertensão durante a gestação, 

entretanto não reduziu a mortalidade 

perinatal13.  

A terapia nutricional evita o ganho 

excessivo de peso pelas gestantes, controla os 

níveis glicêmicos, o perfil lipídico e a pressão 

arterial, promove nutrição materno-fetal 

adequada e mantém, assim, o controle 

metabólico adequado. Dessa forma, previne o 

desenvolvimento de DM tipo 2 no pós-parto e 

de complicações perinatais (14,15). 

A dieta deve ser fracionada com menor 

volume, intervalos regulares e horários pré-

definidos, sendo propostas em torno de cinco 

a seis refeições por dia, por exemplo, três 

refeições e dois a três lanches 10. O plano 

alimentar deve conter cerca de 10% das 

calorias do dia no café da manhã, 30% no 

almoço, 30% na janta e 30% nos lanches 

distribuídos ao longo do dia10,15. É priorizada 

uma dieta com distribuição equilibrada dos 

macronutrientes.  

De acordo com a SBD, pacientes 

sedentárias devem ser orientadas a iniciar um 

programa de caminhadas regulares ou de 

outros exercícios de baixo impacto, como 

realizar 15 a 30 minutos de atividade diária ou 

caminhadas em 50% da capacidade aeróbica 

Artigos en contrados pelas  
palavras chaves 

  
N=237 

  

Artigos selecionados par a  
leitura do titulo e/ou  

resumo 
  N= 92 

  

Artigos excluídos após  
leitura do texto na integra    
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Artigos excluídos pelos  
filtros 
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da paciente10,11,17. A prática de exercícios na 

gestação tem como benefícios o controle 

metabólico e a diminuição da incidência de 

macrossomia fetal10.  

As mulheres que realizavam exercícios 

previamente à gestação podem continuar 

ativas 16, desde que não haja contraindicações, 

como ruptura membranas, trabalho parto pré-

termo, incompetência istmocérvica, DHEG, 

crescimento fetal restrito, gestação múltipla, 

placenta previa, gestação maior que 28 

semanas, sangramento persistente, diabetes 

tipo 1, doenças tireoidianas, cardiovasculares, 

respiratórias ou sistêmica descompensadas, 

retinopatia proliferativa, neuropatia diabética 

autonômica grave, hipoglicemias graves 

assintomáticas. Além disso, exercícios que 

promovam algum risco a gravidez devem ser 

evitados, por exemplo exercícios que exijam 

equilíbrio e que possuam risco de queda e 

trauma abdominal17.  

Deve ser realizada a monitorizarão da 

atividade fetal, da glicemia capilar antes e 

após a atividade. Exercícios não devem ser 

realizados se a movimentação fetal for menor 

que dez vezes em 24 horas e/ou se a glicemia 

capilar estiver abaixo de 60 mg/dL ou acima 

de 250 mg/dL16.  

A atividade física deve fazer parte da 

estratégia de tratamento do DMG, embora o 

impacto do exercício nas complicações 

neonatais ainda mereça ser rigorosamente 

testado.  

O estudo realizado por McFarland et al. 

constataram que as gestantes com DMG e 

glicemia inferior ou igual a 95 mg/dL no teste 

oral de tolerância à glicose (TOTG) atingem 

um controle glicêmico melhor após duas 

semanas de terapia nutricional e exercendo 

atividades físicas do que as portadoras de 

glicemia de jejum superior a 95 mg/dL. Com 

isso, concluíram que as portadoras de DMG 

devem receber apenas orientação dietética por 

no mínimo duas semanas antes da prescrição 

de medicamentos. Contudo, caso a glicemia 

materna de jejum seja superior a 95 mg/dL, a 

terapia medicamentosa deve ser iniciada após 

uma semana de insuficiência da dieta18. 

A insulina exógena ainda é o 

medicamento mais utilizado para tratamento 

do DMG devido a comprovada eficácia e 

segurança e por ser menos imunogênica. Essa 

terapia é recomendada pela ADA, a SBD e o 

American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG)2,19. Deve-se observar 

que ao iniciar o tratamento farmacológico, o 

nível de controle glicêmico necessário para 

reduzir as complicações fetais e neonatais do 

DMG ainda não foi estabelecido, tendo em 

vista que os níveis de insulina para o controle 

glicêmico variam para cada pessoa.  

Novos tipos de insulina estão 

disponíveis comercialmente, entretanto uso da 
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maioria ainda não foi avaliado no período da 

gravidez. Os tipos mais utilizados são 

caracterizados pelo tempo de ação como 

rápida (insulina regular) ou intermediária 

insulina NPH (neutral protamine 

Hagedorn)21. Segundo o estudo de Metzger et 

al.  o uso de análogos da insulina humana de 

ação mais rápida, lispro e aspartat, tem sido 

investigados na gravidez, demonstrando 

efetividade clínica, transferência 

transplacentária mínima e nenhuma evidência 

de teratogenicidade, dando destaque a 

lispro21. Além disso, Moore et al., Metzger et 

al. e Singh et al. relatam que os insulínicos 

análogos de rápida e longa ação (glargina e 

detemir) não alcançaram o nível das insulinas 

convencionais no quesito de controle 

glicêmico21,22,23.  

A determinação da dose diária total de 

insulina depende do peso da gestante e de sua 

dieta. A dose sugerida, por meio da contagem 

de carboidratos, é de 1,5 U/10 g carboidratos 

no café da manhã e de 1 U/10 g carboidrato 

no almoço e no jantar ou de 0,6 a 1,0 

U/kg/dia, com aumentos progressivos até se 

alcançar o controle preconizado em relação a 

glicemia capilar. A sugestão e administrar 

50%-60% da dose diária como insulina NPH 

e 40%-50% como insulina rápida24.  

A insulina, apesar de comprovadamente 

eficaz e segura na gestação, apresenta 

algumas inconveniências, como a 

administração parenteral e a necessidade de 

maior manuseio para administração da droga 

e de refrigeração para sua armazenagem. 

Além de ser mais cara do que os 

hipoglicemiantes orais25. Como consequência, 

um número cada vez maior de publicações 

tem estudado a eficácia e a segurança dos 

agentes hipoglicemiantes orais, 

principalmente a glibenclamida e a 

metformina, durante a gestação.  

A metformina tem sido considerada 

uma medicação segura e eficaz para uso 

durante toda a gestação, com efeito 

semelhante a da insulina nos desfechos da 

gestação17. A droga é bem tolerada na 

gestação e a necessidade de redução da dose e 

a suspensão da medicação por efeitos 

adversos são pouco frequentes17,26. O uso 

dessa medicação geralmente é aplicado em 

gestantes na faixa etária de 18 a 45 anos, com 

idade gestacional entre 20 e 33 semanas e 

glicemia de jejum < 140 mg/dL11. 

Um estudo randomizado realizado por 

Rowan et al. comparou os resultados materno-

fetais decorrentes do uso da metformina 

(n=363) e da insulina (n=370) no tratamento 

do DMG. Cerca da metade (46,3%) das 

usuárias de metformina necessitaram de 

suplementação com insulina. Pode-se concluir 

por meio da analise dos dados que nas 

gestações complicadas com DMG, a 

utilização da metformina, isolada ou com 
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suplementação da insulina, não se associou a 

aumento de complicações perinatais quando 

comparada com a insulinoterapia17. Ademais, 

as pacientes preferiram o tratamento com 

metformina pela praticidade e pelo custo. 

A glibenclamida é considerada a melhor 

opção entre as sulfonilureias para utilização 

em gestantes, pois tem apresentado uma 

transferência mínima através da placenta 

humana e não tem sido associada a excesso de 

hipoglicemia neonatal em estudos clínicos8. 

Essa droga é considerada segura para 

emprego a partir do segundo trimestre da 

gestação27,28,29. Dessa forma, justifica-se o 

número crescente de estudos que preconizam 

sua indicação como alternativa à 

insulinoterapia no tratamento do DMG.  

As candidatas ao uso de glibenclamida 

são aquelas com gestação única, glicemia de 

jejum < 140 mg/dL e idade gestacional entre 

11 e 33 semanas25. Se os alvos glicêmicos não 

são atingidos em duas semanas com a dose 

máxima de glibenclamida, recomenda-se 

trocar o tratamento para insulina27. O estudo 

desenhado de Moore comparar a eficácia de 

glibenclamida em relação à metformina. Tal 

trabalho demonstrou o controle glicêmico 

semelhante entre os medicamentos, porém a 

glibenclamida com menor falha de tratamento 

(16,2% com glibenclamida e 34,7% com 

metformina) e menor taxa de cesariana não 

eletiva (2 casos com glibenclamida e 11 casos 

com metformina)30.  

Um estudo prospectivo e randomizado 

realizado por Langer et al. compararam as 

eficiências da glibenclamida (n=201) e da 

insulina (n=203) nos vários níveis de 

severidade do DMG. No grupo que utilizou a 

glibenclamida, as doses variaram de 2,5 a 20 

mg/dia de acordo com os controles 

glicêmicos. Os resultados demonstraram que 

a glibenclamida e a insulina apresentam igual 

eficiência em todos os graus de gravidade do 

DMG, sem nenhuma complicação neonatal. 

Os autores concluíram que o estabelecimento 

do nível de controle glicêmico é a chave para 

melhorar o prognóstico das gestações 

acometidas pela doença e não o tipo de droga 

utilizada30. Essa tese se confirma em diversos 

estudos, como Moretti et al., Silva et al e 

Nicholson27,31,32. 

Já Khan et al., em estudo do tipo coorte 

prospectivo (n=95), apontaram como falha da 

glibenclamida no tratamento do DMG alguns 

aspectos: idade materna, diagnóstico precoce, 

multiparidade e níveis mais altos da glicemia 

de jejum. Concluíram que, mesmo sendo 

aceita como uma alternativa para tratamento 

do DMG, a glibenclamida deve ser prescrita 

após uma minuciosa avaliação das 

características da gestante para reduzir as 

possibilidades de falhas 34. 
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Hellmuth e colaboradores estudaram 

comparativamente um grupo de gestantes 

tratadas com insulina, com sulfuniluréias e 

com metformina. Neste último fármaco 

verificou-se aumento da mortalidade perinatal 

e incidência de pré-eclâmpsia35. 

Nicholson et al. e Silva et al. 

concluíram não haver diferenças substanciais 

nos prognósticos materno e neonatal com o 

uso de glibenclamida ou da metformina 

quando comparado com a utilização da 

insulina nos casos de DMG28,32. Esses 

resultados corroboram os achados de 

trabalhos prévios, como Moretti et al., Silva et 

al. e Bonomo et al.33,36,37. 

A acarbose reduz a absorção intestinal 

de amidos e menos de 2% da dose 

administrada e absorvida35. Uma potencial 

restrição ao uso da acarbose poderia ser o 

risco de aumento de parto pré-termo em 

decorrência da redução da absorção de 

carboidratos intestinais, que aumentaria a lise 

bacteriana e as concentrações de butirato, com 

consequente aumento na secreção de 

prostaglandina e aumento prematuro da 

atividade uterina36. Um ensaio clínico 

randomizado feito por Bertini et al., com 

numero reduzido de gestantes, mostrou que 

acarbose possuía efetividade e desfechos 

semelhantes aos da insulina29. 

 

 

Conclusão 

A prática de exercícios físicos leves 

associado à dieta é a primeira linha de 

tratamento contra o DMG, contudo, para 

farmacologia, entre os análogos à insulina, a 

lispro é atualmente o tipo mais indicado, pois 

durante a gestação tem demonstrado 

efetividade clínica e nenhuma evidência de 

ação teratogênica. A glibenclamida e a 

metformina são os hipoglicemiantes orais 

mais estudados durante a gestação e sua 

utilização é preferida pela gestante, tendo em 

vista que possui maior praticidade e um custo 

financeiro menor em relação à insulinoterapia.  

Contudo, é evidente a necessidade da 

realização de um número maior de estudos 

que avaliem a possibilidade de complicações 

metabólicas sobre o concepto e os efeitos a 

longo prazo nas crianças nascidas de mães 

tratadas com tais medicamentos.  
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