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RESUMO 

 

O presente trabalho trata de uma revisão bibliográfica sobre o Diabetes 

Mellitus Gestacional. O DM é uma doença crônica que atinge os mais variados grupos 

de pessoas na sociedade. Subdividido em DM tipo 1 (autoimune) e DM tipo 2 (hábitos 

e genética) possui ainda um grupo que afeta gestantes. A vertente do Diabetes que 

será retratada neste trabalho se trata do diabetes que atinge a mulher no seu período 

gravídico, esse tipo de diabetes é diagnosticado pela primeira vez durante a gestação, 

detectado entre a 24º - 28º semana, diferente do Diabetes na gravidez que a mãe vem 

apresentando indícios de um possível quadro de hiperglicemia antes de descobrir a 

gravidez. Para um rastreio e diagnostico são realizados exames de glicemia em jejum 

e o TOTG (Teste Oral de Tolerância à Glicose) com 75g de dextrose, onde é 

observado a curva glicêmica. Neste trabalho também é abordado as condições de 

risco da patologia, dentre elas síndrome do ovário policístico, idade avançada da 

mulher, baixa estatura possíveis complicações tanto para a gestante quanto para o 

feto dentre elas malformações, complicações crônicas, obesidade, hiper bilirrubinemia 

e os tratamentos disponíveis dentre eles não medicamentoso, medicamentoso 

(insulina e antidiabéticos orais). O quadro de DMG normalmente finaliza após parte, 

mas abre deixas para que a mulher venha no futuro apresentar um quadro de diabetes 

mellitus tipo 2. Mesmo sendo linha ouro no tratamento farmacológico a administração 

da insulina gera dúvidas e medo para a gestante. Além de evidenciar a notoriedade 

de um diagnóstico imediato e correto juntamente com a relevância do profissional 

farmacêutico no decorrer da gestação e pós gestação.  

Palavras Chaves: Atenção farmacêutica. Diabetes Gestacional. 

Diagnóstico. Tratamento.  

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The present work is a bibliographic review on Gestational Diabetes Mellitus. 

DM is a chronic disease that affects the most varied groups of people in society. 

Subdivided into type 1 DM (autoimmune) and type 2 DM (habits and genetics) there is 

still a group that affects pregnant women. The aspect of Diabetes that will be portrayed 

in this work is the diabetes that affects the woman in her pregnancy period, this type 

of diabetes is diagnosed for the first time during pregnancy, detected between the 24th 

- 28th week, different from Diabetes in pregnancy that the mother has been showing 

signs of a possible condition of hyperglycemia before discovering the pregnancy. For 

screening and diagnosis, fasting glucose tests and OGTT (Oral Glucose Tolerance 

Test) are performed with 75g of dextrose, where the glycemic curve is observed. For 

screening and diagnosis, fasting glucose tests and OGTT (Oral Glucose Tolerance 

Test) are performed with 75g of dextrose, where the glycemic curve is observed. This 

work also addresses the risk conditions of the pathology, including polycystic ovary 

syndrome, advanced age of the woman, short stature possible complications for both 

the pregnant woman and the fetus, among them malformations, chronic complications, 

obesity, hyper bilirubinemia and available treatments including non-drug, drug (insulin 

and oral antidiabetic drugs). The GDM condition usually ends after part, but it opens 

up opportunities for the woman to present a type 2 diabetes mellitus condition in the 

future. Even though it is a gold line in pharmacological treatment, the administration of 

insulin generates doubts and fear for the pregnant woman. In addition to highlighting 

the notoriety of an immediate and correct diagnosis along with the relevance of the 

pharmaceutical professional during pregnancy and post pregnancy. 

Key Words: Gestational Diabetes. Pharmaceutical care. Diagnosis. 

Treatment. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio do metabolismo no qual há uma 

elevação da glicose no sangue denominado como hiperglicemia crônica, que pode ter 

sido ocasionada devido a uma falha na secreção da insulina ou na sua ação. O DMG 

é uma complicação que atinge o metabolismo da gestante, gerando intolerância à 

glicose e consequente hiperglicemia, provinda da insuficiência insulínica materna 

(MARTINS; BRATI; BRUN, 2021).  

Essa complicação pode ser dividida em: A1GDM e A2GDM.  A 

classificação do DMG administrado sem medicação e responsivo à terapia nutricional 

é DMG controlado por dieta A1GDM. Por outro lado, o diabetes gestacional 

administrado com medicamentos para atingir o controle glicêmico adequado é 

classificado como A2GDM (RODRIGUEZ; MAHDY, 2021).  

Segundo Weinert et al (2011), cerca de 7% das gestações brasileiras são 

complicadas pela hiperglicemia gestacional. Obesidade, hipertensão ou pré-

eclâmpsia, histórico familiar de diabetes e idade materna acima de 25 anos são alguns 

fatores contribuintes com o DMG. Um quadro de DMG não tratado pode implicar em 

maiores chances de macrossomia fetal, más formações congênitas e até mesmo 

casos de natimortos.  

O tratamento correto irá depender da identificação correta e cedo do DMG, 

do rápido início de tratamento seja ele farmacológico ou não, de medidas preventivas 

puerperais e monitoramento do controle glicêmico (OPAS, 2019). 

 

1.1  PROBLEMA 

 

De que maneira a diabetes se desenvolve durante a gestação e quais são 

as possíveis complicações e tratamento?  

 

1.2 HIPÓTESE 

 

Acredita-se que durante a gestação ocorrem alterações hormonais que 

podem possivelmente desequilibrar a ação da insulina provocando assim o quadro 

conhecido como diabetes gestacional, podendo gerar complicações para o feto como 

macrossomia, hipoglicemia neonatal e até dificuldades no parto. Supõe-se que o 
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tratamento pode ser feito através de mudanças de hábitos alimentares e em casos 

graves insulinoterapia.  

 

1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Explanar sobre o diabetes Mellitus gestacional suas causas, perfil clínico, 

complicações e possíveis tratamentos.  

 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) descrever a fisiopatologia do DMG. 

b) discorrer sobre os principais fatores de risco e complicações do DMG. 

c) apresentar os tratamentos disponíveis para o DMG, destacando-se as 

contribuições farmacêuticas neste cenário. 

 

1.4  JUSTFICATIVA DO ESTUDO 

 

Levando-se em consideração o atual cenário sobre o diabetes,  em 

especifico o diabetes gestacional, o interesse em realizar esse estudo surgiu mediante 

casos de diabetes na família e índices alarmantes de casos divulgados na 9ª edição 

do atlas da International Diabetes Federation em 2019 onde relatava cerca de 463 

milhões de adultos portadores de Diabetes Mellitus no planeta, sendo que 32 milhões 

correspondem à população da América do Sul e Central, e a previsão é que em 2045 

este número chegue a 700 milhões de pessoas diabéticas no mundo. Ou seja, o 

diabetes é uma enfermidade tão importante quanto qualquer outra e que por falhas de 

informação muitas vezes é esquecida. A diabetes gestacional é uma classificação que 

quase não se vê discussão na própria população. A prevalência global de 

hiperglicemia na gravidez em mulheres (20-49) anos é de 16,9% (GUARIGUATA, 

2014).  

Os problemas da DMG vão desde macrossomia fetal, risco aumentado de 

pré-eclâmpsia, hidrâmnio, malformações fetais até perda fetal e risco aumentado de 

mortalidade da mãe. Inúmeras condições estão associadas a essa patologia. Segundo 
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Costa et al (2015) durante um estudo muitas mulheres portadoras dessa doença 

possuem idade acima de 30 anos, diagnostico do DMG tardio e acompanhamento 

tardio no período gravídico. Dessa forma, este trabalho tem por objetivo ampliar o 

conhecimento na área e mostrar que essa vertente da diabetes também merece 

atenção e cuidado. 

 

1.5  METODOLOGIA DO ESTUDO 

 

O presente trabalho se caracteriza por uma revisão bibliográfica sobre 

Diabetes Mellitus Gestacional. Utilizando os seguintes materiais para realização do 

trabalho: artigos científicos, cartilhas informativas do governo, atlas da International 

Diabetes Federation.  

Os descritores da saúde utilizados foram os subsequentes: “GLUT-4”, 

“Fisiologia diabetes gestacional”, “DMG”, “Parâmetros DMG”.  

As bases de dados escolhidas foram: Pubmed, Scientific Eletronic Library 

Online (Scielo), Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Revista Nature. Além de 

publicações eletrônicas nacionais e internacionais como tese de doutorado. 

Para seleção foi estabelecido e um período entre 2008 a 2022, contudo 

estudos sobre o DMG são escassos. Artigos de bases nacionais também se 

mostraram de difícil acesso, portando sendo necessários materiais de cunho científico 

nacional e internacional publicados em inglês.  

Foram computados um total de 60 artigos que, após aplicação dos critérios 

de inclusão e exclusão, foram selecionados 37 materiais. 

 

1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO 

 

O presente trabalho tem como elementos cinco capítulos e as referências. 

Sendo eles: 

Primeiro capítulo trata da introdução, o problema de pesquisa, os objetivos 

deste trabalho bem como a justificativa que levou a este tema ser o escolhido, a 

metodologia aplicada para o desenvolvimento e por último a estrutura do trabalho.  

O segundo capítulo é representado pela fisiopatologia do Diabetes Mellitus 

Gestacional, onde é abordado como se caracteriza essa patologia e o como é feito o 

rastreio. 
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No terceiro capitulo temos a descrição dos fatores de risco e suas 

complicações tanto para a mulher gestante quanto para seu filho.  

Quarto capítulo é constituído pelos tratamentos disponíveis para o DMG 

juntamente com a contribuição do profissional farmacêutico. 

E por último temos o quinto capítulo abordando as considerações finais do 

trabalho. 
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2  FISIOPATOLOGIA DO DIABETE MELLITUS GESTACIONAL 

 

Este capítulo tem a finalidade de descrever a gênese do diabete mellitus 

gestacional, destacando-se os danos da hiperglicemia durante o período gestacional. 

DMG é uma anomalia metabólica que afeta a gestante caracterizada pela 

hipersensibilidade à glicose. No decorrer da gravidez é muito comum ocorrer cenários 

de hiperglicemia. O quadro de hiperglicemia no período gravídico é dividido em 

grupos: o diabetes mellitus na gestação e o diabetes gestacional. No DMG é 

necessário que, na inexistência de uma gestação, os valores glicêmicos não sejam 

capazes de se enquadrar em nenhuma classificação do DM. Caracteriza-se por ser 

um distúrbio endócrino metabólico identificado pela primeira vez no período de 

gestação no qual ocorre um aumento de glicose na corrente sanguínea (MORESCHI 

et al., 2018). 

A prevalência deste tipo de diabetes é considerável alta e frequente 

atingindo muitas mulheres em idades férteis. Conforme a Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia (2008) apud Reginatto et al (2016) cerca de 2,4 a 7,2% 

das gestações brasileiras sofrem dessa complicação.  

De acordo com dados publicados no atlas de diabetes do IDF 2021 o Brasil 

conta com os seguintes dados observados na tabela1 a seguir:  

 

Tabela 1 - Dados da Diabetes Gestacional no Brasil 

Nascidos vivos afetados pela HIP  

 

1,781,146.0 

Prevalência de diabetes mellitus gestacional 

(DMG), % 

10.6 

Nascidos vivos afetados por outros tipos de 

diabetes detectados pela primeira vez na 

gravidez 

121,823.0 

Fonte: Elaborado pela autora com base em Associação Americana de Diabetes, 2021. 

 

Durante uma gestação o metabolismo da mulher sofre muitas adaptações 

para suprir a demanda do feto e ajudá-lo a se desenvolver. A placenta além de 

conectar o bebê à mãe também desempenha importante papel na produção de alguns 

hormônios. A produção e elevação dos níveis de hormônios como o lactogênio 

placentário, prolactina, cortisol, progesterona são responsáveis pela diminuição da 

ação insulínica (MARTINS; BRATI; BRUN, 2021).  
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Para Bolognani, Souza e Calderon (2011, p. 32):  

 

O desenvolvimento de resistência à insulina (RI) durante a segunda metade 

da gestação é resultado de adaptação fisiológica, mediada pelos hormônios 

placentários anti-insulínicos, para garantir o aporte adequado de glicose ao 

feto. Entretanto, algumas mulheres que engravidam com algum grau de RI, 

como nos casos de sobrepeso/obesidade, obesidade central e síndrome dos 

ovários policísticos, este estado fisiológico de RI será potencializado nos 

tecidos periféricos. 

 

O período em que se está gerando uma vida é sem dúvidas o período que 

o corpo feminino passará por maiores modificações e sofrerá maiores interferências 

sejam elas externas, bioquímicas ou internas a fim de suprir as demandas para o 

concepto. Para Cavalcanti et.al (2018) apud Bisneta et al (2020), a fisiopatologia do 

DMG advém da elevação dos hormônios hiperglicemiantes devido a uma alteração 

fisiológica provocada pelo próprio período gravídico e fatores ambientais ou genéticos.  

Amaral (2017) apud Bisneta et al (2020) diz ainda que o principal hormônio 

envolvido neste processo de RI é o hormônio lactogênio placentário.  

Segundo Reis et al. (2008) apud Bisneta et al (2020), o DMG se relaciona 

também na alta produção de radicais livres e queda da defesa antioxidante, gerando, 

portanto, um quadro conhecido como estresse oxidativo.  

O organismo humano é rodeado de mediadores inflamatórios que são 

ativados durante uma inflamação a fim de combatê-la. No organismo de uma gestante 

estes marcadores de infamação como citocinas pró - inflamatórias e interleucina – 6 

(IL-6) e interleucina – 1 (IL-1) sofrem ação dos macrófagos e induzem o estado de RI 

que por sua vez é provocado pela redução da ação da tirosina quinase no receptor de 

insulina, ampliando a fosforilação da serina do IRS-1.. Portanto, para Bisneta et al 

(2020) a ação dos macrófagos é um dos fatores que explica o mecanismo do DMG.  

Já o transporte da glicose é feito por meio de proteínas transportadoras 

conhecidas como Glut – 1, Glut – 3 e Glut – 4 através de difusão facilitada. O glut-1 é 

o principal transportador de glicose presente na placenta. Glut-3 também se localiza 

na placenta sendo ativado em casos de hipoglicemia. Já o Glut-4 realiza a captação 

das moléculas de glicose quando excitado pela insulina. De acordo com Campelo 

(2012) é notório que tanto sua distribuição quanto seu conteúdo sofrem alterações em 

casos onde a progenitora possui o DMG. A RI ocorre devido a um defeito nas células 
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quando as mesmas não respondem de forma correta a insulina, gerando assim uma 

translocação inadequada do Glut-4 (PLOWS, et al 2018).  

As células β são responsáveis pela produção insulínica e sua secreção. A 

disfunção das células β ocorre quando o processo de identificar a quantidade de 

glicose ou liberar insulina fica ineficaz. O quadro de resistência insulínica agrava ainda 

mais este problema. De acordo com Rorsman e Ashcroft (2018) quando a própria 

glicose é capaz de provocar o colapso nas células β é intitulado como glicotoxicidade.  

De acordo com Silva Júnior et al (2016), aproximadamente 7% das 

gestações são providas de alguma complicação vinda da DMG. Muitas vezes os 

sintomas básicos da Diabetes Mellitus Gestacional são confundidos com sintomas 

comuns da gravidez. Sintomas presentes no diagnóstico do diabetes mellitus tipo dois 

como poliúria, polifagia, polidipsia podem estar presentes no DMG. O DMG pode 

acometer qualquer mulher em idade fértil e os sintomas muitas vezes não são 

identificáveis. 

É recomendado que no Brasil a investigação do DMG ocorra nas primeiras 

consultas do pré-natal. Quando diagnosticado cedo, é possível orientar a gestante 

sobre os cuidados necessários e assim tentar reduzir as consequências tanto para a 

mãe quanto para o feto (ROSSETT, 2020).  

O primeiro passo a se fazer é um exame de glicemia em jejum (Gj). Para a 

detecção do DMG é necessário que a Gj nas primeiras semanas seja maior ou igual 

a 92mg/dl, e entre a 24 – 28 semanas a Gj deverá ser maior ou igual a 92mg/dl; Gj 

após uma hora maior ou igual 180mg/dl; Gj após duas horas maior ou igual a 153mg/dl 

(MENDES, 2019). 

Figura 1- Diagnóstico DMG Glicemia em Jejum 

 

Fonte: Telessaúde RS-UFRGS adaptado de MS/OPAS. 
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Toda mulher não diagnosticada com DM ou DMG deverá ser levada a 

realização do exame de Teste Oral de Tolerância à glicose (TOTG), com sobrecarga 

de 75g de dextrosol (glicose) após um período de abstinência calórica de no mínimo 

8 horas, com coleta de glicose após 1 e 2 horas da ingestão do dextrosol (GOLBERT 

et al, 2019).  

O DMG provoca complicações na saúde da mãe e do filho. Mulheres 

portadoras de DMG geralmente possuem distúrbios hipertensivos, episódio de 

polidrâmio e até mesmo indicação do parto cesárea, além de uma prevalência de 33 

a 50% de casos de mães portadoras de Diabetes Gestacional que no futuro 

apresentaram o quadro de Diabetes Mellitus tipo 2. Segundo Coutinho et al (2010) 

sobre as consequências causadas pelo DMG no feto, as mais frequentes são: 

macrossomia fetal, óbito fetal, hipocalcemia, tocotraumatismo, prematuridade, 

hipoglicemia, síndrome da angústia respiratória do recém-nascido, policitemia, hiper 

bilirrubinemia, hipomagnesemia.  Há ainda as possíveis malformações congênitas no 

sistema cardiovascular, urinário, nervoso central e geniturinário, estas por vez são 

mais raras.  
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3  FATORES DE RISCO E COMPLICAÇÕES DO DMG 

 

Os fatores de risco para o desenvolvimento do Diabetes Gestacional 

incluem histórico familiar de diabetes em parentes de primeiro grau, idade materna 

avançada, antecedentes pessoais de alterações metabólicas como ovários 

policísticos, hipertrigliceridemia, acantose nigricans e hipertensão arterial sistêmica. 

Outro fator importante é o IMC da mulher igual ou superior a 30. O aumento de peso 

exagerado no período gravídico está diretamente relacionado ao aparecimento do 

DMG, uma vez que cerca de 58% dos casos de Diabetes Mellitus no Brasil oriundos 

da obesidade (PEDRINI; CUNHA; BREIGEIRON, 2020) 

Na imagem a seguir temos os principais fatores de risco do DMG:  

 

Figura 2 – Fatores de risco DMG 

 

Fonte: Femina, 2019. 

A síndrome do ovário policístico é uma patologia endócrina onde há uma 

irregularidade da menstruação associada ao quadro de hiperandrogenismo.  A 

formação de microcistos aos arredores do ovário é decorrente de um desequilíbrio na 
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liberação do hormônio luteinizante causando assim uma hiper estimulação das células 

tecas e provocando o quadro conhecido de hiperandrogenismo. Segundo Kashanian. 

Fazy e Pirak (2008), mulheres portadoras de SOP possuem risco de desenvolver DMG 

onze vezes maior do que mulheres sem a patologia. 

O mecanismo que explica a incidência maior de DMG em mulheres com 

SOP não está completamente elucidado.  Sabe –se que em mulheres portadoras de 

SOP a resistência à ação da insulina é significativamente pior, juntamente com o 

quadro de hiperandrogenismo. Para Palomba et al (2010) de todos os fenótipos da 

SOP, o hiperandrogênico é o que mais se associa ao desenvolvimento do DMG em 

mulheres com essa condição.  

O IMC (Índice de Massa Corporal) é considerado um dos melhores critérios 

se comparado a estatura da progenitora para identificar o DMG já que muitos estudos 

mostraram relação do aumento de peso e desenvolvimento do DMG. É considerado 

um IMC apropriado entre 18,5 e 24,9. A idade da mãe é um ponto de destaque nos 

fatores de risco que ainda não se tem uma idade fixa de início, o ministério da saúde 

indica idade superior a trinta e cinco anos enquanto a FEBRASGO adota idade acima 

de vinte e cinco anos. O fato é que quanto maior for a idade materna maior será o 

fator de risco associado a hiperglicemia gradativamente (OPAS, 2016). Um estudo 

realizado por Barros et al (2019) aponta que mulheres com idade superior a 22,5 anos 

apresentaram cerca de três vezes mais chances de desenvolver DMG.  

As complicações de um quadro de DMG podem afetar tanto a mãe quanto 

o feto. No feto os sistemas cardiovasculares, nervoso central e geniturinário pode 

sofrer malformações congênitas (Mcs). Não se sabe ao certo como o DMG está 

relacionado ao desenvolvimento das Mcs, mas há hipóteses que o saco vitelino e a 

placenta sofram ação da hiperglicemia que por sua vez eleva a produção e liberação 

de radicais livres e Inositol, e também redução da comunicabilidade placentária entre 

mãe e feto. Cerca de 276 mil crianças ao ano falecem em todo o mundo proveniente 

de Mcs (RIOS et al, 2019).  

Quando a glicose que atravessa a placenta e acaba passando em nível 

elevado para o feto, ocorre um quadro conhecido por hiperglicemia que juntamente 

com quadro de hiperinsulinemia acaba favorecendo o crescimento fetal, e a glicose 

excedente se deposita na forma de gordura no feto ocasionando a macrossomia, 

elevado acumulo de gordura na região tórax - abdômen  com consequência de distocia 

de ombro e futura cesárea, As Mcs cardiovasculares relatadas são: doença arterial 
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coronariana, tetralogia de Fallot, e cardiopatia hipertrófica. O sistema neural por vez 

também é afetado, há evidências que elevação da glicemia durante a gestação é 

capaz de modificar a expressão génica e eventos epigenéticos. Fetos de mães 

diabéticas possuem cerca de cinco vezes mais chances de ter malformação no tubo 

neural do que fetos de mães sadias (CORREA et al, 2012).  

A figura a seguir mostra os danos que a hiperglicemia pode provocar desde 

a placenta até recém-nascido: 

 

Figura 3 – Danos diabetes gestacional 

 

Fonte: Femina, 2019. 

 

Quando exposto ao DMG o feto tem grandes possibilidades de desenvolver 

obesidade, DMG 2, e doença cardiovascular. Em muitos casos após o nascimento da 

criança o quadro de hiperglicemia na mãe se normaliza, voltando aos valores normais 

antes da gestação. Contudo mulheres que apresentaram quadro de DMG na gestação 

estão propensas a desenvolver diabetes mellitus tipo 2 no futuro. São fatores de risco 

para DM em mulheres com histórico de DMG: Glicemia em jejum na gestação acima 

de 100mg/dL, etnia não branca, histórico materno familiar de diabetes tipo 2, elevação 

do peso durante ou após o período gravídico e obesidade. Dessa forma, é 

aconselhável que se faça o rastreamento através do TOTG de 6 a 12 semanas após 

o nascimento da criança e monitoramento da glicemia de 3 em 3 anos (Associação 

Americana de Diabetes, 2021).  
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4  TRATAMENTOS DISPONÍVEIS PARA O DMG E CONTRIBUIÇÕES 

FARMACÊUTICAS 

 

Mulheres diagnosticadas com DMG terão como primeira linha de 

tratamento medidas não farmacológicas. As gestantes deverão fazer um 

acompanhamento nutricional visando atingir as metas glicêmicas ideais e ganho de 

peso adequado. Realização de atividade física aeróbica de baixo impacto também 

fará parte do tratamento, desde que seja seguido as recomendações do obstetra. É 

recomendado juntamente que a glicemia seja monitorada de quatro a sete vezes por 

dia, caso após duas semanas de dieta o controle glicêmico não tiver sucesso o 

tratamento medicamentoso deverá ser iniciado. A terapia medicamentosa é dividida 

em: insulinoterapia e hipoglicemiantes orais. Sendo o uso da insulina considerado 

padrão – ouro, devido sua eficácia comprovada e alto peso molecular que não deixa 

o fármaco atravessar a barreira placentária (GOLBERT et al, 2019).   

Nos dias de hoje é encontrado muitos tipos de insulina no mercado. Na 

tabela abaixo está demonstrada as insulinas aceitas para o tratamento do DMG, de 

ação longa, intermediaria, rápida e ultrarrápida. Sendo as mais utilizadas a NPH e a 

Regular, isso se deve ao seu baixo risco imunogênico, melhor eficácia e segurança 

(DURNWALD, 2020 apud MARTINS; BRATI; BRUN, 2021).  

 

Tabela 2 – Insulinas utilizadas para o tratamento do DMG 

NOME TEMPO DE 
AÇÃO 

INÍCIO PICO DURAÇÃO 

Detemir Longa duração 1 – 3 h 6 – 8 h 18 – 22 h 

NPH Intermediaria 2 – 4 h 4 – 10 h 10 – 18 h 

Regular Rápida 0,5 – 1 h 2 – 3 h 5 – 8 h 

Lispo e 
Asparte 

Ultrarrápida 5 – 15 min 0,5 – 2 h 3 – 5 h 

 Fonte: Elaborado pela autora. 

 

O tratamento da DMG com insulina se baseia na individualidade e no peso 

da progenitora. Alguns estudos mostram sucesso na terapia com dosagem de 0,7 e 2 

UI/kg/dia, a SBD indica que a dose inicial 0,5 UI/KG/DIA. A cada quinze dias até a 30º 

semana e deve –se atentar à adequação da dosagem de forma individualizada, após 
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a 30º semana estes ajustes dependendo de cada caso deverá ocorrer semanalmente 

(SBD,2015).  

Assiduamente, é aconselhável o fracionamento em diversas injeções de 

ação prolongada ou intermediaria juntamente com uma de ação prandial.  Quando 

ocorre dos valores glicêmicos se elevarem apenas no período pós-prandial do café da 

manhã é permitido a administração especificamente neste horário (Zajdenverg et al, 

2022).  

Alguns fármacos orais também são aceitos no tratamento do DMG, como 

é o caso da metformina. A utilização de antidiabéticos orais se deve a uma melhor 

aceitação do paciente, facilidade na administração e diagnostico na fase inicial. A 

Glibenclamida não é aceita no tratamento da DMG. A metformina é uma biguanida de 

segunda geração, a indicação deste fármaco se deve em casos onde há aumento 

excessivo de peso da mãe. Deve- se aderir a doses de 500 a 2500mg por dia 

juntamente com insulinoterapia. Visto que sozinha a metformina pode vir a falhar, 

especificamente em casos de idade materna avançada e glicemia em jejum 

aumentada (KHIN; GATES; SARAVANAN, 2018).  

Gestantes em tratamento não farmacológico poderão ser avaliadas a cada 

duas semanas até a 36º semana, diferentemente de gestantes em tratamento 

farmacológico, estas por vez deverão ser avaliadas a cada semana. Mães portadoras 

de DMG após o parto certamente não continuarão com uso de insulina ou 

hipoglicemiantes orais. Como bem nos assegura Weinert et al (2011) grande parte 

das mulheres diagnosticadas com DMG obterão sucesso nas metas glicêmicas 

apenas com terapia não farmacológica, porém, cerca de um terço das gestantes serão 

indicadas a iniciar a terapia medicamentosa. 

Para que o tratamento da mulher com DMG seja concluído com êxito é 

necessário o acompanhamento com uma equipe multidisciplinar na área da saúde. O 

farmacêutico tem importante função na otimização do tratamento e controle 

metabólico, irá exercer seu papel na farmacoterapia buscando promover a adesão ao 

tratamento e assim favorecer uma melhor qualidade de vida da paciente. Conforme 

Franco et al (2020) a adesão adequada ao tratamento perpassa de inúmeras questões 

bem como um acompanhamento e monitoramento do uso racional do medicamento e 

compreensão do paciente do uso correto do medicamento para o sucesso do 

tratamento.  

De acordo com a RDC Nº 44/2009: 
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Art. 63. A atenção farmacêutica deve ter como objetivos a prevenção, 
detecção e resolução de problemas relacionados a medicamentos, 
promover o uso racional dos medicamentos, a fim de melhorar a saúde 
e qualidade de vida dos usuários (BRASIL, 2009). 

 

Durante todo e qualquer tratamento farmacológico Problemas 

Relacionados ao Medicamento (PRM) podem ocorrer influenciando assim a 

descontinuação da terapia. Muitos desses PRMs podem ser evitados com a presença 

de um farmacêutico. Assim o farmacêutico desenvolverá uma relação com a gestante 

por meio da atenção farmacêutica (AT). Dessa forma o farmacêutico irá auxiliar a 

gestante portadora de DMG ao uso correto do medicamento, explanando sobre os 

efeitos colaterais, observando sempre se há possíveis interações medicamentosas, 

explicando detalhadamente sobre como deve ser feito a administração correta e o 

rodizio de área e importância dos horários corretos na administração. Para Lenzi 

(2015) o farmacêutico além de acompanhar o tratamento farmacológico, é capaz 

também de identificar os riscos da DMG e estabelecer um diagnostico precedente no 

pré – natal e/ou puerpério, gerando assim uma melhor qualidade de vida para mãe e 

criança.  

Na maioria dos casos, a glicose tende a se normalizar horas após o parto. 

É relevante o índice de mulheres que desenvolvem diabetes mellitus tipo 2 

subsequente ao quadro de DMG. Assim que a criança nasce indica-se a suspenção 

da terapia medicamentosa, e o retorno da mãe após seis semanas para realização do 

TOTG ou Gj. Caso os exames apresentem valores dentro do indicado, se faz 

necessário a realização do TOTG ou HbA1c uma vez ao ano. O diagnóstico de DM 

depois de uma gestação é embasado nos valores de Gj maior ou igual a 126mg/dL ou 

após duas horas de sobrecarga glicose com 75mg maior ou igual a 200mg/dL.  Para 

Holman et al (2008), é de extrema necessidade o rastreamento após o período 

gestacional, já que quadros de DM podem surgir e seu diagnóstico precoce evitará 

complicações cardiovasculares e microvasculares.  

BRADLEY (2009) afirma que o farmacêutico é um dos profissionais mais 

próximo da gestante. Quando se há esse acompanhamento farmacêutico é possível 

obter inúmeros benefícios, dentre eles: Solução de PRM, diminuição de gastos do 

sistema público e particular com medicações e consultas médicas, melhor aceitação 

ao tratamento.  Para que haja êxito na insulinoterapia são necessários cuidados tanto 
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na hora da aplicação quanto armazenamento, preparo, transporte e conservação. O 

farmacêutico é o profissional mais qualificado para passar todas essas informações 

ao paciente. Este profissional atuará também ajudando a monitorar o controle 

glicêmico da mãe através de testes rápidos de glicemia em drogarias, podendo até 

mesmo criar métodos para um melhor acompanhamento destes registros como por 

exemplo uma cartilha contendo data, horário da realização do teste e valor glicêmico, 

medidas como essa são capazes de manter um melhor controle e até mesmo 

encaminhar ao médico em casos que haja necessidade.  

É necessário que o farmacêutico esteja sempre em alerta às possíveis 

interações medicamentosas, muitas podem ser evitadas por uma organização de 

horários da ingestão dos fármacos (COSTA JÚNIOR; TREVISAN, 2021).  

Diante de medidas não farmacológicas o profissional farmacêutico poderá 

orientar a mulher em relação a medidas de saúde que buscam promover uma melhor 

qualidade de vida na gestação, como aumento de ingestão de frutas com baixo índice 

glicêmico, o acompanhamento glicêmico, redução de bebidas industrializadas e 

alimentos ricos em açúcar, aumento do consumo de água, acompanhamento da 

pressão arterial.  O farmacêutico também está presente na realização de exames e 

liberação de laudos. Estão dentre as atribuições do farmacêutico: Solicitação de 

exames laboratoriais com a finalidade de acompanhar a farmacoterapia e determinar 

parâmetros bioquímicos e farmacológicos para acompanhamento da farmacoterapia 

e/ou rastreio de doenças (Resolução CFF nº 585/2013).  

Um estudo realizado nos Emirados Árabes consistia na divisão de dois 

grupos de gestantes com DMG em grupo A: sem acompanhamento farmacêutico e 

grupo B: com acompanhamento farmacêutico. O grupo que obteve melhor controle 

glicêmico foi o grupo B que recebia acompanhamento farmacêutico (ELNOUR, 2008). 

Esse resultado evidencia o quão importante e eficaz é o papel do farmacêutico.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Muito embora a presente pesquisa tenha apresentado limitações, uma vez 

que os estudos sobre Diabetes Mellitus Gestacional são escassos, percebe-se que os 

objetivos ora propostos foram atingidos.  

Conforme exposto na pesquisa, o diabetes mellitus gestacional é uma 

patologia que atinge as mulheres durante a gravidez, diante de uma resistência 

insulínica, provocada pela produção e elevação dos níveis de hormônios da gestação, 

que são hiperglicemiantes, sendo o principal envolvido nesse processo, o hormônio 

lactogênio placentário. 

Dessa forma, a pesquisa corroborou a hipótese apresentada para a gênese 

do DMG. Além disso, verificou-se que o DMG também se relaciona ao quadro de 

estresse oxidativo, diante da alta produção de radicais livres e queda da defesa 

antioxidante. Ademais, o DMG ocorre devido a um defeito nas células, que não 

identificam corretamente a quantidade de glicose ou não liberam de forma eficaz a 

insulina.  

Verificou-se também que esta patologia atinge de forma mais frequente 

mulheres com idade avançada, que possuem histórico familiar de diabetes, sobrepeso 

ou obesidade e síndrome dos ovários policísticos.  

Diante das diversas consequências que o DMG pode ocasionar tanto ao 

feto (macrossomia fetal, óbito fetal, hipocalcemia, tocotraumatismo, prematuridade, 

malformações congênitas no sistema cardiovascular, urinário, nervoso e geniturinário, 

dentre outros) como à gestante (distúrbios hipertensivos, episódio de polidrâmio, 

indicação de parto cesárea) deve-se buscar o tratamento adequado as mulheres 

diagnosticadas com tal patologia. 

Inicialmente, adota-se medidas não farmacológicas, como assistência 

nutricional e atividade física. Todavia, há casos que dependem de terapia 

medicamentosa, que se dividem em insulinoterapia e hipoglicemiantes orais. 

Nesta última hipótese, verifica-se que atualmente a assistência do 

farmacêutico deve ser valorizada no cuidado à mulher que desenvolveu diabetes 

mellitus gestacional, num contexto de atendimento multidisciplinar na área da saúde. 

Isso porque, este profissional, conforme exposto no presente estudo, mostra-se mais 

próximo da gestante e, segundo estudos realizados, o acompanhamento do 

farmacêutico contribui para que o controle glicêmico da gestante seja mais eficaz. 
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Destarte, o acompanhamento do farmacêutico é imprescindível à gestante 

desde o pré-natal, a fim de orientá-la e informá-la sobre o tratamento com o uso de 

medicamentos, principalmente no que se refere as prescrições médicas, interações 

medicamentosas, problemas relacionados a medicamentos e consequências da não 

adesão do tratamento. 

Dessa forma, o farmacêutico poderá contribuir, através da informação, 

acompanhamento e monitoramento da paciente, com a prevenção de complicações 

causadas pela DMG, além de proporcionar melhor qualidade de vida da gestante.  
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