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INTRODUÇÃO
Uma grave epidemia global de diabetes mellitus está em curso, com aumento

importante e universal do número de casos e da prevalência da doença tanto

nos países desenvolvidos, como nos em desenvolvimento. O DMG representa

uma “janela de oportunidade” para prever o risco de futuro de Diabetes

Mellitus Tipo2 (DM2), obesidade e distúrbios cardiovasculares tanto para a

mãe como para o seu filho.

O tratamento adequado do DMG está diretamente relacionado a: (A) diagnóstico

adequado e precoce da doença, (B) início imediato da terapêutica,

(C) rígido controle glicêmico na gestação, (D) diagnóstico das repercussões

fetais do DMG, (E) momento da resolução da gestação e (F) acompanhamento

das medidas preventivas no pós-parto.
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415.000.000
Adultos que apresentam Diabetes Mellitus em todo o mundo

18%
Diabetes Mellitus Gestacional no SUS

14.300.000 
Brasileiros entre 20 a 79 anos com DM (4° país do mundo)
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OBJETIVOS

Espera-se que ao final da aula, o(a) aluno(a):

▪ Compreenda o mecanismo fisiopatológico que ocasiona a 

Diabetes Mellitus Gestacional;

▪ Reconheça as diferentes formas de rastreio e diagnóstico 

do DMG;

▪ Conheça o manejo completo dos casos de DMG;

▪ Identifique, por meio de situação-problema, diagnósticos e 

intervenções de enfermagem para gestantes com DMG.
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Diabetes Mellitus 
Gestacional
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FISIOPATOLOGIA
Entendendo como funciona o Diabetes 
Gestacional 
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FISIOPATOLOGIA
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Jejum prolongado:
Dimin. glicemia

FASE ANABÓLICA

Aumenta 
Resistência 
periférica à insulina

GESTAÇÃO

Cresc. Consumo de 
nutrientes 
maternos pelo feto

FASE CATABÓLICA

Metabolismo 

Energético



FATORES DE RISCO
Compreendendo os maiores preditores 
do Diabetes Gestacional
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FATORES DE RISCO
▪ Idade Materna = ou > 25 anos;

▪ Obesidade materna e/ou  ganho 

excessivo de peso;

▪ Gestação múltipla;

▪ Antecedente familiar de primeiro 

grau de DM;

▪ DMG em gravidez prévia;

▪ Histórico prévio de feto morto, 

malformado ou macrossômico;

▪ Uso de corticosteroide.
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RASTREAMENTO4 Condutas diagnósticas para DMG
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EXAMES GLICÊMICOS

4 ▪ Glicemia de Jejum;

▪ Teste Oral de Tolerância a Glicose;

▪ Hemoglobina Glicada
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Glicemia de 

jejum

85 a 125 

mg/ dL

Fator de 

Risco para 

DG

Início do pré-natal 

(<20 sem.)

Rastreamento Positivo

TOTG 75g

Dosagens: jejum, 1ª hora e 2ª 

hora

Dois valores 

alterados:

Jejum: > 95 mg/dL

1ª hora >180 mg/dL

2ª hora > 155 mg/dL

Apenas um valor 

alterado:

Repetir TOTG na 34ª 

semana

DIABETES 

GESTACIONAL

2 exames 

de Glicemia 

de jejum 

> 125 mg/dL

MANUAL DE GESTAÇÃO DE ALTO RISCO (2012)
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THIS IS A SLIDE TITLE

• Here you have a list of items

• And some text

• But remember not to 

overload your slides with 

content

Your audience will listen to you 

or read the content, but won’t do 

both. 
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“
“...apesar de 30 anos de estudo, a falta de 

consenso em relação ao diabetes gestacional 

permanece em praticamente todos os aspectos 

clínicos, a necessidade de rastrear, os critérios 

diagnósticos, o tratamento e até mesmo a 

validade do diagnóstico de DIABETES 

GESTACIONAL como um diagnóstico 

significativo...”

18DANILENKO-DIXON, 1999



MANEJO
Quais as melhores formas de condução 
em DMG?
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TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO

• Cuidados Nutricionais

• Tratamento Multidisciplinar

• Atividade Física
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CUIDADOS 
NUTRICIONAIS

O cuidado nutricional deve incluir a correção 

dos erros alimentares, respeitando os hábitos e 

as condições sociodemográficas das gestantes; a 

programação do ganho de peso gestacional 

semanal e total adequado ao seu índice de 

massa corporal (IMC) pré-gestacional e 

orientação para a sintomatologia digestiva 

comum na gestação, que pode interferir na 

alimentação da gestante, tais como náuseas, 

vômitos, pirose ou azia, salivação excessiva, 

constipação e picamalácia
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Atividade Física

Prática de exercícios aeróbicos e resistidos com

intensidade moderada, mantidos por pelo

menos 20 a 30 minutos por dia, na maioria ou

todos os dias da semana, devendo, ainda, ser

desenvolvido com a paciente e ajustado

conforme necessidades específicas (controle da

glicemia, por exemplo).

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO
Contraindicações

Recomenda-se que algumas formas de exercício

não sejam praticadas: esportes recreativos com

risco aumentado de contato forçado ou queda

(basquete, equitação, boxe, futebol, por

exemplo), exercícios com posição supina após o

primeiro trimestre (por risco de obstruir o fluxo

da veia cava inferior) e mergulho (devido ao risco

de doença descompressiva fetal).
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caminhada, corrida, dança aeróbica, natação, 

hidroterapia, remada, entre outros.

Exercício aquático: Mais seguro na gestação (ACOG)



TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

INSULINOTERAPIA

A introdução da insulina no 

DMG se faz quando a 

terapêutica dietética e a 

realização de exercícios físicos 

não são suficientes para 

alcançar o controle 

metabólico desejado

HIPOGLICEMIANTES 

ORAIS

Metformina; 

Glibenclamida.
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Não ultrapassam a barreira
placentária



CONDUÇÃO OBSTÉTRICA
Recomendações ao Parto6



MONITORIZAÇÃO GLICÊMICA
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Não é indicação para parto cesáreo

Consultas Semanais a partir de 36 semanas

▪ Nas mulheres com DMG bem controlado, usando apenas dieta e exercício (DMG, 
classe A1), o parto não deve acontecer antes das 39 semanas de gestação, mas 
também não deve exceder 40 semanas e 6 dias, pois há risco de crescimento 
exagerado do feto, dificultando o parto vaginal;

▪ Para mulheres com DMG bem controlado, mas usando medicamentos (DMG, classe 
A2), o parto é recomendado no período entre 39 semanas (39 e 0/7) e 39 semanas 
completas (39 e 6/7), não devendo ultrapassar 40 semanas de gestação;

▪ Para mulheres com DM prévio (DM1 ou DM2), o objetivo é atingir o termo da 
gestação (37 semanas), preferencialmente, chegar a 39 semanas, desde que o quadro 
clínico e o controle glicêmico maternos e o peso fetal estejam bem controlados.

MOMENTO DO PARTO E VIA DE NASCIMENTO



AVALIAÇÃO FETAL

Peso maior ou igual a 4.500g => pode ser indicativo de cesariana 

27

▪ Cardiotocografia a partir de 28 sem;

▪ Controle da Movimentação Fetal;

▪ Ultrassonografia gestacional => 

Macrossomia Fetal 



CONDUTA APÓS PARTO

• A avaliação no pós-parto visa:

▪ Diagnosticar diabetes tipo 2 precocemente;

▪ Identificar mulheres que persistem com intolerância à 

glicose;

▪ Benefícios de medidas para prevenção do diabetes

• A puérpera deve ser orientada a suspender a terapia 

farmacológica antidiabética e retornar em 6 semanas à 

unidade de saúde para a realização de TOTG ou glicemia 

de jejum;

• O aleitamento materno deve ser estimulado. A 

amamentação está associada à melhora na glicemia após 

o parto, podendo reduzir o risco de diabetes futuro nas 

mulheres com história de DMG.
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CASO CLÍNICO
Formando o(a) enfermeiro(a) de amanhã7



“
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Você é enfermeiro em uma equipe do Programa de Saúde 

da Família. Acompanha o pré-natal da Maria da Luz, uma 

gestante de 37 anos, grávida do primeiro filho (primigesta) 

que apresenta ganho de peso excessivo na gestação (cerca 

de 15 quilos). Ela está com 32 semanas de gestação e 

altura uterina compatível com a idade gestacional. Ela 

iniciou o pré-natal tardiamente e às 30 semanas, apresenta 

glicemia de jejum de 90mg/dl. 

Ao realizar as medidas antropométricas, você observa peso 

de 72kg e altura de 1,58m.

Quais diagnósticos de enfermagem (NANDA) você 

consegue identificar na situação-problema?
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DIAGNÓSTICOS DE 
ENFERMAGEM

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM

Risco de nutrição 

desequilibrada

Identificar a possível causa de ganho de peso 

corporal;

Oferecer alimentos selecionados

Risco de glicemia instável Monitorar os níveis de glicose sanguínea conforme 

indicação.

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de 

hiperglicemia: poliúria, polidpsia, polifagia, fraqueza, 

letargia, mal-estar, embaçamento visual, cefaléia.

Estilo de vida sedentário ▪ Orientar o indivíduo sobre o tipo adequado de 

exercício para o seu nível de saúde, juntamente 

com o médico e/ou fisioterapeuta.

▪ Informar a pessoa sobre os benefícios à saúde e 

efeitos fisiológicos do exercício.



CONCLUSÃO
Na gestação, o DMG leva ao desenvolvimento de complicações

adicionais que têm efeitos adversos na saúde da mãe e do filho,

como distúrbios hipertensivos, ocorrência de polidrâmnio e a

necessidade de realização de primeira cesárea.

As mulheres com DMG apresentam maior chance de recorrência

do DMG em gestações futuras e também maior risco de

desenvolverem DM2 ao longo da vida. Aquelas com obesidade

ou as que necessitaram de insulina para o controle glicêmico na

gestação têm maior risco de desenvolver DM2 no futuro.
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