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> 1. INTRODUÇÃO

As Sociedades Científicas Nacionais da área da diabetes 
e gravidez têm elaborado, desde há vários anos, reco-
mendações com o objetivo de uniformizar procedimen-
tos de modo a obter uma melhoria dos resultados ma-
ternos e perinatais.(1-4)

Desde a publicação do Consenso de 2011, (3) corrobora-
da na Norma nº7/2011 da Direção-Geral da Saúde (DGS) 
(5) e da revisão do Consenso em 2017, (4) que se verificou 
uma evolução importante na vigilância e terapêutica da 
mulher com diabetes, sentindo os profissionais a neces-
sidade de atualizar conceitos e procedimentos neste 
grupo. 
A implementação dos critérios da Associação Interna-
cional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez 
(IADPSG) (6) e da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(7) em relação à hiperglicemia na gravidez levantou de-
safios nomeadamente no diagnóstico de hiperglicemia 
no 1º trimestre da gravidez. (8-10) Por outro lado a aborda-
gem farmacológica não é consensual na utilização da 
metformina na gravidez. (11, 12) 
Os avanços tecnológicos observados na monitorização 
contínua da glicose (MCG) e no desenvolvimento das 
várias formas de libertação de insulina (bombas/siste-
mas de perfusão subcutânea contínua de insulina (PS-
CI)/ administração automática de insulina (AID)) nos úl-
timos anos, implicam atualizações no aconselhamento 
preconcetivo e na vigilância da gravidez, parto e pós-
-parto na mulher com diabetes prévia. (13, 14)

A metodologia adotada nesta revisão do Consenso con-
sistiu na realização de videoconferências para apresen-
tação de revisões bibliográficas sobre as matérias mais 
controversas e na discussão interpares de cada secção, 
em reunião presencial e reuniões on-line para apresen-
tação e discussão do texto final. Alguns pontos foram 
consensuais por estarem baseados em estudos robustos 
e outros, por falta deles, resultaram do consenso entre 
peritos.
A multiculturalidade atual da sociedade portuguesa im-
plica novos desafios na comunicação e no tratamento 
da diabetes, particularmente em mulheres provenientes 
de países com costumes, crenças e estilos de vida muito 
diversos dos países ocidentais. 
Esta nova edição do Consenso de Diabetes e Gravidez 
tem como objetivo atualizar e uniformizar conceitos e 
procedimentos a nível nacional, permitindo, deste mo-
do, continuar a comparar resultados e monitorizar re-
sultados maternos e perinatais com vista à excelência no 
acompanhamento da mulher grávida com diabetes.

> 2. DEFINIÇÃO E CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO DA 
HIPERGLICEMIA NA GRAVIDEZ: DIABETES GESTA-
CIONAL E DIABETES NA GRAVIDEZ

2.1. Definição

A diabetes gestacional (DG) define-se como um subtipo 
de intolerância aos hidratos de carbono diagnosticado 

EFSA - European Food Safety Agency

FIGO - International Federation of Gynaecology and Obstetrics

GIG - Grande para a idade gestacional 

GLP-1 - Glucagon-like peptide-1

HAPO - Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome

HDL - Lipoproteína de alta densidade

HIV - Vírus da imunodeficiência humana

HTA - Hipertensão arterial

IADPSG - International Association of the diabetes and pregnancy Study Groups

IDF - International Diabetes Federation

iDPP4 - Inibidores da dipeptidil peptidase 4

IECA - Inibidores da enzima de conversão da angiotensina

IGF-1 - Fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1

IOM - Institute Of Medicine

IMC - Índice de massa corporal

iSGLT2 - Inibidores do cotransportador sódio-glicose 2

LDL - Lipoproteína de baixa densidade 

LIG - Recém-nascidos leves para a idade gestacional

LNG - Levonorgestrel

MAI - Múltiplas administrações de insulina

MCG - Monitorização contínua da glicose

NPH - Neutral protamine Hagedorn

OMS - Organização Mundial de Saúde

PAPP-A - Proteína A plasmática associada à gravidez 

PlGF - Fator de crescimento placentário 

PO - Pilula só com progestativo

PSCI - Sistemas de perfusão subcutânea contínua de insulina 

PTGO - Prova de tolerância à glicose oral

RCF - Restrição de crescimento fetal

SOP - Síndrome do ovário poliquístico

TA - Tensão arterial

TFG - Taxa de filtração glomerular 

TFGe - Taxa de filtração glomerular estimada

TSH - Hormona tiroestimulante

VEGF - Fator de crescimento do endotélio vascular (Vascular endothelial growth factor)

VET - Valor energético total
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ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez. (7) 
Em 2013, a OMS (7) passou a considerar a DG um subtipo 
de hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na 
gravidez em curso, diferenciando-se da diabetes na gra-
videz por apresentar valores glicémicos intermédios en-
tre os níveis que considera normais na gravidez e valores 
que excedem os limites diagnósticos para a população 
não grávida (Quadro I). Esta subdivisão enfatiza a rele-
vância do subtipo menos frequente, mas mais grave, a 
diabetes na gravidez que, apesar de ser igualmente 
diagnosticada na gravidez em curso, pode refletir a exis-
tência de uma diabetes não diagnosticada antes desta, 
implicando o rastreio mais assertivo de malformações 
fetais, de complicações microvasculares da diabetes, de 
maior necessidade de vigilância e terapêutica farmaco-
lógica durante a gravidez e eventual dispensa da reclas-
sificação pós-parto com uma prova de tolerância à gli-
cose oral (PTGO).

2.2. Critérios de Diagnóstico

O Quadro I apresenta os critérios de diagnóstico da hi-
perglicemia na gravidez e seus subtipos baseado na 
PTGO (24-28 semanas).
Os critérios de diagnóstico recomendados neste con-
senso são baseados nos resultados do estudo Hypergly-
cemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) (15) e de 
acordo com os critérios da IADPSG. (6) Este estudo de-
monstrou a existência de uma relação linear entre os 
valores da glicemia materna e as morbilidades materna, 
fetal e neonatal. (15) Apesar de se manter grande contro-
vérsia quanto à sua aplicabilidade, estes critérios são 
aceites por diversas sociedades científicas relevantes co-
mo a OMS (7), International Federation of Gynaecology 
and Obstetrics (FIGO)(16), International Diabetes Federa-
tion (IDF) (17) e Endocrine Society. (18) No entanto, algumas 
publicações recentes não demonstraram benefício claro 
na intervenção precoce (estudo TOBOGM), pelo que es-
te assunto se mantém em aberto. (19-21) 

Hora Glicemia normal
Hiperglicemia na gravidez

Diabetes 
gestacional

Diabetes 
na gravidez

Glicemia plasmática mg/dL (mmol/L)

0 < 92 (5,1) 92-125 (5,1-6,9) ≥ 126 (7,0)

1 < 180 (10,0) ≥ 180 (10,0) -

2 < 153 (8,5) 153-199 (8,3-10,9) ≥ 200 (11,0)

Quadro I - Diagnóstico da hiperglicemia na gravidez e seus subtipos 
baseado na prova de tolerância à glicose oral (24-28 semanas).

A experiência nacional acumulada na assistência às grá-
vidas com DG diagnosticada precocemente (1º trimes-
tre) através da glicemia plasmática em jejum, tem deixa-
do os peritos nacionais na área divididos. Se por um 
lado constatam que em certos casos parece existir um 
diagnóstico excessivo com repercussões emocionais ne-
gativas desnecessárias para a grávida e sobrecarga rele-
vante para os serviços de saúde, por outro lado verifi-
cam, quando analisada a casuística, que as grávidas com 
o diagnóstico precoce têm um perfil metabólico mais 
grave, com maior morbilidade, sobretudo materna.
Importa, pois, na revisão deste tópico, conciliar atitudes 
entre pares de modo a proceder-se a um protocolo de 
atuação homogéneo a nível nacional, dado que a litera-
tura publicada até agora não permite uma decisão unâ-
nime. Da discussão entre os peritos, conseguiu-se boa 
convergência de opiniões, recomendando-se manter o 
rastreio universal da hiperglicemia na gravidez na pri-
meira visita pré-natal, com recurso à utilização da glice-
mia plasmática em jejum (Anexo 1). 
O diagnóstico da DG no primeiro trimestre é efetuado 
através de um valor de glicemia plasmática ≥ 92 mg/dL 
(5,1 mmol/L) e < 126 mg/dL (7 mmol/L), após um jejum 
de 8-12 horas (Quadro I). Nas grávidas sem fatores de 
risco (Quadro II), se a glicemia for entre 92 – 99 mg/dL, 
este valor deve ser confirmado com uma segunda medi-
ção. Se o segundo valor for < 92 mg/dL, exclui-se o 
diagnóstico de DG no 1º trimestre (Quadro III) e a grávi-
da deverá realizar a PTGO com 75 g de glicose entre as 
24-28 semanas. 
A PTGO deve ser efetuada de manhã, após um jejum de 
pelo menos 8 horas, mas não superior a 12 horas. Deve 
ser precedida, nos 3 dias anteriores de uma atividade fí-
sica regular e de uma dieta não restritiva contendo uma 
quantidade de hidratos de carbono de pelo menos 150 
g. A prova consiste na ingestão de uma solução conten-
do 75 g de glicose diluída em 250-300 mL de água. São 
necessárias colheitas de sangue para determinação da 
glicemia plasmática às 0, 1h e 2h. Durante a prova, a grá-
vida deve manter-se em repouso.
A PTGO não deverá ser efetuada a grávidas submetidas 
previamente a cirurgia bariátrica porque a alteração da 
absorção, secundária à modificação anatómica conferi-
da pela cirurgia, não permite validar os resultados obti-
dos após a sobrecarga glucídica. (22, 23)

De acordo com um consenso nacional publicado em 
2023 pela Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, 
Diabetes e Metabolismo sobre cirurgia bariátrica e gra-
videz, (22, 23) o diagnóstico poderá ser efetuado através de 
uma glicemia plasmática em jejum ≥ 92 mg/dL (5,1 
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mmol/L) na primeira visita pré-natal ou entre as 24 e 28 
semanas de gestação. Se os valores forem < 92 mg/dL 
(5,1 mmol/L) deve-se proceder à exclusão de DG entre 
as 24-28 semanas com a medição glicemia capilar du-
rante pelo menos 14 dias em jejum e 1-2 h após as 3 
principais refeições (4 medições por dia). Considera-se 
que a grávida tem DG e indicação para instituição de 
terapêutica e manutenção da monitorização glicémica 
se pelo menos 20% dos valores ultrapassarem no seu 
conjunto os 95 mg/dL em jejum, 140 mg/dL 1 hora ou 
120 mg/dL 2 horas após o início das refeições. Uma al-
ternativa à avaliação da glicemia capilar é a MCG duran-
te 2 semanas, entre a 24ª e 28ª semana de gestação.
Reforça-se neste consenso, e de acordo com o recomen-
dado pela IADPSG, que não deve ser efetuada uma PTGO 
de diagnóstico antes das 24 semanas de gravidez, por 
ausência de consistência dos resultados encontrados 

nesse período. Igualmente a PTGO não deve ser repetida 
depois das 28 semanas. A realização da PTGO após este 
período deverá ser excecionalmente limitada a casos em 
que a gravidez não foi vigiada até esta idade gestacional. 
Apesar da OMS admitir que o diagnóstico pode ser efe-
tuado em qualquer momento da gravidez, dever-se-á 
ter sempre em consideração que o estudo HAPO que 
suporta estes critérios foi baseado nos resultados da 
PTGO ocorridos apenas entre as 24-32 semanas. (15) 

> 3. SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA  

Temas como a sexualidade, a contraceção e a preconce-
ção devem ser integrados nos cuidados de saúde pres-
tados às pessoas com diabetes ao longo da vida. (24, 25) 
Os cuidados prestados nesta área devem ser inclusivos da 
diversidade de género e da orientação sexual. É por isso 

Fatores de risco

1. Grávidas com idade ≥ 35 anos com IMC 25-29,9 kg/m2 e com 1 ou mais dos seguintes fatores de risco:

•	Familiar(es) do 1º grau com diabetes

•	Etnia de elevado risco (Afroamericanos, latino-americanos nativos, asiáticos, ilhéus do Pacífico)

•	História de doença cardiovascular

•	HTA (TA>130/80 mm Hg ou sob terapêutica anti-hipertensora)

•	História de Síndrome do ovário poliquístico

•	Inatividade física
•	Outras condições clínicas associadas a resistência à insulina (História de IMC > 40 kg/m2, acantose nigricans, disfunção metabólica associada 

a doença hepática esteatósica)
2. Obesidade 

3. Antecedentes de parto com recém-nascido com peso ≥ 4000 g

4. Antecedentes de pré-diabetes 

5. Antecedentes de DG

6. Portadoras do HIV, exposição a fármacos diabetogénicos, história de pancreatite

DG, diabetes gestacional; HIV, vírus da imunodeficiência humana; HTA, hipertensão arterial; IMC, índice de massa corporal; TA, tensão arterial.
Adaptado de American Diabetes Association 24 e American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Practice Bulletins—Obstetrics 158.

Quadro II - Fatores de risco para a diabetes.

Glicemia em jejum a todas as mulheres na primeira visita pré-natal

1 – Glicemia em jejum ≥ 126 mg/dL ou ocasional > 200 mg/dL + confirmação – diagnosticar como diabetes na gravidez – tratar e seguir como 
diabetes prévia
2 – Glicemia jejum ≥ 92 mg/dL e < 126 mg/dL com o jejum 8-12h adequado e com fatores de risco para a diabetes mellitus (Ver quadro fatores 
de risco) – diagnosticar como DG
3 – Glicemia jejum ≥ 92 mg/dL e < 99 mg/dL, sem o jejum recomendado; sem fatores de risco para a diabetes mellitus (ver quadro) – repetir 
glicemia em jejum antes das 20 semanas
4 – Glicemia jejum < 92 mg/dL no primeiro rastreio ou num teste de confirmação (após glicemia inicial ≥ 92 mg/dL e < 126 mg/dL sem fatores 
de risco) – rastrear DG às 24 – 28 semanas com PTGO

DG, diabetes gestacional; PTGO, prova de tolerância à glicose oral.

Quadro III - Estratégia de diagnóstico e deteção de anomalias da glicemia no decurso da gravidez.
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importante estar atento às necessidades, por exemplo 
contracetivas, nas diferentes pessoas com diabetes. (24) 
A utilização de um método contracetivo permite a qual-
quer pessoa, independentemente do seu estado de saú-
de, viver a sexualidade sem o receio de uma gravidez 
não desejada.

3.1. Saúde Sexual

As disfunções sexuais nas pessoas com diabetes são mais 
frequentes que na população em geral. Contudo, são 
mais conhecidas e abordadas as disfunções sexuais no ho-
mem, comparativamente às mulheres com diabetes.(26-29) 
Os estudos mais recentes mostram uma maior prevalên-
cia de disfunção sexual nas mulheres com diabetes tipo 1 
e tipo 2, sendo mais frequente a perturbação do desejo 
sexual, seguido da perturbação da excitação sexual. (26-29) 
Este tema deverá ser abordado pelos profissionais de 
saúde (30) e quando existem queixas sexuais é importan-
te rever se existem fármacos que possam estar a interfe-
rir na resposta sexual (de que são exemplo alguns anti-
depressivos) e referenciar para terapia sexual. A diabetes 
não deve ser encarada como uma inevitabilidade para a 
disfunção sexual. (25, 26, 28) 

3.2. Saúde Reprodutiva – Contraceção

A escolha do método contracetivo deve ser individuali-
zada. 

3.2.1. Antecedentes de Diabetes Gestacional 

Antecedentes de DG não constituem, por si só, restrição 
à escolha do método contracetivo.(31-34) 

3.2.2. Diabetes Prévia à Gravidez

Os riscos de complicações maternas e fetais de uma gra-
videz não programada numa mulher com diabetes, são 
reais e superiores aos riscos de utilização de contraceção. 
Assim a contraceção deve ser:
• Eficaz, confortável e não interferir na vivência da inti-

midade;
• Ponderada individualmente tendo em conta as parti-

cularidades inerentes à diabetes e à presença de ou-
tras patologias.

A escolha da contraceção deve ser feita em consulta on-
de se abordam as vantagens e desvantagens dos vários 
métodos com a pessoa, permitindo uma escolha indivi-
dual e informada.

É atualmente consensual a utilização dos “Critérios mé-
dicos de elegibilidade (CME) para o uso de contraceti-
vos”, como orientadores na escolha de contraceção. (31, 32) 
O Quadro IV apresenta as categorias dos CME.
As mulheres com diabetes não complicada com ou sem 
insulinoterapia podem utilizar todos os métodos de 
contraceção. (31) O Quadro V apresenta os métodos con-
tracetivos para mulheres com diabetes prévia à gravi-
dez, salientando-se as seguintes recomendações:
• Contraceção hormonal combinada (CHC: pílulas estro-

progestativas, adesivo contracetivo e anel vaginal): a 
maior preocupação com o uso de CHC na diabetes re-
fere-se ao risco de doença vascular e ao risco adicional 
de trombose arterial. Nas mulheres sem micro ou ma-
croangiopatia, os contracetivos orais de baixa dosagem 
(etinilestradiol < 50 µg) não produzem alterações sig-
nificativas no controlo glicémico nem no perfil lipídico. 
A CHC tem um efeito limitado nas necessidades diárias 
de insulina e não afeta o controlo da diabetes. (31) 

Em estudos realizados neste grupo de mulheres, a toma 
de CHC não foi associada a um aparecimento mais pre-
coce de complicações vasculares. No entanto, em mu-
lheres com risco clínico, incluindo hipertensão arterial 
(HTA), hipertrigliceridemia, microalbuminúria, retinopa-
tia proliferativa, neuropatia ou outras alterações vascu-
lares, a toma de CHC foi associada a um aumento do 
risco de evento cardiovascular, pelo que a sua utilização 
deve ser evitada (Quadro IV categoria 3 ou 4 dependen-
do da gravidade da doença). (31) 
• Contracetivos com progestativo: a pílula progestativa 

e o implante com etonogestrel podem ser utilizados 
em mulheres com diabetes, mesmo com complica-
ções vasculares, classificando-se por isso na categoria 
2 dos CME. A utilização do progestativo injetável (ace-
tato de medroxiprogesterona, DMPA) deve ser pon-
derada tendo em conta a gravidade das lesões vascu-
lares. A sua utilização foi associada a alterações nos 
valores da glicemia em jejum e modificações no perfil 
lipídico com risco acrescido de aterosclerose (aumen-
to do colesterol lipoproteína de baixa densidade (LDL) 
e diminuição do colesterol lipoproteína de alta densi-
dade (HDL)), razão por que se encontra na categoria 
3. Os efeitos DMPA podem persistir algum tempo 
após a sua suspensão. (31, 32) 

• Dispositivos intrauterinos (DIU): o DIU com cobre pode 
ser utilizado pelas mulheres com diabetes, mesmo 
com complicações. Devem, no entanto, ser respeita-
das todas as contraindicações gerais ao uso de um 
dispositivo intrauterino. A nuliparidade não constitui 
uma contraindicação à utilização deste método. (31-34) 
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O DIU com levonorgestrel tem a vantagem, comparati-
vamente ao DIU com cobre, de diminuir as perdas he-
máticas vaginais, o que pode ser uma vantagem para as 
mulheres com anemia crónica. A sua utilização em mu-
lheres com diabetes não está associada ao agravamento 
do controlo glicémico. (31-33)

• Métodos de barreira: a eficácia destes métodos de-
pende da utilização correta e consistente, assim como 
da fertilidade individual. Estes factos devem ser discu-
tidos em consulta, ponderando sempre o risco de uma 
gravidez não planeada. Devem ser aconselhados co-
mo métodos de prevenção das infeções de transmis-
são sexual. (31-34)

• Métodos baseados na predição do período fértil: estes 
métodos requerem aprendizagem e um período de 
auto-observação, antes que possam ser utilizados 
com segurança. 

A taxa de falha depende das características próprias de 
cada mulher (se tem, por exemplo, ciclos irregulares ou 
infeções vaginais frequentes) e da motivação para prati-
car abstinência nos períodos férteis, sendo por isso mui-
to variável, pelo que na mulher com diabetes são desa-
conselháveis.

• Contraceção de emergência: a contraceção de emer-
gência designa um conjunto de métodos hormonais 
(progestativo isolado, acetato de ulipristal) e não hor-
monais (DIU de cobre) que podem ser utilizados nos 
primeiros 3 dias (no caso do levonorgestrel) ou 5 dias 
(no caso do acetato de ulipristal e DIU de cobre) após 
uma relação sexual desprotegida. Quanto mais preco-
ce a sua utilização, maior a taxa de sucesso. A diabe-
tes, com ou sem complicações, não constitui uma 
contraindicação para a utilização da contraceção de 
emergência. (31) 

• Métodos definitivos: incluem a laqueação tubária/sal-
pingectomia e a vasectomia. Estão indicados para 
uma contraceção definitiva. Nas situações de diabetes 
com complicações graves deve ser considerado o ris-
co cirúrgico e discutido outros métodos alternativos 
(métodos de longa duração que demonstram uma 
eficácia semelhante) ou a vasectomia.

As mulheres com diabetes devem ser alertadas para a 
possível diminuição da eficácia dos contracetivos orais 
antes de iniciar a terapêutica com análogos do gluca-
gon-like peptide-1 (GLP-1) (em particular com tirzepati-
de). (35)

Categoria Decisão clínica especifica Decisão clínica global

1 Não existem restrições ao uso do método Método a usar em todas as circunstâncias
Sim

(Pode usar o método)2 As vantagens do uso do método superam os riscos 
provados ou teóricos Método geralmente a ser usado 

3 O risco provado ou teórico de uso do método 
supera as vantagens

O uso do método não é recomendado a menos 
que outro não esteja disponível ou não seja aceite Não

(Não usar o método)
4 O uso do método representa um risco inaceitável 

para a saúde Método a não usar

Adaptado de World Health Organization (WHO) 32

Quadro IV - Categorias de critérios médicos de elegibilidade para o uso de contracetivos e a sua aplicabilidade prática.

CHC
(oral, anel, 
adesivo)

PO Implante DMPA DIU
(cobre) DIU – LNG

Antecedentes de DG 1 1 1 1 1 1

Diabetes

Sem doença vascular 2 2 2 2 1 2

Nefropatia, retinopatia, neuropatia ¾ 2 2 3 1 2

Doença vascular ou Diabetes >20 anos ¾ 2 2 3 1 2

IMC > 35 kg/m2 3 1 1 1 1 1

CHC, contraceção hormonal combinada; DG, diabetes gestacional; DIU, dispositivo intra-uterino; DMPA, acetato de medroxiprogesterona; IMC, índice de massa corporal; 
LNG, levonorgestrel; PO, pilula só com progestativo.

Quadro V - Métodos contracetivos para mulheres com diabetes.
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> 4. ACONSELHAMENTO E PLANEAMENTO DA 
GRAVIDEZ EM MULHERES COM ANTECEDENTES DE 
DIABETES GESTACIONAL OU COM DIABETES PRÉ-
VIA– VERTENTE ENDOCRINOLÓGICA E OBSTÉTRICA

As mulheres com antecedentes de DG devem ser informa-
das do risco significativo de DG em futuras gestações (50-
73%) e de um risco 10 vezes maior de desenvolver diabe-
tes, síndrome metabólica e doença cardiovascular. (36-40) 
Relativamente à DM, esta confere um risco elevado de 
complicações maternas e fetais durante a gravidez, rela-
cionadas com a hiperglicemia gestacional e com as 
complicações crónicas da DM já existentes. Esta associa-
ção entre glicemias maternas e desfechos adversos da 
gravidez é contínuo e linear, sem nenhum ponto de in-
flexão. (41, 42)  A hiperglicemia é a principal causa destes 
eventos, sendo que diversos estudos demonstraram 
que o controlo rigoroso da glicemia no período pré-
-concecional e durante a gravidez está associado a me-
lhores desfechos, permitindo reduzir de 10 para 2% o 
risco de complicações na mulher com DM. (43-45) 
Todas as mulheres em idade fértil, devem ser informa-
das sobre os efeitos potenciais da doença e do seu trata-
mento inadequado, tal como da importância do rigoro-
so controlo glicémico na fase pré-concecional e nas 
primeiras semanas de gestação. (46, 47) 

4.1. Aconselhamento Pré-concecional na Mulher 
com Antecedentes de Diabetes Gestacional

Quando há antecedentes de DG, antes da nova gesta-
ção é aconselhável:
• Normalizar ou reduzir o peso e aumentar a atividade 

física;
• Avaliar a situação metabólica com glicemia em jejum 

e/ou A1c;
• Se a glicemia em jejum for igual ou superior a 110 mg/

dL, proceder à PTGO com 75 g de glicose, realizada de 
acordo com os critérios da OMS (ver Anexo II).

4.2. Aconselhamento Pré-concecional na Mulher 
com Diabetes Prévia

Desde o início da puberdade, em todas as mulheres com 
DM e com potencial reprodutivo, o aconselhamento 
pré-concecional, deve ser proactivamente incorporado 
na abordagem da pessoa com DM. (24) A gravidez deverá 
ser programada para a idade adulta jovem, evitando-se 
estadios avançados da doença e pior qualidade ovocitá-
ria. O aconselhamento pré-concecional deve iniciar-se 6 
meses antes da data em que se pretende engravidar, de-

vendo ser referenciada para centro especializado em 
diabetes e gravidez.

4.2.1. Riscos Obstétricos/Fetais Associados a Diabe-
tes Prévia 

Os resultados obstétricos são geralmente semelhantes 
para as grávidas com DM tipo 1 (DM1) e com DM tipo 2 
(DM2). No entanto, aquelas com DM1 têm maior risco 
de desenvolver hipoglicemia grave, cetoacidose diabé-
tica (CAD), restrição de crescimento fetal (RCF) e recém-
-nascidos leves para a idade gestacional (LIG), em parti-
cular na presença de vasculopatia grave.( 24, 41)

O risco global de malformações congénitas é consisten-
temente relatado como sendo duas a quatro vezes mais 
alto em grávidas com DM prévia do que em grávidas 
sem diabetes, e está fortemente relacionado com o grau 
de hiperglicemia no período peri-concecional. (24, 48, 49) As 
malformações mais comuns são as cardiopatias congé-
nitas, seguidas das anomalias do sistema nervoso cen-
tral e do sistema urogenital. (24, 50, 51) 
Grávidas com DM prévia têm um risco acrescido de par-
to pré-termo iatrogénico e de parto pré-termo espontâ-
neo, (24, 52-54) macrossomia e de recém-nascidos grandes 
para a idade gestacional (GIG), (55) aborto precoce, (43, 49, 56) 
HTA gestacional, pré-eclâmpsia, (49, 57) polihidrâmnios (58) 
e cesariana. (59) 
Dado o risco aumentado de pré-eclampsia, está reco-
mendado iniciar ácido acetilsalicílico (AAS) 100-150mg/
dia a todas as grávidas entre as 12 e as 16 semanas de 
gravidez. (24)

O controlo metabólico adequado na preconceção é 
fundamental para a redução de riscos obstétricos e fe-
tais. (35)

4.2.2. Riscos Maternos

4.2.2.1. Retinopatia Diabética 

A maior parte das mulheres com DM não tem agrava-
mento significativo da retinopatia durante a gravidez, (60) 
devendo efetuar a consulta de oftalmologia antes da 
gravidez. No entanto, a intensificação do controlo me-
tabólico pode levar a um ligeiro agravamento da mes-
ma. Para a maioria das grávidas, os benefícios fetais as-
sociados à normoglicemia ultrapassam largamente o 
risco ligeiro de agravamento transitório da retinopatia.
A probabilidade de progressão da retinopatia na gravi-
dez está relacionada com a duração da DM, presença e 
gravidade da retinopatia pré-gestação e o grau de con-
trolo metabólico prévio e durante a gestação. Fatores 
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como a HTA, tabagismo, dislipidemia e hipoglicemia 
foram associados a maior progressão da retinopatia na 
gravidez. (61, 62)

4.2.2.2. Doença Renal 

Estima-se que a nefropatia diabética afete 10-15% das 
grávidas diabéticas. (60, 63) No entanto, a maioria dos es-
tudos não demonstrou deterioração permanente da 
função renal associada à gravidez em mulheres com 
compromisso renal ligeiro a moderado. (64) As mulheres 
com DM sem atingimento renal prévio à gravidez têm 
baixo risco de desenvolver doença renal durante a gra-
videz. Pelo contrário, a presença de proteinúria signifi-
cativa (proteinuria > 3 g/24 h) associada a HTA mal con-
trolada ou diminuição da taxa de filtração glomerular 
(TFG) (creatinina > 1.5 mg/dL) no início da gravidez têm 
maior risco de deterioração progressiva e permanente 
da função renal inclusive com progressão para doença 
renal terminal. (24)

Por outro lado, a presença de lesão renal prévia à gravi-
dez, nomeadamente microalbuminúria, está associada a 
maior risco de complicações obstétricas, nomeadamen-
te, pré-eclampsia, insuficiência placentar e parto pré-
-termo iatrogénico. (64)

4.2.2.3. Hipertensão Arterial
 
A HTA afeta 5-10% das grávidas com DM prévia e a sua 
presença, particularmente se associada a nefropatia, au-
menta o risco de pré-eclâmpsia, insuficiência placentar 
e morte fetal. (64) Na gravidez, a utilização de antagonis-
tas dos recetores da angiotensina II (ARA II) e inibidores 
da enzima de conversão da angiotensina (IECAs) está 
contraindicada pelo risco de teratogenicidade. Estes 
fármacos devem ser substituídos por fármacos compatí-
veis com a gravidez em mulheres com HTA em precon-
ceção.( 24, 64) 

4.2.2.4. Doença Cardiovascular 

A DM prévia é um fator de risco para enfarte agudo do 
miocárdio na gravidez. (64) As doentes com DM1 ou DM2 
de longa duração podem ter doença cardiovascular, pe-
lo que a realização de eletrocardiograma (ECG) está re-
comendada em mulheres > 35 anos, com DM prévia 
com sintomatologia ou alterações do exame físico su-
gestivas de doença cardíaca ou na presença de outros 
fatores de risco cardiovascular. 
A presença de doença coronária prévia pode ser uma 
contraindicação à gravidez, pela descompensação car-

díaca associada às alterações hemodinâmicas fisiológi-
cas da gravidez.

4.2.2.5. Dislipidemia

A utilização de estatinas e de fibratos na gravidez não 
está recomendada pelo que a sua administração deve 
ser descontinuada antes da conceção (idealmente, no 
início do planeamento pré-concecional). (24)

4.2.2.6. Neuropatia Autonómica e Periférica

A gravidez não parece afetar o curso da neuropatia au-
tonómica e periférica. No entanto, a neuropatia autonó-
mica na gravidez pode aumentar o risco de hiperemese 
gravídica (relacionada com a gastroparésia), hipoglice-
mia assintomática e hipotensão ortostática. (24, 64)

4.2.3 Orientações Gerais

Os seguintes aspetos devem ser contemplados:(4 , 65-67)

• Abordagem multidisciplinar, incluindo internista/en-
docrinologista, ginecologista/obstetra, nutricionista 
com periodicidade ideal a cada 1-2 meses; se doença 
renal conhecida, a equipa multidisciplinar deve ainda 
incluir um nefrologista, por aumentar o risco de pré-
-eclâmpsia, parto pré-termo, LIG e cesariana;( 68) 

• A contraceção eficaz deve ser mantida até esquema de 
tratamento e A1c otimizados, i.e, objetivos glicémicos 
alcançados; 

• Definição de objetivos glicémicos e metabólicos, plano 
nutricional e educação terapêutica na diabetes;

• Reforço da importância de alcançar níveis glicémicos o 
mais próximos possível do normal desde que seguro 
– idealmente A1c < 6,5%; explicar consequências do 
insuficiente controlo metabólico e da obesidade antes 
e durante gravidez, bem como das consequências da 
própria gravidez nas complicações da diabetes;

• Informar que o risco de diabetes no filho é baixo e não 
neonatal, não sendo motivo para desaconselhar a 
gravidez;

• Avaliar a capacidade de compromisso dos progenito-
res na adesão à terapêutica intensiva, mediante a ava-
liação da estrutura familiar e das vertentes psicológi-
ca, económica e socioprofissional. Informar que 
durante a gravidez há necessidade de consultas fre-
quentes, com maior probabilidade de internamentos, 
sobretudo se já existirem complicações da diabetes;

• Abordar o risco de internamento do recém-nascido 
em unidade de cuidados intensivos por hipoglicemia 
ou outras complicações.
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4.3. Avaliação Pré-concecional da Mulher com Dia-
betes

4.3.1. Avaliação Clínica, Analítica, Imagiológica e 
Outros Estudos Complementares  

No Quadro VI apresentam-se as recomendações relati-
vas à avaliação clínica, analítica, imagiológica e outros 
estudos complementares da mulher com diabetes.

4.3.2. Intervenção terapêutica

Deve delinear-se um plano de intervenção terapêutica 
com o objetivo de normalizar e estabilizar o controlo 
metabólico e tensional antes e durante toda a gravidez. 
O reforço da educação terapêutica deve, sempre que 
possível, envolver elementos da família.

4.3.2.1. Não Farmacológica

• Acompanhamento por nutricionista para otimização 
do estado nutricional através da prescrição de um pla-

no alimentar personalizado tendo em conta:
– A satisfação das necessidades energéticas e nutricio-

nais;
– A correção dos desvios nutricionais detetados, pro-

movendo um equilíbrio de macronutrientes e o au-
mento de consumo de fibras, cereais integrais, pei-
xe, vegetais e alimentos ricos em ómega-3;

– Evitar dietas restritivas que possam promover ou 
agravar desequilíbrios ou carências nutricionais;

– O ensino da contagem de hidratos de carbono (bá-
sica e/ou avançada) na perspetiva de uma terapêu-
tica intensiva quando indicado.

• Otimização ponderal através da modificação de estilo 
de vida, incluindo uma rotina de atividade física ade-
quada, combatendo o sedentarismo;

• Auto-monitorização: iniciar ou intensificar a auto-mo-
nitorização de glicemia capilar/glucose intersticial 
(pelo menos 4 a 6 medições/leituras nas grávidas com 
DM2 e pelo menos 8 nas grávidas com DM1 ou sob 
esquema insulínico intensivo) com o objetivo de atin-
gir um controlo glicémico o mais próximo do normal;

• Estabelecer objetivos glicémicos: 

Fatores de risco

História clínica

•	História médica e obstétrica completa, status metabólico, rastreio de complicações, esquema farmacológico e não 
farmacológico, alergias

•	Presença de comorbilidades (disfunção tiroideia, patologia cardíaca incluindo DAC, história prévia de cetoacidose, 
hipoglicemia grave ou insensibilidade a hipoglicemia; SOP e disfunção metabólica associada a doença hepática es-
teatósica)

•	Exclusão de apneia obstrutiva de sono em mulheres obesas (igualmente, maior risco de dislipidemia, hipertensão)

Exame físico
•	Peso, altura, IMC, TA
•	Exame ginecológico e rastreio de cancro do colo do útero se indicado
•	Referenciação a Oftalmologia para avaliação da retina (particularmente se DM tipo 1 com duração superior a 5 anos)

Exames 
complementares 
de diagnóstico

•	Hemograma completo
•	Grupo sanguíneo e teste de Coombs indireto
•	Serologias de Sífilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovírus e Varicela Zoster
•	Marcadores víricos: hepatite B e C, HIV 1 e 2
•	A1c (a repetir mensalmente no mesmo laboratório)
•	Avaliação renal (incluindo creatininémia, ratio albumina/ creatinina em amostra única de urina e, se positiva, pro-

teinúria 24h) e orientar, se necessário para o nefrologista
•	Função hepática (enzimologia hepática e parâmetros de avaliação hepática);
•	Função tiroideia (TSH, anti-HTG e anti-TPO) (17) - Se a TSH for normal, mas com título elevado de anticorpos anti-TPO, 

avaliar a TSH em cada trimestre da gravidez e após o parto;
•	Excluir doença celíaca e tiroidite autoimune em doentes com DM1, casos ainda não tenha sido excluído
•	Perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos)
•	Exame sumário de urina e microbiológico de urina
•	Se DM com complicações ou duração > 10 anos, fazer avaliação vascular, testes de função autonómica (se existirem 

sintomas sugestivos de disautonomia) 
•	ECG (se idade materna > 35 anos, DM com mais de 4 anos de duração, HTA crónica concomitante, sintomatologia 

suspeita)
•	Considerar, ainda, outros exames que a situação clínica sugira

anti-HTG, anti-tiroglobulina; Anti-TPO, anti-tireoperoxidase; DAC, doença arterial coronária; DM, diabetes mellitus; DM1, diabetes mellitus tipo 1; ECG, eletrocardiograma; 
HDL, lipoproteína de alta densidade; HIV, vírus da imunodeficiência humana; HTA, hipertensão arterial; IMC, índice de massa corporal; LDL, lipoproteína de baixa densidade; 
SOP, síndrome do ovário poliquístico; TA, tensão arterial; TSH, hormona estimulante da tiróide.

Quadro VI - Avaliação clínica, analítica, imagiológica e outros estudos complementares nas grávidas com diabetes prévia.
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– A1c < 6,5% com hipoglicemia mínima; 
– Jejum/pré-prandial: 80-110 mg/dL;
– 1 h após o início das refeições: 100-140 mg/dL ou;
– 2h após o início das refeições: 100-120 mg/dL;  
– Tempos no alvo desejável 70-140 em 70% e < 4% 

nos valores abaixo do alvo.
• Educação terapêutica: ensinar a fazer ajustes insulíni-

cos de forma a atingir os objetivos glicémicos de acor-
do com plano individualizado de insulinoterapia fun-
cional/contagem de hidratos de carbono ou de 
acordo com algoritmo pré-determinado obrigando a 
um plano alimentar mais rígido;

• Hipoglicemia: rever conhecimentos (sintomas, trata-
mento e uso de glucagon pelos familiares);

• Evicção de nicotina, álcool, drogas e restrição de bebi-
das ricas em cafeína.

4.3.2.2. Farmacológica

• Insulina: a obtenção de uma A1c < 6.5% pode implicar 
o início de insulina nas mulheres com DM2 sob tera-
pêutica não insulínica e intensificação da terapêutica 
insulínica nas mulheres já insulinotratadas: com o es-
quema basal-bólus/múltiplas administrações de insu-
lina (MAI, pelo menos 4 administrações por dia) ou 
sistema de perfusão subcutânea contínua de insulina 
nas DM1 (ver item 5.1.4.2);

• Suspensão de terapêuticas com potencial teratogéni-
co e ou insuficiente perfil de segurança como: IECAs, e 
ARAs (substituir por fármacos seguros na gravidez); 
estatinas e fibratos (suspender pelo menos 3 meses 
antes da conceção); fármacos não insulínicos (sulfoni-
lureias, tiazolidinedionas, inibidores da dipeptidil 
peptidase 4 [iDPP4], análogos do GLP-1 e inibidores 
do cotransportador sódio-glicose 2 [iSGLT2];) (substi-
tuir por insulina e ou metformina - ver  seção 61.2) (24);

• Suplementação com, pelo menos, 400 µg de ácido fó-
lico (pelo menos 3 meses antes da conceção);(24)

• Suplementação com vitamina D se défice moderado a 
grave. (69, 70)

4.3.2.3. Orientações Adicionais 

• Realçar os graves riscos para a saúde materna de uma 
gravidez em caso de: doença cardíaca isquémica; gas-
troparésia grave; nefropatia grave (creatinina > 2 mg/
dL e/ou depuração de creatinina < 50 mL/ minuto e/
ou proteinúria > 2 g/24 h);

• Protelar a gravidez enquanto não houver um controlo 
tensional e metabólico adequados ou existir uma reti-
nopatia instável que possa justificar fotocoagulação.

4.4. Particularidades nas Mulheres com Diabetes 
Mellitus tipo 1

A consulta de aconselhamento e planeamento da gravi-
dez deve ser orientada de acordo com as indicações es-
tabelecidas nos pontos 4.2 e 4.3 por forma a evitar com-
plicações maternas e fetais.
A A1c parece não ser o único fator de risco determinante 
nestas complicações. De acordo com a literatura, a va-
riabilidade glicémica é cada vez mais considerada como 
um fator de risco adicional. (71) Os objetivos glicémicos 
são os referidos anteriormente, podendo ser mais flexí-
veis em mulheres com insensibilidade à hipoglicemia ou 
história de hipoglicemia grave. (67) Deverá ser proposta a 
intensificação da vigilância glicémica e considerado ini-
ciar a MCG com recurso a alarmes, para avaliação dos 
níveis em jejum, pré e pós-prandiais e durante a noite. 
Deverá também ser intensificada a terapêutica insulíni-
ca nomeadamente com recurso a sistema de perfusão 
subcutânea contínua de insulina quando possível.( 72)

Todas as mulheres com DM1 devem ter acesso e ser edu-
cadas a usar e interpretar a determinação da cetonemia, 
devendo ser instruídas a testá-la sempre que ocorra hi-
perglicemia e/ou alguma intercorrência infeciosa. (73) 

4.5. Particularidades nas Mulheres com Diabetes 
Mellitus tipo 2

A consulta de aconselhamento e planeamento da gravi-
dez deve ser elaborada segundo as indicações estabele-
cidas nos pontos 4.2 e 4.3. 
A incidência da DM2 em idade reprodutiva tem aumen-
tado. Estas mulheres parecem ter menor acesso ao 
aconselhamento pré-concecional, estando potencial-
mente expostas a maiores riscos de complicações na 
gravidez. (74-77) A maioria das mulheres com DM2 neste 
contexto encontrar-se-á medicada com terapêuticas 
não insulínicas, muitas das quais não apresentam evi-
dência adequada de segurança durante a gravidez.(78) 
No planeamento da gravidez, deve ponderar-se a subs-
tituição dos antidiabéticos orais por insulina, idealmen-
te 3 meses antes da conceção. O agravamento do con-
trolo metabólico ao longo da gravidez torna improvável 
o atingimento dos objetivos glicémicos com antidiabé-
ticos orais. 

> 5. TERAPÊUTICA NUTRICIONAL NA DIABETES E 
GRAVIDEZ

A intervenção nutricional deve estar a cargo de nutricio-
nistas devidamente qualificados e com experiência nes-
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te âmbito. Devem estar também enquadrados numa 
equipa multidisciplinar, que permita uma abordagem 
adequada a cada caso. (79, 80) 
Na preconceção a intervenção deverá incluir a otimiza-
ção da composição corporal sempre que necessário( 65) e 
deverão ser desencorajadas dietas muito restritivas.
No caso de mulheres com esquema insulínico intensivo 
ou com PSCI deverá ser reforçado todo o processo de 
contagem de hidratos de carbono. (65)

Na gravidez o objetivo será atingir e manter um ade-
quado controlo glicémico, assegurar a evolução do pe-
so materno e garantir uma ingestão adequada de micro 
e macronutrientes necessários para promover o bem-
-estar materno-fetal. (65, 79, 80) 
Deve-se iniciar por uma avaliação nutricional detalhada 
incluindo os dados pessoais da utente, história alimentar 
e nutricional, avaliação antropométrica, dados bioquími-
cos e outros meios complementares de diagnóstico. (79) 
O valor energético diário de macro e micronutrientes e re-
comendações nutricionais para as mulheres grávidas com 
DG ou com diabetes prévia são semelhantes às recomen-
dações nutricionais e alimentares gerais na gravidez. (79, 81)

O estudo Mediterranean-style diet in pregnant women 
with metabolic risk factors mostrou que a dieta mediter-
rânica durante a gravidez tem o potencial de reduzir o 
ganho de peso na gestação.( 82)

O valor energético total (VET) deverá ser calculado ten-
do em conta o peso prévio à gestação, a altura, a idade 
e a atividade física. A Average Requirement, ou necessi-
dade média, para a energia diária aumenta: (83)

• 1º Trimestre: + 70 kcal/dia 
• 2º Trimestre: + 260 kcal/dia
• 3º Trimestre: + 500 kcal/dia
No caso de obesidade prévia à gestação ou quando 
ocorre aumento de peso excessivo durante a gestação, 
o VET deverá ser ajustado individualmente para permitir 
uma progressão do peso materno adequado, mantendo 
os objetivos gerais da intervenção nutricional (Quadro 
VII). (84) 
Os valores mínimos recomendados Institute Of Medici-
ne (IOM) são 175 g de hidratos de carbono, 71 g de pro-
teína (ou 1,1 g por kg de peso) e 28 g de fibra. (85) A Euro-
pean Food Safety Agency (EFSA) propõe intervalo de 
referência de 45-60% da energia fornecida diariamente 
por hidratos de carbono, e o acréscimo de 1 g de proteí-
na por dia no primeiro trimestre em relação a mulheres 
não grávidas (0,83 g/kg/dia) que aumenta para 9 g no 
segundo trimestre, e para 28 g no último trimestre da 
gravidez. (83) A ingestão de lípidos depende das necessi-
dades energéticas, sendo mais relevante a composição 
em ácidos gordos, principalmente o teor de ácidos gor-

dos polinsaturados de cadeia longa. 
De todos os macronutrientes, os hidratos de carbono 
têm especial influência na glicemia pós-prandial. No 
entanto, não há evidência quanto ao teor e proporção 
ideal de hidratos de carbono a considerar na DG. 
A quantidade de hidratos de carbono deverá ser indivi-
dualizada, tendo em conta a avaliação nutricional, os 
objetivos terapêuticos e os valores da glicémia. (65, 79, 80) 
A restrição de hidratos de carbono inferior a 175 g/dia 
não é recomendada pois pode condicionar défices de 
micronutrientes e aumento da lipólise com exposição 
fetal a cetonas e agravamento da insulinorresistência 
materna, com maior risco de baixo peso fetal e maior 
incidência de LIG. (79, 80, 86, 87). 
No controlo da glicemia pós-prandial, mais relevante 
do que a quantidade de hidratos de carbono e sua pro-
porção em relação ao VET, é o baixo índice glicémico e o 
tipo de hidratos de carbono, devendo-se favorecer os 
hidratos de carbono complexos e alimentos com eleva-
do teor de fibra.(65, 79, 80, 88)

A distribuição dos alimentos em 3 refeições principais e 
2 a 3 intermédias, de forma individualizada, permite 
uma distribuição dos hidratos de carbono ao longo do 
dia mantendo o controlo das glicemias pós-prandiais. 
Poderá ser necessária a instituição de uma ceia para evi-
tar jejum noturno prolongado. (16)

Após a primeira consulta de avaliação e instituição de 
um plano de intervenção nutricional, a reavaliação de-
verá ocorrer idealmente passado uma semana. As con-
sultas seguintes deverão ser marcadas com uma fre-
quência de 2 a 3 semanas ou conforme necessário, até 
ao final da gestação. (79, 85) Nestas consultas deverão ser 
reavaliados o controlo glicémico e os parâmetros ante-
riormente descritos. Em função dos dados obtidos, se-
rão efetuados os ajustes adequados. 
Dado o impacto na saúde futura da mãe e da criança, 
as mudanças do comportamento alimentar em mulhe-
res com DG ou com diabetes prévia à gestação deve-
rão ser projetadas para o futuro da mãe e da família, 
promovendo a adoção definitiva de hábitos de vida 
saudáveis. (65) 

> 6. VIGILÂNCIA E TERAPÊUTICA NA GRAVIDEZ 
DAS MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL 

6.1. Vertente Endocrinológica

6.1.1. Vigilância Pré-natal

A auto-monitorização glicémica é fundamental para 
avaliar o perfil glicémico da grávida e a necessidade de 
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iniciar terapêutica farmacológica. Deverão ser realiza-
das 4 determinações da glicemia capilar diárias, em je-
jum e 1 hora após o início das 3 principais refeições, po-
dendo ser ajustado se necessário.
Os valores apresentados no Quadro VIII foram aprovados 
no Consenso de 2017 (4) e mantêm -se neste consenso.

mg/dL mmol/L

Jejum/pré-prandial ≤ 95 ≤ 5,3

1 h após o início das refeições ≤ 140 ≤ 7,8

2 h após o início das refeições* ≤ 120 ≤ 6,7

*poderá ser considerado o valor das 2 horas.
Adaptado de Duarte-Gardea, et al. 79.

Quadro VIII - Objetivos glicémicos.

6.1.2. Terapêutica Não Farmacológica

A terapêutica nutricional e o exercício físico constituem 
a intervenção de primeira linha no tratamento da DG, 
sendo essenciais no decurso de toda a gestação inde-
pendentemente da eventual necessidade de terapêuti-
ca farmacológica. (79) Todas as mulheres com o diagnós-
tico de DG devem ser encaminhadas para os cuidados 
especializados de um nutricionista. As orientações nu-
tricionais são apresentadas na Secção 5.
A prática de exercício físico regular, adaptada a cada 
grávida e ao tempo de gravidez é essencial na gestão da 
DG. (89, 90) O exercício físico promove a utilização periféri-
ca de glicose, diminuindo os níveis de glicémia. (91) Para 
além disso, melhora o stresse, diminui a ansiedade, pro-
move a força muscular, a densidade mineral óssea e a 
flexibilidade, essenciais para uma gravidez saudável. (90) 
Atualmente é aconselhada a realização de exercício re-
gular, não existindo evidência suficiente que permita 
recomendações específicas em relação ao tipo de exer-
cício (aeróbico ou de resistência ou ambos) e tempo 
aconselhado. (89) Alguns autores recomendam a realiza-

ção de exercício aeróbico durante 30 a 60 minutos por 
dia, 2 a 5 dias por semana, recomendando o mínimo de 
150 minutos por semana.(89, 90)

Devem ser evitados exercícios de impacto, com contac-
to físico intenso ou com risco de queda.(92) Após as 20 
semanas de gravidez devem ser evitados os exercícios 
em decúbito dorsal ou ventral. Para quem inicia a práti-
ca de exercício na gravidez, é recomendado marcha, na-
tação ou exercícios de circuito. (93)

A prática de exercício físico pode ser realizada após as 
refeições, de forma repartida, para minorar as excursões 
glicémicas pós-prandiais. (94, 95) 

6.1.3. Terapêutica Farmacológica

A terapêutica farmacológica deverá ser iniciada quando 
os objetivos glicémicos não forem atingidos num perío-
do de 1 a 2 semanas após a instituição das medidas não 
farmacológicas e em qualquer altura da gravidez. A ava-
liação do crescimento fetal durante o 3º trimestre pode 
determinar o início, bem como o ajuste da terapêutica 
farmacológica. (96) 
As opções terapêuticas são:
• insulina;
• metformina.
A passagem transplacentar da glibenclamida parece ser 
menor que a da metformina, não tendo sido demons-
trados efeitos teratogénicos. (97-99) No controle glicémi-
co, a glibenclamida tem uma eficácia similar à da insuli-
na, no entanto parece associar-se a um maior risco de 
macrossomia, maior peso ao nascer, aumento do perí-
metro abdominal, hipoglicemias neonatais e hiperbilir-
rubinemia. (65, 99-102) 
Os dados publicados sobre o uso de outros fármacos an-
tidiabéticos na gravidez tais como agonistas dos receto-
res GLP-1, iDPP4 e iSGLT2 são ainda muito limitados, pe-
lo que estas terapêuticas estão contraindicadas na 
gravidez, bem como no período de amamentação. (103-106) 

IMC prévio à gravidez
(kg/m2) Ganho ponderal total (kg) Ganho ponderal semanal 

(kg)*(2º e 3º trimestres)
Ganho ponderal total na gesta-

ção gemelar** (kg)

< 18,5 12,5-18 0,51 --

18,5-24,9 11,5-16 0,42 17-25

25-29,9 7-11,5 0,28 14-23

≥ 30 5-9 0,22 11-19

IMC, índice de massa corporal.
* Os cálculos assumem um aumento de peso no primeiro trimestre entre 0,5 e 2 kg. 
** No caso de gestação gemelar, a evidência ainda é insuficiente. A média de ganho ponderal recomendado por semana no 2º e 3º trimestre é de 0,7 kg.

Quadro VII - Ganho de peso esperado na gravidez conforme índice de massa corporal prévio.
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6.1.3.1 Insulina

O tipo de esquema insulínico e o número de administra-
ções são determinados consoante as necessidades indi-
viduais, controlo glicémico e estilo de vida. Pode variar 
entre uma a várias administrações diárias. (107) 
No que respeita à insulina basal, existe já uma experiên-
cia vasta na utilização das insulinas isofânica, detemir e 
glargina em mulheres grávidas, sem evidência de efei-
tos adversos na gravidez, malformações ou toxicidade 
fetal ou neonatal. (108-115) Relativamente a análogos de 
ação lenta de 2ª geração, um estudo randomizado e 
controlado mostrou que a insulina degludec é eficaz e 
segura na gravidez. (116) Apesar de ainda não existir expe-
riência clínica alargada relativamente ao uso de insulina 
glargina-U300 em mulheres grávidas, esta poderá ser 
considerada atendendo à evidência de segurança com a 
glargina-U100. (117, 118) 
Relativamente às insulinas de ação rápida, recomenda-
-se o uso de insulina humana ou análogos. A utilização 
de análogos de ação rápida (lispro e aspártica) é prefe-
rível à insulina humana, pelo seu perfil de ação com 
melhor controlo da hiperglicemia pós-prandial e me-
nor ocorrência de hipoglicemias. A sua utilização na 
gravidez não está associada a efeitos teratogénicos ou 
resultados adversos maternos ou neonatais. (16, 73, 119-123) 
Os novos análogos de ação ultrarrápida (aspártica e 
lispro) poderão ser utilizados durante a gravidez, se 
houver indicação clínica (124-126) (consultar Quadro IX 
que lista as insulinas disponíveis para utilização na gra-
videz).
A evidência científica relativa à insulina glulisina é me-

nos robusta, pelo que a sua utilização não está formal-
mente recomendada, apesar do seu uso não ter de-
monstrado aumento de efeitos adversos. (114, 123, 124, 127-131) 

6.1.3.2 Metformina

A metformina atravessa a placenta. Estudos efetuados 
com mulheres com diabetes prévia, síndrome do ovário 
poliquístico (SOP) ou obesidade que engravidaram sob 
tratamento com metformina e que mantiveram esta te-
rapêutica durante o 1º trimestre, demonstraram não 
existir aumento de risco de malformações congénitas 
major. (132-134) A literatura atual é limitada, mas tranquili-
zadora. (101, 132-143) 
A utilização de metformina para prevenir o desenvolvi-
mento de DG em mulheres com SOP ou obesidade/ex-
cesso de peso, não está recomendada. (133, 141-143) O ras-
treio de DG nestas grávidas deve ser feito 2 semanas 
após suspensão de metformina. (144) 
Estudos na gravidez demonstram que a metformina, em 
comparação com a insulina, está associada a um menor 
risco de hipoglicemia materna, menor ganho ponderal 
durante a gravidez, (138, 145, 146) menor incidência de ma-
crossomia fetal e de hipoglicemia neonatal. (145-147) Contu-
do, está associada ao aumento do risco de recém-nasci-
dos com baixo peso ao nascer, não influenciando outros 
desfechos importantes como parto por cesariana, parto 
pré-termo, síndrome de dificuldade respiratória ou hi-
perbilirrubinemia. (141, 146, 147) A metformina pode também 
diminuir o risco de doença hipertensiva da gravidez, ain-
da que os dados não sejam consistentemente robustos 
para formas graves desta condição. (141, 148, 149) 

Tipo de insulina Início de Ação Pico de Ação Duração

Insulina lispro 5-15 min 0,5-2 h 3-5 h

Insulina lispro de ação ultrarrápida 1-5 min 0,5-1 h 2-4 h

Insulina aspártico 5-15 min 0,5-2 h 3-5 h

Insulina aspártico de ação ultrarrápida 2-5 min 0,5-1,5 h 3-5 h

Insulina regular 30-60 min 2-3 h 5-8 h

Insulina NPH 2-4 h 4-10 h 10-18 h

Insulina detemir 1-3 h 6-8 h 18-22 h

Insulina glargina (100UI/mL) 2-4 h Ausente 20-24 h

Insulina glargina (300UI/mL) 6 h Ausente 36 h

Insulina degludec 21-41 min Ausente 42 h

NPH, neutral protamine Hagedorn.
Fontes: Resumo das características do medicamento.(250-259)

Quadro IX - Insulinas disponíveis para utilização na gravidez.
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A longo prazo, a metformina parece ser segura relativa-
mente ao neurodesenvolvimento.( 150-153)

Em relação ao crescimento, embora alguns estudos te-
nham sugerido a sua associação a um menor peso ao nas-
cer (11, 138) e a um crescimento pós-natal acelerado, (12, 138, 151) 
estes resultados não são consistentemente corroborados 
(152, 154) e o uso de metformina não foi, até o momento, 
inequivocamente associado a uma alteração desfavorá-
vel na composição corporal, perfil lipídico, (12, 154) metabo-
lismo da glicose, (12, 154) ou tensão arterial (TA) (11, 154) na des-
cendência. A evidência sugere a existência de uma 
associação com as características maternas, fatores de 
estilo de vida, momento das intervenções, sexo fetal, e 
controlo glicémico, mas são necessários mais estudos 
para melhor esclarecer estas questões. (12)

A taxa de insucesso terapêutico com metformina varia 
entre 16% e 46%, (141, 155) e tem como fatores preditivos: 
antecedentes de DG tratada com terapêutica farmaco-
lógica, índice de massa corporal (IMC) mais elevado, 
diagnóstico no 1º trimestre e valores mais elevados de 
glicemia média/glicemia em jejum. (16, 73, 141) 
Comparativamente à insulina, este fármaco apresenta 
vantagem na administração oral, maior satisfação das 
grávidas e menor custo. (114) 
Pode ser considerado o seu uso como primeira linha em 
mulheres que recusam fazer insulina, têm dificuldade 
em administrar insulina de forma segura, não têm capa-
cidade económica para adquirir insulina (156) ou nas mu-
lheres com obesidade e/ou SOP. ( 157) 
No Quadro X apresentam-se as doses recomendadas da 
metformina.

6.2. Vigilância pré-natal – Vertente Obstétrica

Recomendações:
• Consulta multidisciplinar precoce, idealmente 1 sema-

na após o diagnóstico; (73) 
• Consulta obstétrica periódica com particular ênfase na 

avaliação do peso, TA e rastreio de proteinúria;
• Otimizar o desfecho clínico em grávidas com DG, o 

que requer:
– adequado controlo metabólico; (73, 158) 
– vigilância fetal que permita detetar atempadamente 

situações de maior risco perinatal:
– hipoxia fetal;

– anomalias do crescimento fetal; 
– alterações do volume de líquido amniótico. 

Na programação da vigilância pré-natal devem ser con-
siderados os seguintes fatores: (4) 
• Idade gestacional do diagnóstico; 
• Controlo metabólico;
• Tipo de terapêutica instituída;
• Alterações do crescimento fetal;
• Alterações do volume de líquido amniótico;
• Existência de comorbilidades.
No Quadro XI apresenta-se o esquema de vigilância re-
comendado para grávidas com diagnóstico de DG no 1º 
trimestre.
No Quadro XII apresenta-se o esquema de vigilância re-
comendado para grávidas com diagnóstico de DG no 2º 
trimestre (entre as 24 e 28 semanas).
Na avaliação ecográfica do crescimento fetal deverá 
considerar-se, para além do peso estimado, a existên-
cia de uma discrepância entre o perímetro cefálico e 
abdominal (sinal ecográfico de inadequado controlo 
metabólico). (159, 160) Na ausência de um controlo glicé-
mico adequado, nenhuma técnica de monitorização 
fetal é capaz de assegurar, de forma confiável, o bem-
-estar fetal. 
No Quadro XIII apresentam-se os itens que devem ser 
tidos em consideração na avaliação do controlo meta-
bólico da grávida.

> 7. VIGILÂNCIA E TERAPÊUTICA NA GRAVIDEZ 
DAS MULHERES COM DIABETES PRÉVIA

7.1. Vertente Endocrinológica

7.1.1. Auto-monitorização Glicémica 

A determinação da glicemia capilar continua a ser um 
método fidedigno para o controlo e ajuste terapêutico 
na grávida com diabetes.
A auto-monitorização glicémica deverá consistir em pe-
lo menos 3 medições pré-prandiais e 3 pós-prandiais 
(pequeno-almoço, almoço e jantar, 1 ou 2 h após o início 
da refeição). Em grávidas selecionadas poderá ser ne-
cessário avaliar a glicemia antes dos lanches, ao deitar e/
ou durante a madrugada (para detetar eventuais hipo-
glicemias noturnas).

Dose mínima Dose máxima Frequência Horário

Metformina 500 mg 2500 mg 1 a 3 vezes/dia Durante ou após as refeições

Quadro X - Doses recomendadas da metformina.



Revista Portuguesa de Diabetes. 2025; 20 (3): 85-129 Consenso Diabetes e Gravidez: Atualização 2025

100

Quanto maior o número de determinações de glicemia, 
maior a possibilidade de se conseguir um melhor con-
trolo glicémico.
As hipoglicemias deverão ser evitadas, pelo que os ob-
jetivos poderão ser menos rigorosos em mulheres com 
insensibilidade às hipoglicemias ou com hipoglicemias 
recorrentes. (65)

Os valores de glicemia capilar recomendados são os se-
guintes: (65)

• Jejum: 70–95 mg/dL;
• 1 hora após o início das refeições: 110-140 mg/dL;
• 2 horas após o início das refeições: 100-120 mg/dL;
• Deitar e durante a noite: 80-120 mg/dL;
• Glicemia média diária: < 110 mg/dL.
O limite glicémico inferior baseia-se na média normal 
para mulheres na gravidez.
A avaliação de corpos cetónicos é aconselhada quando 
persistirem valores elevados de glicemia (superior a 

200-250 mg/dL, de acordo com o controlo metabólico 
individual) ou quando a grávida manifestar sensação de 
mal-estar ou em períodos de doença. 
Segundo a Associação Americana de Diabetes, o objetivo 
da A1c no 1º trimestre da gravidez é < 6-6,5% e no segun-
do e terceiro trimestre < 6%. Nos casos de difícil controlo, 
em que há risco de hipoglicemia, este alvo pode ser mo-
dificado para < 7%. Dada as alterações da hemoglobina 
ao longo da gravidez, a determinação da A1c pode ser 
realizada mais frequentemente (todos os meses). (65) Por 
outro lado, a A1c pode não refletir a hiperglicemia pós-
-prandial, o que pode conduzir à macrossomia.( 65)

7.1.2. Monitorização Contínua da Glicose

A MCG permite medir a glicose intersticial, em tempo 
real e de forma contínua. Possibilita avaliar o controlo 
glicémico em período noturno e interprandial, detetar 
flutuações glicémicas, identificar hipoglicemias assinto-
máticas e objetivar a interferência da alimentação ou do 
exercício físico na variabilidade glicémica.
A MCG possibilita ainda a introdução de alarmes de hi-
poglicemia e hiperglicemia permitindo à pessoa com 
diabetes tomar decisões de forma a melhorar o controlo 
metabólico.
Perante os avanços tecnológicos, a utilização da MCG 
tem vindo a ser generalizada na prática clínica e a sua 
utilização na gravidez em mulheres com DM1 e 2 não é 
exceção. O seu uso tem demonstrado uma melhoria dos 
resultados maternos, fetais e neonatais. (35, 65, 161) 

1º trimestre
Consulta mensal de obstetrícia.
Efetuar os rastreios de aneuploidias, risco de pré-eclâmpsia e restrição de crescimento fetal a todas as grávidas entre as 9 
e as 13 semanas e 6 dias.

2º trimestre

Consulta mensal de obstetrícia. 
Ecografia morfológica entre as 20 e 22 semanas com particular atenção à área cardíaca. 
A realização de ecocardiografia fetal entre as 20 e 24 semanas poderá ser ponderada nas situações em que foi necessário 
a terapêutica farmacológica antes das 20 semanas.
Ecografia fetal entre 28-30 semanas para avaliação do crescimento fetal e do líquido amniótico*

3º trimestre

A periodicidade das consultas pré-natais deverá ser de 2 a 4 semanas até às 36-37 semanas, e depois semanalmente. 
Avaliação ecográfica a cada 4 a 6 semanas. 
A cardiotocografia deverá ser realizada no termo da gestação ou mais precocemente nas grávidas com controlo metabóli-
co não adequado.

*Segundo a evidência atual alterações do crescimento e/ou quantidade do líquido amniótico às 28 semanas devem implicar ajuste terapêutico. (96, 260) 
Adaptado de Almeida, et al. 4.

Quadro XI - Esquema de vigilância anteparto - diagnóstico de diabetes gestacional no 1º trimestre.

3º trimestre

A periodicidade das consultas pré-natais deverá ser de 2 a 4 semanas até às 36-37 semanas e depois semanalmente. 
Avaliação ecográfica por volta das 32 semanas e posteriormente às 36-37 semanas.
A cardiotocografia deverá ser realizada no termo da gestação ou mais precocemente nas grávidas com controlo metabóli-
co não adequado.

Quadro XII - Esquema de vigilância anteparto - diagnóstico de diabetes gestacional no 2º trimestre.

Controlo metabólico

Perfil glicémico 
Valores de A1c (evolução ao longo da gravidez)*
Crescimento fetal na ecografia 
Alterações do volume de líquido amniótico 

*Não sendo uma análise de rotina pode ser importante na avaliação do controlo 
glicémico em algumas situações.
Adaptado de Schafer-Graf, et al. 95

Quadro XIII - Fatores que permitem aferir o controlo metabólico da 
grávida.
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Os objetivos terapêuticos aquando da utilização de 
MCG encontram-se detalhados no Quadro XIV. 
Durante a gravidez o objetivo é aumentar, tanto quanto 
possível e de forma segura, o tempo no alvo, reduzindo 
o tempo abaixo do alvo e a variabilidade glicémica.
O estudo CONCEPTT, que envolveu grávidas com DM1 
sob MCG, mostrou uma melhoria da A1c e um aumento 
significativo do tempo no alvo sem, contudo, se associar 
a um aumento de hipoglicemias. Mostrou ainda uma 
redução de recém-nascidos GIG, uma redução de hipo-
glicemias neonatais graves e de internamentos em uni-
dade de cuidados intensivos neonatais. (161) 
Apesar das vantagens demonstradas, algumas entida-
des clínicas recomendam, em associação à MCG, manter 
a monitorização de glicemia capilar sempre que se pre-
veja uma tomada de decisão, nomeadamente de admi-
nistração de insulina (bólus de refeição ou de correção) 
ou no caso de hipoglicemia. (65) 
Em períodos onde é expetável uma grande variabilida-
de glicémica – trabalho de parto, pré-eclâmpsia ou du-
rante administração de insulina por perfusão endove-
nosa, a tomada de decisão deve basear-se na medição 
de glicemia capilar.

7.1.3. Avaliação e Tratamento das Complicações

O Diabetes Control and Complications Trial e o EURODIAB 
Prospective Complications Study concluíram que a gravi-
dez por si só não constitui fator de risco para o desenvol-
vimento de nefropatia, retinopatia ou neuropatia.(162, 163) 

7.1.3.1. Doença Renal

Em geral, as mulheres com diabetes e nefropatia podem 
ter algum grau de agravamento durante a gestação. A 
proteinúria pode aumentar em consequência do au-
mento da TFG.

A gravidez não parece associar-se a agravamento per-
manente da função renal, exceto nos casos de HTA de 
difícil controlo ou com creatinina em preconceção su-
perior a 1,5 mg/dL.(60, 63)

A nefropatia estabelecida é evidenciada por:
• relação albumina/creatinina em amostra de urina oca-

sional > 30 mg/g;
• proteinúria > 0,5 g/dia;
• TFG estimada (TFGe) < 45 mL/min.
Em situação de nefropatia estabelecida, deve-se intensi-
ficar a vigilância materno-fetal e referenciar à nefrologia.

Recomendações:
• Avaliar creatininémia, albumina/creatinina em amos-

tra de urina ocasional (se > 30 mg/g, avaliar proteinú-
ria 24 h), trimestralmente;

• Avaliar TA regularmente, a qual se deverá manter entre 
110-125/65-75 mm Hg. (164, 165) 

7.1.3.2. Retinopatia

O controlo glicémico rigoroso recomendado durante a 
gravidez, se alcançado de forma rápida, pode aumentar 
o risco de progressão da retinopatia diabética, especial-
mente em mulheres com retinopatia pré-existente. (61) A 
HTA, tabagismo, longo tempo de evolução da diabetes, 
episódios frequentes de hipoglicemia, dislipidemia e a 
nefropatia diabética, são outros fatores de risco para o 
agravamento da retinopatia.
O risco de progressão da retinopatia é mais elevado 
desde o 2º trimestre e mantém-se aumentado até 12 
meses após o parto. (62, 166) 
A presença de retinopatia não é contraindicação para o 
uso do AAS para a prevenção da pré-eclampsia, uma vez 
que não aumenta o risco de hemorragia retiniana. (65)

Tipo de diabetes Tempo (relativamento ao alvo) Intervalo de glicose (mg/dL) % alvo recomendada

DM1 

Acima do alvo > 140 mg/dL < 25%

No alvo 63-140 mg/dL > 70%

Abaixo do alvo < 63 mg/dL 
< 54 mg/dL 

< 4%
< 1%

DM2 *

DM1, diabetes mellitus tipo 1; DM2, diabetes mellitus tipo 2; MAI, múltiplas administrações de insulina; PSCI, sistemas de perfusão subcutânea contínua de insulina.
*O Consenso Internacional sobre Tempo no Alvo (Battelino, et al. 261) não define objetivos, em percentagens, para o tempo no alvo, tempo acima e tempo abaixo do alvo, 
por considerar que são necessários estudos adicionais. No entanto propõe um tempo no alvo >90% para grávidas com DM2 como uma meta alcançável (evitando atingir > 
5% acima do alvo e < 4% abaixo do alvo). Consideramos, no entanto, que a maioria das grávidas com DM2, estando sob MAI e sem PSCI poderá ter dificuldade em atingir 
este objetivo. 
Adaptado de American Diabetes Association and Professional Practice Committee 65.

Quadro XIV - Objetivos terapêuticos com monitorização contínua da glicose.
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Recomendações:
• A avaliação oftalmológica deve ser efetuada ideal-

mente na preconceção ou 1º trimestre. A frequência 
das avaliações subsequentes deve ser determinada 
com base na gravidade da retinopatia diabética, com 
o risco de progressão e critério do oftalmologista;(166)

• A fotocoagulação laser pode ser realizada durante a 
gravidez, se necessário, especialmente em casos de re-
tinopatia diabética proliferativa ou edema macular dia-
bético. As injeções intravítreas de anti- fator de cresci-
mento do endotélio vascular (vascular endothelial 
growth factor, VEGF) não são recomendadas na gravi-
dez, nem durante a amamentação, devido à falta de 
dados de segurança, mas os corticosteroides intraví-
treos ou subtenonianas podem ser equacionados para 
o controlo do edema macular durante este período; (167) 

• Nas mulheres com retinopatia, a vigilância deve ser ri-
gorosa até os 12 meses após o parto;

• Avaliar TA regularmente, a qual se deverá manter entre 
110-129/65-79 mm Hg. (65) 

7.1.3.3. Neuropatia

A existência de neuropatia autonómica na mulher grávi-
da pode associar-se a complicações cardiovasculares, 
gastrointestinais, metabólicas e geniturinárias, sendo o 
tratamento dos sintomas um desafio. (65) Geralmente 
não tem progressão na gravidez. Pode manifestar-se 
por gastroparésia, hipotensão ortostática ou ausência 
de sinais adrenérgicos na hipoglicemia, dificultando o 
desejável bom controlo glicémico. Os sintomas da gas-
troparésia podem associar-se a vómitos incoercíveis, de-
ficiências nutricionais, hipoglicemias assintomáticas e 
risco de CAD.

Recomendações:
• Otimizar o controlo glicémico para prevenir ou retar-

dar o desenvolvimento da neuropatia diabética na 
DM1 e DM2. (65) Otimizar o ganho ponderal, a TA e me-
lhorar a dislipidémia para reduzir o risco ou a progres-
são da neuropatia; (65)

• Optar por medidas conservadoras (meias de conten-
ção elástica, assumir lentamente o ortostatismo, me-
didas dietéticas);

• Evitar a terapêutica farmacológica. No entanto, se for 
necessário, podem ser considerados os seguintes fár-
macos para a gastroparésia (decisão caso a caso); (168) 
– Eritromicina;
– Metoclopramida;
– Domperidona – raramente utilizada. Sem contrain-

dicação específica.

7.1.3.4. Doença Macrovascular

Recomendações:
• Tratar agressivamente fatores de risco cardiovasculares 

com intervenções adaptadas à gravidez. Reforçar a 
contraindicação tabágica;

• A grávida com doença macrovascular deve ser refe-
renciada às consultas de especialidade.

7.1.3.5. Cetoacidose Diabética 

A gravidez é um estado cetogénico, tendo as mulheres 
com DM1 um maior risco de desenvolver CAD euglicé-
mica. (65)

Os eventos desencadeadores podem ser infeção, corti-
coterapia ou erros na administração de insulina, poden-
do manifestar-se por náuseas, vômitos, dor abdominal 
devendo ser considerado quando ocorre mal-estar ge-
ral numa grávida com DM1.

Recomendações:
• Mulheres com DM1 devem ser aconselhadas a adquirir 

tiras de doseamento de corpos cetónicos e receber 
educação sobre prevenção e deteção precoce de CAD;

• A CAD na gravidez é uma emergência médica que re-
quer tratamento intensivo por uma equipa multidisci-
plinar com experiência no tratamento de grávidas 
com diabetes, estando associada a um maior risco de 
morte fetal.(65)

7.1.4. Terapêutica insulínica Intensiva

7.1.4.1. Múltiplas Administrações de Insulina 

O tratamento da grávida com diabetes prévia à gravidez 
deve ser individualizado e a terapêutica com insulina 
deve ser ajustada de forma a antecipar as necessidades 
inerentes às diversas fases da gestação.( 107) Para isso, es-
tão disponíveis diversos tipos de insulinas para utiliza-
ção segura na gravidez, com diferentes perfis farmaco-
cinéticos (Quadro IX).
O tipo de esquema insulínico e o número de administra-
ções são determinados consoante as necessidades indi-
viduais, tipo de DM, controlo glicémico e estilo de vida. 
Pode variar entre uma a várias administrações diárias. (73, 

107, 113, 114) 
Todos os tipos de insulina, humanas ou análogos, pode-
rão ser utilizados. No entanto, existe pouca evidência 
relativa à segurança e eficácia da insulina glulisina na 
gravidez, pelo que não se recomenda a sua utilização. (73, 

107, 113, 115, 127) 
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Quando utilizadas insulinas de ação intermédia, a sua 
administração deve ser realizada à ceia e não ao jantar, 
para prevenir a ocorrência de hipoglicemia.( 114) 
Dado que no início da gravidez existe uma maior sensi-
bilidade à insulina, as grávidas com DM1 ou outro tipo 
de diabetes prévia insulinotratada terão menores ne-
cessidades de insulina e um risco aumentado de hipo-
glicemia. Por volta das 16 semanas, a resistência à insuli-
na começa a aumentar e as doses diárias totais de 
insulina aumentam cerca de 5% por semana até à 36ª 
semana, o que vai resultar, por vezes, na duplicação da 
dose diária de insulina em comparação com a dose pré-
-gravidez.( 169, 170)

Embora haja um aumento nas necessidades de insulina 
basal e bólus, as necessidades de insulina bólus assu-
mem uma proporção maior das necessidades totais diá-
rias à medida que a gravidez progride. Além disso, no 
início da gravidez, os análogos de insulina de ação rápi-
da devem ser injetados pelo menos 15 minutos antes 
das refeições. No final da gravidez, este intervalo deve 
ser aumentado (30-45 minutos) devido ao aumento da 
resistência à insulina pós-refeição e à diminuição da ab-
sorção da insulina. (171)

É necessário referir que uma redução rápida nas neces-
sidades de insulina pode indicar o desenvolvimento de 
insuficiência placentária.( 172) 

7.1.4.2. Sistemas de Perfusão Subcutânea Contínua de 
Insulina 

A utilização de PSCI pela mulher com DM1 em idade fér-
til tem vindo a ser cada vez mais frequente, pelo que o 
seu uso na gravidez também se tem tornado usual. Estes 
sistemas administram um análogo rápido de insulina ao 
longo do dia, de forma programada (basal), devendo 
ser administrados bólus antes das refeições (cuja quan-
tidade dependerá dos hidratos de carbono ingeridos e 
glicose pré-prandial). 
Deve ser proposta a colocação de PSCI a todas as mu-
lheres com DM1 grávidas ou em preconceção, desde 
que preencham os critérios de colocação da DGS. (173)

Os sistemas de AID que ajustam a insulina basal em fun-
ção da glicose registada pela MCG e que permitem tam-
bém suspender a administração de insulina de forma a 
prevenir as hipoglicemias são preferidos em relação aos 
sistemas convencionais pelas pessoas com DM1. 
Há benefício no uso destes sistemas em mulheres com 
DM1 em preconceção ou na gravidez desde que segui-
das por profissionais com experiência na sua utilização. 
A possibilidade do uso em modo manual destes siste-
mas com suspensão da administração da insulina basal 

quando o sistema prevê que vá ocorrer uma hipoglice-
mia será de grande importância para a mulher, permi-
tindo ter uma terapêutica mais intensiva e atingir os ob-
jetivos da glicose na gravidez com consequente 
melhoria dos desfechos maternos e fetais.

7.2. Vertente Obstétrica 

Efetuar a referenciação hospitalar precoce.
A consulta hospitalar deve ser realizada o mais precoce-
mente possível e deve estar integrada numa dinâmica 
multidisciplinar (que inclua obstetra, enfermeira, nutri-
cionista, endocrinologista, medicina interna, ecografia e 
diagnóstico pré-natal, oftalmologista, nefrologista, e 
outras especialidades sempre que necessário). (64, 65, 73, 174) 
Embora fisiopatologicamente distintas, a DM1 e DM2 
impõem riscos à gravidez semelhantes, pelo que o pro-
tocolo de vigilância obstétrica é igual. (64, 65) 
O Quadro XV incluí as recomendações de parâmetros clí-
nicos e exames complementares na gravidez que devem 
ser avaliados na 1ª consulta de obstetrícia. Estes incluem: 
• Caracterização da grávida:

– Dados demográficos e psicossociais (escolaridade, 
condições socioeconómicas, acesso a medicação);

– Antecedentes pessoais, cirúrgicos, alergias (com 
destaque para reações a fármacos antidiabéticos/
anti-hipertensores), antecedentes familiares rele-
vantes;

– Antecedentes obstétricos: abortos, mortes fetais, 
anomalias congénitas, hidrâmnios, distúrbios hiper-
tensivos, tipo de parto e complicações;

– Registo dos exames pré-concecionais existentes.
• Caracterização da doença diabética: 

– Tipo de diabetes (DM1, DM2, outros), anos de evolu-
ção da doença; 

– Identificação da presença de complicações micro e 
macrovasculares - registo dos últimos rastreios efe-
tuados;

– Identificação do padrão de aferição de glicemia (in-
termitente ou contínua);

– Revisão da terapêutica efetuada;
– Caracterização do controlo metabólico recente 

(ideal A1c < 6.5%).

Recomendações:
• Aconselhar o controlo de peso em grávidas com ex-

cesso de peso/obesidade;
• Aconselhar prática de exercício físico regular;
• Suspender terapêutica anti-hipertensora contraindi-

cada na gravidez (IECA, ARA) e estatinas;
• Rever atuação em caso de hipoglicemia com a grávida, 
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familiares e no local de trabalho - disponibilizar pres-
crição de glucagon; (65) 

• Relembrar papel das infeções e dos vómitos na des-
compensação metabólica;( 65) 

• Em grávidas com DM1 prescrever tiras reativas para 
aferir cetonémia - rever situações nas quais aferir (gli-
cemias superiores a 200-250 mg/dL e sintomatologia 
associada - febre, vómitos, etc.); (65) 

• Aferir risco tromboembólico; (65, 73, 175) 
• Suplementação com ácido fólico, pelo menos, 400 

mcg, iodeto de potássio 200 mcg/dia na ausência de 
patologia tiroideia; (64, 65, 73) 

• Prescrição de AAS 100-150 mg/dia ao deitar, iniciar en-

tre 12 e as 16 semanas – uma vez que a diabetes repre-
senta um fator de alto risco para pré-eclâmpsia (64, 65, 73, 

174, 176) ponderar não fazer se for efetuado o rastreio da 
pré-eclâmpsia [fatores de risco maternos, fluxometria 
doppler das artérias uterinas e biomarcadores: fator 
de crescimento placentário (PIGF) e/ou proteina A 
plasmática associada à gravidez (PAPP-A)] e este for 
negativo.

Recomendações em Situações de Corticoterapia 
para Maturação Pulmonar Fetal:
• A diabetes prévia não constitui contraindicação à ad-

ministração de ciclos de corticoterapia para indução 

1ª Consulta

História clínica 
•	Antecedentes médico-cirúrgicos, alergias, antecedentes familiares
•	Antecedentes obstétricos
•	Caracterização de doença diabética de base: A1c pré-concecional, presença de doença micro ou macrovascular, ter-

apêutica em curso, registos dos últimos rastreios efetuados
Exame Físico

•	Exame de rotina: peso, TA, pesquisa de edemas
MCDT

•	Teste semi-quantitativo de urina em cada consulta
•	Estudo analítico do 1º trimestre acrescido de função hepática completa, função renal(+), relação albumina/creatinina 

(u)(*), TSH, urocultura, A1c. Exclusão de tiroidite autoimune em grávidas com DM1 caso não tenha sido pesquisado 
antes da gravidez (64) 

•	Ecografia obstétrica precoce
•	ECG (se idade materna superior a 35 anos, diabetes com mais de 4 anos de duração, HTA crónica concomitante, sin-

tomatologia suspeita) (65) 
•	Considerar, ainda, outros exames que a situação clínica sugira

1º Trimestre

•	Periodicidade da avaliação obstétrica é semelhante à da grávida sem diabetes
•	Exame físico de rotina idêntico ao da 1ª consulta
•	Rastreio combinado do 1º trimestre. Ecografia obstétrica entre as 11-13 s + 6 dias
•	Rastreio da pré-eclâmpsia (fatores de risco maternos, fluxometria doppler das artérias uterinas e biomarcadores PlGF 

e/ou PAPP-A) – iniciar AAS 100-150 mg entre as 12-16 s se positivo; na ausência deste rastreio deve ser sempre prescrita 
a terapêutica com AAS.

2º Trimestre

•	Periodicidade da avaliação obstétrica é semelhante à da grávida sem diabetes (individualizar de acordo com situação 
clínica) 

•	Exame físico de rotina idêntico ao da 1ª consulta, auscultação de foco fetal, altura uterina
•	Estudo analítico do 2º trimestre, com função hepática completa, função renal (+), relação albumina/creatinina (u)(*), 

urocultura, A1c
•	Ecografia morfológica (20-22 s) com fluxometria doppler das artérias uterinas e avaliação do comprimento cervical
•	Ecocardiografia fetal até às 24 s

3º Trimestre

•	Periodicidade individualizada de acordo com situação clínica. Ponderar periodicidade quinzenal por volta das 36 s e 
depois semanal.

•	Exame físico idêntico ao do 2º trimestre.
•	Estudo analítico do 3º trimestre, com função hepática completa, função renal(+), relação albumina/creatinina (u)(*), 

urocultura, A1c
•	Valorização do risco de parto pré-termo e das complicações hipertensivas. 
•	Ecografia obstétrica mensal a partir das 28 s, com estimativa de peso fetal às 36 s Fluxometria doppler com periodici-

dade variável de acordo com cada caso. 
•	Ecocardiograma fetal para exclusão de cardiomiopatia hipertrófica, se diabetes mal controlada
•	Valorizar a alteração do padrão dos movimentos fetais. Cardiotocografia semanal a partir das 34-36 s (73)

AAS, ácido acetilsalicílico; DM1, diabetes mellitus tipo 1; ECG, eletrocardiograma; A1c, hemoglobina glicada; HTA, hipertensão arterial; MCDT, meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica; PAPP-A, proteína A plasmática associada à gravidez; PlGF, fator de crescimento placentário; s, semanas; TA, tensão arterial; TSH, hormona tiroes-
timulante.
(*) se relação albumina/creatinina(u) for superior a 30 mg/g (microalbuminúria), dosear proteinúria de 24 h.
(+) se creatinina superior a 0,8, pedir prova de depuração da creatinina.

Quadro XV - Parâmetros clínicos e exames complementares na gravidez.
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da maturidade pulmonar fetal e deve obedecer aos 
critérios recomendados;( 177) 

• A sua administração obriga a maior vigilância glicémi-
ca com ajuste de terapêutica de insulina. O efeito da 
corticoterapia sobre a glicémia tem início cerca de 12 
h após a 1ª administração e pode durar até 5 dias após 
o seu término; (64, 178) 

• A corticoterapia para maturação pulmonar fetal nestas 
mulheres deve ser feita em internamento para contro-
lo metabólico e deve instituir-se uma perfusão insuli-
na endovenosa para uma mais rápida eficácia no tra-
tamento das hiperglicemias (ver esquema insulínico 
peri-parto – Secção 8.1.2).

O internamento deve ocorrer sempre que haja deterio-
ração do bem-estar fetal e/ou materno (mau controlo 
metabólico, hiperemese gravídica, intercorrência infe-
ciosa, deterioração da função renal, complicações hi-
pertensivas ou outras complicações obstétricas que o 
justifiquem). 
A vigilância no internamento deve ser individualizada 
do ponto de vista obstétrico e endocrinológico. 

8. O PARTO NA GRÁVIDA COM DIABETES GESTA-
CIONAL OU COM DIABETES PRÉVIA 

8.1. Vertente Endocrinológica

8.1.1 Diabetes Gestacional

Pontos chave:
• Toda a grávida com DG deve ter um plano de trata-

mento, com os objetivos glicémicos bem definidos;
• A insulina e/ou metformina devem ser suspensas no 

dia do parto e não ser retomadas posteriormente ao 
parto;

• Deve-se questionar o horário da última administração 
de insulina basal.

Alvos glicémicos:
O alvo da glicemia durante o trabalho de parto e parto 
situa-se entre 70-125 mg/dL (4,0-7 mmol/L). (73, 179) 

Protocolo:
A partir do momento em que a mulher está na fase ativa 
do trabalho de parto, deve iniciar-se a perfusão de NaCl 
com glicose 5% a 50 mL/h. (73) 
No Quadro XVI apresenta-se o protocolo de vigilância e 
terapêutica de grávidas com DG sob medidas não far-
macológicas ou sob antidiabéticos orais. Neste caso, a 
vigilância das glicemias capilares deve ser feita de 4/4 
horas. (180) 

Vigilância das glicemias capilares 4/4 horas

Se glicemia capilar > 125 mg/dL: administrar 1 U por cada 50 mg/
dL de glicemia, via SC, de análogo rápido de insulina (ou insulina 

humana curta em caso de indisponibilidade).
≤ 125 mg/dL – 0 U

126-175 mg/dL – 1 U 
176-225mg/dL – 2 U
226-275 mg/dL – 3 U

> 275 mg/dL – 4 U

SC, subcutânea.

Quadro XVI - Protocolo de vigilância e terapêutica de grávidas com 
diabetes gestacional sob medidas não farmacológicas ou sob antidi-
abéticos orais.

No Quadro XVII apresenta-se o protocolo de vigilância 
e terapêutica de grávidas com DG sob insulina. Neste 
caso, a vigilância deve ser horária. Se após a 1ª adminis-
tração de insulina a glicemia ficar controlada poderá 
voltar à vigilância de 4 em 4 horas.
Após a dequitadura, a terapêutica insulínica deve ser 
suspensa (179) e a monitorização das glicemias capilares 
deve ser realizada de 4/4 horas.
Após o início da alimentação oral, os soros devem ser 
suspensos. A vigilância das glicemias capilares deve ser 
realizada em jejum e pós-prandial (2 h): 
• Se as glicemias se mantiverem normais, as medições 

de glicemia devem ser suspensas após as 24 horas.( 179)

• Se as glicemias em jejum >126 mg/dL e/ou pós-pran-
dial > 200 mg/dL, deve-se contactar a equipa de dia-
betologia. 

Vigilância horária das glicemias capilares

Se glicemia capilar > 125 mg/dL: administrar 1 U por cada 50 mg/
dL, via SC, de análogo rápido de insulina (preferencialmente) ou 

insulina humana curta em alternativa.

Avaliar glicemia capilar 1 hora depois

 

Se glicemia capilar > 125 mg/dL Se glicemia capilar ≤ 125 mg/dL

Iniciar perfusão de insulina
(algoritmo da diabetes prévia)

Vigilância das glicemias capila-
res 4/4 horas, com administra-

ção de insulina SC
(ver algoritmo anterior)

SC, subcutânea.

Quadro XVII - Protocolo de vigilância e terapêutica de grávidas com 
diabetes gestacional sob insulina.

8.1.2. Diabetes Prévia

Pontos chave 
• O parto deve ocorrer em centros com apoio perinatal;
• A euglicemia materna durante o parto é essencial para 
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prevenir hipoxemia e acidemia fetal, hipoglicemia 
neonatal e cetoacidose materna.( 73) 

• As necessidades de insulina diminuem rapidamente na 
fase ativa do trabalho de parto; 

• As necessidades de insulina diminuem drasticamente 
no pós-parto imediato;

• A DM1 exige a administração exógena de insulina, sem 
interrupção, para prevenir CAD;

• As grávidas com diabetes prévia medicadas com anti-
diabéticos orais devem suspender a terapêutica no 
dia do parto. 

• Se a grávida está controlada com insulina administra-
da por bomba perfusora subcutânea pode ser ponde-
rada a sua manutenção durante o parto em centros 
familiarizados com esta técnica, e se esta for a vonta-
de da mulher. No caso da grávida não ser capaz de 
gerir o dispositivo, ou se o controlo glicémico não for 
adequado, deve transitar-se para insulinoterapia em 
perfusão, conforme protocolo; (179)

• Grávidas sob terapêutica com insulina degludec, no 
dia do parto, devem ficar apenas sob perfusão de Na-
Cl 0,9% com glicose 5%, sem perfusão de insulina adi-
cional. Deve-se avaliar a necessidade de perfusão de 
insulina em função da evolução da glicemia capilar.

Alvos Glicémicos

Durante o trabalho de parto deve manter-se um contro-
lo metabólico otimizado. Os valores de glicemia capilar 
recomendados são 70-125 mg/dL (em alternativa: 90-
145 mg/dL ou valores individualizados, se a grávida 
apresentar um controlo glicémico instável e/ou um ris-
co aumentado de hipoglicemia).(64, 73, 179) 
Não existe evidência que suporte a utilização de MCG 
neste contexto. Deve recorrer-se sempre à medição de 
glicemia capilar para a tomada de decisões. A MCG pode 
ser mantida e utilizada, mas apenas como adjuvante.(179) 

Peri-parto de Grávidas com Diabetes Prévia Trata-
das com Insulina

No Quadro XVIII apresenta-se o protocolo de vigilância 
e terapêutica de mulheres com diabetes prévia tratada 
com insulina.
As necessidades de insulina diminuem drasticamente 
após a expulsão da placenta. A dose de insulina admi-
nistrada após o parto deve ser cuidadosamente progra-
mada pelo endocrinologista/diabetologista assistente 
de forma a minimizar ao máximo o risco de hipoglice-
mia materna (Ver Secção 10.1.).
A equipa de diabetes deve ser contactada após o parto 

para programar a terapêutica para o domicílio. Na im-
possibilidade de avaliação pela equipa, considerar que 
as necessidades de insulina sofrem uma redução de cer-
ca de 50% face às doses do 3º trimestre ou uma redução 
de 25% das doses usadas no final do 1º trimestre. ( 179) 

8.2. Vertente Obstétrica 

8.2.1. Diabetes Gestacional

Do ponto de vista obstétrico, as questões mais relevan-
tes dizem respeito ao momento e à via do parto. 

8.2.1.1. Idade Gestacional no Parto

Os potenciais benefícios associados à indução do traba-
lho de parto incluem evitar a morte fetal tardia e as 
complicações relacionadas com o aumento excessivo 
do peso fetal como distócia de ombros e lesão do plexo 
braquial.
Os potenciais riscos associados à indução do trabalho 
de parto são: taquissistolia, prematuridade iatrogénica, 
induções falhadas, anomalias da duração do trabalho 
de parto e parto distócico.
Há poucos estudos randomizados e com desenho ade-
quado que permitam a comparação entre indução eleti-
va e atitude expectante nas grávidas com DG. (181-183) A 
idade gestacional ideal para a programação do parto 
depende essencialmente do controlo metabólico mater-
no e da estimativa ecográfica do peso fetal. (16, 73, 158, 184-186) 
Como em todas as gestações, outros fatores a ter em 
consideração para a decisão de terminar a gravidez são: 
índice de Bishop, idade materna ≥ 40 anos, obesidade, 
antecedentes obstétricos e presença de outras comorbi-
lidades.

Recomendações:
• Nas grávidas sem necessidade de terapêutica farma-

cológica, e sem alterações do crescimento fetal, a in-
dução do trabalho de parto deve ocorrer às 40 sema-
nas (40 + 0 – 40 + 6); (73, 184, 185, 187, 188)

• Nas grávidas sob terapêutica farmacológica, com bom 
controlo metabólico e sem alterações do crescimento 
fetal, a indução do trabalho de parto deve ocorrer às 
39 semanas (39 + 0 – 39 + 6). (188)

A indução do trabalho de parto nestas circunstâncias 
não aumenta a taxa de cesarianas, (183, 189) mas induções 
em idades gestacionais mais precoces poderão aumen-
tar o risco de admissão do recém-nascido em unidade 
de cuidados intensivos.( 186)

Na presença de macrossomia fetal, pode ser considera-
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da a indução do trabalho de parto a partir das 38 + 0 
semanas. (183, 190-193)

Nas grávidas com difícil controlo metabólico, alterações 
no crescimento fetal, alterações da quantidade de líqui-
do amniótico, presença de outras complicações obstétri-
cas, a decisão deverá ser individualizada, mas a gravidez 
não deve ultrapassar as 39 semanas e 6 dias. (16, 73, 158, 185, 187) 

8.2.1.2. Via do Parto

A via vaginal é a preferencial. (16, 73, 158, 187)

Na decisão da via do parto devem ser considerados: pa-
ridade, obesidade, antecedentes de macrossomia, ante-
cedentes de parto traumático, trabalho de parto espon-

tâneo ou induzido, controlo metabólico na gravidez, 
alterações do crescimento fetal e índice de Bishop.
Deverá ponderar-se a realização de cesariana eletiva na 
presença de fatores, como discrepância importante entre 
perímetro abdominal e perímetro cefálico (≥ 50 mm) (160), 
perímetro abdominal superior ao percentil 95 ou esti-
mativa ponderal fetal superior a 4500 g no termo (158, 184, 

187). Nestes casos, se a grávida entrar em trabalho de par-
to espontâneo, o parto vaginal, incluindo o parto instru-
mentado, deve estar limitado às situações com boa pro-
gressão do 2º estádio do trabalho de parto (187).
Realça-se que na estimativa ecográfica do peso fetal 
realizada por volta das 36 semanas, e utilizada para 
“prever” o peso aquando do parto, pode existir uma 

Antes do parto
Manter o esquema insulínico prescrito na consulta

Monitorizar a glicose antes, 1 h após as refeições e antes de deitar

Fase ativa do TP/ 
jejum

Não administrar a insulina prescrita em ambulatório
Às 8h00 ou a partir do momento em que é admitida no serviço em TP, iniciar perfusão de NaCl 0,9% com glicose 5% a 50 
mL/h (73) 

Perfundir em seringa infusora 50 UI de insulina de ação curta (regular) em 50 cc de SF a um débito variável de acordo com 
a GC horária (exceto grávidas sob degludec). 
Todas devem iniciar pelo algoritmo 1 e se as glicemias não estiverem controladas deve passar-se para o 2 e assim suces-
sivamente.

Algoritmos de perfusão U/h (mL/h)

1 2 3 4

GC (mg/dL) Início
Quando não controladas 

com o algoritmo 1 ou neces-
sidade de > 80 U/dia

Não controladas com o 
algoritmo 2

Personalizado

< 70 Suspender perfusão durante 20 minutos e tratar hipoglicemia

70-100 0.2 0.5 1.0

101-125 0.5 1.0 2.0

126-155 1.0 1.5 3.0

156-200 1.5 2.0 4.0

201-250 2.0 2.5 5.0

251-300 2.5 3.0 6.0

301-360 3.0 4.0 7.0

> 360 4.0 6.0 8.0

Após o parto

Após a dequitadura, suspender a perfusão endovenosa de insulina, mantendo a perfusão de NaCl 0,9% com glicose a 5% 
a pelo menos 100 mL/h até iniciar alimentação oral. (179) 

Administrar insulina regular via SC em função da glicemia capilar avaliada de 4-4 h, ou antes das refeições (pequeno-
almoço, almoço, lanche, jantar e ceia), logo que inicie alimentação oral (ver algoritmo de correção abaixo). Se a glicemia 
capilar for >140 mg/dl em 2 determinações sucessivas, contactar o médico para introdução de insulina de base.

Algoritmo de Correção

Glicemia capilar 
(mg/dL) < 140 141-190 191-240 241-290 291-340 341-390 > 390

Insulina SC (UI) 0 1 2 3 4 5 6

GC, glicemia capilar; SC, subcutânea; SF, soro fisiológico; TP, trabalho de parto.

Quadro XVIII - Protocolo de vigilância e terapêutica de mulheres com diabetes prévia tratada com insulina.
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margem de erro entre 10 e 15%. (194, 195) O trabalho de 
parto, espontâneo ou induzido, deve evoluir sob moni-
torização fetal contínua. (73, 158, 187) 

Recomendações:
• Se estimativa ponderal fetal no parto < 4000 g: preferir 

parto vaginal;
• Se estimativa ponderal fetal no parto > 4500 g: parto 

por cesariana às 39 semanas;
• Se estimativa ponderal fetal no parto entre 4000-4500 

g: discussão conjunta com grávida/casal, tendo em 
conta os fatores acima referidos, mas uma prova de 
trabalho de parto pode ser considerada;

• A existência de cesariana anterior não constitui con-
traindicação para parto por via vaginal. 

8.2.2. Diabetes Prévia

A idade gestacional e via de parto devem basear-se nu-
ma abordagem individualizada e balanceando riscos e 
benefícios da indução do parto vs. atitude expectante 
tendo em consideração os seguintes fatores: presença 
de complicações associadas à diabetes (nefropatia, reti-
nopatia ou outras), controlo metabólico, estimativa 
ponderal, características antropométricas fetais, volume 
de líquido amniótico e presença de comorbilidades as-
sociadas a desfechos perinatais adversos. (4, 35, 196) 
Os potenciais benefícios da indução do parto devem ser 
cuidadosamente balanceados com os riscos associados 
à prematuridade iatrogénica. Estas grávidas apresentam 
um risco de morte fetal tardia cerca de 5 vezes superior 
à restante população.( 197, 198)

Na presença de complicações deve ser considerado o 
internamento e a programação do parto.

8.2.2.1. Idade Gestacional do Parto 

A altura ideal para o parto corresponde ao equilíbrio 
entre o risco de morte fetal e da prematuridade. (4) 
As alterações endócrinas associadas à diabetes materna 
(hiperinsulinémia fetal) atrasam a maturidade pulmonar 
fetal, aumentando o risco de síndrome de dificuldade 
respiratória (doença da membrana hialina) em fetos 
com idade gestacional inferior a 39 semanas. (158) 

Recomendações:
• Em grávidas com bom controlo metabólico, sem ma-

crossomia e sem doença vascular: o parto deve ser 
programado entre as 39 semanas e as 39 semanas e 6 
dias (o prolongamento da gravidez não melhora os 
desfechos maternos ou neonatais); (35, 158, 196, 199) Alguns 

autores recomendam a indução do trabalho de parto 
entre as 38 semanas e as 38 semanas e 6 dias indepen-
dentemente do controlo metabólico ou doença vas-
cular.( 35)

• Em grávidas com mau controlo metabólico, doença 
vascular, nefropatia, morte fetal anterior ou outras 
complicações materno-fetais: está recomendada uma 
abordagem individualizada para o parto, não deven-
do este ultrapassar as 38 semanas e 6 dias, pelo risco 
de morte fetal; (35, 158, 196, 199)

• A macrossomia fetal poderá constituir indicação para 
parto mais precoce embora não existam estudos cien-
tíficos robustos que permitam definir a idade gesta-
cional ideal;

• Não está recomendado aguardar pelo trabalho de 
parto espontâneo após as 40 semanas; (199)

• Os fármacos utilizados para maturação cervical são se-
guros e podem ser utilizados em grávidas com diabe-
tes. (200) 

8.2.2.2. Via do Parto 

Na ausência de contraindicações, o parto por via vagi-
nal é preferível, uma vez que se associa a menor taxa de 
desfechos perinatais adversos quando comparado com 
o parto por cesariana. (16, 158, 199, 201, 202)

A diabetes prévia não constitui, por si só, uma contrain-
dicação ao parto vaginal após cesariana.( 203)

A realização das cesarianas programadas no início da 
manhã (idealmente no 1º tempo operatório) facilita o 
controlo metabólico em parturientes em jejum. (174, 199) 

Recomendações:
• Se estimativa ponderal fetal < 4000 g: preferir parto 

vaginal;
• Se estimativa ponderal fetal > 4500 g: está indicado o 

parto por cesariana;
• Se estimativa ponderal fetal entre 4000-4500 g: dis-

cussão conjunta com grávida/casal mas uma prova de 
trabalho de parto pode ser considerada;

• Em grávidas com antecedentes de parto traumático 
(distócia de ombros, recém-nascido com paralisia do 
plexo braquial e/ou lesões maternas), o parto por ce-
sariana está recomendado; (199)

• Em grávidas com retinopatia proliferativa deve ser so-
licitado o parecer do oftalmologista; (204)

• O risco de distócia de ombros em grávidas com diabe-
tes prévia é muito superior ao da restante população, 
devido  ao maior peso e às características antropomé-
tricas destes recém-nascidos;( 158, 202) Nos casos de 2º 
estádio do trabalho de parto prolongado em fetos 
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com estimativa ponderal acima de 4000 g deve ser 
ponderada uma cesariana, em detrimento do uso de 
fórceps e ventosa, pelo risco de distócia de ombros. (199)

8.2.2.3. Outras Considerações

A maioria das Sociedades internacionais de ginecolo-
gia/obstetrícia não recomenda o uso de corticoterapia 
para aceleração da maturação pulmonar fetal após as 
34 semanas. (174)

O trabalho de parto, espontâneo ou induzido, deve 
evoluir sob monitorização fetal contínua. (199)

Não existe contraindicação à realização de analgesia 
epidural ou anestesia geral em parturientes com diabe-
tes. Deverá ser agendada consulta de anestesiologia no 
3º trimestre. (73)

> 9. RECÉM-NASCIDO, FILHO DE MÃE COM DIABETES

No período da peri-conceção, a hiperglicemia materna 
aumenta o risco de aborto espontâneo, RCF, hipóxia in-
trauterina e de anomalias congénitas. (205) (206) O Quadro 
XIX sumariza algumas das malformações congénitas 
observadas em fetos de mães com hiperglicemia.
A hiperglicemia materna e consequentes hiperglicemia 
e hiperinsulinismo fetais associam-se também à maioria 
das complicações multissistémicas fetais e neonatais, 
com repercussões a longo prazo. (205, 207-209) De acordo 
com o conceito da “fuel-mediated teratogenesis”, (205, 207) 
o aumento da glicose intracelular induz alterações me-
tabólicas e epigenéticas, com perturbação dos proces-
sos de diferenciação e maturação celulares, com parti-
cular vulnerabilidade do sistema nervoso central e 
sistema cardiovascular.( 205, 206, 208-210) Além da hiperglice-
mia, também o excesso de aminoácidos livres, ácidos 
gordos e micronutrientes parece intervir neste processo, 
ao induzir a produção fetal de insulina. (208, 209, 211) Os me-
canismos de lesão relacionam-se ainda com os efeitos 

diretos e indiretos da hipoxemia crónica, inflamação, 
stresse oxidativo, aporte nutricional excessivo e, simulta-
neamente, com as alterações funcionais e estruturais da 
placenta induzidas pelo desequilíbrio metabólico. (207, 212) 
A Figura 1 esquematiza os principais eventos responsá-
veis pela morbilidade nos filhos de mães com diabetes 
na gestação e principais complicações neonatais asso-
ciadas.

9.1. Complicações Neonatais da Hiperglicemia Ma-
terna e sua Abordagem 

Além das malformações congénitas supracitadas, são 
várias as complicações fetais e neonatais associadas aos 
filhos de mães com diabetes: 
• Hipoglicemia: a supressão do influxo de glicose trans-

placentar, a persistência de hiperinsulinismo por hi-
perplasia das células beta pancreáticas e a imaturida-
de do metabolismo hepático e dos mecanismos de 
contra-regulação, elevam o risco de hipoglicemia pre-
coce. (209, 211, 213) Os sinais e sintomas de hipoglicemia 
(exemplo: trémulo, irritabilidade, cianose, episódios 
de apneia, taquipneia, choro débil ou gritado, letar-
gia, dificuldades alimentares, hipotermia, convulsões, 
entre outros) não são específicos nem sensíveis nesta 
fase da vida, mesmo em situações de hipoglicemia 
grave. (73) Se se verificar hipoglicemia persistente ou 
sintomática, estará indicado internamento em unida-
de de cuidados intensivos/intermédios e iniciar perfu-
são endovenosa de glicose. A persistência das mani-
festações clínicas supracitadas após atingimento da 
normoglicemia obriga à exclusão de diagnósticos di-
ferenciais, nomeadamente de sépsis. (214) Para efeitos 
práticos, e de acordo com o Consenso Nacional de 
hipoglicemia neonatal da Sociedade Portuguesa de 
Neonatologia, serão considerados valores de glicemia 
baixos em recém-nascidos assintomáticos valores de 
glicemia < 40 mg/dL nas primeiras 4 horas de vida, 

Sistema envolvido Manifestações 

Cardiovascular
Defeitos do septo ventricular e auricular, persistência de canal arterial, transposição de grandes vasos, coar-
tação da aorta, síndrome do ventrículo esquerdo hipoplásico, estenose pulmonar, ventrículo direito de dupla 
câmara de saída, atrésia tricúspide, estenose pulmonar, artéria umbilical única

Sistema nervoso central Defeitos do tubo neural, anencefalia, encefalocelo, holoprosencefalia, síndrome de regressão caudal, micro-
cefalia

Gastrointestinal Atrésia duodenal, ânus imperfurado, atrésia anorretal, síndrome do cólon esquerdo hipoplásico, situs inversus 

Geniturinário Duplicação ureteral, agenesia renal, hidronefrose

Esquelético Hemi-vértebra, fenda labiopalatina, contraturas em flexão dos membros

Adaptado de Riskin, et al. 210.

Quadro XIX - Anomalias congénitas nos filhos de mães diabéticas.
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< 45 mg/dL entre as 4 e as 24 horas de vida, < 50 mg/
dL entre as 24 e as 48 horas de vida e < 60 mg/dL após 
as 48 horas de vida. No recém-nascido sintomático é 
considerada hipoglicemia um valor < 50 mg/dL até às 
48 horas de vida e < 60 mg/dL após as 48 horas de 
vida; (215)

• Hiperbilirrubinemia: prevalente nestes recém-nasci-
dos, parece associar-se à policitemia, macrossomia, 
prematuridade e mau controlo metabólico materno.( 
213, 216) Se o valor de bilirrubina transcutânea estiver aci-

ma da linha do gráfico de referência para a idade ges-
tacional e tempo de vida, então o doseamento sérico 
deverá ser realizado e fototerapia instituída em con-
formidade;(210, 217)

• Policitemia: nível de hematócrito ou hemoglobina aci-
ma do limite superior da normalidade (> 2 desvios-
-padrão) para a idade gestacional e pós-natal. Nestes 
recém-nascidos devem ser vigiados sintomas neuro-
lógicos e cardiovasculares. As intervenções destinadas 
à redução do hematócrito incluem hidratação endo-

Hiperglicemia materna

Hiperglicemia fetal

Placenta
Vasculopatia

placentar*

RCF
Prematuridade

Organogénese
(3-6 semanas após conceção)

Malformações congénitas*
Aborto / Morte fetal

Pâncreas fetal:   Insulina

Hiperinsulinemia

Taxa metabólica basal  Produção e secreção
surfactante  

SDR tipo I Visceromegalia Macrossomia*
GIG

Necessidade  O2  

Policitemia

Hiperbilirrubinemia Hiperviscosidade*

Estado pró-trombótico

Trombose veia renal

Isquemia/enfarte

Débito cardíaco 
produção materna de
proteínas C, S e AT III

Cardiomiopatia
hipertró�ca*

Crescimento fetal  Hipoglicemia,
hipocalcemia,

hipomagnesemia

Cesariana
Taquipneia

Trauma de parto*
(fratura clavícula/úmero,

lesão plexo, parésia
facial, cefalohematoma,
hemorragia subdural)

*Hipoxia fetal

Figura 1 - Principais mecanismos e implicações fetais e neonatais da hiperglicemia materna na gestação.
GIG: grande para a idade gestacional; LIG: leve para a idade gestacional; RCF: restrição de crescimento fetal; SDR: síndrome de dificuldade respiratória.
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venosa e exsanguinotransfusão parcial e são geral-
mente reservadas aos recém-nascidos sintomáticos e/
ou gravemente policitémicos; (210, 217) 

• Síndrome de dificuldade respiratória tipo I e taquip-
neia transitória do recém-nascido: tratamento indivi-
dualizado, com necessidade frequente de interna-
mento em unidade de cuidados intensivos/
intermédios;

• Cardiomiopatia hipertrófica: o espessamento preferen-
cial do septo interventricular constitui um dos melho-
res marcadores do desequilíbrio metabólico na gesta-
ção. (213, 214) Habitualmente, a cardiomiopatia 
hipertrófica não causa sintomatologia, mas alguns re-
cém-nascidos podem desenvolver dificuldade respira-
tória e insuficiência cardíaca. A hipertrofia ventricular 
esquerda resolve com a normalização da concentra-
ção plasmática de insulina. Os recém-nascidos sinto-
máticos recuperam tipicamente após 2 a 3 semanas de 
tratamento de suporte e as alterações ecocardiográfi-
cas em 6 a 12 meses. Os recém-nascidos com sinais 
ecocardiográficos prévios de cardiomiopatia deverão 
ser avaliados e seguidos por cardiologia pediátrica; 

• Lesões associadas ao parto: avaliação caso-a-caso e 
referenciação, se necessário, a outras especialidades 
(medicina física e reabilitação, neurocirurgia, neuro-
pediatria).

Apesar de todas as potenciais complicações supracita-
das, com uma conduta obstétrica e neonatal adequa-
das, a maioria destes recém-nascidos tem um percurso 
perinatal favorável. (218, 219)

O prognóstico perinatal é influenciado pelo tipo de dia-
betes, precocidade do diagnóstico e controlo metabóli-
co. (66, 207, 210, 213, 220)

9.2. Recomendações no Período Neonatal

A abordagem do recém-nascido filho de mãe com dia-
betes centra-se na antecipação e tratamento das com-
plicações associadas à hiperglicemia materna. O risco de 
complicações depende da idade gestacional, do peso 
ao nascer e do controlo metabólico materno. (210) 
• Cuidados na sala de partos

– Parto em meio hospitalar com apoio de pediatra/
neonatologista disponível 24 horas;

– Antecipar a necessidade de reanimação neonatal;
– Exame físico para identificação de anomalias congé-

nitas e/ou lesões traumáticas; (73, 210)

– Alojamento conjunto com a mãe, exceto se compli-
cações ou sinais clínicos que impliquem a necessi-
dade de admissão em cuidados intensivos/intermé-
dios. (73, 210, 221)

• Alojamento em cuidados normais
– Rastreios neonatais de rotina; 
– Vigilância de sinais clínicos de hipoglicemia; 
– Monitorização da glicemia capilar entre a 1ª e a 2ª 

hora de vida; após a 2ª hora de vida de acordo com 
o risco individual e recomendações nacionais; 

– Avaliação laboratorial individualizada;
– ECG/ecocardiograma se indicado. 

> 10. VIGILÂNCIA PÓS-PARTO

10.1. Vertente Endocrinológica

10.1.1. Diabetes Gestacional

Após a dequitadura, a terapêutica insulínica deve ser 
suspensa (222) e a monitorização das glicemias capilares 
deve ser realizada de 4/4 horas até ao início da alimen-
tação oral. A partir desta altura, as glicemias capilares 
devem ser vigiadas em jejum e pós-prandiais (2 h) du-
rante 24 horas:
• Se as glicemias estiverem normais, suspendem-se no-

vas medições. Na alta da maternidade, a mulher deve-
rá ser orientada para a realização da PTGO de reclassi-
ficação, realizada de acordo com os critérios da OMS 
(ver Anexo II);

• Se glicemias em jejum ≥ 126 mg/dL e/ou pós-prandial 
≥ 200 mg/dL, a equipa de diabetologia deve ser con-
tactada. 

10.1.2. Diabetes Prévia

As necessidades de insulina diminuem drasticamente 
após a expulsão da placenta. A dose de insulina admi-
nistrada após o parto deve ser cuidadosamente progra-
mada pelo endocrinologista/diabetologista assistente 
de forma a minimizar ao máximo o risco de hipoglice-
mia materna. (65, 223) 
Deve ser alterado o objetivo glicémico para 108-180 
mg/dL (6-10 mmol/L) no período pós-parto em mulhe-
res tratadas com insulina. (222) 
A mulher com DM1 tem um risco aumentado de hipo-
glicemia severa, principalmente quando amamenta, pe-
lo que deve fazer refeição/snack adicional com hidratos 
de carbono. Assim, nestas mulheres deve ser estimulada 
uma alimentação saudável, polifracionada, com au-
mento ingestão de hidratos de carbono. 
Se a grávida estiver sob terapêutica com PSCI devem ser 
confirmadas as alterações da programação para o perío-
do pós-parto, conforme proposto antecipadamente por 
endocrinologista/diabetologista assistente. Se o PSCI ti-



Revista Portuguesa de Diabetes. 2025; 20 (3): 85-129 Consenso Diabetes e Gravidez: Atualização 2025

112

ver sido desconectado durante o parto, deve ser reco-
nectado quando a mulher estiver em condições de o 
manusear e 1 h antes de suspender a perfusão endove-
nosa de insulina.( 224) 
Se não tiver sido instituído um esquema insulínico pela 
equipa, propõe-se o retorno à dose de insulina prévia à 
gravidez ou à redução para 50% da dose de insulina usa-
da no fim da gravidez (36 semanas). Os bólus de insulina 
ou a relação insulina/hidratos de carbono e fator de sen-
sibilidade à insulina devem ser também ajustados. 
Mulheres com DM1 devem fazer rastreio de tiroidite 
pós-parto com doseamento da hormona tiroestimulan-
te (TSH), 3 e 6 meses após o parto. (18) 
Mulheres com DM2 que estejam a amamentar podem 
tomar metformina. No entanto, outras terapêuticas 
orais hipoglicemiantes ou injetáveis não insulínicas de-
vem ser evitadas. (223)

Durante a amamentação devem ser evitadas terapêuti-
cas para as complicações da DM que foram suspensas 
no período de preconceção e gravidez.

10.2. Vertente Obstétrica

A vigilância no puerpério imediato é semelhante à da 
puérpera sem hiperglicemia durante a gravidez, tendo 
como objetivo a deteção e tratamento precoces de pro-
váveis complicações, como a hemorragia pós-parto se-
cundária, a atonia uterina e a infeção.( 4)

Durante o período de internamento, os profissionais de 
saúde devem promover a adoção de estilos de vida sau-
dáveis, incentivar a amamentação precoce (16, 187) que, 
para além dos benefícios gerais conhecidos, está asso-
ciada a uma diminuição do risco de desenvolvimento 
futuro de diabetes, e informar sobre os métodos contra-
cetivos mais adequados. O progestativo isolado não es-
tá contraindicado nas mulheres com hiperglicemia na 
gravidez. (31, 32, 34)

A depressão pós-parto parece ser mais frequente nas 
mulheres com hiperglicemia na gravidez, pelo que se 
deve ter especial atenção a esta situação.( 225, 226) 

> 11. IMPLICAÇÕES FUTURAS

11.1. Para a Mãe com Diabetes Gestacional

Todas as mulheres com o diagnóstico de DG deverão ser 
submetidas a uma PTGO com 75 g de glicose, idealmen-
te nas 6 a 8 semanas após o parto, como forma de re-
classificação, de acordo com os critérios da OMS (ver 
Anexo II). 
A DG tem sido tradicionalmente interpretada como 

uma complicação médica da gravidez. No entanto, à luz 
do conhecimento atual, é urgente mudar este paradig-
ma reconhecendo a DG como uma condição de risco 
cardiometabólico da mulher que se manifesta pela pri-
meira vez na gravidez e que traz implicações para toda 
a vida. (227) Assim, a gravidez pode ser vista como um tes-
te de stress que revela uma suscetibilidade pré-existente 
para o desenvolvimento de doenças cardiometabólicas, 
permitindo identificar as mulheres de elevado risco vas-
cular. (228) Com este pressuposto, devemos deixar de nos 
focar exclusivamente nos resultados imediatos da gravi-
dez, mas considerar também as implicações a longo 
prazo, para além da gravidez, quer para a mãe quer para 
o filho. (227) Embora o objetivo final do rastreio seja redu-
zir os riscos obstétricos/neonatais, a perceção do risco 
metabólico e vascular da mulher a longo prazo oferece 
uma oportunidade única para a promoção e educação 
em saúde e cuidados preventivos.
A maioria das mulheres com DG retomam a normogli-
cemia após o parto. No entanto, têm um elevado risco 
de recorrência da DG, de desenvolver pré-diabetes, 
DM2, síndrome metabólica, disfunção renal, doença he-
pática e doenças cardiovasculares no futuro. (107, 227, 228)

Após uma gravidez com DG o risco desta complicação 
numa gravidez subsequente ultrapassa os 40% (versus 
4% na ausência de DG prévia). (107, 229) Assim, uma gravi-
dez futura deve ser planeada, antes da suspensão da 
contraceção. A deteção precoce de pré-diabetes ou 
DM2 no momento da preconceção, facilita a adesão a 
mudanças no estilo de vida e melhora os resultados de 
uma gravidez subsequente. Será desejável efetuar o ras-
treio de disglicémia nesta fase, através da glicemia em 
jejum, A1c ou PTGO antes da nova conceção. (16, 230)

As mulheres com diagnóstico de DG têm um risco 7 a 10 
vezes superior de desenvolver DM2 quando comparado 
com as mulheres sem este diagnóstico. No entanto, a 
incidência de DM2 é muito variável na literatura pois, 
para além da heterogeneidade no rastreio, diagnóstico 
e reclassificação da DG, o risco depende de fatores am-
bientais, genéticos e estilos de vida. (16, 73, 230) Mulheres 
com excesso de peso/obesidade ad initium ou com um 
ganho ponderal excessivo mantido no período pós-
-gestacional, HTA e/ou história familiar de DM têm um 
risco mais elevado de desenvolver DM2. (230) O fator de 
risco com maior impacto parece ser a obesidade: 50-
75% das mulheres com DG e IMC > 30 kg/m2 desenvol-
vem DM2 versus 25% das mulheres com DG que atin-
gem IMC normal após o parto. (107) 
As mulheres com diagnóstico de DG têm também uma 
maior prevalência de fatores de risco cardiometabólico, 
incluindo dislipidemia, HTA, sobrepeso/obesidade e 



Revista Portuguesa de Diabetes. 2025; 20 (3): 85-129Consenso Diabetes e Gravidez: Atualização 2025

113

síndrome metabólica e um maior risco de desenvolver 
doenças cardiovasculares (doença cardíaca isquémica 
fatal e não fatal e eventos cerebrovasculares) e insufi-
ciência cardíaca, numa idade mais jovem. (231) O risco de 
desenvolver doença cardiovascular parece ser indepen-
dente do desenvolvimento de DM2 pelo que, mesmo na 
ausência de alterações na prova de reclassificação, de-
ver-se-á discutir comportamentos de estilo de vida sau-
dável com todos as mulheres, com o objetivo de intervir 
precocemente nos fatores de risco e modificar os mes-
mos. (227, 231, 232)

A manutenção de um peso saudável, a prática de exer-
cício físico regular, a adoção de um plano alimentar 
equilibrado e a amamentação, reduzem o risco de pro-
gressão para DM2. (232) 
Relativamente à prova de reclassificação no pós-parto, 
de acordo com os dados nacionais dos últimos 18 anos, 
cerca de 9% das grávidas apresentaram alterações: 7% 
apresentaram diminuição da tolerância à glicose, 1% al-
teração da glicemia em jejum e 1% apresentava critérios 
de DM. (233)

Nas mulheres reclassificadas com diagnóstico de diabe-
tes, é importante definir o tipo de diabetes com base em 
dados da história clínica, exame objetivo e dados labo-
ratoriais (sem esquecer a possibilidade de diabetes mo-
nogénica). O diagnóstico de diabetes implica o rastreio 
das complicações microvasculares, a adoção de tera-
pêutica não farmacológica e farmacológica e segui-
mento a longo prazo de acordo com as recomendações 
habituais. (65) É fundamental fornecer aconselhamento 
acerca de uma futura gravidez e importância de um 
bom controlo glicémico antes da conceção.
Nas mulheres com pré-diabetes na reclassificação e ex-
cesso de peso ou obesidade recomenda-se, além das 
medidas de estilo de vida, ponderar a introdução de 
metformina. (65, 227)

Nas mulheres com reclassificação normal o acompa-
nhamento médico a longo prazo é essencial. A reavalia-
ção do estado glicémico deve ser realizada no mínimo a 
cada 3 anos, podendo ser mais frequente em mulheres 
que pretendem engravidar ou que apresentem simulta-
neamente outros fatores de risco para a DM (história 
familiar de DM, obesidade e necessidade de farmacote-
rapia durante a gravidez). O rastreio pode ser feito atra-
vés da A1c anual, glicemia em jejum anual ou PTGO de 3 
em 3 anos. (65)

11.2. Para a Mãe com Diabetes Diagnosticada na 
Gravidez

Nas mulheres com diabetes na gravidez é essencial con-

firmar o diagnóstico e classificar ou definir o tipo de dia-
betes após o parto. Assim, deve-se ponderar, além da 
glicemia em jejum e A1c, a realização de PTGO caso haja 
dúvida no diagnóstico. 
A longo prazo, os pressupostos cardiometabólicos refe-
ridos anteriormente para a DG são igualmente válidos 
ou até mais prementes para a diabetes diagnosticada na 
gravidez, onde os níveis de glicemia são tendencial-
mente mais elevados.
Alguns autores recomendam a realização de PTGO às 
6-8 semanas após o parto, tal como nas mulheres com 
DG.(234) No entanto, estas recomendações foram desen-
volvidas com base em estudos de pequenas dimensões 
e mostram resultados divergentes (diagnóstico de dia-
betes entre 21% e 73%).(235, 236) Quanto mais precoce o 
diagnóstico deste subtipo de hiperglicemia, designada-
mente quando este é efetuado no 1º trimestre, maior o 
risco de persistir no pós-parto, refletindo provavelmen-
te uma diabetes pré-existente não diagnosticada.(234) 
Embora a persistência de diabetes após o parto seja su-
perior nas mulheres com este diagnóstico em compara-
ção com mulheres com DG, é notório que a diabetes 
não persiste em todas as mulheres após o parto.(234) A 
confirmação do diagnóstico vai, assim, permitir estratifi-
car melhor o risco destas mulheres. 
É imperativa a adoção de estilos de vida saudáveis, que 
passam por um adequado plano alimentar e de exercí-
cio físico com vista à normalização ponderal e controlo 
de todos os fatores de risco vascular.(234) Deve ser evitado 
o uso de fármacos com possível efeito hiperglicemiante. 

11.3. Para a Mãe com Diabetes Prévia à Gravidez 

Para a mulher com diabetes prévia a gravidez pode con-
dicionar o agravamento de complicações já referidas, 
pelo que o plano de vigilância deve ser adequado de 
forma individualizada. (16) 

11.4. Para o Filho

Para além das complicações fetais e perinatais, os filhos 
de mães com diabetes têm um risco significativo de 
complicações a longo prazo, particularmente metabóli-
cas, cardiovasculares e neurocognitivas. A patogénese 
dessas complicações não está totalmente esclarecida, 
mas vários mecanismos têm sido propostos. (237) Entre 
estes, destaca-se a hiperglicemia e o hiperinsulinismo, 
com consequente reprogramação estrutural e funcional 
das células beta pancreáticas e de outras vias metabóli-
co-enzimáticas (ex.: alterações da lipogénese e desen-
volvimento do tecido adiposo) e hormonais (ex.: leptina, 
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fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 [IGF-
1]), bem como a hipóxia fetal. (66, 211, 213) A associação com 
fatores de suscetibilidade genética e a exposição am-
biental determinam a magnitude da repercussão a lon-
go prazo. (66, 207, 211, 212)

As complicações futuras mais comummente associada 
aos filhos de mães com diabetes na gestação encontra-
-se sintetizada no Quadro XX. Estas incluem: 
• Complicações metabólicas/crescimento: a exposição 

intrauterina à hiperglicemia associa-se não só ao risco 
aumentado de macrossomia, mas também de excesso 
ponderal desde a infância até ao adulto jovem. Por 
outro lado, o anormal ambiente metabólico intraute-
rino está associado a um aumento do risco de insuli-
norresistência e de síndrome metabólica na adoles-
cência, que parece ser independente do peso ao 
nascer, do controlo da DG e do IMC materno. (238) Por 
fim, a diminuição da tolerância à glicose nas crianças e 
adolescentes e a DG e DM2 nos adultos descendentes 
de mães com DG são frequentes e geram um risco 
multigeracional desta patologia. (231, 238-240)  

• Complicações cardiovasculares e renais: a hiperglice-
mia materna altera a angiogénese através da redução 
da proliferação e aumento da apoptose das células 
endoteliais e da desregulação do fator VEGF.(213) O es-
pessamento da parede miocárdica e as alterações da 
função ventricular esquerda em recém-nascidos filhos 
de mães com diabetes assim como as alterações ao 
nível do fluxo das válvulas tricúspide e pulmonar 
apontam para impacto na função ventricular direita. 
(241) A fisiologia miocárdica alterada nos recém-nasci-
dos pode persistir, aumentando o risco de HTA no fu-
turo. (241-244) Por outro lado, a exposição fetal a elevadas 
concentrações de glicose no sangue materno associa-
-se à diminuição do número de nefrónios assim como 
a um aumento da excreção urinária de albumina nos 
filhos de mães com diabetes. (213, 217)

• Complicações no neurodesenvolvimento: a exposição 

intrauterina à hiperglicemia materna tem sido asso-
ciada a múltiplas perturbações do neurodesenvolvi-
mento, estando descritas alterações motoras e cogni-
tivas, dificuldades de aprendizagem, perturbações do 
espetro do autismo e perturbação de hiperatividade e 
défice de atenção. (245-248) Como possíveis mecanismos 
subjacentes têm sido propostos a neuroinflamação, 
défice de ferro, alterações epigenéticas, alterações do 
metabolismo dos lípidos e alterações estruturais do 
sistema nervoso central. O controlo da hiperglicemia 
materna parece primordial na redução das referidas 
complicações. (245) 

> 12. NOTAS FINAIS

Este trabalho resultou da discussão exaustiva e multidis-
ciplinar entre profissionais de saúde com experiência na 
área da diabetes e gravidez. Procurou-se chegar a um 
consenso que possa contribuir para a uniformização do 
diagnóstico, vigilância e terapêutica da grávida com 
diabetes. Estamos conscientes de que alguns tópicos 
nesta área continuam controversos. <
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Complicações

Metabólicas Cardiovasculares Neurocognitivas

DM2
DG

Dislipidemia
Síndrome metabólica Obesidade

Hipertensão arterial

Alterações cognitivas e motoras
Perturbações do espectro do autismo

Défice de atenção e hiperatividade
Dificuldades específicas de aprendizagem

DG, diabetes gestacional; DM2, diabetes mellitus tipo 2.

Quadro XX - Complicações futuras nos filhos de mães com diabetes na gravidez.
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ANEXO I

ALGORITMO PARA O DIAGNÓSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

Abordagem à glicemia plasmática na primeira visita pré-natal. A laranja estão assinaladas as atitudes diferentes face ao consenso anteriormente publicado.
PTGO – prova de tolerância à glicose oral. 

Abordagem Universal
Grávidas na 1ª consulta pré-natal

1º Trimestre
Avaliar glicemia 

em jejum

< 92 mg/dL

< 92 mg/dL ≥ 92 mg/dL

PTGO às 
24-28

semanas
(Quadro 1)

≥ 92 mg/dL e ≤ 99 mg/dL

Sem fatores de risco
(Quadro 2)

Repete glicemia em
jejum (se < 20 semanas)

ou PTGO (se ≥ 20s) 

Com fatores de risco
(Quadro 2)

≥ 99 mg/dL e < 126 mg/dL ≥  126 mg/dL

Diagnóstico de
Diabetes na gravidez

Diagnóstico de
Diabetes Gestacional
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ANEXO II

PROVA DE TOLERÂNCIA À GLICOSE ORAL FORA DA GRAVIDEZ

Procedimento e Interpretação (249)

A prova deve ser realizada de manhã após pelo menos 3 dias de regime alimentar normal (150 g de hidratos de car-
bono/dia) e atividade física regular. A prova deve ser precedida de um jejum de 8 a 14 horas, durante a qual é permi-
tida ingestão de água. Não é permitido fumar durante a prova. Devem ser registadas informações sobre fatores que 
influenciem a interpretação de resultados (por ex.: medicação, inatividade, infeção, aleitamento durante a prova, 
etc.). Após a colheita de sangue em jejum, o indivíduo deve beber um soluto que contenha 75 g de glicose em 250 a 
300 mL de água no decurso de 5 minutos. A segunda colheita de sangue deve ser realizada 2 horas após o início da 
ingestão do soluto glicosado.

Concentração de glicose (mg/dL) no plasma venoso Classificação

Jejum < 110 
e 

2 h após a ingestão do soluto glicosado < 140
Normal

Jejum ≥ 126
ou

2 h após a ingestão do soluto glicosado ≥ 200
Diabetes mellitus

Jejum < 126 
e 

2 h após a ingestão do soluto glicosado ≥ 140 e ≤ 200
Diminuição da tolerância à glicose

Jejum ≥ 110 e < 126 Alteração da glicemia em jejum
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