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REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 DIABETE MELLITUS GESTACIONAL 

 
O diabetes mellitus gestacional (DMG) é entendido pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), como uma intolerância a carboidratos que leva a uma hiperglicemia 

e tem uma gravidade variável, seu início se dá na gestação, não se enquadrando no 

diagnóstico de diabetes mellitus franco (SBD, 2020). 

A hiperglicemia na gestação pode aparecer de duas maneiras, sendo elas na 

diabetes pré gestacional que consiste em uma gestante que já tinha um quadro de 

diabetes antes de engravidar e na diabetes gestacional que consiste em uma diabetes 

adquirida durante a gestação (OPPERMANN; WEINERT; REICHELT, 2011).  

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2020) a DMG é o problema 

metabólico mais comum durante a gestação, tendo uma prevalência de 3 a 25% das 

gestações, dependendo do grupo étnico, população e dos critérios de diagnóstico 

utilizados. Em paralelo a DMG temos a diabetes pré-gestacional que pode ser do tipo 

1 ou 2, um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) mostrou que o 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) está presente em 7% das gestações que apresentam 

complicações por DM enquanto a diabetes mellitus tipo 2 está presente em 4,7% delas 

(SBD, 2020). 

É de suma importância que a DMG seja diferenciada da diabetes pré-

gestacional, pois ambas causam impactos diferentes para a gestante e para o feto, a 

diabetes pré gestacional pode causar complicações fetais mais graves pois seus 

efeitos começam assim que ocorre a fertilização (SBD, 2020). 

 

1.2 FISIOLOGIA DA DMG 

 

Durante a gestação o organismo da gestante passa por diversas mudanças 

fisiológicas que pode levar aos aumentos de alguns hormônios contrarreguladores da 

insulina como lactogênico placentário, prolactina, estrógeno, progesterona e cortisol 

que levam a um quadro de resistência à insulina, entretanto, não se pode descartar 

que essa resistência também pode ser causada por fatores de estresse fisiológicos 

decorrentes da gestação associados com outros fatores genéticos e ambientais 

(MASSUCATTI et al, 2012). 
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1.3 FATORES DE RISCO PARA DMG 

 

Além das mudanças fisiológicas existem alguns fatores de risco para o 

desenvolvimento da DMG como a obesidade, quadro de diabete mellitus tipo 2 em 

parentes de primeiro grau, histórico anterior de DMG, idade materna avançada, ganho 

excessivo de peso durante a gestação e síndrome do ovário policístico (SOP) 

(SÁNCHEZ-TURCIOS; HERNÁNDEZ-LÓPEZ, 2011 e PLOWS et al., 2018). 

 

1.4 DIAGNÓSTICO DA DMG 

 

A DMG pode ser diagnosticada em qualquer momento da gestação, é 

recomendado que se faça o rastreio desse distúrbio metabólico no primeiro trimestre 

da gestação ou na primeira consulta pré-natal, principalmente para as gestantes que 

apresentam fatores de risco para a DMG (OPPERMANN; WEINERT; REICHELT, 

2011) 

Apesar do rastreio ser recomendado no primeiro trimestre, este acaba sendo 

realizado a partir da 24a e 28a semanas de gestação, sendo feito a partir do exame de 

teste oral de tolerância a glicose (TOTG) também conhecido por curva glicêmica que 

consiste em fazer uma coleta de sangue em jejum, tomar 75g de glicose e fazer uma 

nova coleta após uma hora e outra após duas horas (SBD, 2020). 

Os valores encontrados na curva glicêmica do TOTG são comparados com os 

parâmetros estipulados pela International Association of the Diabetes and Pregnancy 

Study Groups (IADPSG), os valores de referência utilizados são, em jejum > 92 mg/dl, 

após uma hora > 180 mg/dl e após 2 horas > 153mg/dl. Em caso de resultados 

alterados deve se diferenciar a DMG da Diabetes Mellitus descoberta na gestação, 

ambas as diabetes têm parâmetros diferentes para sua diferenciação (SBD, 2020). 

 

1.5 COMPLICAÇÕES DA DMG 

 

A DMG pode trazer danos ao feto como supercrescimento fetal, excesso de 

produção de insulina em decorrência da quantidade da quantidade de glicose que lhe 

era imposta no útero, macrossomia fetal que consiste em fetos com peso igual ou 

superior a 4 kg podendo ser resultado do supercrescimento fetal, parto prematuro, feto 

natimorto, desenvolver obesidade e diabetes tipo 2 ao longo da vida e fetos do sexo 
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feminino correm o risco de desenvolver DMG em suas gestações (PLOWS, et al., 

2018). 

A gestação de uma mulher com DMG é associada a maiores riscos e maior 

frequência de anomalias e complicações fetais do que em uma gestante que não seja 

acometida por esse distúrbio metabólico. A grande quantidade de glicose imposta ao 

feto nesse período aumenta a mortalidade fetal, malformações congênitas e a 

síndrome do desconforto respiratório em recém-nascidos (AMARAL et al., 2012). 

 Assim como a DMG pode trazer danos ao feto também pode trazer danos de 

longo ou curto prazo a mãe como depressão pré-natal, parto prematuro, aborto 

espontâneo, pré eclampsia, desenvolver diabetes mellitus tipo 2 após a gestação e 

doenças cardiovasculares (PLOWS, et al., 2018). 

 

1.6 TRATAMENTO DA DMG 

 

O tratamento deve ser iniciado durante a gestação, com medidas 

comportamentais, como dieta adequada, prática regular de atividades físicas e 

dosagem constante da glicemia. Caso essas medidas comportamentais não tragam 

os resultados esperados, entra-se com uso de medicamentos, como hipoglicemiantes 

orais ou insulina, dependendo dos valores de açúcar no sangue (SDB, 2020). 

A primeira linha de tratamento para a DMG consiste no controle da alimentação 

para que haja o ganho de peso e um controle metabólico adequado, assim diminuindo 

o risco de macrossomia fetal e complicações perinatais. O valor calórico total da dieta 

é calculado com base no índice de massa corporal (IMC) que pode ser classificado 

em baixo: <18,5; adequado: entre 18,5 e 24,9; sobrepeso: entre 25,0 e 29,9 e 

obesidade: > 30,0. O ganho de peso adequado ao longo da gestação se baseia no 

IMC pré gestacional e no IMC no início do pré-natal (SBD, 2020). 

Durante a gestação é de suma importância uma alimentação balanceada, 

devido ao aumento das necessidades nutricionais. É necessário que a gestante 

consuma alimentos diversificados em quantidades adequadas para atender suas 

necessidades energéticas e ganho de peso correto. (MERELE, et al., 2013.)  

Os valores calóricos devem ser calculados de forma individual para cada 

gestante, devendo conter de 15 a 20% de proteínas, 40 a 55% de carboidratos e 30 a 

40% de gorduras. O consumo mínimo diário recomendado de proteínas é igual a 71g, 

de carboidratos 175g e 28g de fibras, lembrando sempre de dar preferência a 
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carboidratos que tenham baixo índice glicêmico. As dietas com baixo índice glicêmico 

durante a DMG estão diretamente associadas a diminuição da necessidade do uso de 

insulina durante a gestação e menor peso no nascimento (SBD, 2020).  

O controle dietético deve ser monitorado e feito com cautela pois, se houver 

uma restrição excessiva de carboidratos pode ocorrer uma cetonuria, déficit no 

fornecimento de glicose para o feto, baixo peso ao nascer e prejudicar o 

desenvolvimento neurológico do recém-nascido. A meta da dieta é manter a glicose 

em níveis adequados para que não haja danos a gestante e ao feto (MONROY 

TORRES et al., 2008). 

Juntamente com a dieta se deve ter a associação de exercícios físicos visto 

que, a DMG resulta mais em uma resistência à insulina do que em uma deficiência 

dela, de forma que os exercícios físicos aumentam o consumo de glicose no 

organismo o que leva a uma diminuição na resistência à insulina. Porém deve-se ter 

cuidado e fazer a prática de exercícios de acordo com as recomendações obstétricas 

e suspender a prática caso haja qualquer anormalidade como contrações uterinas ou 

sangramentos (ZÚÑIGA-GONZÁLES AS, GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE 

MEXICO, 1998). 

A prática regular de exercícios físicos é recomendada, pois proporciona bem-

estar, controle no ganho de peso, redução da adiposidade fetal, auxilia no controle 

glicêmico e reduz problemas no parto. A atividade física reduz a resistência à insulina, 

facilitando a utilização periférica de glicose, como consequência à melhora do controle 

glicêmico (CAMPOS et al., 2021). 

Atividades de baixa intensidade deve ser recomendada para mulheres com 

histórico de sedentarismo. Mulheres que já praticam alguma atividade física regular, 

pode realizar exercícios de intensidade moderada durante a gestação (ALMEIDA 

CRUZ et al., 2015). Pacientes sem contraindicações, podem praticar exercícios 

diariamente, por pelo menos 30 minutos, preferencialmente após as refeições. 

Monitorando a glicemia capilar antes e após os exercícios e manter uma boa 

hidratação. É importante que a prática de exercícios seja orientada para que não haja 

riscos de quedas ou traumas abdominais e que não ocasione aumento da pressão 

arterial, contrações uterinas e sofrimento fetal (ALMEIDA CRUZ et al., 2015)  

Caso não haja um bom resultado dentro de duas semanas somente com 

medidas comportamentais como dieta e exercícios físicos, inicia-se o tratamento 

medicamentoso, o início da insulinoterapia, que é uma das formas de tratamento 
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padrão para DMG devido a sua eficácia e segurança comprovada. É recomendado 

quando a medida da circunferência abdominal fetal for maior ou igual ao percentil 75 

em uma ecografia realizada entre a 29a e a 32a semanas de gestação (SBD, 2020). 

A dose inicial de insulina deve ser de 0,5 UI/kg que deve ser ajustada conforme 

as particularidades de cada gestante, geralmente são associadas insulina de ação 

rápida e intermediaria. Os análogos de insulina Asparte e Lispro, apresentam uma 

vantagem sobre a insulina regular no controle da glicemia pós prandial. A insulina 

análoga de ação prolongada Detemir não apresentou riscos na gestação segundo 

estudos e é classificado com A pela Food and Drug Administration (FDA) e pela 

Agência Nacional de Vigilância Santaria (Anvisa). A insulina Glargina é classificada 

como B apesar de grandes quantidades de dados não apontarem efeitos adversos em 

gestantes (SBD, 2020). 

Em alguns casos podem ser utilizados também os antidiabéticos orais como o 

Cloridrato de Metformina que apesar de ultrapassar a barreira placentária e ser 

classificada como B é bastante utilizado, em estudos randomizados controlado, não 

foi observado nem um dano à gestante ou ao feto a partir do segundo trimestre de 

gestação. A Glibenclamida também foi estudada para ser utilizado em gestantes, 

porém os resultados apresentaram maior risco de hipoglicemia neonatal, maior ganho 

de peso materno, maior ganho de peso neonatal e macrossomia o que indica que 

essa medicação não deve ser utilizada durante a gestação. Outras medicações orais 

não foram adequadamente estudadas para a DMG (SBD, 2020). 

O tratamento precoce do DMG tem sido um elemento fundamental para a 

prevenção da morbidade e mortalidade perinatal, tem levado a um melhor prognóstico 

nos primeiros anos de vida da criança e na promoção da saúde materna pós-parto 

(MASSUCATI et al, 2012). 
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ARTIGO 

PREVALÊNCIA DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 
EM CENTRO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO DO 

MUNICÍPIO DE CASCAVEL – PARANÁ (CAE) 
 

PREVALENCE OF GESTATIONAL DIABETES MELLITUS IN A 
SPECIALIZED CARE CENTER IN THE MUNICIPALITY OF 

CASCAVEL – PARANÁ (CAE) 
 
RESUMO 
Diabetes mellitus gestacional (DGM) é uma condição metabólica exclusiva da 
gestação e que se deve ao aumento da resistência insulínica causada pelos 
hormônios gestacionais. O objetivo desse estudo foi identificar os principais fatores de 
risco e se a terapia medicamentosa e não medicamentosa recomendada está sendo 
eficaz no tratamento da DMG. Estudo qualitativo de cunho descritivo-observacional 
da prevalência de casos de DMG em gestantes atendidas no Sistema de Saúde do 
Município de Cascavel – Paraná, obtidos de prontuários de pacientes gestantes 
atendidas no Centro de Atendimento Especializado (CAE). O rastreio da DMG ocorre 
entre o 1o e 2o trimestres onde 6% das gestantes já tiveram DMG anterior mente e 8% 
apresentaram DM prévia. Também foi encontrado que 75% das pacientes fazem dieta 
para o controle da glicemia e 82% das pacientes não fazem uso de medicação. A 
grade maioria das gestantes conseguem manter o controle da glicemia não 
precisando fazer o uso de hipoglicemiantes e insulinas. O diagnóstico e o tratamento 
do DMG são importantes para evitar a morbimortalidade materno-fetal. Manejo de 
pacientes, dieta adequada e uso de hipoglicemiantes, se necessário, faz necessário 
em todos âmbitos de atenção. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Gestacional, Gestação, Diabetes, Fatores de 
Risco. 

ABSTRACT 
Gestational diabetes mellitus (GDM) is a metabolic condition unique to pregnancy and 
is due to the increase in insulin resistance caused by gestational hormones. The aim 
of this study was to identify the main risk factors and whether the recommended drug 
and non-drug therapy is being effective in the treatment of GDM. Qualitative 
descriptive-observational study of the prevalence of GDM cases in pregnant women 
attended at the Health System of the Municipality of Cascavel – Paraná, obtained from 
medical records of pregnant patients attended at the Specialized Care Center (CAE). 
Screening for GDM occurs between the 1st and 2nd trimesters where 6% of pregnant 
women have had previous GDM and 8% had previous DM. It was also found that 75% 
of patients are on a diet to control blood glucose and 82% of patients do not use 
medication. Most pregnant women are able to maintain blood glucose control, not 
needing to use hypoglycemic agents and insulin. The diagnosis and treatment of GDM 
are important to avoid maternal-fetal morbidity and mortality. Management of patients, 
proper diet and use of hypoglycemic agents, if necessary, is necessary in all areas of 
care. 

Keywords: Gestacinal Diabetes Mellitus, Pregnancy, Diabetes, Risk Factors.  
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1 INTRODUÇÃO 

 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) a Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) pode ser definida como qualquer grau de intolerância aos 

carboidratos que resulta em hiperglicemia e que se inicia durante a gestação (SBD, 

2020). A gestação envolve várias mudanças fisiológicas no organismo da gestante 

para atender as necessidades do feto em formação, uma delas é o aumento da 

produção de insulina (POLOWS et al., 2018).  

Durante essas mudanças e, com o avanço da gestação, pode ocorrer a 

elevação de hormônios contrarreguladores da insulina que podem vir a acarretar um 

estado de resistência à insulina (MASSUCATTI et al., 2012). De acordo com Polows 

et al. (2018), os principais fatores de risco da DMG são sobrepeso, idade avançada 

da gestante, etnia, ganho excessivo de peso durante a gestação, predisposição 

genética, histórico pessoal ou familiar de DMG, síndrome do ovário policístico (SOP) 

e outros fatores que causam resistência à insulina. 

A DMG acarreta diversas complicações durante a gestação tanto para a 

gestante quando para o feto. Algumas complicações que podem ser observadas no 

feto são sofrimento fetal, danos ao desenvolvimento psicomotor, recém-nascidos 

grandes para a idade gestacional, desequilíbrio no crescimento entre outras 

complicações ao longo prazo, enquanto, nas gestantes podem ocorrer complicações 

como o parto prematuro, aborto espontâneo e distúrbios hipertensivos (AMARAL et 

al., 2015). 

A primeira opção de tratamento para DMG é o acompanhamento nutricional 

que tem por objetivo reduzir os efeitos do sobrepeso e reduzir as complicações para 

o feto e a gestante, associado ao acompanhamento nutricional também se sugere a 

prática de atividades físicas de acordo com a recomendação obstétrica, a glicemia 

capilar da gestante deve ser monitorada de quatro a sete vezes ao dia por duas 

semanas para se certificar-se de que a terapia não medicamentosa está sendo eficaz 

(SBD, 2020). 

Nos casos em que a terapia não medicamentosa não surte efeito, é necessário 

utilizar as insulinas de ação intermediaria e rápida. Os hipoglicemiantes orais também 

são utilizados. Estudos recentes mostram que o Cloridrato de Metformina, apesar de 

ultrapassar a barreira placentária não causa danos ao feto, já a Glibenclamida 

aumenta o risco de hipoglicemia neonatal, ganho de peso materno e macrossomia, 



14 
 

dessa formar não sendo recomendada para o tratamento de DMG (OPPERMANN; 

WEINERT; REICHELT, 2011; SBD, 2020). 

O diagnóstico precoce é de suma importância para evitar complicações 

perinatais como parto prematuro, malformação congênita, icterícia, hipoglicemia, 

Policitemia e macrossomia. A hipoglicemia pós-natal é uma das maiores 

preocupações pois a produção de insulina do feto está elevada para compensar a 

quantidade de glicose que era recebida. Para a gestante, tal diagnóstico é importante 

para que se faça o tratamento precoce e não se desenvolva uma diabetes pós 

gestacional (MASSUCATTI et al., 2012). 

Segundo as Diretrizes de Diabetes da SBD (2020) a DMG tem uma prevalência 

de 3 a 25% das gestações, despendendo dos critérios de diagnostico utilizados e dos 

grupos étnicos da população. No entanto, essa prevalência varia de acordo com a 

região. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi identificar a prevalência da doença 

nas gestantes, os principais fatores de risco e se a terapia medicamentosa e não 

medicamentosa recomendada pelo profissional médico está sendo eficaz no 

tratamento da DMG. 

 

 

2 MEDOTOLOGIA 

O presente pesquisa trata-se de um estudo observacional ocorrido em um 

Centro de Atendimento Especializado do Município de Cascavel – Paraná (CAE), 

levando em consideração as variáveis: Tempo de acompanhamento, Idade 

gestacional, IMC, gestações anteriores, presença de Diabete Mellitus Gestacional em 

gravidez anteriores, dieta e terapia medicamentosa. 

Dentre os prontuários analisados foram excluídas as gestantes menores de 

idade e que não concluíram o seu tratamento no CAE. 

Com as informações obtidas através de prontuários eletrônicos das pacientes, 

foram tabuladas em Excel®, foram realizadas analises as quais foram expressas em 

forma de tabelas e gráficos no presente artigo, foi realizada uma analise descritiva que 

foi comparada com a atual literatura. 

Essa analise teve por objetivo mostrar se os dados obtidos quando comparados 

com a literatura de referencia trazem resultados significativos ou estão em total 

discordância da atual literatura. 
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Os dados das pacientes foram mantidos em sigilo, pois foram utilizados apenas 

os dados pertinentes a pesquisa, os quais não expuseram a identidade das pacientes. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 

Fundação Assis Gurgacz com o Certificado de Apresentação Ética (CAAE) de 

número, 47965321.1.0000.5219. A pesquisa só foi iniciada após a aprovação do 

comitê de ética. Pesquisa foi finalizada em dezembro de dois mil e vinte um sendo os 

dados analisados e o artigo escrito em janeiro de dois mil e vinte dois. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram coletados dados dos prontuário eletrônico de 100 gestantes que se 

consultavam no CAE no período do estudo. A idade mediana das gestantes foi de 

28,5 anos e a idade média era de 28,95 anos tendo um desvio padrão de 5,8 anos, já 

a média dos pesos das gestantes foi de 86,04 Kg, da altura de160,89 cm e do IMC de 

33,16. Também foi encontrado um caso de aborto espontâneo. Os dados coletados 

reforçam os fatores de riscos descritos por (SÁNCHEZ-TURCIOS; HERNÁNDES-

LÓPEZ, 2011 & PLOWS et al., 2018). Diabete mellitus prévia (DMP), obesidade e 

idade materna avançada são fatores de ricos para a DMG. E também pela (SBD 2020) 

O IMC é classificado como baixo: < 18,5; adequado: entre 18,5 e 24,9; sobrepeso: 

entre 25,0 e 29,9 e obesidade: > 30,0. Os dados obtidos de acordo com o trimestre de 

gestação estão ilustrados na Tabela 1. 

  

 

Tabela 1. Trimestre de rastreio da DMG 

Trimestre da gestação Quantidade de gestantes 

1o 17 

2o 34 

3o 49 

 

 

A DMG geralmente é rastreada entre a 24a e 28a semana da gestação, ou seja, 

no final do segundo semestre. Em geral o tratamento da DMG costuma ser através de 

dietas, porém não é totalmente eficaz, e algumas gestantes precisam fazer o uso de 

medicações como Metformina e Glibenclamida, e em últimos casos insulina regular 

ou NPH. Na literatura, a maioria das gestantes acabam não utilizando terapia 
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medicamentosa (SBD, 2020). Nossos dados demonstram exatamente isso, ou seja, 

82% não precisam fazer o uso de medicamentos, enquanto 16% faz uso de 

hipoglicemiantes orais e apenas 2% precisa fazer o uso de insulina. O Gráfico 1 ilustra 

a terapia utilizada/ou não utilizada dos participantes do estudo. 

O Diabetes mellitus é um distúrbio muito comum entre as pessoas atualmente 

(MASSUCATI et al, 2012). As gestantes desse estudo em sua maioria não 

apresentavam diabetes previa. No entanto, cerca de 8% das gestantes possuíam 

Diabetes mellitus prévia, e apenas 2% faziam uso de insulina. Isso significa que 

apesar de só a dieta não ser eficaz, os hipoglicemiantes orais conseguem controlar a 

diabetes em boa parte das gestantes. O Gráfico 2 ilustra a porcentagem de pacientes 

que possuíam diabetes antes e depois da gravidez. 

 

Gráfico 1. Gestantes que fazem ou não o uso de terapia medicamentosa. 

 

 

 

Gráfico 2. DMG x Diabetes Mellitus prévia 

 

82%

16%
2%

Não faz uso de medicação Terapia medicamentosa sem insulina

terapia medicamentosa com insulina

92%

8%

DMG Diabetes prévia
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 Segundo a (SBD 2020) a maioria das gestantes não precisam fazer uso da 

terapia medicamentosa e conseguimos observar em nossos dados que do total de 

gestantes acompanhadas no CAE, 75% faziam dieta para controle da glicemia 

(Gráfico 3), e que 82% das gestantes não precisava fazer o uso de terapia 

medicamentosa (Gráfico 1) o que confirma os dados da SBD 2020. 

Gráfico 3. Gestante que fazia dieta x gestantes que não faziam dieta. 

 

 

 Nesse estudo podemos notar que 75% das gestantes com DMG tiveram 

gestações anteriores e apenas 6% dessas mulheres tiveram DMG na gestação 

anterior, apesar de não existir na literatura de que há relação entre a DMG e o número 

de gestações os dados nos mostram que 94% das gestantes que já tiveram uma 

gestação saudável anteriormente vieram a desenvolver DMG em outra gestação. 

Esses dados podem ser observamos nos Gráficos 4 e 5 logo abaixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

75%

25%

Fazia dieta Não fazima dieta
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Gráfico 4. Gestantes que tiveram gestações anteriores x Gestantes que não tiveram gestações anteriores. 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Gestantes que desenvolveram DMG após outra gestação normal x gestantes que tiveram DMG em outra 

gestação. 

 

 

  

4 CONCLUSÃO 

 Nosso estudo demonstrou que grande partes das gestantes com DMG 

conseguem controlar sua glicemia apenas com dietas e atividades físicas, e que 

poucas gestantes precisam fazer o uso de insulina mesmo quando já se tem uma 

Diabetes mellitus prévia, o que reduz o risco que ela traz para as gestantes e para os 

fetos. Além disso, o rastreio para o diagnóstico é realizado entre o segundo e o quarto 

75%

25%

Teve gestações anteriores Não teve gestações anteriores

94%

6%

Teve gestações anteriores Teve DMG nas gestações anteriores
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trimestre de gestação. A maioria das gestantes que possuíam Diabetes mellitus o 

controle glicêmico era controlada por medicação, sendo que foi necessário somente 

o ajuste da dose. O diagnóstico e o tratamento do DMG são importantes para evitar a 

mortalidade materno-fetal. Manejo de pacientes, dieta adequada e uso de 

hipoglicemiantes, se necessário, faz necessário em todos âmbitos de atenção. 
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