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Resumo 
 

Introdução: A gravidez é um processo biológico natural caracterizado também por ser um 

período de elevada susceptibilidade para a mulher e, por consequência, para o feto. Assim, o 

desenvolvimento de patologias como diabetes gestacional ou hipertensão na gravidez não só 

perturba o desenvolvimento normal da gestação como pode significar um grande risco para o 

aparecimento de doenças crónicas no futuro. 

 

Objetivos: Para além da associação com complicações na gravidez, esta revisão bibliográfica 

irá debruçar-se sobre a relação entre hipertensão e diabetes gestacional, pois embora ambas 

sejam fatores de risco independentes para efeitos adversos da gravidez, pode-se esperar que a 

presença de ambos tenha consequências adicionais sobre os resultados obstétricos. 

 

Métodos: Através da base de dados eletrónica Pubmed-Medline, foram selecionados artigos 

publicados entre 2000 e 2019, em inglês ou português, com base nos respetivos títulos e resumo. 

Os termos de pesquisa utilizados foram: Hipertensão; diabetes; gestacional; gravidez. 

 

Desenvolvimento: A diabetes gestacional e as patologias hipertensivas da gravidez representam 

respostas anormais aos desafios fisiológicos e metabólicos da gravidez e identificam mulheres 

com risco elevado de diabetes e de patologia cardiovascular para o longo da vida. 

A hipertensão induzida pela gravidez define-se como o desenvolvimento de uma nova 

hipertensão arterial numa mulher grávida, após as 20 semanas de gestação. Uma gravidez 

complicada por hipertensão tem um risco aumentado de consequências neonatais e maternas 

adversas, incluindo morte perinatal, baixo crescimento fetal, parto prematuro, pré-eclâmpsia 

e cesariana. 

De acordo com as orientações mais recentes, a diabetes que ocorre durante a gestação, 

pode ser definida como diabetes pré-gestacional (pré-existente), diabetes gestacional (definida 

por glicémia plasmática superior a 92 mg/dL e inferior a 125 mg/dL às 0 horas, igual ou superior 

a 180 mg/dL no final da primeira hora ou entre 153 mg/dL e 199 mg/dL às 2h) ou diabetes na 

gravidez (quando os valores glicémicos são iguais ou superiores a 126 mg/dL às 0 horas ou iguais 

ou superiores a 200mg/dL às 2h). A maioria das mulheres com diabetes pré-gestacional tem 

diabetes mellitus tipo 1 (ou tipo 2 em populações específicas com maior incidência de 

obesidade e sedentarismo em idades mais jovens).  

O risco de diabetes mellitus tipo 2 entre mulheres que tiveram diabetes gestacional 

começa logo após o parto, e uma grande percentagem das mulheres afetadas irá desenvolver 

diabetes nos anos subsequentes. De igual forma, em mulheres que desenvolvem distúrbios 

hipertensivos durante a gestação (como hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia ou eclâmpsia), 

verifica-se um aumento no risco de desenvolverem hipertensão e doenças cardiovasculares no 

futuro. Assim, salienta-se a importância de uma obtenção por parte dos profissionais de saúde 
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do histórico da gravidez como parte da entrada clínica de rotina e de uma avaliação dos fatores 

de risco cardiovasculares. 

 

Conclusão: A prevalência relativamente alta de ambas as patologias – diabetes e hipertensão 

gestacionais – torna-as uma precupação a nível de saúde pública pelos riscos que a ausência de 

diagnóstico atempado e respectivo tratamento acarretam para a saúde materna e/ou fetal. 

Desta forma, a instituição precoce de medidas terapêuticas (farmacológicas ou não 

farmacológicas) com vista ao controlo destas duas entidades é de extrema importância e pode, 

em grande parte dos casos, prevenir eventos adversos indesejáveis.   

 

Palavras-chave 

 

Hipertensão; diabetes; gestacional; gravidez; terapêutica; consequências; prevenção. 
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Abstract 
 

Introduction: Pregnancy is a natural biological process characterized by being a period of high 

susceptibility for the woman and, consequently, for the fetus. The development of pathologies 

such as gestational diabetes or hypertension in pregnancy not only affects the normal 

development of gestation but may also pose a great risk for the onset of chronic diseases in the 

future. 

 

Objectives: In addition to the association with complications in pregnancy, this review will 

focus on the relationship between hypertension and gestational diabetes, since they both are 

independent risk factors for adverse effects of pregnancy. Consequently, we can expect that 

the presence of both has additional consequences on obstetric outcomes. 

 

Methods: Using the Pubmed-Medline electronic database, articles published between 2000 and 

2019, in English or Portuguese, were selected based on their titles and abstract. The research 

terms used were: hypertension; diabetes; gestational; pregnancy. 

 

Development: Gestational diabetes and hypertensive disorders of pregnancy represent 

abnormal responses to the physiological and metabolic challenges of pregnancy and identify 

women at high risk for diabetes and cardiovascular disease for life. 

Gestacional hypertension is defined as the development of new arterial hypertension in a 

pregnant woman after 20 weeks of gestation. A pregnancy complicated by hypertension has an 

increased risk of adverse neonatal and maternal consequences, including perinatal death, low 

fetal growth, preterm delivery, preeclampsia, and cesarean section. 

According to the most recent guidelines, diabetes occurring during pregnancy can be defined 

as pre-gestational diabetes (pre-existing), gestational diabetes (defined as plasma glycemia 

greater than 92 mg / dL and less than 125 mg / dL at or above 180 mg / dL at the end of the 

first hour or between 153 mg / dL and 199 mg / dL at 2 h) or diabetes in pregnancy (when 

glycemic values are equal to or greater than 126 mg / dL at 0 hours or equal to or greater than 

200mg / dL at 2h). Most women with pre-gestational diabetes have type 1 diabetes mellitus (or 

type 2 in specific populations with a higher incidence of obesity and sedentary lifestyle at 

younger ages). 

The risk of type 2 diabetes mellitus among women who have had gestational diabetes begins 

soon after birth, and a large percentage of affected women will develop diabetes in subsequent 

years. Similarly, in women who develop hypertensive disorders during pregnancy (such as 

gestational hypertension, preeclampsia, or eclampsia), there is an increased risk of developing 

hypertension and cardiovascular disease in the future. Thus, it is important that health 

professionals obtain the clinical history of pregnancy as part of routine clinical evaluation and 

also an evaluation of cardiovascular risk factors. 
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Conclusion: The relatively high prevalence of both pathologies - gestational diabetes and 

hypertension - makes them a public health concern due to the risks that maternal and / or fetal 

health may have in the absence of early diagnosis and treatment. So the early institution of 

therapeutic measures (pharmacological or non-pharmacological) for the control of these two 

entities is extremely important and can, in most cases, prevent undesirable adverse events. 

 

Keywords 

 

Hypertension; diabetes; gestational; pregnancy; therapy; consequences; prevention. 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares são a primeira causa de morte nas mulheres [1]. Apesar de 

muitas vezes, tanto a diabetes como a hipertensão gestacional se resolverem após o parto, 

estas acarretam para muitas mulheres um aumento no risco de desenvolver hipertensão, 

diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares no futuro. No entanto, há ainda poucos 

estudos capazes de assegurar com alguma precisão o espaço temporal (em média) necessário 

para o desenvolvimento destas patologias [2]. 

Por um lado, para a população em geral, segundo a Sociedade Portuguesa de Hipertensão 

(SPH), a hipertensão arterial (HTA) é definida como uma elevação dos valores de pressão 

arterial sistólica (PAS) ou diastólica (PAD) – ou ambas – acima de 140/90 mmHg, em pelo menos 

duas medições em ocasiões diferentes [3, 4]. No entanto, no que diz respeito à mulher grávida, 

esta definição não é suficiente dada a existência de fatores que obrigam a uma subdivisão da 

hipertensão que ocorre neste período. Desta forma, para esta população em específico, a 

hipertensão pode ser definida como hipertensão crónica ou pré-existente – ligeira/moderada 

se PAS entre 140 e 159 mmHg ou PAD entre 90 e 109 mmHg, ou severa se PAS igual ou superior 

a 160 mmHg ou PAD igual ou superior a 110 mmHg -, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia, 

pré-eclâmpsia sobreposta a hipertensão crónica ou eclâmpsia [3, 5]. (Tabela 1, Anexo). Além 

disso, no caso de pré-eclâmpsia, esta pode ser classificada como ligeira – se com valores de PAS 

iguais ou superiores a 140 mmHg ou PAD iguais ou superiores a 90 mmHg associados a proteinúria 

superior a 300 mg/24h – ou severa - se PAS igual ou superior a 160 mmHg ou PAD igual ou 

superior a 110 mmHg, ou proteinúria severa (superior a 2g/24h), ou sinais ou sintomas de lesão 

de órgão alvo - e hipertensão induzida pela gravidez [6]. 

Por outro lado, a diabetes gestacional (DG) define-se como uma intolerância aos hidratos 

de carbono que é detetada ou diagnosticada pela primeira vez no decorrer da gravidez [7], 

sendo diferenciada da diabetes na gravidez por se apresentar com valores glicémicos 

intermédios, isto é, valores entre os níveis que se consideram normais na gravidez e aqueles 

que excedem os limites de diagnóstico para a população não grávida [7]. A divisão nestes dois 

subtipos de diabetes, pretende dar ênfase à necessidade de uma abordagem mais assertiva 

quanto ao rastreio de possíveis complicações da doença diabética no que toca à diabetes na 

gravidez, pelo caráter menos frequente mas mais grave desta [7]. Atualmente, as 

recomendações para os valores alvo na diabetes mellitus gestacional são de níveis glicémicos 

iguais ou inferiores a 95 mg/dl em jejum/pré-prandial ou iguais ou inferiores a 140 mg/dl após 

1 hora do início da refeição,  sendo que valores iguais ou inferiores a 120 mg/dl após 2 horas 

do início da refeição são aceitáveis [7]. 
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Objetivos 

 

O principal objetivo deste trabalho é fazer uma revisão da literatura sobre os mais 

recentes desenvolvimentos relativamente à hipertensão e diabetes gestacionais e à relação 

existente entre estas duas patologias, abordando as suas etiologias, fatores de risco, 

complicações que delas possam advir e estratégias de tratamento e de prevenção. Tem também 

como objetivo alertar para a importância destas duas entidades enquanto promotoras de 

doença a longo prazo – como doença cardiovascular ou endócrina – e não só como doenças 

confinadas ao período da gravidez em si, levantando a necessidade de uma abordagem continua 

e multidisciplinar.  

 

Metodologia 

 

O primeiro passo foi realizar uma pesquisa online no PubMed, usando as palavras-chave: 

Hipertensão; diabetes; gestacional; gravidez. 

Foi usada uma janela temporal entre 2000 e 2019 e, de todos os artigos disponíveis, 

foram selecionados apenas aqueles em Português e Inglês. Após uma seleção dos tópicos que 

esta revisão iria abordar, foi possível selecionar artigos que se focassem especificamente na 

relação entre distúrbios hipertensivos e diabetes mellitus na gravidez, nas suas complicações e 

possíveis abordagens preventivas e/ou terapêuticas. 

Foram usados, maioritariamente, artigos originais e revisões já realizadas acerca destes 

tópicos, com ênfase nos mais recentes – principalmente artigos posteriores a 2010 - tendo sido 

realizado um esforço para evitar informação que pudesse estar desatualizada. 

A necessidade de consultar bibliografia referente aos últimos 20 anos, prende-se com 

o facto de serem duas patologias, à priori, com muita informação e estudos efetuados há já 

bastante tempo com informações que ainda hoje têm relevância, requerendo, por isso, alguns 

artigos como forma de comparação sobre o que se conhecia à partida e o que estudos e 

guidelines mais recentes afirmam. 
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Diabetes e Hipertensão durante a 

Gravidez  

 

Epidemiologia 

  

 Mulheres diagnosticadas com hipertensão durante a gravidez, pré-eclâmpsia ou 

diabetes gestacional encontram-se num risco significativamente aumentado de desenvolverem 

diabetes e de terem as tensões arteriais aumentadas no período subsequente à gravidez, o que 

por sua vez leva a um aumento da incidência de doenças cardiovasculares [8]. 

 A diabetes que ocorre em concomitância com a gravidez, pode ser definida como pré-

gestacional, gestacional ou diabetes na gravidez, sendo que a primeira é normalmente de tipo 

1 (tipo 2 ocorre de forma menos frequente) e desenvolve-se pela incapacidade de as mulheres 

grávidas compensarem o aumento de resistência à insulina que é característico deste período. 

A prevalência de diabetes gestacional é extremamente alta, podendo, segundo alguns estudos, 

chegar aos 25% [9]. 

 A hipertensão arterial é a complicação materna mais prevalente em todo o mundo, 

afetando entre 7% a 10% de todas as gravidezes e estando associada a elevadas taxas de 

morbilidade e mortalidade, tanto para a mãe como para o feto [6]. No que a Portugal diz 

respeito, a prevalência dos distúrbios hipertensivos na gravidez, segundo um estudo realizado 

por Póvoa et al, ronda os 6% do total de todas as complicações da gravidez, sendo que dentro 

destes, a hipertensão gestacional foi a forma mais comum [10]. Apenas relativamente à pré-

eclâmpsia, esta ocorre entre 3% a 5% de todas as gravidezes e é muito mais frequente em 

mulheres de raça negra do que em mulheres caucasianas [9].  

Aproximadamente 1,3% de todas as gravidezes são complicadas por diabetes pré-

gestacional, sendo que este valor tem vindo a aumentar derivado do aumento da prevalência 

de obesidade e diabetes mellitus tipo 2 em pessoas mais jovens [11, 12]. A diabetes pré-

existente à gravidez, além de promover um aumento na morbilidade e mortalidade maternas, 

associa-se também a um aumento na incidência de morte fetal e neonatal, malformações 

congénitas, macrossomia, parto prematuro, pré-eclâmpsia e necessidade de parto instrumental 

[11]. 

Vários estudos demonstraram que a prevalência de diabetes gestacional está aumentada 

nas diferentes populações étnicas quando em comparação com a população branca não 

hispânica [12-14]. No entanto, o papel da raça enquanto mediadora da relação entre diabetes 

gestacional e o risco aumentado de desenvolver hipertensão ainda está incerto - apesar de já 

se ter estabelecido a sua importância enquanto modificadora de fatores de risco cardiovascular 

(como diabetes mellitus tipo 2 e síndrome metabólico)  [14].  
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Bentley-Lewis et al, num estudo de 2014, verificou que mulheres hispânicas ou asiáticas 

têm probabilidade aumentada de desenvolver diabetes gestacional enquanto que as mulheres 

caucasianas ou negras têm essa probabilidade diminuída. [14] Além disso, demonstrou também 

que a incidência de diabetes gestacional é maior em mulheres significativamente mais velhas, 

com valores de pressão arterial sistólica, diastólica e índices de massa corporal (IMC) mais altos 

[14].  

Em contrapartida, considerando o impacto da etnia no desenvolvimento de hipertensão 

subsequente à gravidez, o mesmo estudo comprovou que mulheres hispânicas ou de raça negra 

se encontram em maior risco, ao contrário das mulheres asiáticas que vêem esse risco 

diminuído, quando em comparação com mulheres caucasianas (numa análise ajustada à idade) 

[14]. Quando colocadas em comparação mulheres da mesma idade e etnia, com e sem diabetes 

gestacional, Bentley-Lewis et al demonstrou que as mulheres caucasianas e hispânicas com 

diabetes gestacional incorrem num risco significativamente maior de desenvolverem 

hipertensão, o que não se verificou no que às mulheres negras e asiáticas diz respeito [14]; por 

outro lado, mulheres negras e hispânicas com diabetes gestacional, quando comparadas com 

mulheres caucasianas na mesma situação, demonstraram um risco aumentado de desenvolver 

hipertensão [14]. 

Ainda que a etnia já tenha sido associada ao risco aumentado de desenvolver diabetes 

gestacional, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão [13, 15], demonstrou-se que a associação 

entre hipertensão e etnia se mantém mesmo após se ajustarem as variáveis de diabetes 

gestacional e outros fatores (como idade, paridade, IMC, ganho de peso ao longo da gravidez, 

pressão arterial sistólica inicial e pré-eclampsia) [14]. 

A prevalência aumentada de pré-eclâmpsia com o desenvolvimento de diabetes 

gestacional já foi documentada [16], bem como o risco aumentado de desenvolver hipertensão 

em mulheres que desenvolveram pré-eclâmpsia durante a gravidez [17]. No entanto, apesar de 

a pré-eclâmpsia claramente aumentar o risco de desenvolver hipertensão após a gravidez, 

demonstrou-se que há um risco aumentado de hipertensão entre mulheres caucasianas e 

hispânicas com história de diabetes gestacional, independentemente de terem desenvolvido 

(ou não) pré-eclâmpsia durante a gravidez [14]. 

No que toca à diabetes mellitus tipo 2 sabe-se que entre 35% a 60% das mulheres que 

desenvolveram diabetes mellitus gestacional irão sofrer desta doença crónica num período de 

até 10 anos [18], enquanto no caso da hipertensão crónica se sabe que a prevalência é de 2% a 

11% em mulheres com diabetes mellitus tipo 1 e de 12% a 18% em mulheres com diabetes 

mellitus tipo 2 [19]. Nos Estados Unidos, entre 5% a 9% das mulheres grávidas, desenvolvem 

diabetes mellitus gestacional [20], enquanto cerca de 10% desenvolvem hipertensão durante 

esse mesmo período [2]. 

A prevalência de diabetes (e retinopatia diabética associada) e hipertensão induzida 

pela gravidez é maior em mulheres com diabetes na gravidez do que em mulheres com diabetes 

gestacional [21], ao passo que as prevalências de hipertensão crónica, necessidade de cesariana 

(primária) e indução de trabalho de parto foram semelhantes em ambas as situações [21]. 
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 A probabilidade de as mulheres desenvolverem hipertensão é aumentada em mais do 

dobro no que diz respeito às mulheres com diabetes gestacional, quando comparadas com 

mulheres sem diabetes numa análise ajustada à idade [14]. 

  

 

Fatores de risco 

 

 A diabetes gestacional é um fator de risco importante no que toca a complicações 

maternas e fetais e, por isso, o período de vigilância pré-natal ganha extrema importância [7]. 

Inclusivamente, Howarth et al demonstrou que mesmo nos casos de mulheres com diabetes 

mellitus tipo 1, se com doença vascular concomitante, o risco de desenvolverem pré-eclâmpsia 

e de complicações fetais ao longo da gravidez está aumentado [22]. 

Adicionalmente, a hipertensão crónica é também fator de risco para o desenvolvimento 

de pré-eclâmpsia, tanto na presença de diabetes gestacional como nos casos de diabetes na 

gravidez [21], e a sua prevalência varia de acordo com a idade da mulher, a raça, o índice de 

massa corporal [23] e a obesidade. Neste sentido, é de realçar que a obesidade é um fator de 

risco independente que aumenta a predisposição ao desenvolvimento de pré-eclâmpsia, bebés 

grandes para a idade gestacional, macrossomia e distocia de ombro [21]. 

Desta forma, há medida que a prevalência de gravidez em idade avançada e de 

obesidade aumentam nas mulheres em idade fértil, também a prevalência de hipertensão 

crónica e eventos adversos aumenta durante a gravidez [11, 24]. 

No que diz respeito aos fatores de risco associados ao desenvolvimento de hipertensão 

induzida pela gravidez, o IMC pré-gestacional, o ganho de peso ao longo da gestação, a 

hipertensão crónica e a nuliparidade mostraram ser preditivos [21]. De facto, o excesso de peso 

e a obesidade (principalmente nos casos de IMC > 35 kg/m2), apesar de maioritariamente 

associados ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, são também fatores de risco 

importantes no que toca ao desenvolvimento de pré-eclâmpsia e doenças cardiovasculares no 

futuro [6]. 

Na verdade, a obesidade e/ou o aumento de peso excessivo ao longo da gravidez afetam 

negativamente tanto o metabolismo lipídico como o metabolismo da glicose que ocorre no 

fígado, levando a estados de hiperlipidemia e hiperglicemia [9]. 

 

Consequências durante a gravidez 

  

 Devido ao aumento da prevalência da obesidade e consequente desenvolvimento de 

diabetes mellitus tipo 2 em mulheres em idades mais jovens, existe sempre a possibilidade de 

que a intolerância à glicose que é diagnosticada pela primeria vez no decorrer de uma gravidez, 

exista de antemão como patologia de base por diagnosticar [12]. Contudo, o maior índice de 

massa corporal associado às mulheres com diagnóstico de diabetes na gravidez quando 
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comparadas com mulheres com diabetes gestacional, não esteve associado a um maior ganho 

de peso durante a gravidez mas sim a um aumento semelhante [21]. 

 A diabetes mellitus gestacional está associada a complicações maternas como 

hipertensão induzida pela gravidez, cesariana e complicações natais e neonatais, estando esta 

patologia fortemente associada ao aumento do peso dos bebés para a idade gestacional [22], 

macrossomia, hipoglicemia, icterícia e síndrome de dificuldade respiratória [25]. 

 Existe uma correlação estabelecida entre os níveis glicémicos maternos e a incidência 

de eventos adversos durante a gravidez, sejam eles maternos, fetais e/ou neonatais [22]. Em 

contrapartida, quando o controlo das glicemias é demasiado rígido, está associado ao 

desenvolvimento de bebés pequenos para a idade gestacional [26]. 

 Por um lado, comparando mulheres que apresentavam diabetes pré-gestacional e 

hipertensão crónica com aquelas que apresentavam apenas diabetes pré-gestacional, Yanit et 

al verificou que estas se encontram num risco 3 vezes superior de entrar em trabalho de parto 

antes das 32 semanas de gestação e num risco mais do que 2 vezes superior de terem recém-

nascidos prematuramente [11]. 

Por outro lado, o risco das mulheres grávidas desenvolverem pré-eclâmpsia é mais do 

que 8 vezes superior naquelas que apresentam ambas as condições em comparação com aquelas 

que não apresentam nenhuma destas patologias. Contudo, apesar de aumentado, o risco de 

desenvolverem pré-eclâmpsia não se verificou ser tão elevado como nas mulheres que 

apresentam hipertensão crónica isoladamente [11]. 

Num estudo realizado em 2013, Yanit et al concluiu que as mulheres que apresentavam 

ambas as condições acabavam por conceber numa idade gestacional mais precoce. No mesmo 

estudo foi concluído que as taxas de morte fetal intrauterina, parto em idade gestacional de 

32 semanas ou menos, e parto prematuro antes das 37 semanas foram superiores em mulheres 

com hipertensão crónica e diabetes pré-gestacional em comparação com aquelas que 

apresentavam uma destas condições isoladamente [11]. Em contrapartida, concluiram que 

mulheres que apresentavam tanto hipertensão crónica como diabetes pré-gestacional, 

incorrem num risco 3 vezes superior de morte fetal intrauterina quando comparadas com as 

que apresentavam apenas hipertensão crónica, e mais do que 2 vezes superior quando 

comparadas com as que apresentavam apenas diabetes pré-gestacional [11].  

Quanto ao crescimento fetal, demonstrou-se que fetos grandes para a idade gestacional 

estão maioritariamente associados à diabetes gestacional e fetos pequenos para a idade 

gestacional mais associados à hipertensão crónica [11]. 

Há ainda poucos estudos que tenham aprofundado as consequências (na gravidez) da 

diabetes pré-gestacional e hipertensão crónica quando em simultâneo, mas os que sobre tal 

incidem chegaram às mesma conclusões: o impacto das duas patologias quando em simultâneo 

varia consoante a consequência estudada [11]. 

Segundo um estudo observacional [25], foi verificado que valores de glicémia apenas 

ligeiramente aumentados, acarretam já riscos tanto para a grávida como para o feto. A 

incidência de macrossomia e de bebés grandes para a idade gestacional, aumenta com valores 
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pouco aumentados de glicémia que por sua vez aumentam o risco de distocia do ombro, trauma 

associado ao parto e necessidade de cesariana [25]. Além disto, em mulheres com diabetes 

mellitus gestacional, a probabilidade de tanto a mãe como o feto virem a desenvolver diabetes 

mellitus tipo 2 está aumentada, tal como os riscos de morte perinatal, de hipertensão 

gestacional e de pré-eclâmpsia estão também aumentados [27]. 

Como a hipertensão crónica e a diabetes pré-gestacional são duas condições que são 

fatores de risco independentes para complicações na gravidez, a presença de ambas em 

simultâneo terá provavelmente um efeito aditivo no desfecho obstétrico [11]. 

 No que toca à morte fetal intrauterina, partos prematuros e partos anteriores às 32 

semanas de gestação, verificou-se existir um efeito aditivo quando estas condições estão 

presentes. No entanto, tal não se verificou nos casos de pré-eclâmpsia, crescimento fetal, 

distocia de ombro e ruptura prematura da placenta. [11] 

As taxas de pré-eclâmpsia foram semelhantes entre as mulheres que apresentavam 

ambas as condições e as que apresentavam hipertensão crónica isoladamente e, em ambos os 

casos, mais altas do que nas mulheres que apresentavam apenas diabetes pré-gestacional [11]. 

Verificou-se também uma semelhança nas taxas de ruptura da placenta entre mulheres com as 

duas condições e mulheres que apresentavam apenas hipertensão crónica [11]. 

Por outro lado, quando colocadas em comparação mulheres com ambas as condições e 

mulheres com diabetes pré-gestacional isoladamente, verificou-se que as taxas de partos 

complicados por distocia do ombro se apresentaram semelhantes. [11] 

O desenvolvimento de malformações congénitas está associado à presença ou ausência 

de diabetes antes da gestação [28]. Contudo, a sua frequência não é significativamente 

diferente nos casos de diabetes gestacional ou diabetes na gravidez [21].  

A presença de diabetes na gravidez tem um impacto ainda mais negativo na saúde 

materna e fetal do que a existência de diabetes pré-gestacional ou gestacional, principalmente 

nos casos de hipertensão induzida pela gravidez e de complicações diabéticas como a 

retinopatia [21]. 

 A intolerância aos hidratos de carbono é mais severa na diabetes na gravidez e pode 

incluir diabetes pré-gestacional por diagnosticar. Os níveis de hemoglobina glicada e de 

glicemia, como expectável, são mais elevados nos casos de diabetes na gravidez do que nos 

casos de diabetes gestacional [21]. 

  

Consequências neonatais e pós-parto 

 

Apesar de se saber que eventos patológicos durante a gravidez predizem um aumento 

de risco para doenças crónicas a longo prazo (com alterações na pressão arterial, metabolismo 

lipídico e tolerância à glicose – por exemplo), pouco se sabe quanto aos impactos destes a curto 

prazo (em parte devido à rara frequência com que acontecem) [29]. 

No que toca à pré-eclâmpsia em particular, esta é preditiva de morbilidade por doença 

cardiovascular e morte ao longo da vida [30]. 
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O evento causal que permite relacionar as complicações da gravidez às doenças crónicas 

é ainda incerto: existe a possibilidade de existir de base uma doença crónica (muitas vezes por 

diagnosticar) que promova essas complicações, ou então, a complicação da gravidez pode ser 

o motivo do aparecimento da doença crónica ou da sua exacerbação. [29] 

À exceção de tromboses venosas profundas e diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2, verificou-

se um aumento da incidência de doença arterial coronária, acidente vascular cerebral, acidente 

isquémico transitório, hemorragia intracraniana, insuficiência cardíaca, hipertensão 

gestacional, pré-eclâmpsia e diabetes gestacional em mulheres de raça negra quando 

comparadas com mulheres caucasianas não-hispânicas [29]. 

A hipertensão gestacional mostrou-se claramente associada à insuficiência cardíaca, 

enquanto a pré-eclâmpsia se relacionou mais fortemente com as doenças crónicas em geral, 

mas também com a insuficiência cardíaca e não tanto com a diabetes. A diabetes gestacional 

foi apenas responsável por um aumento das taxas de hospitalização [29]. 

Os distúrbios hipertensivos da gravidez são preditores da necessidade de hospitalização 

a curto prazo devido ao desenvolvimento de doenças crónicas durante o primeiro ano após o 

parto – comprovado por estudos relacionados com acidente vascular cerebral [31] e com o risco 

de doença cardiovascular e síndrome metabólico [30]. Contudo, a associação da diabetes 

gestacional a estas patologias mostrou-se menos marcada.  

Quanto mais severa a doença hipertensiva no período da gravidez, maior a associação 

a tromboembolismo e doença cardiovascular [32]. 

Em contrapartida, a incidência de diabetes gestacional demonstrou ser um forte fator 

preditivo para o desenvolvimento de diabetes no curso da vida [29]. 

Relativamente às complicações neonatais, em mulheres com diabetes durante o período 

da gravidez, o parto desenvolveu-se em idades gestacionais mais precoces e com um aumento 

na incidência de malformações congénitas [21]. Quanto aos parâmetros de peso à nascença, 

tamanho para a idade gestacional, hipoglicémia, icterícia e síndrome de dificuldade 

respiratória, os resultados são semelhantes para ambas as situações – diabetes gestacional ou 

diabetes na gravidez [21]. 

Morte perinatal, restrição do crescimento fetal, parto prematuro, pré-eclâmpsia e 

cesariana são ainda possíveis complicações da hipertensão crónica na gravidez [23, 24]. 

 

Estratégias de Tratamento 

 

Terapêutica Não Farmacológica 

 

Tal como para muitas patologias, a abordagem terapêutica sem recurso a fármacos 

deve ser a abordagem inicial. É de extrema importância e deve ser realizada durante toda a 

gravidez e de forma individualizada, isto é, tendo em conta a grávida no seu contexto social, 

hábitos alimentares e antecedentes pessoais e familiares [7]. 
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Relativamente à diabetes, as recomendações passam pela elaboração - 

preferencialmente por parte de um nutricionista ou dietista - de um plano alimentar equilibrado 

e variado, com hidratos de carbono responsáveis por 50-55% da ingestão calórica diária total 

(num mínimo de 175 gramas por dia), repartidos por 5 a 6 refeições (maior aporte nas 3 

principais refeições e mais reduzido em 2 a 3 refeições intermédias – meio da manhã e 1 ou 2 

ao longo da tarde) [7]. É também aconselhado, de forma a evitar o desenvolvimento de 

hipoglicemia noturna e a cetose matinal, que a mulher grávida ingira uma porção de hidratos 

de carbono complexos – pelo tempo de absorção mais longo - à ceia [7]. 

Desta forma, os restantes nutrientes devem advir de gorduras (cerca de 30%) e de 

proteínas (em 15-20%) e sem esquecer os micronutrientes necessários ao bom desenvolvimento 

da gravidez, como os minerais (cálcio, ferro e iodo), as vitaminas (lipossolúveis, ácido fólico e 

vitamina C) e as fibras (solúveis ou insolúveis) [7]. 

É também de salientar a importância da atividade física, que deve ser de pelo menos 

30 minutos diários, dando preferência à marcha (leve ou moderada) e idealmente no período 

pós-prandial [7]. 

 

Terapêutica Farmacológica 

 

 Após uma a duas semanas de se terem iniciado as medidas não farmacológicas com vista 

a um controlo glicémico otimizado, e no caso desses objetivos continuarem inatingíveis, em 

qualquer que seja a altura da gravidez, devem ser instituídas medidas farmacológicas [7]. 

 Tendo em conta estudos realizados, é possível afirmar que o uso de antidiabéticos orais 

é seguro e eficaz no controlo da diabetes gestacional e que, quando comparados ao uso da 

insulina, não se verificam diferenças relativamente à evolução da gestação ou a complicações 

neonatais [33-38]. Além disso, o uso de antidiabéticos orais está associado a uma maior adesão 

por parte da grávida, dado que a toma medicamentosa é mais simplificada e os custos 

associados à terapêutica são mais reduzidos [35]. 

 Posto isto, as opções terapêuticas disponíveis são a metformina, a glibenclamida e a 

insulina, dado que todos os outros antidiabéticos orais estão contraindicados [7, 33, 34, 39]. 

 No que diz respeito à metformina, apesar da sua passagem através da placenta, não 

foram documentados efeitos teratogénicos e está associada a uma diminuição no ganho de peso 

ao longo da gravidez, fator que pode ser útil em casos de mulheres grávidas com obesidade [35, 

40]. Quanto à glibenclamida (que tal como a metformina atravessa a placenta e não tem efeitos 

teratogénicos conhecidos), esta está associada a uma eficácia sobreponível à da insulina a nível 

de controlo das glicemias e complicações obstétricas e/ou neonatais, mas com risco aumentado 

de hipoglicemia neonatal [7, 33, 34, 37, 39]. 



Hipertensão e Diabetes Gestacional e a relação entre elas 

10 
 

 Já no que diz respeito ao uso da insulina, há uma maior necessidade de educação da 

paciente já que é necessário adaptar a terapêutica (tipo de esquema e número de 

administrações, por exemplo), de forma ainda mais individualizada, às necessidades de cada 

mulher, ao grau de controlo glicémico e ao estilo de vida [33]. 

Por outro lado, quanto ao controlo da tensão arterial de forma a prevenir o 

desenvolvimento de pré-eclâmpsia e consequente eclâmpsia, os únicos tratamentos efetivos 

conhecidos são a aspirina em baixa dose e a suplementação de cálcio [6]. 

Apesar de algumas organizações recomendarem o uso de aspirina (numa dose de 75-

100mg) desde as 12 semanas de gestação até ao parto, estudos afirmam que o benefício desta 

abordagem apenas se verifica em mulheres que se encontram em alto risco de pré-eclâmpsia, 

com redução do risco de desenvolvimento da doença pré-termo e da sua incidência sob a forma 

severa [41-44]. Além disso, estudos mais recentes concluíram que a dose de aspirina deveria 

ser superior a 100mg e administrada a partir das 16 semanas de gestação dado que os seus 

efeitos benéficos se mantiveram [45, 46].  

No que diz respeito ao cálcio, a sua suplementação é mais efetiva em populações com 

uma ingestão inferior a 600mg diários (pouco comum em países desenvolvidos) e, nesses casos, 

a World Health Organization (WHO) recomenda a suplementação com 2 gramas por dia, visto 

que verificou reduzir o risco de pré-eclâmpsia e de parto pré-termo [6, 47]. 

No âmbito da terapêutica hipertensiva aquando de uma gravidez, é de realçar a 

importância de um diagnóstico preciso visto que os tratamentos diferem para os diferentes 

distúrbios.  

A abordagem dos casos de hipertensão crónica e de hipertensão gestacional passa, 

principalmente, pela monitorização rigorosa dos valores tensionais maternos e do 

desenvolvimento e bem-estar do feto, tendo sempre em conta a possibilidade de 

desenvolvimento de pré-eclâmpsia ou eclâmpsia [5]. Na verdade, os resultados do tratamento 

medico dos casos de hipertensão arterial na sua forma ligeira/moderada foram desapontantes 

pelo que a terapêutica farmacológica nestas situações não está recomendada [5]. No entanto, 

para os casos de hipertensão severa, está recomendado o início de terapêutica anti-

hipertensiva com labetalol (primeira linha) - ou como alternativas a nifedipina ou amlodipina 

(bloqueadores de canais de cálcio) – no sentido de diminuir o risco de eventos adversos 

maternos [5]. 

Sabendo dos possíveis efeitos teratogénicos associados aos inibidores da enzima de 

conversão da angiotensina (IECA) e dos antagonistas dos recetores de angiotensina (ARA), e que 

fármacos em formulações sublinguais estão associados a uma redução rápida das tensões 

arteriais com possível hipoperfusão de órgãos e diminuição da circulação uteroplacentar, 

importa então abordar a mulher com distúrbio hipertensivo durante a gravidez com outras 

opções farmacológicas e vias de administração [6, 48] No caso de doentes com valores de 

pressão arterial bem controlados com terapêutica anti-hipertensiva antes da gravidez, devem 

manter a terapêutica farmacológica em curso, exceto se esta for com IECAs e ARAs. [5] 
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Nas situações de pré-eclâmpsia ligeira, o principal objetivo terapêutico é prevenir a 

sua progressão para a forma severa, e em simultâneo estimar a data de parto e avaliar o 

desenvolvimento pulmonar fetal [6]. Já nos casos de pré-eclâmpsia severa, o principal objetivo 

é impedir o desenvolvimento de eclâmpsia e manter um controlo rigoroso dos valores tensionais 

[6]. 

Sendo que nos casos de pré-eclâmpsia ligeira com valores tensionais entre 140/90 

mmHg e 150/110 mmHg está apenas recomendada vigilância com repouso e controlo rigoroso 

dos valores de tensão arterial, sem iniciar terapêutica farmacológica [5, 6], nos casos com 

valores superiores a estes mas inferiores a 160/110mmHg, está recomendada terapêutica anti-

hipertensiva com alfa-metildopa (250 mg em 2-3 tomas por dia) ou nifedipina oral (30-60 mg, 

uma vez por dia, em formulações de libertação prolongada) como primeira linha [6, 49]. O facto 

de a alfa-metildopa obrigar a mais do que uma toma diária faz com que na maioria das vezes 

se opte pela nifedipina oral dado que simplifica o tratamento, facilitando a adesão ao mesmo. 

Em situações que não respondem ao tratamento de primeira linha, o atenolol (por via oral, 50-

100 mg por dia) parece ser seguro e eficaz como segunda linha [6, 49]. 

Já nos casos de pré-eclâmpsia severa, o internamento hospitalar e monitorização 

continua está recomendado pelos riscos importantes que a doença acarreta para mãe e/ou para 

o feto e pode ser iniciada terapêutica anticonvulsivante se se considerar em alto risco de 

desenvolvimento de eclâmpsia. A terapêutica anti-hipertensiva com labetalol endovenoso deve 

ser iniciada de imediato (bólus inicial de 20 mg em 2 minutos, seguida de infusão com 20 a 80 

mg a cada 10 minutos – com dose máxima cumulativa de 300mg) até que se atinjam valores 

tensionais inferiores a 150/110 mmHg [6, 50]. Contudo, sendo este fármaco um antagonista dos 

recetores alfa-1 e beta adrenérgicos, está contraindicado nos pacientes com asma. Assim, 

nestes casos e em situações refratárias à terapêutica, está recomendada, como segunda linha, 

nifedipina por via oral (10-20mg de libertação rápida) ou, em caso de não haver resposta, a 

infusão de hidralazina (bólus inicial de 5 mg em 2 minutos e repetir a dose a cada 20 minutos, 

até perfazer um total de 20 mg) [6, 50]. 

Quanto à abordagem das situações de eclâmpsia, além de ser mandatório o início de 

terapêutica anti-hipertensiva (como nas situações de pré-eclâmpsia severa), deve iniciar-se de 

imediato a administração endovenosa de sulfato de magnésio (inicialmente em bólus de 4 a 6 

gramas em 20 minutos, seguido de uma dose de manutenção de 2 a 3 gramas – a 50-75 ml por 

hora de 50 mg/ml em soro fisiológico ou soro glicosado) [6, 50]. Adicionalmente, esta 

terapêutica deve ser mantida durante as 24 horas posteriores ao último episódio convulsivo, ou 

pós-parto, e durante todo o tratamento é mandatória a monitorização dos níveis de magnésio 

dada a possibilidade de desenvolvimento de hipermagnesémia – devem, por isso, ser avaliadas 

a frequência respiratória, a diurese e os reflexos patelares de forma regular [6, 48]. Apesar de 

controverso e associado a mortalidade materna e fetal, em casos refratários ou em que a 

terapêutica está contraindicada, é comum o uso de diazepam endovenoso [6, 41].  

Desta forma, através da análise da literatura mais recente, concluiu-se que a diabetes 

gestacional deve ser tratada, inicialmente com modificações na dieta e estilo de vida e em caso 
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de falha, recorrendo a terapêutica farmacológica com antidiabéticos orais – que, no caso de 

demora no controlo dos valores glicémicos, deve ser substituída por suplementos de insulina 

[7]. Esta abordagem permitiu verificar uma redução no risco de macrossomia, bebés grandes 

para a idade gestacional, distocia de ombro e hipertensão gestacional. [51] 

De igual forma, ainda que no caso de pré-eclâmpsia ligeira (entre 140/90 mmHg e 

150/110 mmHg) se possa avaliar a necessidade de tratamento farmacológico após a instituição 

de medidas não farmacológicas e posterior reavaliação, nos casos em que se verificam valores 

tensionais superiores, é mandatória a introdução de fármacos no plano de tratamento da 

mulher grávida [49]. Para casos de pré-eclâmpsia ligeira que necessitam de intervenção 

farmacológica, a nifedipina e a alfa-metildopa são os fármacos de eleição, enquanto que na 

forma severa, o labetalol é o mais recomendado [49]. Por outro lado, nos casos de eclâmpsia, 

além da necessidade de instituir terapêutica anti-hipertensiva, é de extrema importância a 

prevenção do desenvolvimento de convulsões através da administração de sulfato de magnésio 

[6].  

 

 

Prevenção 

 

Atualmente, há cada vez mais evidência de que mulheres com história de complicações 

ao longo da gravidez – como diabetes (seja pré-gestacional, gestacional ou na gravidez), 

distúrbios hipertensivos na gravidez (hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia ou eclâmpsia), 

restrição do crescimento intrauterino ou parto pré-termo – se encontram com risco aumentado 

de virem a desenvolver patologias crónicas (como doenças cardiovasculares, diabetes mellitus 

tipo 2 e até cancro da mama) no futuro [52, 53]. Desta forma, o desenvolvimento de 

complicações durante o período gestacional tem o potencial de alertar para a identificação de 

mulheres que podem beneficiar de uma abordagem preventiva primária com vista à diminuição 

da incidência destas patologias  [54]. 

Assim, é recomendado que mulheres que desenvolveram pré-eclâmpsia durante a 

gravidez sejam avaliadas entre 6 meses a 1 ano após o parto no sentido de avaliar e tratar 

possíveis fatores de risco cardiovascular (como hipertensão, obesidade, dislipidemia e hábitos 

tabágicos) [55]. 

Mulheres que desenvolveram distúrbios hipertensivos e/ou diabetes mellitus durante a 

gravidez, têm maior propensão para desenvolver hipertensão e diabetes mellitus tipo 2 no 

futuro, e desenvolvem estas patologias mais cedo do que mulheres que não apresentaram essas 

alterações no mesmo período. Além disso, como consequência destas alterações, incorrem num 

risco aumentado de sofrerem eventos cardiovasculares [2]. 

Recém-nascidos de mães com diabetes gestacional controlada/tratada, incorrem num 

risco significativamente menor de macrossomia e de serem grandes para a idade gestacional o 

que, por consequência, reduz também o risco de ocorrência de distocia de ombro [51]. O risco 
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de morte perinatal foi também menor mas não de forma tão evidente, tal como a incidência 

de partos prematuros e de trauma associado ao parto. Em contrapartida, o risco de hipoglicemia 

no neonato mostrou-se ligeiramente aumentado, ao contrário do que aconteceu relativamente 

à incidência de fetos pequenos para a idade gestacional [51]. 

Assim, é fundamental para a avaliação do perfil glicémico e da necessidade de iniciar 

terapêutica farmacológica, que a mulher grávida com valores glicémicos acima do normal, 

coopere no sentido de elaborar o seu próprio perfil, medindo os seus valores 4 vezes ao dia. 

Idealmente, as medições de glicemia capilar devem ser feitas em jejum e 1 hora após o início 

das 3 principais refeições, no entanto, nos casos que se encontram sob terapêutica 

farmacológica em curso, podem ser necessárias mais avaliações diárias, conforme o esquema 

introduzido [7]. 
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Conclusões Finais 

 

A diabetes e os distúrbios hipertensivos durante a gravidez são patologias muito 

prevalentes e com complicações (muitas vezes graves) que podem ser prevenidas ou tratadas 

com um acompanhamento cuidado da mulher grávida. 

Tendo em conta os bons resultados das terapêuticas disponíveis nos dias de hoje, tanto 

a nível do controlo glicémico na diabetes mellitus como a nível dos valores tensionais na 

hipertensão na gravidez, é recomendada uma vigilância pré-natal apertada com vista ao 

diagnóstico o mais precoce possível destas duas entidades. 

Através desta revisão bibliográfica foi possível perceber que, de facto, a prevalência da 

obesidade, diabetes e hipertensão tem vindo a aumentar ao longo dos últimos anos, em grande 

parte devido ao estilo de vida adquirido pelas populações cada vez mais sedentárias e pela 

alimentação desequilibrada. Ao serem condições evitáveis através de um estilo de vida ativo e 

saudável e, ao mesmo tempo, sendo promotoras de doença, é de realçar a importância da 

atuação a nível dos cuidados de saúde primários e da implementação de medidas de saúde 

pública. 
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Anexo 
 

Tabela 1 – Patologias Hipertensivas durante a gravidez [3] 
 

Hipertensão 
crónica ou pré-

existente 

Hipertensão arterial que já existia antes da mulher engravidar ou que surgiu 
até às 20 semanas de gestação e que se prolonga depois das 12 semanas após 
o parto. 

Hipertensão 
gestacional 

Hipertensão arterial que surge após as 20 semanas de gestação e que 
desaparece até às 12 semanas após o parto. 

Pré-eclâmpsia Hipertensão arterial gestacional associada a um aumento de proteínas na 
urina. É uma situação mais grave e que em muitas vezes requer uma 
monitorização e internamento hospitalar. 

Pré-eclâmpsia 
sobreposta a 
hipertensão 

crónica 

Hipertensão arterial crónica em que após as 20 semanas de gestação aparece 
um aumento das proteínas na urina. Tal como a situação anterior, muitas 
vezes requer uma monitorização e internamento hospitalar. 

Eclâmpsia Hipertensão arterial associada a um aumento de proteínas na urina e 
convulsões. 

 

 


