
Os desconfortos comuns durante a gravidez compreendem uma 
variedade de sinais e sintomas físicos e emocionais que podem 
surgir em diferentes fases gestacionais, resultantes, na maioria 
dos casos, de alterações fisiológicas e psicológicas normais da 
gestação.1-4 Embora geralmente não comprometam a viabilidade 
fetal ou materna, podem interferir com o bem-estar e a 
qualidade de vida da gestante, motivando o recurso aos 
profissionais de saúde.2,3 

Náuseas e vómitos
São muito comuns,1,3,5-8 afetando cerca de 80% das 
gestantes.1,3,7,9,10 Trata-se, habitualmente, de uma condição 
autolimitada, e sem consequências adversas;1,3,9,11 todavia, pode 
ter um impacto significativo na qualidade de vida da 
grávida.3,5,7,11 Embora mais comuns pela manhã, os sintomas 
podem ocorrer em qualquer período do dia. 5,9,10 Tendem a 
melhorar após o primeiro trimestre, mas, em alguns casos, 
podem persistir durante toda a gestação.1,3,5,7  

A sua etiologia é indefinida, possivelmente relacionada com as 
alterações hormonais típicas da gravidez, nomeadamente a ação 
da hormona gonadotrofina coriónica humana.1,3,10 As náuseas e 
os vómitos parecem ter uma maior prevalência em gestantes 
jovens, primíparas, com obesidade e não fumadoras.9 Cerca de 
1% das grávidas podem ainda desenvolver uma forma grave e 
persistente de vómitos, acompanhados de perda de peso, 
desidratação e desequilíbrios eletróliticos.3,7,9-11 denominada de 
hiperémese gravídica, que pode resultar em hospitalização.3,11

O tratamento inicial das náuseas e vómitos envolve o 
aconselhamento de medidas não farmacológicas, nomeadamente:

• Comer lentamente e em pequenas quantidades ao longo do 
dia;1,5,7,9,11 evitar refeições copiosas; 5,9,11

• Ingerir um lanche ligeiro, como bolachas ou torradas secas, 
alguns minutos antes de se levantar da cama; 1,11

• Optar por alimentos frios, pois tendem a ser mais bem 
tolerados devido ao menor odor e tempo de preparação;1,11

• Evicção de alimentos picantes, com odor forte ou 
doces,5,9,11 preferindo alimentos proteicos, simples, secos 
ou salgados;11

• Ingestão hídrica adequada,5,9,11 optando por bebidas 
frescas1,5 e aromáticas (como limão, menta ou chá de 
hortelã);11

• Bochechar a boca com água, escovar os dentes1,11 ou 
tomar um rebuçado de mentol pode reduzir as náuseas 
pós-prandiais;11

• Evicção de fatores desencadeantes,1,5,7,11 como odores 
fortes (perfumes, químicos, alimentos, fumo), calor, 
humidade, ruídos ou movimentos visuais ou físicos;1,11

• Evitar deitar-se logo após comer, e permanecer deitada 
em posição de decúbito lateral esquerdo, uma vez que 
pode retardar o esvaziamento gástrico.11

A ingestão de alimentos ou bebidas com gengibre parece ser útil 
em algumas mulheres, apesar de a evidência sobre a sua eficácia 
ser limitada e inconsistente.2,3 As terapêuticas complementares 
como a acupuntura, acupressão e acuestimulação apresentam 
resultados variáveis e evidência limitada.1-3,7,11 Quando as 
medidas dietéticas e comportamentais são insuficientes, poderá 
ser necessário o recurso a tratamento farmacológico.8,11 A 
associação de Doxilamina + Dicloverina + Piridoxina / 10 mg + 10 
mg + 10 mg, poderá ser administrado na prevenção e tratamento 
de náuseas e vómitos da gravidez no primeiro e segundo 
trimestres.10 Trata-se de um medicamento não sujeito a receita 
médica de dispensa exclusiva em farmácia, pelo que o 
farmacêutico, mediante a descrição dos sintomas por parte da 
utente, poderá proceder à sua dispensa.10

Azia
É um sintoma comum, particularmente no terceiro trimestre,1,3,7,9 
mais frequente em mulheres multíparas e de idade mais 
avançada.3 Adicionalmente, história prévia de doença do refluxo 
gastroesofágico e aumento ponderal significativo ao longo da 
gestação têm sido identificados como fatores predisponentes.3

A azia parece dever-se a efeitos hormonais,1,3,5 nomeadamente à 
ação da progesterona, que promove o relaxamento do músculo 
liso, conduzindo à diminuição do tónus do esfíncter esofágico 
inferior.1,3,7 Paralelamente, o crescimento uterino exerce pressão 
sobre o estômago, contribuindo para a deslocação do esfíncter 
esofágico inferior e facilitando o refluxo do conteúdo gástrico 
para o esófago.1,3,7,9 
À medida que a gravidez avança, essa pressão pode agravar a 
sensação de azia, além de também poder dificultar o 
esvaziamento gástrico.1,3,7 A maioria das gestantes consegue 
atenuar estes sintomas através de algumas alterações dietéticas 
e modificações no estilo de vida.1,3,
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No que concerne ao tratamento farmacológico, os antiácidos 
representam a primeira linha terapêutica pela sua eficácia e 
segurança, sendo que os alginatos demonstraram proporcionar 
um alívio mais rápido e duradouro.2,3,7 A administração 
concomitante de antiácidos com suplementos de ácido fólico, 
ferro ou magnésio deve ser evitada, uma vez que pode 
comprometer a absorção destes micronutrientes.1,2 Recomenda-
se, assim, um intervalo mínimo de duas horas entre a toma dos 
antiácidos e a ingestão destes suplementos.2

Obstipação
É uma condição comum, resultante de uma combinação de 
fatores hormonais e mecânicos. O relaxamento da musculatura 
lisa devido ao aumento dos níveis de progesterona,1,3,8 assim 
como a pressão exercida pelo útero gravídico sobre o cólon, 
resultam no retardamento da motilidade gastrointestinal.1,7,8 A 
obstipação durante a gravidez pode ainda ser agravada por 
fatores como a suplementação com ferro,1,3,9 uma dieta pobre em 
fibra1,3 e níveis reduzidos de atividade física.1,8 A abordagem 
terapêutica de primeira linha inclui modificações do estilo de 
vida, nomeadamente o aumento da ingestão de alimentos ricos 
em fibra (como frutas, vegetais e leguminosas), um adequado 
aporte hídrico1-5,7-9 e a prática regular de exercício físico.1,4,5,7  

Quando estas medidas não são eficazes, pode-se recorrer à 
suplementação com fibra (farelo ou fibra de trigo)1-3 ou, se 
necessário, à utilização de laxantes.1,3 Neste caso, devem 
privilegiar-se os laxantes expansores de volume,1,3,4,8 dado que 
não são absorvidos sistemicamente, apresentando, assim, um 
perfil de segurança favorável.1,7,8 . Os laxantes osmóticos, como a 
lactulose, constituem opções terapêuticas de segunda linha, uma 
vez que a sua absorção sistémica é mínima.1,3,4,7 Embora 
proporcionem alívio mais rápido dos sintomas, os laxantes estão 
associados a efeitos adversos gastrointestinais, nomeadamente 
diarreia e desconforto abdominal, pelo que o seu uso deverá ser 
limitado. 3,4

Doença hemorroidária
É particularmente frequente no último trimestre da gravidez1,3,7 e 
no período imediato do pós-parto.1 Os sintomas incluem prurido, 
desconforto e/ou sangramento.1 A sua elevada prevalência deve-
se à expansão do útero, que aumenta a pressão nas veias retais, 
restringindo o retorno venoso.1,3,7 A obstipação pode exacerbar 
os sintomas, pelo que é essencial uma ingestão adequada de 
água e uma dieta rica em fibra.1,3,5,7,8 A prática de exercício físico, 
a suplementação em fibra e a administração de agentes 
amolecedores do bolo fecal são medidas complementares.1,3,7,8 
Os banhos de assento com água morna, duas a três vezes por 
dia, assim como uma correta higiene da área perianal também 
são medidas aconselhadas.1,7 A aplicação de preparações tópicas 
anti-inflamatórias, antipruriginosas e anestésicas,1,3 apesar de 
conterem doses baixas e apresentarem uma absorção sistémica 
limitada, deve ser reservada para casos em que o potencial 
benefício seja superior aos eventuais riscos para o feto.7

Dor musculoesquelética
As lombalgias são comuns, manifestando-se de forma 
intermitente ao longo da gravidez,1 tornando-se mais prevalentes 
com o seu avançar.1,3,6 A etiologia está relacionada com 
alterações hormonais, particularmente ao efeito da progesterona 
e da relaxina, que promovem a laxidão dos ligamentos e 

articulações.1,3-5 Adicionalmente, fatores biomecânicos como a 
hiperlordose lombar compensatória, o ganho ponderal e a 
diástase dos músculos abdominais também contribuem para o 
seu desenvolvimento.1,4,6

Os sintomas variam de desconforto leve a dor intensa e 
debilitante que pode dificultar a mobilidade3,6  e comprometer as 
atividades diárias da grávida, assim como a qualidade do sono.4,6 
Alguns fatores de risco incluem a multiparidade, atividades 
laborais fisicamente exigentes e um índice de massa corporal 
elevado.3,4,6 Normalmente ocorre resolução espontânea após o 
parto;2,6 todavia, os sintomas podem ressurgir em gestações 
subsequentes.3 O tratamento da dor musculoesquelética na 
gravidez é multimodal e pode incluir farmacoterapia, fisioterapia 
e terapias complementares.4,6,7 
Algumas intervenções não farmacológicas incluem:

• Utilização de calçado com salto baixo e suporte adequado 
(evitando sapatos totalmente rasos);1,5,6

• Adotar uma postura corporal correta;1,5 manter as costas 
direitas e bem apoiadas quando estiver na posição 
sentada e usar almofadas de apoio;1,6

• Técnicas corretas de elevação de objetos pesados, com 
flexão dos joelhos e manutenção das costas retas ao 
levantar;6

• Dormir em decúbito lateral,6 com almofada posicionada 
entre os joelhos;5,6

• Aplicação local de calor ou frio, ou massagem, como 
métodos adjuvantes no controlo da dor;1,5,6

• Promover o repouso adequado sempre que possível;5

• Evitar permanecer em pé por períodos prolongados;6

• Praticar exercícios para fortalecimento dos músculos do 
tronco e abdominais, para promover a estabilidade da 
coluna,1,2,4,6 e caminhar para reduzir a tensão muscular.6

Apesar da evidência limitada, intervenções complementares 
como a acupuntura parecem benéficas, com um perfil de 
segurança favorável.2-4 Se as medidas anteriores forem ineficazes, 
a terapêutica farmacológica pode ser considerada. O 
paracetamol é o analgésico de primeira escolha, devendo ser 
administrado apenas quando necessário e na menor dose 
eficaz.4,6,7 A utilização de anti-inflamatórios não esteroides 
(AINE) pode ser ponderada em contextos específicos; contudo, a 
sua administração deve ser restrita a períodos curtos, tendo em 
vista os potenciais efeitos adversos.7 O risco associado ao uso de 
AINE é dependente da idade gestacional, posologia e duração do 
tratamento, estando a sua utilização contraindicada a partir da 
trigésima semana de gestação,6,7 devido ao risco de 
encerramento prematuro do canal arterial, diminuição do líquido 
amniótico e anomalias fetais e hemostáticas.7 Os opioides devem 
ser evitados durante a gravidez.6,7

Perturbações do sono
O decréscimo da qualidade do sono é uma ocorrência 
frequente, particularmente nas fases mais avançadas da 
gestação,1,8 manifestando-se por um aumento da vigília após o 
início do sono, maior prevalência de sono leve e redução do 
sono profundo.1,8 Os principais fatores contribuintes são a 
nictúria, o refluxo gastroesofágico, a síndrome das pernas 
inquietas, cãibras, lombalgia e dificuldade em alcançar uma 
posição confortável.1,8 
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As intervenções não farmacológicas para melhorar a qualidade 
do sono incluem: 

• Manutenção de um padrão regular de sono em ambiente 
calmo e com baixa estimulação sensorial;4,5,7,8 

• Evitar a exposição a ecrãs pelo menos uma hora antes de 
dormir;4 

• Evitar refeições copiosas nas horas que antecedem o 
sono;4 

• Restringir a ingestão de líquidos à noite; 7,8 
• Evitar o consumo de cafeína após o meio-dia; 8 
• Praticar exercício físico regularmente; 4,5,7,8 
• Utilizar almofadas para suporte abdominal e lombar;5,8 
• Adotar técnicas de relaxamento5,8 e recorrer, se 

necessário, ao uso de máscara ocular.8

Relativamente à suplementação com melatonina, as evidências 
sobre a sua segurança e eficácia durante a gravidez são 
limitadas.7,8 Porém, sabe-se que atravessa a placenta, podendo 
interferir no desenvolvimento dos ritmos circadianos fetais.7,8

Cãibras
As cãibras musculares, particularmente nos membros inferiores, 
consistem em contrações involuntárias, súbitas e dolorosas. São 
frequentes durante a gestação, especialmente no terceiro 
trimestre.1,5,7 A sua etiologia permanece incerta.1,6,7 As cãibras 
têm geralmente uma duração de segundos; contudo, em casos 
mais severos, podem prolongar-se por vários minutos. Tendem a 
ocorrer predominantemente durante o repouso noturno e 
podem deixar dor residual,1,5,7 provocando perturbações do sono, 
interferindo nas atividades diárias e comprometendo a qualidade 
de vida.1,7 É recomendado o aumento da ingestão hídrica,1,5,6 a 
aplicação de calor local em situações de tensão muscular e de frio 
nos casos de dor residual.7 A prática regular de exercícios de 
alongamento é eficaz na sua prevenção.1,5-8 As evidências sobre a 
capacidade dos suplementos de magnésio reduzirem a 
intensidade da dor são inconclusivas.1,7 Do mesmo modo, a 
suplementação com vitaminas do complexo B, vitamina C e 
vitamina D carece de robustez científica, uma vez que os estudos 
existentes são escassos e de pequena dimensão.1,2,7 Para alívio 
imediato, recomenda-se a extensão do membro afetado com 
dorsiflexão do pé (apontando os dedos dos pés para cima), 
deambulação, apoio dos pés sobre superfícies frias, massagem 
local e a evicção de posturas que envolvam flexão plantar 
excessiva.5

Varicosidades
O desenvolvimento de varizes durante a gravidez é uma 
ocorrência frequente e geralmente de caráter benigno, tendendo 
a regredir no período pós-parto.2,3 Entre os principais fatores de 
risco destacam-se a predisposição genética,1,3 o número de 
gestações prévias e o aumento da idade materna.3

Adicionalmente, alterações fisiológicas típicas da gravidez, como 
o aumento do volume sanguíneo, a elevação da pressão intra-
abdominal pelo crescimento uterino e as modificações 
hormonais, especialmente nos níveis de progesterona,1 
contribuem significativamente para a dilatação venosa e a 
diminuição do tónus vascular,3 resultando em estase sanguínea 
nas veias superficiais e consequente dilatação, que se manifesta 
predominantemente nos membros inferiores, podendo surgir 
também na vulva.1,3,5,6 Estas alterações podem ser acompanhadas 

por sintomas como prurido, dor, sensação de peso, edema nos 
tornozelos, parestesias e cãibras, sobretudo noturnas.3

Face à escassez de evidência robusta quanto à eficácia e 
segurança de tratamentos farmacológicos durante a gestação, a 
abordagem recomendada consiste em medidas conservadoras 
com enfoque no alívio sintomático.3 Estratégias como a elevação 
dos membros inferiores, a limitação de períodos prolongados em 
pé e o uso de meias de compressão1-3,5,6 são úteis na redução do 
desconforto, da dor e da sensação de cansaço nas pernas.1,3

Condições de risco na gravidez
Hipertensão na gravidez
Os distúrbios hipertensivos na gravidez afetam pelo menos 10% 
das gestações,6,12 contribuindo para a morbilidade e mortalidade 
materna e perinatal, além de constituírem um fator de risco para 
doenças cardiovasculares.6,12,13 A hipertensão crónica é definida 
como a presença uma tensão arterial sistólica (TAS) ≥140 mmHg 
e/ou diastólica (TAD) ≥90 mmHg, identificada antes da conceção 
ou diagnosticada até às 20 semanas de gestação.1,6,12,13 A 
hipertensão gestacional caracteriza-se, ao invés, pelo 
aparecimento de hipertensão arterial após as 20 semanas, na 
ausência de proteinúria significativa,1,6,12,13 e tende a resolver-se 
nas 12 semanas subsequentes ao parto.6,12,13 A pré-eclâmpsia, 
uma condição multissistémica complexa relacionada com 
alterações da placenta,13 corresponde ao desenvolvimento de 
hipertensão após a vigésima semana de gestação, acompanhada 
ou não de proteinúria. Na ausência desta, o diagnóstico requer a 
presença de outros critérios como trombocitopenia, disfunção 
hepática, dor persistente no hipocôndrio direito ou epigástrica, 
disfunção renal, edema pulmonar ou cefaleia persistente não 
responsiva ao paracetamol.1,6,12,13 Representa uma situação 
clínica com potenciais consequências graves para a grávida, como 
descolamento da placenta, acidente vascular cerebral e falência 
multiorgânica.6,13 Para o feto, pode resultar em restrição do 
crescimento intrauterino, prematuridade e morte intrauterina.6,13 

Pode igualmente ocorrer em mulheres com hipertensão crónica, 
denominando-se pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão 
arterial.6,12,13

O tratamento da hipertensão durante a gravidez tem como 
objetivo um controlo adequado dos valores tensionais, evitando 
reduções abruptas da pressão arterial que possam comprometer 
a perfusão placentária e, consequentemente, o bem-estar fetal.6 
De uma forma geral, está recomendado o tratamento 
farmacológico com anti-hipertensores quando a TAS ≥160 e/ ou 
TAD ≥110mmHg.6,13 A metildopa,6,13 nifedipina, hidralazina, ou o 
labetalol são opções seguras na gravidez.6,12,13 Por outro lado, a 
terapêutica com inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina e antagonistas dos recetores da angiotensina-II não 
se encontra recomendada uma vez que estes fármacos são 
teratogénicos e causam oligoâmnios, hipotensão e insuficiência 
renal no feto.6,13

A prevenção é essencial, estando recomendadas medidas como 
a prática regular de atividade física, uma alimentação 
equilibrada, controlo do ganho ponderal, assim como a 
abstinência de tabaco e álcool.1 A vigilância obstétrica regular e 
a monitorização da pressão arterial são fundamentais.1,13 É 
importante que a gestante esteja informada acerca dos sinais e 
sintomas que requerem a procura imediata de cuidados de 
saúde, como:
• Cefaleia persistente;1,6,13

• Alterações visuais, nomeadamente visão turva;1,6,13
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• Náuseas e vómitos não justificados por causas 
gastrointestinais;1,6

• Sensação de vertigem ou tontura;1

• Edema facial e/ou das mãos,13 especialmente matinal e de 
início súbito;1,6

• Redução do débito urinário (oligúria), urina escura e com 
odor intenso;1,6

• Dor abdominal no quadrante superior direito;1,6,13

• Dispneia ou dificuldade respiratória.1,6

Diabetes gestacional
A gravidez constitui um estado de resistência aumentada à 
insulina, acompanhado de uma adaptação compensatória da 
função das células beta pancreáticas.14,15 A diabetes mellitus 
gestacional (DMG) desenvolve-se quando a capacidade de 
secreção de insulina pelas células beta é insuficiente para 
contrariar esta resistência insulínica. 14,15 As principais 
complicações para a grávida incluem aumento do risco de pré-
eclâmpsia,1,3,14,15 parto por cesariana,1,3,14,15 e de vir a 

desenvolver diabetes mellitus tipo 2 ao longo da vida.1,3,6,14,15 

Entre os efeitos adversos fetais mais comuns contam-se o 
aumento do risco de morte fetal e neonatal,1 macrossomia,14,15 
hipoglicemia neonatal1,15 e síndrome de dificuldade 
respiratória.1,15

O tratamento da DMG inicia-se, preferencialmente, com medidas 
não farmacológicas, que incluem modificação dos hábitos 
alimentares, aumento da atividade física (se possível no período 
pós-prandial)6,15 e a monitorização regular da glicemia 
capilar.1,6,15,16  Quando o controlo glicémico não é alcançado 
apesar da adesão adequada às intervenções não farmacológicas, 
está indicada a introdução de terapêutica farmacológica,6,15,16  A 
insulinoterapia é considerada o tratamento de primeira linha.15,16 

Apesar de se tratar de uma utilização off-label, os antidiabéticos 
orais são também frequentemente utilizados,16 particularmente 
a metformina,6,16 devendo-se sempre avaliar os riscos e 
benefícios da sua utilização face ao perfil farmacocinético e à 
segurança materno-fetal. 16

1. Cardoso A., Capela P., Carvalho U., Albergaria E., Figueiredo A., (2023). Guia Orientador de boas 
práticas: Gravidez e adaptação à gravidez (de baixo risco). Mesa do Colégio da Especialidade em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (MCEESMO), mandato 2020-2023. Ordem dos 
Enfermeiros. [acedido a 13/05/2025]. Disponível em:
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/33843/gobpgravidezadaptacaogravidez_okn.pdf
2. WHO Recommendations on Antenatal Care for a Positive Pregnancy Experience. Geneva: World 
Health Organization; 2016 [acedido a 13/05/2025]. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK409108/
3. Australian Pregnancy Care Guidelines. Australian Living Evidence Collaboration. Version 5, 16 
December 2025 [acedido a 13/05/2025]. Disponível em: 
https://files.magicapp.org/guideline/f8d3f9ed-d546-4c0f-99be-
28220146499f/published_guideline_9371-5_0.pdf
4. Grace K, Farley C, Jeffers N, Tringali T. Prenatal and Posnatal Care: A Person-Centered Approach. 
3rd ed. John Wiley & Sons, 2023.
5. Your guide to a Healthy Pregnancy. Public Health Agency of Canada. Publication date: July 2022 
[acedido a 13/05/2025]. Disponível em: https://www.canada.ca/content/dam/phac-
aspc/documents/services/health-promotion/healthy-pregnancy/healthy-pregnancy-guide.pdf
6. Guia Internista na Medicina Obstétrica. Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. Revisão da 
2ªedição – 2024. [acedido a 13/05/2025]. Disponível em: https://www.spmi.pt/wp-
content/uploads/2025/01/Guia-do-Internista-na-Medicina-Obstetrica.pdf
7. Tratamiento de los trastornos comunes durante el embarazo. Boletín Terapéutico Andaluz. 
2022;(37) 2:11-20. doi:10.11119/BTA2022-37-02. 
8. Lockwood C. Prenatal care: Patient education, health promotion, and safety of commonly used 
drugs. UpToDate®, topic last updated: Jan 21, 2025.

9. Alimentação e Nutrição na Gravidez. Direção-Geral da Saúde, 2021 [acedido a 13/05/2025]. 
Disponível em:
https://alimentacaosaudavel.dgs.pt/wp-content/uploads/2022/07/ManualGravidez_Final-
3Marc%CC%A7o2021.pdf
10. Protocolo de Dispensa Exclusiva em Farmácia (EF): Doxilamina + Dicloverina (diciclomina) + 
Piridoxina/ 10 mg + 10 mg + 10 mg. Infarmed [acedido a 13/05/2025]. Disponível em:
https://www.infarmed.pt/web/infarmed/indice-remissivo/-
/document_library_display/rnQACtC7Vq29/view/2106346
11. Smith J. Nausea and vomiting of pregnancy: Treatment and outcome. UpToDate®, topic last 
updated: Oct 16, 2024.
12. Carneiro J, Coutinho J, Santos C. Perfis e Impacto das Doenças Hipertensivas na Gravidez: Um 
Estudo Retrospectivo de 10 Anos. RH.2025;(106):20-6. doi: 10.58043/rphrc.165
13. Beech A, Mangos G. Management of hypertension in pregnancy. Aust Prescr 2021;44:148–52 
doi:10.18773/austprescr.2021.039 
14. Durnwald C. Gestational diabetes mellitus: Screening, diagnosis, and prevention. UpToDate®, 
topic last updated: Mar 14, 2025.
15. Quintanilla Rodriguez BS, Vadakekut ES, Mahdy H. Gestational Diabetes. 2024 Jul 14. In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan– [acedido a 13/05/2025]. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545196/
16. Araújo B, Paiva S, Paiva I. Diabetes Gestacional: Evolução dos Critérios de Diagnóstico e 
Terapêutica. Revista Portuguesa de Diabetes. 2022; 17 (2): 47-53 [acedido a 13/05/2025]. 
Disponível em:
http://www.revportdiabetes.com/wp-
content/uploads/2022/06/RPD_Junho_2022_Perspectiva_47_53.pdf

e

Referências bibliográficas

Aconselhamento na gravidez
DATA 2025-05-27 | AUTOR Teresa Cabeças, Farmacêutica do CIM 

e Publicação


	Diapositivo 1
	Diapositivo 2
	Diapositivo 3
	Diapositivo 4

