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INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) cor-
responde a hiperglicemia que se desenvolve du-
rante a gestacdo e, em geral, regride ap6s o
parto, embora ndo exista consenso mundial so-
bre os limiares glicémicos que justificam o di-
agnastico e o tratamento (MCINTYRE et al.,
2019). Trata-se da complicacgéo clinica mais co-
mum da gestacdo, e sua frequéncia acompanha
0 aumento do excesso de peso, da idade ma-
terna ao engravidar e do diabetes tipo 2 em mu-
Iheres jovens (MCINTYRE et al., 2019). A es-
timativa da Federagéo Internacional de Diabe-
tes (IDF), padronizada pelos critérios do Inter-
national Association of Diabetes and Preg-
nancy Study Groups (IADPSG), indicou preva-
Iéncia global de 14,0% em 2021, com 10,4% na
América do Sul e Central (WANG et al., 2021).
No Brasil, metandlise de 32 estudos, com
21.942 mulheres, encontrou prevaléncia combi-
nada de 14% (IC 95%: 11,0-16,0), com certeza
da evidéncia classificada como baixa (MO-
CELLIN et al., 2024).

A relevancia clinica do DMG decorre da re-
lacdo continua entre a glicemia materna e 0s
desfechos adversos. No estudo Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO),
com 25.505 gestantes de 15 centros em nove
paises, cada aumento de um desvio-padrdo na
glicemia de jejum elevou em 38% a chance de
peso ao nascer acima do percentil 90 (razéo de
chances [OR] 1,38; IC 95%: 1,32-1,44), sem
que se identificasse um limiar a partir do qual o
risco comeca a crescer (METZGER et al.,
2008). Esse achado explica por que 0s pontos
de corte diagnosticos tém componente conven-
cional e por que critérios mais inclusivos che-
gam a dobrar o nimero de mulheres diagnosti-
cadas (LOWE et al., 2018). O DMG também
projeta consequéncias para depois da gestacéo,
com maior risco de diabetes tipo 2 e de doenga

cardiovascular nas mées e de adiposidade nos
filhos (VOUNZOULAKI et al., 2020; XIE et
al., 2022; LOWE et al., 2018).

Nos Ultimos anos, novos ensaios clinicos e
metanalises reabriram discussdes antigas: o tra-
tamento das formas leves e dos diagnésticos
feitos antes de 20 semanas, a escolha entre as
estratégias diagndsticas em uma ou duas etapas,
0 papel da metformina e da monitorizagao con-
tinua da glicose e a prevencao do diabetes tipo
2 ap6s o parto. Parte dessas evidéncias ainda
ndo chegou a rotina do pré-natal, e 0 consenso
brasileiro de diagndstico data de 2017 (OPAS,
2017). Reunir esses dados de forma critica
ajuda o profissional a separar as recomendacdes
bem estabelecidas das areas em que a evidéncia
permanece incerta.

O objetivo deste estudo foi revisar as evi-
déncias atuais sobre o diagndstico, 0 manejo
clinico e os desfechos materno-fetais do diabe-
tes mellitus gestacional, com énfase no con-
texto brasileiro.

METODO

Trata-se de uma reviséo narrativa da litera-
tura, realizada em outubro de 2026. A busca foi
conduzida na base PubMed/MEDLINE, com
combinacéo de descritores controlados (MeSH)
e termos livres em inglés: Diabetes, Gestatio-
nal, gestational diabetes, prevalence, Brazil,
IADPSG, one-step, two-step, early treatment,
metformin, insulin, continuous glucose monito-
ring, lifestyle, type 2 diabetes e pathophysio-
logy. A data inicial das buscas variou entre
2015 e 2024, conforme o tdpico, e os estudos de
referéncia anteriores a esse periodo (HAPO,
ACHOIS, MiG, estudo de Landon e Diabetes
Prevention Program) foram localizados por
busca direta de citacdo, por serem indispensa-
veis a compreensdo do tema. A busca foi com-
plementada por pesquisa na web do consenso
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brasileiro de rastreamento e diagnostico do
DMG.

Foram examinados o titulo e o resumo de
50 registros, posteriormente submetidos aos
critérios de selecdo. Os critérios de inclusdo fo-
ram: artigos em inglés ou portugués; ensaios
clinicos randomizados, revisdes sistematicas,
metanalises, estudos de coorte e diretrizes; e
que abordassem diagndstico, tratamento ou
desfechos do DMG. Os critérios de excluséo fo-
ram: artigos duplicados, que ndo tratavam dire-
tamente do DMG (como estudos sobre epilep-
sia na infancia, menarca precoce e saude bucal),
publicacdes sem resumo disponivel e, entre 0s
elegiveis, os redundantes, priorizando-se as me-
tanalises e 0s ensaios de maior amostra ou mais
recentes, em razdo do limite de referéncias.

Apos os critérios de selecdo, restaram 29 ar-
tigos e um documento oficial, submetidos a lei-
tura minuciosa para a extracdo de delinea-
mento, populacgdo, intervencao e desfechos. Os
resultados foram apresentados de forma descri-
tiva, em categorias tematicas (epidemiologia e
fisiopatologia, diagndstico, desfechos e benefi-
cio do tratamento, manejo, parto e seguimento
poOs-parto), e em duas tabelas-sintese. Por se tra-
tar de revisdo narrativa, ndo se aplicou ferra-
menta formal de avaliacdo do risco de viés, e a
certeza da evidéncia foi discutida de modo qua-
litativo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia, fisiopatologia e fatores de
risco
A prevaléncia do DMG varia com o critério

diagndstico, a estratégia de rastreamento e a po-
pulacdo estudada, de modo que os nimeros dis-
poniveis devem ser lidos como ordens de gran-
deza. A estimativa global da IDF para 2021, pa-
dronizada pelos critérios do IADPSG, foi de
14,0%, com valores de 7,1% na Ameérica do

Norte e Caribe, 7,8% na Europa e 20,8% no Su-
deste Asiatico (WANG et al., 2021). Para o
Brasil, a metanalise de 32 estudos estimou 14%;
entre os que aplicaram o IADPSG, a estimativa
foi de 15%, e de 14% entre 0s que usaram ver-
sOes adaptadas do critério. Houve variacdo re-
gional, de 14% no Sudeste a 9% no Centro-
Oeste, e a certeza global da evidéncia foi consi-
derada baixa (MOCELLIN et al., 2024).

No plano fisiopatol6gico, a gestacdo normal
reduz de forma progressiva a sensibilidade a in-
sulina, e 0 DMG se estabelece nas mulheres cu-
jas células beta ndo aumentam a secre¢éo de in-
sulina o bastante para compensar essa resistén-
cia (MCINTYRE et al., 2019). Os fatores de
risco mais consistentes sdo sobrepeso e obesi-
dade, idade materna avancada, histéria prévia
de DMG, antecedente familiar de diabetes tipo
2 e determinadas etnias (MCINTYRE et al.,
2019). A recorréncia merece atencdo: em meta-
nalise de 31 estudos, 51% das mulheres com
DMG prévio tiveram nova ocorréncia em ges-
tacdo posterior (IC 95%: 48-55%), e 0 uso de
insulina na gestacdo indice (OR 2,09), o ex-
cesso de peso antes da gestacdo (OR 1,88) e
duas ou mais alteracdes no teste oral de toleran-
cia a glicose (OR 2,38) estiveram entre os fato-
res associados (LIU et al., 2025). A histéria
obstétrica, portanto, identifica um grupo em
que o rastreamento precoce se justifica de modo
particular.

Diagnostico e rastreamento

No Brasil, o diagndstico segue 0 consenso
elaborado pela Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) e pelo Ministério da Saude, com
a participacdo da Federacdo Brasileira das As-
sociacGes de Ginecologia e Obstetricia (FE-
BRASGO) e da Sociedade Brasileira de Diabe-
tes (SBD) (OPAS, 2017). Na primeira consulta

255 | Pagina




de pré-natal, solicita-se a glicemia de jejum: va-
lores a partir de 126 mg/dL indicam diabetes
prévio a gestacdo, e valores entre 92 e 125
mg/dL confirmam o DMG. Quando a glicemia
de jejum inicial € inferior a 92 mg/dL, realiza-
se o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG)

com 75 g entre 24 e 28 semanas, e basta um va-
lor alterado para o diagndstico: jejum >92
mg/dL, 1 hora >180 mg/dL ou 2 horas >153
mg/dL (OPAS, 2017; LOWE et al., 2018). A
Tabela 23.1 resume esse fluxo.

Tabela 23.1 Critérios diagnosticos do diabetes mellitus gestacional adotados no Brasil

Momento Exame Resultado (mg/dL) Interpretacéo
12 consulta de pré-natal Glicemia de jejum >126 Diabetes prévio a gestagéo
12 consulta de pré-natal Glicemia de jejum 922125 DMG
24 a 28 semanas TOTG 759 Jejum >92; 1 h>180; 2 h >153 DMG

(Jejum inicial <92)

(um valor basta)

Fonte: Adaptado de OPAS (2017) e Lowe et al. (2018). TOTG: teste oral de tolerancia a glicose; DMG: diabetes

mellitus gestacional.

A estratégia em uma etapa, com TOTG de
75 g em todas as gestantes, convive com a es-
tratégia em duas etapas, que combina um teste
de rastreamento com 50 g e, se alterado, um
TOTG de 100 g, e as diretrizes norte-america-
nas admitem ambas (ACOG, 2018; ADA,
2025). A metanalise de quatro ensaios randomi-
zados, com 2.582 participantes, associou a es-
tratégia em uma etapa a menos recém-nascidos
grandes para a idade gestacional (GIG) (risco
relativo [RR] 0,46; IC 95%: 0,25-0,83), menos
internacGes em unidade de terapia intensiva ne-
onatal (RR 0,49; IC 95%: 0,29-0,84) e menos
hipoglicemia neonatal (RR 0,52; IC 95%: 0,28—
0,95), sem diferenga significativa na incidéncia
de DMG (SACCONE et al., 2018). Dois estu-
dos posteriores ndo reproduziram esse benefi-
cio. No Ird, em andlise secundéria de um ensaio
comunitario randomizado, a estratégia em uma
etapa diagnosticou 9,3% das gestantes e a de
duas etapas, 5,4%, com desfechos adversos se-
melhantes nos dois grupos (RAMEZANI
TEHRANI et al., 2023). Na Turquia, em 1.439
gestantes randomizadas, a prevaléncia global
foi de 12,3%, a estratégia em uma etapa identi-
ficou numericamente mais casos, e ndo houve

diferenca nos desfechos maternos e neonatais
(TURGAY et al., 2026).

A divergéncia tem explicacédo plausivel. A
metanalise reuniu poucos ensaios, realizados
em populacdes e cenarios de tratamento distin-
tos, e o critério em uma etapa amplia o nimero
de mulheres tratadas sem que haja demonstra-
cdo de que o ganho se mantenha nas formas
mais leves. A relacdo continua observada no
HAPO, sem limiar definido, sustenta qualquer
ponto de corte como escolha pragmatica, e ndo
como fronteira biolégica (METZGER et al.,
2008). Para a rede publica brasileira, a vanta-
gem operacional de um critério Unico, em uma
sO etapa, deve ser pesada contra 0 aumento do
namero de mulheres rotuladas com DMG e do
consumo de recursos de acompanhamento.

O diagnostico antes de 20 semanas ganhou
suporte de um ensaio randomizado recente. No
estudo TOBOGM, 802 mulheres com fator de
risco para hiperglicemia e DMG diagnosticado
entre 4 e 19 semanas e 6 dias, pelos critérios da
Organizagdo Mundial da Saude de 2013, foram
designadas a tratamento imediato ou a conduta
adiada, conforme novo TOTG entre 24 e 28 se-

256 | Pagina




manas. O desfecho composto de eventos neona-
tais adversos ocorreu em 24,9% do grupo de
tratamento imediato e em 30,5% do grupo con-
trole (diferenca de risco ajustada de —5,6 pontos
percentuais; IC 95%: —10,1 a —1,2), sem dife-
renga na hipertensdo relacionada a gestacado
(10,6% versus 9,9%) nem na massa magra neo-
natal (SIMMONS et al., 2023). Em estudo re-
trospectivo realizado em um hospital do sul do
Brasil, com 320 mulheres, o desfecho materno
composto foi menos frequente nas diagnostica-
das precocemente, por glicemia de jejum antes
de 20 semanas, do que nas diagnosticadas entre
24 e 28 semanas (29,3% versus 43,6%; OR
1,87; IC 95%: 1,15-3,03), sem diferenca nos
desfechos neonatais (CHICHELERO et al.,
2025). O ganho observado no TOBOGM foi
modesto, e 0 estudo brasileiro, por ser retros-
pectivo e realizado em um Unico servico, nao
permite inferéncia causal; ainda assim, ambos
sustentam a glicemia de jejum na primeira con-
sulta, prevista no consenso nacional.

Desfechos materno-fetais e beneficio do
tratamento
O HAPO submeteu 25.505 gestantes a

TOTG de 75 g entre 24 e 32 semanas e descre-
veu associacdo gradual entre a glicemia ma-
terna e os desfechos. Para cada aumento de um
desvio-padréo nas glicemias de jejum, de 1 hora
e de 2 horas, as chances de peso ao nascer acima
do percentil 90 foram de 1,38, 1,46 e 1,38, res-
pectivamente; as de peptideo C de corddo acima
do percentil 90, de 1,55, 1,46 e 1,37; e as de ce-
sariana primaria, de 1,11, 1,10 e 1,08. A associ-
acao com hipoglicemia neonatal foi mais fraca
(OR 1,08 para a glicemia de jejum; IC 95%:
0,98-1,19) (METZGER et al., 2008).

Dois ensaios mostraram que tratar o DMG
modifica os desfechos. No estudo australiano
ACHOIS, com 1.000 mulheres entre 24 e 34 se-
manas, o tratamento (orientacdo dietética, mo-
nitorizagdo da glicemia e insulina quando ne-
cessaria) reduziu as complicacBes perinatais
graves, definidas por morte, distocia de ombro,
fratura Ossea e paralisia de nervo, de 4% para
1% (RR ajustado 0,33; IC 95%: 0,14-0,75),
mas aumentou as internacGes em bercgario neo-
natal (71% versus 61%) e a inducéo do parto
(39% versus 29%), sem alterar a taxa de cesari-
ana (CROWTHER et al., 2005). Em mulheres
com DMG leve, um ensaio multicéntrico com
958 participantes ndao encontrou reducao signi-
ficativa do desfecho composto primario (32,4%
versus 37,0%; p = 0,14), mas observou menos
recém-nascidos GIG (7,1% versus 14,5%), me-
nos distocia de ombro (1,5% versus 4,0%), me-
nos cesarianas (26,9% versus 33,8%) e menos
pré-eclampsia ou hipertensao gestacional (8,6%
versus 13,6%) (LANDON et al., 2009).

Dados observacionais recentes apontam na
mesma direcdo. Em coorte retrospectiva de seis
hospitais de Sydney, com 17.512 gestantes,
13,2% tinham DMG leve, e o tratamento das
mulheres que preenchiam apenas os critérios do
IADPSG associou-se a menos recém-nascidos
GIG (RR 0,66; IC 95%: 0,49-0,88) e a mais in-
ducdo do parto (RR 1,55; IC 95%: 1,03-2,34)
(RUDLAND et al., 2025). A leitura conjunta
mostra que o beneficio do tratamento se con-
centra no crescimento fetal excessivo e nas
complicacdes do parto, enquanto o preco é uma
maior medicalizacdo da gestacdo. A Tabela
23.2 sintetiza os ensaios randomizados de refe-
réncia sobre o tratamento, discutidos nas se¢oes
seguintes.
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Tabela 23.2 Ensaios clinicos randomizados de referéncia sobre o tratamento do DMG

Estudo Populagdo e comparacéo n Resultado principal
DMG, 24 a 34 semanas; tratamento Complicagdes perinatais graves:
ACHOIS (2005) versus cuidado habitual 1.000 1% versus 4% (RR 0,33)
. Composto primério: 32,4% versus
DMG leve, 24 a 31 semanas
i) L) 0 = . . 0
LANDON et al. (2009) tratamento versus cuidado habitual 958 37,0% (p 0,14111, 5GO/IOG 7,1% versus
. DMG, 20 a 33 semanas; metformina Composto neonatal: 32,0% versus
MIG (2008) versus insulina 751 32,2% (RR 0,99)
TOBOGM (2023) DMG ar_1tes d_e 20 semanas; tratamento 802 Composto neonatal: 24,9% versus
imediato versus adiado 30,5%
i 3 iana: 0 0
GINEXMAL (2017) DMG a termo; inducdo versus conduta 425 Cesariana: 12,6% versus 11,7%
expectante (RR 1,06)

Fonte: Elaborado pelos autores, com base em CROWTHER et al. (2005), ROWAN et al. (2008), LANDON et al.
(2009), ALBERICO et al. (2017) e SIMMONS et al. (2023). GIG: grande para a idade gestacional; RR: risco relativo.

Prevencdo e manejo ndo farmacologico

A terapia nutricional, a atividade fisica e o
automonitoramento da glicemia formam a base
do tratamento do DMG, e a insulina entra
quando as metas glicémicas ndo sdo alcancadas
(MCINTYRE et al., 2019). Essa foi a estrutura
das intervencbes do ACHOIS e do ensaio de
mulheres com DMG leve, de modo que os be-
neficios descritos na secdo anterior refletem um
conjunto de medidas, e ndo um componente iso-
lado (CROWTHER et al., 2005; LANDON et
al., 2009).

Quanto a prevencdo, uma metanalise em
rede com dados individuais, que reuniu 104 en-
saios e 35.993 mulheres, mostrou que interven-
cOes de estilo de vida na gestacdo reduziram o
DMG em 10% nos ensaios com dados individu-
ais (OR 0,90; I1C 95%: 0,80-1,02), em 20% ao
se acrescentarem os demais ensaios (OR 0,80;
IC 95%: 0,73-0,88; reducéo absoluta de risco
de 2,6%) e em 14% quando o desfecho seguiu
o critério do IADPSG (OR 0,86; IC 95%: 0,75—
0,97), sem reducdo com o critério do National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE) (OR 0,98; IC 95%: 0,84-1,13) (ALLO-
TEY et al., 2026). O efeito, portanto, depende
da definicdo de DMG usada como desfecho.
Em outra metanélise, com 88 ensaios, 0s pro-
gramas de exercicio reduziram a incidéncia de

DMG (RR 0,75; IC 95%: 0,63-0,88), os trans-
tornos hipertensivos da gestacdo (RR 0,67; IC
95%: 0,54-0,83) e a cesariana (RR 0,86; IC
95%: 0,80-0,93), embora a maioria dos estudos
tenha sido classificada com algumas preocupa-
¢cdes quanto ao risco de viés (XIANG et al.,
2026). Ambos os trabalhos avaliam gestantes
em geral, e a extrapolacdo para mulheres que ja
tém DMG exige cautela.

Tratamento farmacologico e monitoriza-
¢do da glicemia

Ainsulina é o farmaco de primeira linha re-
comendado pela ADA quando a terapia nutrici-
onal e a atividade fisica ndo controlam a glice-
mia (ADA, 2025). A metformina foi avaliada
no ensaio MiG, com 751 mulheres entre 20 e 33
semanas de gestacdo: o desfecho composto ne-
onatal ocorreu em 32,0% do grupo da metfor-
mina e em 32,2% do grupo da insulina (RR
0,99; IC 95%: 0,80-1,23), mas 46,3% das mu-
Iheres alocadas a metformina precisaram de in-
sulina suplementar, e 76,6% delas escolheriam
0 mesmo tratamento novamente, contra 27,2%
no grupo da insulina (ROWAN et al., 2008).

A seguranca de longo prazo para os filhos
permanece incerta. Metanalise de cinco en-
saios, com 409 criangas expostas a metformina
e 434 a insulina, ndo encontrou diferenca na
maioria dos desfechos cardiometabolicos, mas
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as criangas de 5 a 9 anos expostas a metformina
tinham mais massa magra e maior volume de
gordura abdominal a ressonancia magnética,
com glicemia de jejum e triglicerideos mais bai-
xos (RAWAT et al., 2024). Como a metformina
atravessa a placenta, as diretrizes ndo a reco-
mendam como primeira linha (ADA, 2025). Es-
ses dados favorecem reserva-la para situagoes
em que a insulina ndo é aceita ou viavel, com
aconselhamento sobre as incertezas.

A monitorizagdo continua da glicose
(MCG) beneficia gestantes com diabetes tipo 1
ou tipo 2, e seu papel no DMG é menos claro
(GAUTAM et al., 2026). Uma metanalise de 17
ensaios, 13 deles em DMG, encontrou menos
internacGes em terapia intensiva neonatal com
a MCG em tempo real (OR 0,55; IC 95%: 0,34—
0,90) e menos recém-nascidos GIG coma MCG
retrospectiva (OR 0,46; 1C 95%: 0,22-0,98); a
analise sequencial dos ensaios, porém, indicou
poder insuficiente para firmar a reducdo das in-
ternacdes, e ndo foram observadas diferengas
nos demais desfechos (DUTTA et al., 2026).
Outra metanalise, restrita ao DMG (11 ensaios;
1.225 mulheres), mostrou maior probabilidade
de ganho de peso gestacional adequado (RR
1,37; IC 95%: 1,02—1,82) e menor peso ao nas-
cer (diferenca média de —122,79 g), sem mu-
danca na hemoglobina glicada, na cesariana, na
macrossomia ou nas internagdes neonatais
(GAUTAM et al., 2026). Uma terceira, com
mulheres de qualquer tipo de diabetes (17 en-
saios; 2.349 mulheres), registrou reducdo das
internacdes neonatais (RR 0,75; 1C 95%: 0,59—
0,97) e aumento do risco de pequeno para a
idade gestacional (RR 1,44; IC 95%: 1,01-
2,04) (LAl et al., 2026).

A heterogeneidade entre as revisdes decorre
da mistura de tipos de diabetes, de tecnologias
de MCG e de delineamentos, como apontam o0s
préprios autores (DUTTA et al., 2026). O sinal

de pequenos para a idade gestacional exige con-
firmacdo, e uma hipdtese a testar é que o trata-
mento mais intensivo explique o achado. Com
resultados dessa natureza, as evidéncias atuais
ndo sustentam substituir o automonitoramento
capilar pela MCG na rotina do DMG, e sua in-
corporacdo em larga escala dependeria de en-
saios com desfechos clinicos robustos e de ava-
liagdo de custo-efetividade.

Momento e via de parto

O ensaio GINEXMAL randomizou 425
mulheres com DMG, diagnosticado pelos crité-
rios do IADPSG, entre 38 e 39 semanas, para
inducdo do trabalho de parto ou conduta expec-
tante com acompanhamento intensivo. A inci-
déncia de cesariana foi de 12,6% e de 11,7%,
respectivamente (RR 1,06; IC 95%: 0,64-1,77),
sem diferenca no parto ndo espontaneo (21,0%
versus 22,3%) e sem Obitos maternos ou fetais
(ALBERICO et al., 2017). Os autores reconhe-
ceram que o estudo teve poder limitado, embora
a diferenca entre os grupos tenha sido pequena
e sem relevancia clinica. Como foram excluidas
gestantes com outras condi¢cdes maternas ou fe-
tais, o resultado ndo se aplica a quem tem con-
trole glicémico ruim, suspeita de macrossomia
ou comorbidades, casos em que a deciséo deve
ser individualizada. O momento ideal do parto
no DMG segue, portanto, como lacuna de pes-
quisa.

Seguimento poés-parto e desfechos de
longo prazo
O DMG esté associado a um risco metabo-

lico que persiste por anos. Em metanalise de 20
estudos, com 1.332.373 individuos, o risco re-
lativo de diabetes tipo 2 foi de 9,51 (IC 95%:
7,14-12,67) em mulheres com DMG prévio,
em comparacdo com controles (VOUNZOU-
LAKI et al., 2020). No seguimento do HAPO,
10 a 14 anos apo6s o parto, 52,2% das mulheres
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que tiveram DMG pelos critérios do IADPSG
apresentavam diabetes ou pre-diabetes, contra
20,1% das demais (OR 3,44; IC 95%: 2,85-
4,14); entre os filhos, a chance de obesidade foi
maior, mesmo apds ajuste pelo indice de massa
corporal materno (OR 1,58; IC 95%: 1,24-
2,01) (LOWE et al., 2018). O risco cardiovas-
cular também aumenta: em metanalise de 15 es-
tudos, o DMG associou-se a risco 45% maior
de doencas cardiovasculares e cerebrovascula-
res (RR 1,45; IC 95%: 1,36-1,53) (XIE et al.,
2022).

A janela para intervir € o periodo apés o
parto. No Diabetes Prevention Program, entre
as 350 mulheres com historia de DMG e intole-
rancia a glicose, tanto a intervencgdo intensiva
de estilo de vida quanto a metformina reduzi-
ram a incidéncia de diabetes em cerca de 50%
em relacdo ao placebo (RATNER et al., 2008).
O aleitamento materno também se associou a
menor incidéncia de diabetes: em coorte de
1.035 mulheres com DMG, o risco ajustado foi
menor entre as que amamentaram por mais de
10 meses do que entre as que amamentaram por
até 2 meses (HR 0,43), e 11,8% das mulheres
avaliadas desenvolveram diabetes em 2 anos,
ainda que o delineamento observacional limite
a inferéncia causal (GUNDERSON et al.,
2015).

Os resultados das intervencbes amplas de
autocuidado sdo menos favoraveis. Revisao sis-
tematica de 35 estudos, com 6.624 mulheres
com DMG prévio, identificou apenas um ensaio
randomizado (n = 1.601) que mediu a incidén-
cia de diabetes tipo 2, com efeito pequeno e in-
certo da intervencdo de dieta e atividade fisica
(HR 0,89; IC 95%: 0,65-1,22; baixa certeza da
evidéncia) (KATSURAGAWA et al., 2025). A
diferenca entre o DPP e essa revisdo sugere que
a intervengdo funciona quando é intensiva e di-
rigida a mulheres com intolerancia a glicose do-

cumentada, o que reforca a necessidade de rea-
valiar a glicemia apds o parto, como recomen-
dam as diretrizes (ADA, 2025).

Lacunas da evidéncia e implicagdes para
a pratica

Quatro pontos limitam a aplicacao direta da
literatura revisada. Primeiro, a prevaléncia e 0s
desfechos dependem do critério diagndstico, e
a certeza da evidéncia sobre a prevaléncia bra-
sileira é baixa (MOCELLIN et al., 2024). Se-
gundo, os ensaios de tratamento revisados fo-
ram realizados fora do Brasil, e os dados nacio-
nais sobre diagnostico precoce provém de um
estudo retrospectivo (CHICHELERO et al.,
2025). Terceiro, a evidéncia sobre a MCG ¢ he-
terogénea e, até aqui, contraditéria quanto aos
desfechos neonatais. Quarto, o seguimento pés-
parto, essencial pelo risco metabdlico e cardio-
vascular, conta com poucos ensaios de desfe-
chos clinicos (KATSURAGAWA et al., 2025).
Para o Sistema Unico de Salde, o consenso de
2017 oferece um fluxo diagndstico objetivo,
mas sua efetividade depende de que a glicemia
de jejum seja realizada na primeira consulta, de
que o TOTG esteja disponivel entre 24 e 28 se-
manas e de que 0 acesso a insulina e ao acom-
panhamento ap0s o parto seja garantido (OPAS,
2017).

CONCLUSAO

O diabetes mellitus gestacional é frequente
no Brasil, com prevaléncia estimada em 14%, e
a relacdo continua entre a glicemia materna e 0s
desfechos explica a dificuldade de definir pon-
tos de corte universais. As evidéncias revisadas
sustentam o diagnéstico conforme o consenso
nacional, com glicemia de jejum na primeira
consultae TOTG de 75 g entre 24 e 28 semanas,
e o tratamento baseado em terapia nutricional,
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atividade fisica e automonitoramento, com in-
sulina quando necessaria. Tratar reduz o cresci-
mento fetal excessivo e as complicacdes do
parto, ao custo de mais indugdo do trabalho de
parto, enquanto a metformina e a monitorizacéo
continua da glicose ainda carecem de dados
consistentes de seguranca e de beneficio. A
principal oportunidade de ganho em salde esta
apos o parto, pelo risco de diabetes tipo 2, de

doenga cardiovascular e de obesidade nos fi-
Ihos. Novos estudos, de preferéncia ensaios
pragmaticos em populacdes brasileiras, devem
comparar estratégias diagndsticas, avaliar a efe-
tividade e o custo da monitorizacéo continua no
SUS e testar modelos de seguimento pos-parto
que garantam a reavaliacdo glicémica e a ade-
sdo as intervencdes de estilo de vida.
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