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EPIDEMIOLOGIA

O diabetes mellitus gestacional (DMG) ¢
reconhecido como uma das complicag¢des endd-
crino-metabdlicas mais comuns da gestagao,
definida como qualquer grau de intolerancia a
glicose com inicio ou primeiro diagnostico du-
rante a gravidez. Nas ultimas décadas, a preva-
léncia dessa condigdo tem aumentado de forma
significativa, em paralelo ao crescimento global
da obesidade, do diabetes tipo 2 ¢ do envelheci-
mento materno. Em paises desenvolvidos, estu-
dos populacionais apontam prevaléncias supe-
riores a 15%, principalmente apds a adog¢ao dos
critérios da International Association of the Di-
abetes and Pregnancy Study Groups (1AD-
PSG), o que evidencia que o DMG se tornou
uma questdo de saude publica de abrangéncia
mundial (GRAY et al., 2018).

Estima-se que a prevaléncia global varie en-
tre 7 e 14% das gestagdes, dependendo dos mé-
todos de rastreamento empregados e das carac-
teristicas da populagdo estudada. No Brasil, es-
tudos multicéntricos sugerem prevaléncia em
torno de 10%, com variagdes regionais influen-
ciadas por fatores sociodemograficos, nutricio-
nais e étnicos. A heterogeneidade dos critérios
diagnosticos ao longo do tempo também contri-
buiu para discrepancias na literatura, reforcan-
do a necessidade de padronizagdo internacional
para melhor comparabilidade entre estudos e
defini¢do de politicas publicas adequadas (GO-
DINHO et al., 2023).

Determinados grupos populacionais apre-
sentam risco mais elevado de desenvolver
DMG. Entre os principais fatores epidemioldgi-
cos, destacam-se a idade materna acima de 30
anos ¢ a obesidade pré-gestacional, condi¢des
que tém se tornado cada vez mais frequentes de-
vido as mudancgas de estilo de vida e ao adia-
mento da maternidade. Além disso, ha maior
predisposicao em determinadas etnias, como

afrodescendentes, indigenas americanas, asiati-
cas e hispanicas, que demonstram prevaléncias
consistentemente mais altas quando compara-
das a mulheres brancas em estudos multicéntri-
cos internacionais (LANGER, 2018).

O sobrepeso ¢ a obesidade representam fa-
tores-chave para a expansao do DMG. Mulhe-
res com indice de massa corporal (IMC) supe-
rior a 30 kg/m? apresentam risco até quatro ve-
zes maior para o desenvolvimento da doenca.
Esse dado torna-se particularmente preocupan-
te diante da epidemia global de obesidade,
afetando inclusive mulheres em idade fértil. Do
ponto de vista epidemioldgico, o aumento do
IMC pré-gestacional ndo apenas eleva o risco
de DMG, mas também estd associado a piores
desfechos obstétricos, como macrossomia, ma-
ior taxa de cesariana e complica¢des neonatais
imediatas (LANGER, 2018).

Outro aspecto relevante ¢ a disparidade no
rastreamento ¢ acompanhamento entre diferen-
tes populacdes. Mulheres em contextos de bai-
xa escolaridade, menor renda e acesso limitado
aos servigos de saude apresentam taxas reduzi-
das de diagndstico e tratamento adequados. Es-
ses fatores contribuem para o subdiagndstico,
perpetuando desigualdades em satde materno-
infantil. Além disso, ha impacto direto no prog-
nostico a longo prazo, uma vez que até 50% das
mulheres diagnosticadas com DMG evoluem
para diabetes tipo 2 em até 10 anos ap0s o parto,
aumentando o risco de morbimortalidade car-
diovascular futura (ROSENBLOOM et al.,
2016).

Do ponto de vista global, a epidemiologia
do DMG reflete a transi¢ao nutricional e epide-
mioldgica em curso. Em paises de baixa e mé-
dia renda, a coexisténcia de ma nutri¢do em fa-
ses precoces da vida com ganho excessivo de
peso na idade adulta tem favorecido o aumento
da incidéncia da doenca. Nesse contexto, a Or-
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ganizacado Mundial da Satde (OMS) e entida-
des internacionais de ginecologia e obstetricia
vém reforgando a necessidade de protocolos
universais de rastreamento, com inicio precoce
no pré-natal, como medida essencial para redu-
zir as complicacdes associadas (GRAY et al.,
2018).

Portanto, o DMG configura-se como uma
condi¢do em franca expansdo epidemiologica,
marcada por varia¢des regionais, forte associa-
cdo a fatores metabdlicos e elevada carga de
complicacdes imediatas e tardias. Essa realida-
de justifica a intensificagdo de esfor¢os para
rastreamento, prevencao e acompanhamento de
mulheres em risco, reconhecendo o DMG nao
apenas como complicacdo obstétrica aguda,
mas também como importante marcador de ris-
co para doengas metabdlicas cronicas futuras
(GODINHO et al., 2023).

Etiologia

A etiologia do DMG ¢ multifatorial e en-
volve a interacdo complexa entre fatores gené-
ticos, ambientais, metabolicos e hormonais.
Durante a gestagdo, o corpo materno passa por
adaptagdes fisioldgicas que garantem o cresci-
mento fetal, incluindo aumento progressivo da
resisténcia periférica a insulina. Em mulheres
suscetiveis, essa resisténcia ndo ¢ compensada
adequadamente pelo pancreas, resultando em
hiperglicemia. Assim, o DMG reflete tanto pre-
disposi¢do individual quanto a resposta desre-
gulada as alteragdes metabdlicas proprias da
gravidez (GRAY et al., 2018).

Os fatores genéticos desempenham papel
importante na suscetibilidade ao DMG. Diver-
sos estudos identificaram polimorfismos asso-
ciados a fun¢ao das células beta pancreaticas e
a resisténcia insulinica, semelhantes aos obser-
vados no diabetes tipo 2. Genes como o
TCF7L2 e variantes ligadas a secrecdo de insu-
lina tém sido associados ao risco aumentado de

desenvolver a doenga. Além disso, o histérico
familiar de diabetes tipo 2 ¢ reconhecido como
um dos principais fatores de risco, evidencian-
do a heranca poligénica que contribui para a
etiologia do DMG (GODINHO et al., 2023).

Do ponto de vista fisiologico, a gestagdo ¢
caracterizada por um estado de resisténcia insu-
linica progressiva, mediada por hormonios pla-
centarios como o lactogénio placentario huma-
no, o cortisol, o estrogénio e a progesterona. Es-
ses hormonios, essenciais para o desenvolvi-
mento fetal, induzem um ambiente de maior
disponibilidade de glicose para o feto, mas ao
mesmo tempo sobrecarregam a capacidade ma-
terna de secregdo de insulina. Quando a reserva
pancreatica ndo ¢ suficiente para compensar
esse aumento da resisténcia, instala-se o quadro
de DMG (LANGER, 2018).

A obesidade materna € outro fator central
na etiologia. O excesso de tecido adiposo leva a
liberacdo de adipocinas inflamatorias, como o
TNF-alfa, que intensificam a resisténcia insuli-
nica. Além disso, o ambiente pro-inflamatorio
sistémico caracteristico da obesidade contribui
para disfuncdo endotelial e alteragdes metaboli-
cas que aumentam a probabilidade de hipergli-
cemia gestacional. Esse elo entre obesidade e
DMG explica, em parte, a expansdo da doenga
em escala global, acompanhando a epidemia de
sobrepeso nas mulheres em idade fértil (LAN-
GER, 2018).

Outro componente etiologico relevante ¢ a
influéncia ambiental e comportamental. Dieta
inadequada, sedentarismo e ganho de peso ex-
cessivo durante a gestacdo favorecem o dese-
quilibrio metabdlico e aceleram o aparecimento
da intolerancia a glicose. Em contraste, estudos
demonstram que mulheres que adotam padrdes
alimentares balanceados e pratica regular de ati-
vidade fisica tém risco reduzido de desenvolver
DMG, mesmo quando apresentam predisposi-
¢do genética ou historia familiar da doenca
(GODINHO et al., 2023).
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Aspectos imunologicos também tém sido
investigados. Embora o DMG nio seja classica-
mente uma doenga autoimune como o diabetes
tipo 1, alteragcdes na resposta inflamatoéria da
gravidez, mediadas por citocinas pro-inflama-
torias e anti-inflamatdrias, podem modular a
sensibilidade insulinica materna. Esse desequi-
librio, somado a a¢ao dos hormdnios placenta-
rios, cria um ambiente propicio para o surgi-
mento do distirbio glicémico durante a gesta-
cdo (GRAY et al., 2018).

Portanto, a etiologia do DMG resulta da so-
ma de multiplos fatores que interagem entre si:
predisposicdo genética, alteragdes hormonais
fisiologicas da gravidez, obesidade, estilo de vi-
da e desregulagdo imunometabolica. Essa com-
plexidade etioldgica explica tanto a heteroge-
neidade clinica da doenca quanto as dificulda-
des em estabelecer estratégias universais de
prevencao. O reconhecimento desses elementos
permite ndo apenas compreender a fisiopatolo-
gia do DMG, mas também delinear interven-
coes direcionadas para populagdes de maior
risco (GODINHO et al., 2023).

Sinais e sintomas

O DMG caracteriza-se, na maioria dos ca-
sos, como uma condicdo assintomatica, sendo
identificado principalmente durante o rastrea-
mento laboratorial de rotina. A auséncia de si-
nais clinicos especificos ¢ explicada pelo fato
de que as alteragdes glicémicas tendem a ser le-
ves ou moderadas, diferentemente do diabetes
tipo 1 ou tipo 2 ndo controlados, que frequente-
mente cursam com manifestagdes clinicas evi-
dentes. Essa caracteristica torna o rastreamento
universal ou baseado em fatores de risco funda-
mental para a deteccao precoce, ja que depender
apenas de sintomas poderia resultar em um nu-
mero significativo de diagnosticos perdidos
(GODINHO et al., 2023).

Quando sintomas ocorrem, eles podem ser
semelhantes aos do diabetes mellitus tipo 2, in-
cluindo polidipsia, poliuria, polifagia e fadiga.
No entanto, esses sinais muitas vezes se confun-
dem com mudancgas fisiologicas proprias da
gravidez. Por exemplo, a necessidade frequente
de urinar pode ser consequéncia da compressao
vesical pelo utero gravidico, dificultando a di-
ferenciagdo da politria patologica. De maneira
semelhante, a fadiga ¢ uma queixa comum da
gestacdo, mas, quando exacerbada, pode estar
relacionada a hiperglicemia persistente. Essa
sobreposi¢do entre sintomas fisiologicos e pa-
tologicos representa um desafio clinico, refor-
cando a baixa especificidade dos sinais para
fins diagnosticos (GRAY et al., 2018).

Além dos sintomas classicos do diabetes,
outras manifestagdes podem surgir como con-
sequéncia das complicagcdes associadas ao
DMG. O ganho de peso materno acima do es-
perado para a idade gestacional, a hipertensdo
arterial gestacional e a pré-eclampsia sdo exem-
plos de condi¢des que frequentemente coexis-
tem com o distirbio glicémico. Entre os acha-
dos obstétricos, destaca-se o polidramnio, que
pode ser identificado por ultrassonografia e esta
diretamente relacionado ao excesso de glicose
no sangue materno, o que aumenta a diurese fe-
tal e, por consequéncia, o volume do liquido
amnidtico. Esse achado deve sempre levantar
suspeita clinica de DMG (LANGER, 2018).

Do ponto de vista fetal, os sinais podem ser
indiretos, mas constituem pistas importantes
para a investigagdo da glicemia materna. A ma-
crossomia fetal é o achado mais caracteristico,
definida como peso estimado acima do percen-
til 90 para a idade gestacional. Outros parame-
tros frequentemente observados incluem au-
mento da circunferéncia abdominal e alteracoes
no crescimento assimétrico. Essas manifesta-
¢oes decorrem do excesso de glicose transferida
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pela placenta, que estimula a secre¢do de insu-
lina fetal e promove acumulo de gordura corpo-
ral. Por isso, a ultrassonografia de rotina pode
revelar indicios de DMG ainda ndo diagnosti-
cado (ROSENBLOOM et al., 2016).

Algumas mulheres também podem relatar
sintomas menos especificos, como visdo turva,
cefaleia recorrente ou maior suscetibilidade a
infec¢des urinarias e vaginais. A hiperglicemia
favorece o crescimento de microrganismos, es-
pecialmente fungos do género Candida, tor-
nando as candidiases de repetigdo um achado
clinico que deve motivar a investigagao labora-
torial. Embora esses sinais ndo sejam patogno-
monicos, quando associados a fatores de risco
como obesidade ou histoérico familiar de diabe-
tes, reforgam a necessidade de monitoramento
intensivo (GODINHO et al., 2023).

O impacto subjetivo da percepg¢do dos sin-
tomas também merece destaque. Estudos quali-
tativos indicam que algumas mulheres diagnos-
ticadas com DMG relatam sensagdo de fra-
queza, fome excessiva, sede aumentada e, so-
bretudo, preocupagdo com o bem-estar do bebé.
Entretanto, como esses sintomas sao frequente-
mente atribuidos ao “curso normal” da gesta-
¢do, acabam sendo minimizados, tanto pelas
proprias gestantes quanto pelos profissionais de
saude. Essa minimizagao pode atrasar a procura
por avaliacdo médica e dificultar a adesdo ao
tratamento, além de influenciar negativamente
a confianga no sistema de saude (EDWELL &
JACK, 2016).

Portanto, o DMG ¢ caracterizado predomi-
nantemente por um curso clinico silencioso, no
qual sinais e sintomas classicos do diabetes apa-
recem de forma discreta ou sdo confundidos
com queixas fisiologicas da gestagao. A inespe-
cificidade clinica reforca a importancia de pro-
tocolos de rastreamento sistematizados e da
atencao multiprofissional durante o pré-natal,

garantindo que manifestagdes sutis sejam cor-
retamente interpretadas e que tanto a mae quan-
to o feto recebam o acompanhamento necessa-
rio (GODINHO et al., 2023).

Diagnostico

O diagnostico do DMG representa um dos
principais desafios na pratica obstétrica, dado o
carater assintomatico da doencga e a sobreposi-
¢ao de manifestacoes clinicas com as alteragdes
fisiologicas da gravidez. Por esse motivo, a de-
tec¢ao depende fortemente da aplicagao de pro-
tocolos laboratoriais padronizados, capazes de
identificar a intolerancia a glicose de forma pre-
coce, permitindo a intervencao antes do surgi-
mento de complicagcdes materno-fetais (GODI-
NHO et al., 2023).

Historicamente, diferentes critérios foram
propostos para definir o DMG, refletindo a evo-
lucdo do conhecimento sobre os riscos metabo-
licos na gestacdo. Atualmente, as diretrizes
mais utilizadas derivam do estudo Hyperglyce-
mia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO),
que estabeleceu associacdes entre niveis de gli-
cemia materna e desfechos neonatais adversos,
como macrossomia, hipoglicemia neonatal e
parto cesareo. A partir desses dados, a Interna-
tional Association of the Diabetes and Preg-
nancy Study Groups (IADPSG) sugeriu pontos
de corte que foram posteriormente incorpora-
dos pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), conferindo maior uniformidade ao di-
agnostico em nivel global (GRAY et al., 2018).

O exame mais amplamente utilizado ¢ o
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
75 g de glicose, realizado entre a 24% e a 28° se-
mana de gestacao. O protocolo prevé a aferigao
da glicemia em jejum, apos 1 hora e apos 2 ho-
ras da sobrecarga. O diagndstico de DMG ¢
confirmado quando ao menos um dos valores
estiver acima dos pontos de corte: jejum
>92 mg/dL, 1 hora >180 mg/dL ou 2 horas
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>153 mg/dL. Essa estratégia permite identificar
casos precoces ¢ reduzir o risco de complica-
¢oOes obstétricas, sendo considerada padrdo-ou-
ro em muitos paises, inclusive no Brasil (GO-
DINHO et al., 2023).

Algumas diretrizes, como as do American
College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), ainda recomendam a chamada abor-
dagem em “duas etapas”. Nesse modelo, rea-
liza-se primeiramente um teste de triagem com
50 g de glicose, medindo-se a glicemia apoés 1
hora. Caso o valor seja >140 mg/dL, a paciente
¢ submetida a0 TOTG com 100 g de glicose em
trés horas. Embora esse método seja ampla-
mente utilizado nos Estados Unidos, ele apre-
senta maior complexidade logistica e maior nu-
mero de visitas necessarias, o que pode impac-
tar a adesdo em populagdes de baixa renda (RO-
SENBLOOM et al., 2016).

Além da glicemia, exames complementares
podem contribuir para a avaliagdo clinica. A he-
moglobina glicada (HbAlc), embora nao seja
recomendada isoladamente para diagnostico de
DMG, pode auxiliar na identificacdo de hiper-
glicemia cronica e no rastreamento precoce de
diabetes pré-existente ndo diagnosticado antes
da gestacdo. Em contrapartida, sua interpreta-
cdo deve ser cautelosa, uma vez que alteragdes
fisiologicas na eritropoiese durante a gravidez
podem influenciar seus valores (LANGER,
2018).

A ultrassonografia obstétrica desempenha
papel complementar no diagndstico indireto do
DMG. Alteragdes como macrossomia fetal, po-
lidramnio ou aumento da circunferéncia abdo-
minal fetal sdo indicativos de possivel descom-
pensacdo glicémica materna. Apesar de nao
substituir os testes laboratoriais, esses achados
reforcam a necessidade de investigagcdo imedi-
ata e servem como ferramenta de monitora-
mento da eficicia terapéutica (GODINHO et
al., 2023).

Outro aspecto relevante ¢ a identificagdo de
fatores de risco, que orientam a realizagdo de
rastreamento precoce ainda no primeiro trimes-
tre. Entre eles estdo: idade materna acima de
25-30 anos, obesidade, ganho de peso exces-
sivo durante a gestacdo, histdorico familiar de di-
abetes tipo 2, antecedentes obstétricos de ma-
crossomia ou oObito fetal e diagndstico prévio de
DMG. Nesses casos, recomenda-se a realizagao
de glicemia de jejum ja na primeira consulta do
pré-natal, permitindo distinguir entre diabetes
pré-existente e DMG (GRAY et al., 2018).

Apesar dos avangos nos critérios diagnosti-
cos, ainda existe controvérsia quanto a unifor-
mizagdo global das recomendagdes. A utiliza-
cao de diferentes protocolos entre paises, ¢ até
entre instituigdes dentro de um mesmo pais,
pode levar a variagdes significativas nas taxas
de prevaléncia. Isso ressalta a importancia da
padronizagdo e da adaptagdo dos métodos diag-
nosticos as realidades locais, considerando fa-
tores socioecondmicos, disponibilidade de re-
cursos e perfil epidemioldgico da populagao a-
tendida (EDWELL & JACK, 2016).

Por fim, deve-se destacar que o diagndstico
do DMG nao termina no parto. A monitorizagao
glicémica no puerpério € crucial para identificar
mulheres que permanecem com intolerancia a
glicose ou que evoluiram para diabetes tipo 2.
As recomendagdes internacionais sugerem a re-
peticdo do TOTG entre 6 e 12 semanas apos o
parto. No entanto, a ades@o a esse acompanha-
mento ¢ frequentemente baixa, constituindo um
dos principais gargalos na prevengao secunda-
ria do diabetes (ROSENBLOOM et al., 2016).

Tratamento

O tratamento do DMG tem como objetivo
principal manter os niveis glicémicos dentro de
uma faixa considerada segura, prevenindo com-
plicagdes para a mae e para o feto. Essa aborda-
gem exige uma combinacdo de estratégias que
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vao desde modificacdes no estilo de vida até,
quando necessario, terapias farmacoldgicas. A
individualizagdo do cuidado ¢ fundamental,
uma vez que a resposta ao tratamento varia con-
forme fatores clinicos, metabolicos e sociais de
cada gestante (GODINHO et al., 2023).

A base do tratamento ¢ a terapia nutricional,
considerada a primeira linha de intervencao. O
plano alimentar deve ser elaborado por nutrici-
onista especializado, levando em conta as ne-
cessidades energéticas da gestante, o ganho de
peso recomendado e a manutencdo da euglice-
mia. Recomenda-se fracionar as refeicoes em
trés principais e dois a trés lanches intermedia-
rios, priorizando alimentos ricos em fibras, pro-
teinas magras e carboidratos complexos de bai-
xo indice glicémico. Essa estratégia visa evitar
picos pos-prandiais de glicemia, que estdo dire-
tamente relacionados a complicagdes como ma-
crossomia fetal (LANGER, 2018).

O controle do ganho de peso gestacional
também ¢ peca-chave no manejo do DMG. O
excesso de peso durante a gravidez aumenta o
risco de resisténcia insulinica e complica o con-
trole metabolico. A orientacdo deve seguir as
recomendacdes do Institute of Medicine, que
estipula metas especificas de ganho ponderal de
acordo com o IMC pré-gestacional. O monito-
ramento continuo desse pardmetro no pré-natal
¢ essencial para a avaliagdo da eficacia do plano
terapéutico (GRAY et al., 2018).

A atividade fisica supervisionada ¢ outro pi-
lar fundamental do tratamento. Exercicios aero-
bicos moderados, como caminhada, hidroginés-
tica e bicicleta ergométrica, realizados de forma
regular e sob orientagdo médica, contribuem
para a melhora da sensibilidade a insulina e para
o controle do peso. A pratica deve ser adaptada
as condigdes clinicas da gestante, respeitando
contraindicagdes obstétricas como ameaca de
parto prematuro ou sangramento vaginal. Evi-
déncias demonstram que a inclusdo de ativi-

dade fisica reduz significativamente a necessi-
dade de tratamento farmacolégico (GODINHO
et al., 2023).

Quando medidas ndo farmacologicas se
mostram insuficientes, a insulinoterapia ¢ a op-
¢do de escolha, considerada o padrdo-ouro no
tratamento farmacolégico do DMG. A insulina
ndo atravessa a barreira placentaria, sendo se-
gura para o feto. O esquema deve ser individu-
alizado de acordo com os niveis de glicemia ca-
pilar e o perfil metabolico da paciente. Insulinas
de acdo rapida, como a lispro e a aspart, sdo fre-
quentemente utilizadas para controle pos-pran-
dial, enquanto insulinas de agdo intermediaria,
como a NPH, podem ser empregadas para con-
trole basal (ROSENBLOOM et al., 2016).

O uso de antidiabéticos orais em gestantes
ainda ¢ um tema de debate. Drogas como a me-
tformina e a glibenclamida tém sido estudadas
e, em alguns contextos, utilizadas como alterna-
tiva a insulina, especialmente em paises de bai-
xa e média renda. No entanto, a seguranca fetal
a longo prazo ainda ndo ¢ totalmente estabele-
cida, o que faz com que a insulina continue sen-
do preferida pela maioria das diretrizes interna-
cionais. O uso dessas medicacdes deve ser con-
siderado apenas em situacdes especificas, sob
criteriosa avaliacdo de riscos e beneficios (ED-
WELL & JACK, 2016).

O monitoramento glicémico domiciliar ¢
fundamental para avaliar a eficicia do trata-
mento. Recomenda-se a realizagdo de quatro a
sete medi¢des diarias, incluindo glicemia em je-
jum e pos-prandial. Esse acompanhamento per-
mite ajustes dinamicos no plano terapéutico e
maior autonomia da gestante em relagao ao seu
cuidado. Além disso, favorece a adesdo ao tra-
tamento ao tornar perceptivel a relagdo entre
héabitos alimentares, pratica de exercicios e ni-
veis glicémicos (GODINHO et al., 2023).

O tratamento do DMG deve envolver uma
abordagem multiprofissional, integrando obste-
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tras, endocrinologistas, nutricionistas, educado-
res fisicos e psicologos. Essa integracao garante
que ndo apenas os aspectos metabolicos sejam
controlados, mas também as dimensodes emoci-
onais e sociais da gestacio com DMG sejam
contempladas. O apoio psicolédgico € especial-
mente relevante, visto que muitas gestantes re-
latam ansiedade e medo em relagdo ao diagnos-
tico, ao uso de insulina e as possiveis repercus-
sOes para o bebé (GRAY et al, 2018).

Outro ponto crucial do manejo ¢ o planeja-
mento do parto. O controle glicémico proximo
ao termo gestacional influencia diretamente nas
decisdes obstétricas. Gestantes com bom com-
trole metabdlico podem ter parto vaginal pro-
gramado, enquanto casos de macrossomia, des-
compensagdo glicémica ou outras complica-
¢oes associadas podem indicar a necessidade de
parto cesdreo. O acompanhamento intensivo
durante o trabalho de parto, com monitoramen-
to glicémico rigoroso, reduz riscos neonatais de
hipoglicemia e desconforto respiratorio (LAN-
GER, 2018).

Por fim, o puerpério representa um momen-
to critico no tratamento do DMG. A maioria das
mulheres retorna a normoglicemia apos o parto,
mas existe risco elevado de evolucdo para dia-
betes tipo 2 ao longo da vida. Assim, recomen-
da-se a realizacdo do teste oral de tolerancia a
glicose entre 6 e 12 semanas ap0s o parto, além
da adocdo de medidas preventivas de estilo de
vida. O acompanhamento continuado permite
ndo apenas a manutencdo da saude materna,
mas também a preven¢do de complicagdes em
gestacdes futuras (ROSENBLOOM et al.,
2016).

Prognostico

O prognéstico do DMG ¢ determinado pela
interacao de fatores maternos, fetais e ambien-
tais, e deve ser entendido nao apenas como uma
condigdo transitoéria da gravidez, mas como um

marcador de risco metabdlico a longo prazo.
Estudos apontam que mulheres com DMG
apresentam risco significativamente maior de
desenvolver diabetes tipo 2 nos anos seguintes
ao parto, especialmente quando persistem fato-
res como obesidade prévia, ganho de peso ex-
cessivo durante a gestagdo e historico familiar
de diabetes. Além disso, a condi¢ao reflete uma
falha na adaptacao fisiologica da gravidez, na
qual a resisténcia a insulina materna ultrapassa
a capacidade de secrecdo pancreatica, predis-
pondo essas mulheres a doengas cronicas futu-
ras. Assim, a deteccdo do DMG oferece uma
oportunidade de intervengao precoce, permitin-
do a implementacao de mudangas no estilo de
vida e estratégias preventivas ja no periodo pos-
parto (GODINHO et al., 2023).

O impacto do DMG na saude da prole tam-
bém ¢ relevante no progndstico. A exposicao
intrauterina a hiperglicemia estd associada a
maior risco de macrossomia fetal, distirbios
metabolicos neonatais, e elevacao da probabili-
dade de obesidade e resisténcia insulinica na in-
fancia e adolescéncia. Esses achados refletem
um processo de programacao fetal, no qual al-
teragdes hormonais e metabdlicas durante o de-
senvolvimento intrauterino influenciam a saude
metabolica ao longo da vida. Portanto, mesmo
apos a resolugdo da hiperglicemia materna com
o parto, o acompanhamento de longo prazo da
crianga € essencial para reduzir os impactos in-
tergeracionais da doenca (GODINHO et al,
2023).

O seguimento pds-parto desempenha papel
crucial no desfecho progndstico. Apesar das re-
comendacdes de rastreamento com teste oral de
tolerancia a glicose entre 6 e 12 semanas apds o
parto, diversos estudos relatam baixa adesdo a
esse protocolo, o que retarda a detecgdo de dia-
betes persistente ou intolerancia a glicose. Essa
lacuna assistencial decorre de fatores logisticos,
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falta de percepcao de risco pelas pacientes e fa-
lhas no sistema de satide, que frequentemente
ndo integra o cuidado obstétrico ao acompanha-
mento de longo prazo. Estratégias para melho-
rar esse cenario incluem educacao em saude du-
rante o pré-natal, agendamento antecipado dos
exames e orientacdo multidisciplinar, elemen-
tos que tém mostrado eficacia em elevar as ta-
xas de rastreamento ¢ melhorar o progndstico
materno (ROSENBLOOM et al., 2016).

Outro ponto importante no progndstico ¢ a
alta taxa de recorréncia do DMG em gestacdes
futuras, associada principalmente a fatores co-
mo sobrepeso, obesidade, resisténcia a insulina
e historia de DMG prévio. Intervencgdes no in-
tervalo intergestacional, como manutencio de
peso saudavel, alimentacdo equilibrada e prati-
ca de atividade fisica, podem reduzir significa-
tivamente esse risco, além de prevenir a pro-
gressdo para diabetes tipo 2. Assim, 0o DMG de-
ve ser considerado uma condicao sentinela, que

sinaliza a necessidade de acompanhamento pre-
ventivo e educagao em saude, contribuindo para
um ciclo reprodutivo mais saudavel e com me-
nor morbidade (GODINHO et al., 2023).

Por fim, mulheres com histérico de DMG
apresentam risco elevado de desenvolver com-
plicagdes cardiovasculares e sindrome metabo-
lica ao longo da vida. Esse risco se deve a per-
sisténcia de fatores como resisténcia a insulina,
inflamacdo cronica de baixo grau e disfungdo
endotelial, frequentemente observados ja& na
gravidez. A implementagdo de estratégias de
prevencao secundaria — que incluem acompa-
nhamento clinico regular, mudancas no estilo
de vida e uso criterioso de terapias farmacold-
gicas quando indicado — ¢ fundamental para
modificar a trajetdria natural da doenga. Dessa
forma, o DMG deve ser encarado ndo como
uma condig¢ao resolvida com o parto, mas como
uma oportunidade de intervengdo precoce na
saude cardiometabdlica feminina (GRAY et al.,
2018; LANGER 2018).
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jl) EDITORA

PASTEUR
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