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Resumo
Introdução: O diabetes mellitus gestacional é definido como qualquer grau de intolerância à glicose, 
diagnosticado pela primeira vez durante a gestação, podendo ou não persistir após o parto. Sua prevalência 
ainda é conflitante, mas os riscos oferecidos a mãe e feto são diversos. Objetivo: Identificar as respostas 
positivas de mulheres sobre um diagnóstico de diabetes recebido na gestação e relacioná-lo a características 
sociodemográficas e do pré-natal, além de descrever as orientações recebidas frente ao diagnóstico. 
Método: Estudo com característica transversal que utiliza dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2013, 
conforme o autorrelato de diagnóstico de diabetes gestacional. Realizou-se análise bivariada e cálculo das 
prevalências e razões de prevalência, com intervalo de confiança de 95% (IC95%), considerando plano de 
amostragem complexa. Resultados: O diagnóstico de diabetes mellitus gestacional no período pré-natal foi 
relatado por 106 mulheres, com uma prevalência ponderada de 6,6% (IC95% 5,0-8,5). Verificou-se associação 
entre o relato de diagnóstico na gestação com maior idade e cor não branca. A maioria das mulheres 
diagnosticadas recebeu orientações quanto aos riscos da doença, mas poucas foram encaminhadas para 
consulta com especialista. Conclusão: Os resultados detalhados da PNS fornecem estimativas populacionais 
sobre a magnitude da doença e possibilitam identificar o conjunto de fatores associados ao DMG.

Palavras-chave: diabetes mellitus gestacional; prevalência; fatores associados.

Abstract
Background: Gestational diabetes mellitus is defined as any degree of glucose intolerance that is first 
diagnosed during pregnancy and may or may not persist after delivery. Its prevalence is still conflicting, 
but the risks offered to mother and fetus are diverse. Objective: To identify the positive responses of 
women about a diagnosis of diabetes received during pregnancy and to relate it to sociodemographic 
and prenatal characteristics, in addition to describing the orientations received regarding the diagnosis. 
Method: A cross-sectional study that uses data from the 2013 National Health Survey according to the 
self-reported gestational diabetes diagnosis. A bivariate analysis was performed, and prevalence and 
prevalence rates with a 95% confidence interval (95% CI) were calculated, considering a complex sampling 
plan. Results: The diagnosis of prenatal gestational diabetes mellitus was reported by 106 women, with 
a weighted prevalence of 6.6% (95% CI 5.0-8.5). There was an association between the diagnosis report 
in older pregnancy and non-white color. Most diagnosed women received guidance on the risks of the 
disease, but few were referred for specialist consultation. Conclusion: The detailed results of the PNS 
provide population estimates of the magnitude of the disease and make it possible to identify the set 
of factors associated with GDM.
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INTRODUÇÃO
O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como qualquer grau de intolerância à 

glicose, diagnosticado pela primeira vez durante a gestação, podendo ou não persistir após 
o parto1. Estima-se que entre as mulheres que tiveram filhos nascidos vivos no mundo, em 
2017, 16,2% tiveram alterações glicêmicas durante a gestação. Dentre estas, 86,4% eram 
casos de DMG, 6,2% casos de diabetes mellitus pré-gestacional e 7,4% foram identificadas 
como diabetes mellitus (DM) tipo I ou tipo II pela primeira vez durante a gestação2. Dados de 
prevalência de DMG são bastante variáveis em função dos diferentes critérios diagnósticos 
utilizados. Enquanto o National Institutes of Health (NIH) indica valor de glicemia ≥95mg/dL3, 
o critério do International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) 
indica que um exame de teste de tolerância oral a glicose (TOTG) acima do limite de 92 mg/dl 
já seria suficiente1,4. Essa redução deve levar a um aumento da condição entre gestantes, com 
variadas implicações para os serviços de saúde5. No Brasil, a estimativa também é conflitante, 
variando de 7,6% (95mg/dL)6 a 18% (92mg/dL)7, conforme o critério diagnóstico. Não há, até o 
momento, estudo de base populacional de abrangência nacional para detectar a prevalência 
dessa condição de forma específica.

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento do DMG, destacam-se o excesso de 
peso ou aumento excessivo de peso durante a gravidez, idade ≥ 35 anos, história familiar de 
DM e ocorrências de complicações em gestações anteriores8. Todavia, é preconizado que toda 
gestante realize teste de glicemia durante o pré-natal, sendo que, frente a uma glicemia de 
jejum elevada, a confirmação diagnóstica é feita pelo TOTG 75g com três amostras (jejum, 1h 
e 2h), entre a 24a e 28a semanas de gestação6.

Independentemente do critério utilizado para diagnóstico, é consenso que o DMG pode 
causar problemas de saúde durante a gestação, para a criança e para a mãe. A alta concentração 
de insulina é um dos obstáculos ao parto vaginal, além do risco de pré-eclâmpsia e de o feto 
estar sujeito a uma série de complicações neonatais, como macrossomia e parto prematuro9,10. 
Os riscos de eventos adversos fetais e neonatais aumentam em função do nível glicêmico 
entre 24ª e 28ª semanas11. Estudos tem demonstrado maior risco de obesidade e DM tipo II 
em crianças cujas mães tiveram DMG1,12.

Da mesma forma, as mulheres que apresentam diabetes na gestação têm risco aumentado 
de desenvolver DM tipo II no futuro13. Nesse sentido, programas de intervenção no estilo de 
vida podem ser úteis para o retorno do peso corporal e adoção de uma alimentação mais 
saudável, podendo prevenir a recorrência da DMG14,15.

Por se tratar de uma condição específica que merece atenção e considerando que nem 
todos os casos de DMG levarão à ocorrência de um DM tipo II no futuro, é importante que 
os inquéritos de saúde considerem as estimativas de prevalência de DMG e diferenciem essa 
condição particular da ocorrência de DM na população em geral. No sistema norte-americano 
de monitoramento de fatores de risco comportamentais (Behavioral Risk Factor Surveillance 
System - BRFSS), por exemplo, os dados relacionados ao DMG, bem como os estágios 
intermediários da doença, não são incluídos no cálculo da prevalência de diabetes16.

Os inquéritos populacionais são amplamente utilizados para avaliar dados de morbidade, estilo 
de vida e funcionamento do sistema de saúde17, características por muitas vezes não captadas pelos 
sistemas de informações sobre mortalidade (SIM) e internações (SIH)18. Ainda, muitos inquéritos 
têm-se baseado em informações de autorrelato, devido ao alto custo de pesquisas envolvendo 
exames físicos e coleta de sangue19. Estudos que avaliaram a validade do autorrelato de doenças 
crônicas indicam, para diabetes, sensibilidade ≥ 60% e especificidade ≥ 90%20-25.

Na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), de 2013, em dois módulos questionou-se sobre 
o diagnóstico de diabetes durante a gestação. No módulo de doenças crônicas, seguiu-se o 
protocolo do inquérito telefônico Vigitel26, no qual, a partir da pergunta geral “Algum médico já 
lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes?”, se fez a questão específica sobre se esse diagnóstico foi 
apenas na gravidez, não determinando, portanto, a prevalência de diabetes especificamente 
em gestantes. No módulo pré-natal, por outro lado, foram realizadas questões específicas 
sobre um diagnóstico na gestação, bem como orientações recebidas frente a esse diagnóstico, 
permitindo a estimativa de prevalência de diabetes durante o período gestacional.
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O objetivo deste estudo foi identificar as respostas positivas de mulheres sobre um 
diagnóstico de diabetes recebido na gestação e relacioná-lo a características sociodemográficas 
e do pré-natal, além de descrever as orientações recebidas mediante o diagnóstico de diabetes.

MÉTODO
Estudo com característica transversal que utiliza dados da PNS, realizada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde, sendo a 
coleta de dados realizada entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014. A população-alvo da 
pesquisa foi constituída por moradores adultos (≥ 18 anos de idade), residentes em domicílios 
particulares de todo o território nacional. A PNS se baseia em inquérito domiciliar com emprego 
de amostragem por conglomerados em três estágios, sendo: os setores censitários ou conjunto 
de setores as unidades primárias de amostragem (UPA), os domicílios as unidades secundárias, e 
os residentes adultos, com idade igual ou maior que 18 anos, as unidades terciárias. A pesquisa 
faz parte do sistema de inquéritos populacionais realizados periodicamente no Brasil, no caso a 
cada cinco anos. O inquérito é realizado por meio de um questionário estruturado subdividido 
em módulos, dentre eles o módulo de pré-natal (S), utilizado neste estudo.

A amostra foi composta por 81.357 domicílios, sendo elegíveis 69.994 domicílios, em 
que os moradores selecionados, com 18 anos de idade ou mais, responderam à entrevista 
sobre estado de saúde, estilo de vida e doenças crônicas. Considerando as perdas, o número 
final correspondeu a 64.348 domicílios entrevistados, sendo que 60.202 moradores tinham 
respondido ao questionário individual27,28.

O desfecho analisado neste estudo foi a prevalência de DMG autorreferido, perguntado às 
mulheres que tiveram filhos nos dois anos anteriores à entrevista, no Módulo S - atendimento 
pré-natal, segundo a resposta positiva às perguntas S020: “Durante o pré-natal, a Sra fez exame 
de sangue?” e S021: “Em alguma consulta do pré-natal o médico ou enfermeiro falou que seu 
exame de sangue mostrou açúcar alto (presença de diabetes)?”. Foram consideradas com DMG 
as mulheres que realizaram pré-natal (S001 = 1, “sim”), realizaram exame de glicemia (S020 = 1, 
“sim”) e receberam o diagnóstico de diabetes na gestação (S021 = 1, “sim”). As variáveis avaliadas 
foram características sociodemográficas (idade, escolaridade, raça/cor), tipo de parto, número 
de filhos, viver ou não com companheiro, além da descrição das orientações recebidas pela 
equipe de saúde frente ao diagnóstico da doença, a partir das questões S022: “O médico ou 
enfermeiro explicou os riscos do açúcar alto no sangue para a Sra e seu bebê?”; S023: “A Sra 
foi encaminhada para consulta com médico especialista por causa do diabetes?”; S024: “A Sra 
foi à consulta com o médico especialista?” e S025: “Explicaram sobre a alimentação que a Sra 
deveria ter para ajudar a controlar o açúcar no sangue?”

A idade foi considerada como variável contínua e também categorizada, em faixas etárias, 
de 18-29 anos, 30-39 e 40-49 anos, e posteriormente dicotomizada tendo como ponto de corte 
os 25 anos; o nível de escolaridade foi dividido em: fundamental incompleto; fundamental 
completo ou médio incompleto; ensino médio completo ou superior incompleto; superior 
completo ou mais e, para avaliação binária, dicotomizada a partir do ensino médio completo. 
A cor/raça foi descrita como branca, parda e preta, posteriormente dicotomizada em branca 
e não branca. A partir do número de filhos, identificaram-se as mulheres primíparas, ou seja, 
cuja gestação investigada era do primeiro filho, ou aquelas que já tinham outros filhos (dois ou 
mais). A distribuição geográfica foi avaliada a partir da macrorregião de moradia (Sul, Sudeste, 
Centro-Oeste, Nordeste, Norte).

As estimativas fornecidas pela PNS foram ponderadas considerando-se (i) o peso da UPA 
em relação à probabilidade de fazer parte da pesquisa, (ii) o peso do domicílio, com ajustes 
para correção de não resposta e calibração pelos totais populacionais, e (iii) o peso do morador 
selecionado para a entrevista individual, que considera ainda a probabilidade de seleção do 
morador, ajustes de não resposta por sexo e calibração pelos totais populacionais por sexo 
e classes de idade, estimados com o peso de todos os moradores. Outros detalhes sobre o 
processo de amostragem e ponderação estão disponíveis em publicações prévias27,28.
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Utilizou-se da estatística descritiva, a partir de frequência absoluta (n) e relativa (%) das variáveis 
qualitativas e medidas de tendência central e dispersão dos dados para as variáveis quantitativas. 
Realizou-se análise bivariada e cálculo das prevalências e razões de prevalência, com intervalo de 
confiança de 95% (IC95%). A variabilidade da medida de prevalência foi também avaliada pelo 
coeficiente de variação (%), sendo consideradas de baixa precisão estimativas com valores acima 
de 30%. Para o processamento dos dados e análises estatísticas utilizou-se o programa SPSS, no 
módulo de análise complexa, considerando os três estágios amostrais especificados.

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS), Ministério da Saúde, sob o Parecer n° 328.159, em 26 de junho de 
2013. Todos os entrevistados que compuseram a amostra final concordaram em participar da 
pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
Participaram da PNS 60.202 pessoas, destas 34.282 eram mulheres e 16.811 tiveram ao 

menos uma gestação durante a vida. Das mulheres que tiveram filhos no período de dois anos 
anteriores à entrevista e responderam ao módulo de pré-natal (n = 1.851), 1.801 (97,3%) fizeram 
exame de sangue e 106 (5,9%) referiram diagnóstico de DMG (Figura 1).

Figura 1. Descrição da composição amostral do estudo, a partir das mulheres entrevistadas que 
responderam o módulo de pré-natal, Pesquisa Nacional de Saúde, 2013
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A prevalência ponderada de diabetes na gestação na amostra estudada foi de 6,6% (IC95% 
5,0-8,5). As características descritivas das mulheres que referiram diagnóstico de DMG no 
módulo pré-natal, em comparação às não diagnosticadas, incluindo escolaridade, número de 
filhos, tipo de parto, dentre outras estão apresentadas na Tabela 1. A frequência de realização 
de exame e de diagnóstico de DMG apresentou pouca variação entre as macrorregiões do 
Brasil, como pode se observar na Tabela 2.

Tabela 1. Características das mulheres segundo referência a um diagnóstico de diabetes mellitus no período 
gestacional. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil 2013. Módulo pré-natal (N = 1.851)

Característica

Com diagnóstico de DMG Sem diagnóstico de DMG

%
n = 106 IC95% %

n = 1.745 IC95%

Total 6,6 5,0 - 8,5 93,4 91,5 - 95,0

Faixa etária

18-29 5,5 3,3 - 9,0 94,5 91,0 - 96,7

30-39 7,4 4,2 - 12,5 92,6 87,5 - 95,8

40-49 17,3 7,2 - 36,1 82,7 63,9 - 92,8

Grau de escolaridade

Fundamental 
incompleto 4,4 2,2 - 8,4 95,6 91,8 - 97,7

Fundamental 
completo/médio 

incompleto
7,9 4,1 - 14,7 92,1 83,8 - 95,9

Médio completo/ 
superior 

incompleto
7,6 5,7 - 10,1 92,4 89,9 - 94,3

Superior 
completo e mais 4,4 2,5 - 7,7 95,6 92,3 - 97,5

Raça ou cor da pele#

Branca 4,1 2,8 - 5,9 95,9 94,1 - 97,2

Preta* 1,2 0,4 - 3,5 98,8 96,5 - 99,6

Parda 9,3 6,6 - 13,0 90,7 87,0 - 93,4

Número de filhos

Primípara 4,6 2,6 - 7,9 95,4 92,1 - 97,4

2 ou mais 7,9 5,1 - 12,0 92,1 88,0 - 94,9

Vive com companheiro

Sim 5,8 4,0 - 8,4 94,2 91,6 - 96,0

Não 9,6 4,5 - 19,5 90,4 80,5 - 95,5

Tipo de parto

Vaginal 6,0 3,4 - 10,4 94,0 89,6 - 96,6

Cesáreo 7,0 4,5 - 10,8 93,0 89,2 - 95,5

#Dados ausentes para 39 mulheres das categorias “ignorado”, “amarelo” e “indígenas”; *Coeficiente de variação = 0,53; IC95% = 
intervalo de confiança de 95%
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013
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Analisando de forma dicotomizada as características das mulheres que responderam ao 
questionário pré-natal, percebeu-se diferença na média de idade das mulheres que relataram 
diagnóstico (29,27 ± 6,1) em comparação às que não foram diagnosticadas com DMG (27,50 ± 
6,2; p = 0,0017). Verificou-se diferença significativa na ocorrência de DMG comparando mulheres 
≥ 25 anos (8,6%) com aquelas entre 18 e 24 anos (3,1%), RP = 2,75 (1,21 - 6,26), conforme pode-
se observar na Tabela 3. A cor branca teve menor prevalência (RP = 0,5, 0,26 - 0,94) e não houve 
diferença segundo atendimento na rede SUS e privada e o diagnóstico de DMG.

Tabela 2. Realização de exame de sangue durante o pré-natal e diagnóstico referido de DMG, de acordo com 
a Macrorregião do Brasil. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

Macrorregião
Fez exame de sangue Recebeu diagnóstico DMG

% IC95% CV% % IC95% CV%

Sul 96,4 91,5 - 98,5 0,05 7,4 5,0 - 10,6 18,5

Sudeste 97,9 95,0 - 99,1 0,01 6,9 5,1 - 9,4 15,6

Centro-Oeste 98,8 96,1 - 99,6 0,00 6,7 2,9 - 14,9 42,5*

Nordeste 97,0 95,4 - 98,1 0,00 5,3 2,2 - 12,2 43,6*

Norte 95,6 92,1 - 97,6 0,01 7,5 4,5 - 12,3 25,7

*Coeficiente de variação amplo (> 30%), estimativas com baixa precisão; CV% = coeficiente de variação; IC95% = intervalo 
de confiança de 95%
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

Tabela 3. Prevalência e razão de prevalência do diabetes mellitus gestacional segundo características clínicas 
e demográficas, Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. N = 1.801

Característica Prevalência % (IC95%) RP IC95%

Idade

≥ 25 anos 8,6 (5,8 - 12,5) 2,75 1,21 - 6,26

< 25 anos 3,1 (1,5 - 6,4)

Escolaridade

Até médio incompleto 6,2 (3,7 - 10,1) 0,89 0,51 - 1,58

Médio a superior 6,9 (5,3 - 8,9)

Raça

Branca 4,1 (2,8 - 5,9) 0,50 0,31 - 0,82

Não branca 8,1 (5,8 - 11,2)

Número de filhos 0,58 0,29 - 1,16

Primípara (10 filho) 4,6 (2,6 - 7,9)

2 ou mais 7,9 (5,1 - 12)

Local do pré-natal 0,88 0,39 - 1,99

SUS 6,9 (3,4 - 13,8)

Rede privada 6,4 (4,3 - 9,5)

Profissional responsável 1,16 0,48 - 2,83

Médico 6,8 (1,3 - 9,9)

Outros 5,9 (2,4 - 12,8)

RP = razão de prevalência; IC95% = intervalo de confiança de 95%
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013
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Em relação à idade gestacional em que o pré-natal iniciou, encontrou-se um valor 
significativo quando comparado a gestantes com DMG, que o iniciaram com média de 8,28 ± 
0,63 semanas, com aquelas sem DMG, com média de 11,67 ± 0,48 semanas (p < 0,001). Quanto 
ao número de partos e filhos nascidos vivos não se identificou diferença significativa.

Na Tabela 4 apresentam-se os dados referentes às informações de acompanhamento e 
orientação referidas pelas mulheres que receberam diagnóstico de DMG. Percebe-se que a 
maioria das gestantes recebeu informações sobre os riscos do DMG e informações nutricionais 
que contribuem no controle da doença e 16,1% foi encaminhada ao especialista. Destaca-se 
que dentre as mulheres encaminhadas para médico especialista, somente uma (2,4%) não 
compareceu à consulta, dando como motivo o longo tempo de espera pelo serviço.

Tabela 4. Orientações recebidas pelas mulheres em acompanhamento pré-natal com diagnóstico de DMG. 
Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Módulo pré-natal

Questionamento N=106
% IC 95%

O médico ou enfermeiro explicou os riscos do açúcar alto no 
sangue para a Sra e seu bebê? 92,9 86,0 - 96,5

A Sra foi encaminhada para consulta com médico especialista 
por causa do diabetes? 16,1 8,4 - 28,7

A Sra foi à consulta com o médico especialista? 97,6 84,0 - 99,7

Explicaram sobre a alimentação que a Sra deveria ter para ajudar 
a controlar o açúcar no sangue? 87,3 75,4 - 93,9

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

DISCUSSÃO
Este estudo se propôs a analisar os dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 sobre a 

referência a um diagnóstico de diabetes mellitus no período gestacional. Foram consideradas 
as respostas do módulo pré-natal, em que as perguntas foram direcionadas às mulheres com 
filhos até dois anos de idade no momento da entrevista.

A prevalência de 6,6% encontrada neste estudo situa-se próxima ao dado reportado em 
2012 pelo Ministério da Saúde, de 7,6%6 (> 95mg/dL). No entanto, sabe-se que há variações, 
sendo que estudo posterior demonstrou valores próximos a 18%7, quando considerado o 
ponto de corte de glicemia > 92mg/dL. Essa possível subestimação da real prevalência da 
doença está relacionada aos diferentes critérios diagnósticos adotados por cada entidade e 
em cada região do país, além de sugerir que as perguntas realizadas no inquérito podem não 
ter captado adequadamente o desfecho de interesse.

Dentre os fatores associados a doença, este estudo encontrou predomínio de DMG em 
mulheres com 25 anos ou mais e cor não branca. Apesar da literatura apresentar como fator de 
risco a idade acima de 35 anos6, há evidências de que a idade superior a 25 anos possa também 
estar associada29,30. A baixa escolaridade e a cor não branca têm sido indicadas como fatores 
associados à maior prevalência de diabetes, em estudos nacionais31,32 e internacionais33. A maior 
prevalência de DMG em indivíduos de raça não branca parece estar associada a alterações 
da extração hepática e do clearance de insulina, determinadas provavelmente por fatores 
genéticos34, principalmente quando associadas a multiparidade e sobrepeso/obesidade35,36. 
Neste estudo, as prevalências de DMG não divergiram segundo a escolaridade da população. 
Essa variável, como indicativa do nível socioeconômico, poderia estar relacionada à presença 
da doença por influenciar no acesso aos serviços de saúde para diagnóstico. No entanto, o 
exame de sangue faz parte da rotina de pré-natal, portanto relatado pela maior parte das 
mulheres no período gestacional37, independentemente da macrorregião de moradia. Cabe 
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ressaltar, no entanto, que a referência a um diagnóstico em saúde é dependente também da 
qualidade do acesso, método diagnóstico utilizado e até mesmo da qualidade do relato38,39.

Em relação à distribuição da prevalência de DMG de acordo com a desagregação 
geográfica, identificou-se um amplo coeficiente de variação e intervalo de confiança das 
estimativas, devido a amostragem pequena em cada estrato, sendo esta considerada uma 
limitação do estudo. Dessa forma, pequenas variações foram observadas entre as macrorregiões 
do país. Em estudos relacionados ao DM autorreferido, variações nas prevalências são 
encontradas por região e UF do Brasil, sendo em geral relacionadas à oportunidade de acesso 
aos serviços de saúde31,38,39.

No que concerne ao diabetes gestacional, o início precoce do pré-natal aumenta o 
vínculo entre profissionais de saúde e gestantes, propiciando maior qualidade no cuidado e 
aumentando a chance de prevenção e identificação precoce de doenças, com consequente 
maior chance de resposta positiva ao tratamento, caso necessário40.

Quanto ao processo de acompanhamento no pré-natal, há protocolos para realização 
de um pré-natal de qualidade tanto na rede pública quanto na rede privada40, inclusive para 
gestantes de alto risco, como é o caso das diagnosticadas com DMG6. O manual de gestação 
de alto risco diz que gestantes com DMG devem ser encaminhadas para centro de atenção 
secundária, no caso do Sistema Único de Saúde (SUS), e tratadas por equipe multidisciplinar, 
incluindo orientações sobre as consequências e o tratamento da doença6. Neste estudo, a 
maioria das mulheres realizou seu pré-natal no SUS, contudo apenas 16,1% foram encaminhadas 
para médicos especialistas.

O tratamento inicial para DMG consiste em orientação alimentar com controle do ganho 
de peso e da ingestão de carboidratos, proteínas e gorduras, com adequação para dieta de 
baixo índice glicêmico41, sendo esta uma das melhores intervenções42. Dessa forma, apesar de 
considerável (87,3%), o número de mulheres que receberam informações sobre alimentação 
poderia ser maior. Contudo, relata-se a importância de 92,9% das mulheres que referiram 
diagnóstico de DMG terem recebido informações sobre o risco da doença para a mulher e o 
conceptorecém-nascido, principalmente associadas a orientações alimentares. O processo 
de conhecimento da doença favorece o autocuidado e aumenta as chances de redução de 
desfechos negativos durante a gestação, parto e pós parto43,44.

Algumas limitações foram identificadas neste estudo, como a baixa precisão de algumas 
estimativas obtidas, limitando desagregações geográficas por Unidade da Federação, por 
exemplo. Contudo, apesar desses limites, os resultados detalhados da PNS fornecem estimativas 
populacionais sobre a magnitude da doença e possibilitam identificar um conjunto de fatores 
associados ao DMG, fornecendo informações para triagens e tratamentos cada vez mais 
adequados e condizentes com a situação. Da mesma forma, as ações de prevenção podem ser 
adequadas nos diferentes níveis de atenção e por equipe multidisciplinar, conforme os fatores 
identificados como modificáveis.

A prevalência de DMG estimada pela PNS no Brasil foi de 6,6% (IC 95% 5,0-8,5) e esteve 
associada a idade a partir de 25 anos e a cor não branca. A maioria das mulheres diagnosticadas 
recebeu orientações quanto aos riscos da doença, o que é importante para determinar o 
autocuidado e evitar desfechos desfavoráveis à saúde materno-infantil.
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