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Introdução

A disglicemia é a alteração metabólica mais comum na gestação. Estima-se que
aproximadamente 16% dos nascidos vivos são gerados por mulheres que tiveram alguma
forma de hiperglicemia durante a gravidez.  Aproximadamente 8% dos casos são de
mulheres com diabetes diagnosticada antes da gravidez.1 O aumento da prevalência de
gestações em mulheres com diabetes (DM) pré-gestacional acompanha o incremento da
frequência de DM1 e DM2 na população feminina em idade fértil.2  

Além disso, desde que a consulta de pré-natal é frequentemente a primeira oportunidade de
rastreamento do DM na mulher adulta, a hiperglicemia pode ser detectada pela primeira
vez na gestação e deve ser diferenciada em duas categorias, segundo a Organização
Mundial da Saúde (OMS): DM diagnosticado na gestação (do inglês overt diabetes) ou
diabetes mellitus gestacional (DMG) 3 Figura 1

A pesquisa do DM na primeira consulta de pré-natal fornece oportunidade de reduzir o 
risco de anomalias congênitas, além de alertar para a necessidade de rastreamento e
tratamento das complicações crônicas do DM em mulheres que desconheciam o diagnóstico.
A definição de DM diagnosticado na gestação (overt diabetes) se dá pela presença de níveis
glicêmicos que atingem critérios de DM fora da gestação na gestante sem diagnóstico
prévio de DM. 3,4 Gestantes que apresentam a medida da HbA1c no primeiro trimestre que
atinja o critério para DM fora da gestação (≥6,5%) deverão também ser categorizadas como
tendo DM diagnosticado na gestação (overt diabetes) (Figura 1). 

A forma mais prevalente de hiperglicemia na gestação é o DMG. O DMG é definido como
uma intolerância aos carboidratos de gravidade variável, que se inicia durante a gestação
porém não preenche critérios diagnósticos de DM fora da gestação.3 O DMG afeta de 3 a
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25% das gestações, dependendo do grupo étnico e do critério diagnóstico utilizado.5

Figura 1: Classificação e critérios diagnósticos da hiperglicemia na gestação.4

DM: Diabetes mellitus TOTG: Teste Oral de Tolerância à Glicose com 75 gramas de glicose
anidra.

A incidência de DMG tem aumentado com o crescimento da obesidade na população
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feminina, em paralelo ao incremento da prevalência de DM2.6 Os principais fatores de risco
para DMG encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1:  Fatores de risco para diabetes mellitus gestacional (DMG).4,7

Quadro 1. Fatores de risco para diabetes mellitus gestacional (DMC). [4,7]

• Idade materna avançada
• Sobrepeso e obesidade
• História familiar de diabetes em parentes de primeiro grau
• Presença de condições associadas à resistência à insulina
    - acantosis nigricans
    - obesidade central
    - hipertrigliceridemia
    - hipertensão arterial sistêmica
    - síndrome de ovários policisticos
• Ganho excessivo de peso na gravidez atual
• Crescimento fetal excessivo
• Polidramnio
• Hipertensão ou pré-eclampsia na gravidez atual
• Antecedentes obstétricos de abortamentos de repetição
• Malformações
• Morte fetal ou neonatal
• Macrossomia
• DMG prévio
• Hemoglobina glicada ≥ 5,7% no primeiro trimestre

Estudos  também têm demonstrado outros fatores associados ao desenvolvimento de DMG
como níveis séricos baixos de 25(OH) vitamina D8, idade da menarca antes de 11 anos9 e
distúrbios do sono. Duração prolongada10 e má qualidade subjetiva do sono no início da
gestação têm sido associados com aumento do risco de DMG.11 

A hiperglicemia na gestação está associada ao risco de diversos desfechos adversos
maternos e fetais (Quadro 2). É importante destacar que os riscos associados ao diabetes na
gestação podem ser reduzidos com o planejamento adequado da gestação e a otimização do
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controle glicêmico ao longo de todo o período gravídico.12

Quadro 2:  Complicações  associadas à hiperglicemia na gestação.4

Quadro 2. Complicações maternas e fetais

PERINATAIS

MATERNAS FETAIS

• Candidíase vaginal
• Infecção urinária
• Polidrâmnio
• Desordens hipertensivas da gravidez
• Cesárea
• Surgimento ou agravamento das
complicações crônicas do DM

• Macrossomia
• Tocotraumatismo
• Abortamento
• Malformações
• Óbito intrauterino
• Prematuridade
• Desconforto respiratório
• Hipoglicemia neonatal
• Hipocalcemia
• Hiperbilirrubinemia

FUTURAS

MATERNAS PROLE

• Risco aumentado para desenvolver DM
• Risco aumentado para desenvolver
síndrome metabólica, obesidade, DM,
hipertensão arterial sistêmica.

• Recidiva do DMG em gestações
subsequentes • Sequelas de malformações

DM: Diabetes Mellitus; DMG: Diabetes Mellitus Gestacional
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Recomendações
R1: Na primeira consulta pré-natal de gestantes sem conhecimento do diagnóstico prévio
de DM, É RECOMENDADO solicitar uma glicemia plasmática de jejum, com o objetivo de
detectar Diabetes (overt diabetes)  e DMG precoce (Tabela 1).

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Revisão sistemática com metanálise comparou características clínicas e desfechos das
gestações de mulheres que realizaram rastreamento e tratamento do DMG
diagnosticado precocemente e gestantes diagnosticadas após a 24a semana de
gestação. Observou-se que uma alta percentagem (15-70%) de DMG pode ser
detectada no início da gestação, dependendo da população, dos critérios usados ​​e da
estratégia de triagem. Em 13 estudos observacionais, verificou-se que a mortalidade
perinatal [RR 3,58 (IC 95% 1,91 a 6,71)], a hipoglicemia neonatal [RR 1,61 (IC 95%
1,02 a 2,55)] e a indicação de uso de insulina [RR 1,71 (IC 95% 1,45 a 2,03)] foram
maiores em mulheres com DMG de início precoce.13 Esta população, portanto,
apresenta maior risco de desfechos perinatais desfavoráveis. 

Tabela 1 Interpretação dos valores da glicemia plasmática em jejum na primeira consulta
do pré-natal.3,4

Tabela 1. Glicemia em jejum na primeira consulta do pré-natal

Normal DMG DM diagnosticado
na gestação

Glicemia de jejum <92 mg/dL ≥92 e ≤125
mg/dL ≥126 mg/dL

Glicemia ao acaso NA NA ≥200 mg/dL
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Ação Solicitar TOTG
na 24-28 sem. Iniciar tratamento Iniciar tratamento

NA: Não aplicável, DMG: Diabetes Gestacional. DM: Diabetes Mellitus; TOTG: Teste Oral de
Tolerância à Glicose

R2:  Na primeira consulta pré-natal de gestantes sem conhecimento prévio de DM a
solicitação adicional da hemoglobina glicada (HbA1c) PODE SER CONSIDERADA com o
objetivo de diagnosticar DM (overt diabetes) ou detectar risco de desenvolver DMG (Tabela
2).

Classe IIb Nível B

Sumário de evidências:

O valor de HbA1c entre 5,7% e 6,4% no primeiro trimestre é importante fator de risco
para o diagnóstico de DMG.14,15 Níveis de HbA1c ≥ 5.7% têm elevada especificidade
diagnóstica (95%−98,4%). Entretanto, devido a baixa sensibilidade (14,5%-21%) não é
considerado um método ideal de rastreamento do DMG.15 

Uma metanálise realizada por Renz PB et al, incluindo 8 estudos com 6406 gestantes,
sendo 1044 com diagnóstico de DMG, também observou, independentemente do nível
da HbA1c, uma boa especificidade, mas baixa sensibilidade para o diagnóstico de DMG
(50,3% de sensibilidade e 83,7% de especificidade) quando a HbA1c igual a 5,4% e
(12,9% de sensibilidade e 98,7% de especificidade) se HbA1c igual a 6,0%.16

Revisão sistemática de 10 estudos que avaliaram a correlação de desfechos perinatais
adversos com níveis de HbA1c no primeiro trimestre encontrou 4 estudos que
mostraram o dobro do risco de pré-eclampsia, distócia de ombro, malformação
congênita e morte perinatal quando HbA1c > 5,9%.  Em 2 estudos foram encontrados
aumento do risco de prematuridade e bebês GIG.15

Em uma coorte incluindo 1228 mulheres de etnias variadas, Mañe et al. observaram
que uma HbA1c acima de 5,9%, no início da gestação, está associada a um aumento de
3 vezes no risco de macrossomia ( IC 95%, 1.127 a 8.603, p = 0.028) e pré-eclâmpsia
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(IC 95%, 1.086 a 11.532, p = 0.036). A presença de HbA1c > 5,9% no início da
gestação, identificou mulheres com alto risco de desfechos adversos,
independentemente de diagnóstico posterior de DMG 17, sendo a HbA1c no primeiro
trimestre considerada um melhor preditor de desfechos gestacionais adversos do que
a glicemia de jejum.18

Entretanto, o valor da HbA1c do primeiro trimestre para o diagnóstico de DMG é
motivo de controvérsia.  Um pequeno estudo randomizado incluiu 73 mulheres com
HbA1c de 5,7 a 6,4%, com menos de 14 semanas de gestação para acompanhamento
pré-natal de rotina ou tratamento para DMG com dieta, monitoramento de glicemia
capilar e insulina, conforme necessário. O desfecho primário foi a prevenção do DMG
diagnosticado através de um TOTG entre a 26a a 28a semanas, e os secundários
incluíram parto cesárea, peso ao nascer, ganho de peso e mudança de HbA1c. Não
houve diferença no desfecho primário (tratamento 45,2% vs. controle 56,1%; RR 0,80).
Além disso, também não foram encontradas diferenças nos demais desfechos
perinatais. Estudos maiores são necessários para esclarecer o papel da HbA1c como
método diagnóstico do DMG.19  

Tabela 2: Interpretação dos valores da HbA1c na primeira consulta do pré-natal

Tabela 2. HbA1c na primeira consulta do pré-natal

Normal Risco aumentado
de DMG

DM diagnosticado
na gestação (overt
diabetes)

HbA1c <5,7% ≥5,7 e ≤6,4% ≥6,5%

Ação: Solicitar TOTG
24-28 semana Iniciar tratamento

HbA1c: Hemoglobina glicada; TOTG: Teste Oral de Tolerância à Glicose

R3: O diagnóstico de DMG DEVE SER CONSIDERADO nas gestantes com glicemia
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plasmática em jejum de 92 a 125 mg/dL em qualquer momento da gestação (Tabela 1). 

Classe IIa Nível B

Sumário de evidências:

As evidências são escassas e os achados controversos quanto aos desfechos perinatais
associados a valores de glicemia de jejum de 92 a 125 mg/dl no primeiro
trimestre. Apesar disso, a OMS em 2013 e o consenso brasileiro da
SBD/FEBRASGO/OPAS adotado pelo Ministério da Saúde sobre rastreamento e
diagnóstico do diabetes na gravidez de 2017 indicam que o diagnóstico de DMG deve
ser feito nas gestantes que apresentem medida da glicemia de jejum no primeiro
trimestre de 92 mg/dL a  125 mg/dL (Tabela 1).4  

A glicemia de jejum, especialmente em gestantes sem obesidade, diminui
aproximadamente 9 mg/dL entre o final do primeiro trimestre e o início do segundo
trimestre.20  Por isso, deve-se levar em consideração que o uso da glicemia de jejum
próximo ao valor de corte de 92 mg/dL, principalmente em mulheres sem fatores de
risco para DMG, pode superestimar o diagnóstico de disglicemia. 

Por outro lado, estudos associam glicemia de jejum aumentada, mesmo abaixo dos
níveis considerados para o diagnóstico de DM fora da gestação com risco aumentado
de desfechos perinatais adversos. Estudo retrospectivo de dados prospectivos que
incluiu 27.198 gestantes sem DM prévio teve como objetivo avaliar os desfechos
gestacionais de mulheres que apresentavam medida de glicemia de jejum de primeiro
trimestre (n= 6150). As pacientes foram separadas em quartis dos valores da glicemia
de jejum (≤ 78; 79-83; 84-87 e ≥ 88 mg/dL). A glicemia de jejum foi preditora de risco
para desenvolvimento de DMG (7%; 8%; 10.2% e 16% para cada quartil,
respectivamente, p < 0,001). A glicemia de jejum também se associou
significativamente com o nascimento de bebês GIG (8,2%; 9,3%; 10% e 11,7% para
cada quartil, respectivamente, p = 0,011). Não houve associação com outros desfechos
obstétricos.21

A avaliação de 6129 mulheres, em média, na nona semana de gestação e com os níveis
de glicemia de jejum ​​divididos em sete categorias, <75; 75–79; 80–84; 85–89; 90–94;
95–99; e 100–105 mg/dl, encontrou relação entre o aumento da glicemia no primeiro
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trimestre com o desenvolvimento de DMG, bebês GIG e/ou macrossômicos e realização
de parto cesárea. A frequência de desenvolvimento de DMG no segundo trimestre
aumentou de 1,0% na categoria de glicose mais baixa para 11,7% na mais alta [OR
11,92 (IC 95% 5,39 a 26,37)]; a frequência de neonatos GIG e/ou macrossômicos
aumentou de 7,9 para 19,4% [OR 2,82 (IC 95% 1,67 a 4,76)] e taxa de cesárea
primária aumentou de 12,7 para 20,0% [OR 1,94 (IC 95% 1,11 a 3,41)].22 

R4: Para todas as gestantes sem diagnóstico prévio de DM, independentemente da
presença de fatores de risco, É RECOMENDADO que a investigação diagnóstica do DMG
seja feita entre a 24ª e 28ª semana de gestação, através da realização de um teste de
tolerância oral à glicose, com medida da glicose plasmática em jejum, 1 e 2 horas após a
ingestão de 75 g de glicose anidra.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Estudo de revisão sistemática da base de dados Cochrane, mostrou que o
rastreamento universal do DMG é capaz de diagnosticar uma maior proporção de
gestantes quando comparado ao rastreamento feito apenas em mulheres que
apresentem fatores de risco (RR 1.85, 95%CI 1.12 a 3.04).23 O DMG é uma patologia
assintomática, portanto, a identificação de gestantes que necessitam de tratamento é
fundamental uma vez que a intervenção adequada do DMG resulta em melhores
desfechos da gestação.12 

O estudo observacional Hyperglycemia and Adverse Pregnancy  Outcomes (HAPO),
teve como objetivo encontrar um ponto de corte que ligasse a hiperglicemia materna a
eventos perinatais adversos. O estudo incluiu 25.505 gestantes de diversas etnias sem
DM prévio, de 15 centros, de nove países, que realizaram teste de tolerância oral à
glicose (TOTG) entre a 24ª e 32ª semana de idade gestacional.  Foram encontradas
associações contínuas e lineares dos níveis de glicemia materna com aumento do peso
ao nascer e dos níveis de  peptídeo C no cordão umbilical independentemente da
presença de outros fatores de risco.24 

Nota importante 1: Recomendações para o TOTG
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Para aumentar a reprodutibilidade do método, o TOTG deve ser precedido por dieta
sem restrição de carboidratos ou com, no mínimo, ingestão diária de 150 g de
carboidratos durante os 3 dias anteriores ao teste e com jejum de 8 horas.26

R5: É RECOMENDADO que o diagnóstico de DMG seja estabelecido entre a 24a e a 28a

semana de idade gestacional, através do teste de tolerância oral à glicose com 75g, quando
pelo menos 1 dos valores de glicemia a seguir esteja presente: jejum ≥92 e < 126 mg/dL; 1
hora ≥ 180 mg/dl; 2 horas ≥153 e <200 mg/dL.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Em 2010, utilizando-se os achados do estudo HAPO, a International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) sugeriu que os critérios diagnósticos
do DMG deveriam basear-se em valores de glicemia que aumentassem em 75% ou
mais o risco de desenvolver as seguintes complicações perinatais encontradas no
estudo: peso ao nascer acima do percentil 90, parto cesárea, hipoglicemia neonatal e
níveis de  peptídeo C no cordão umbilical acima do percentil 90. Foram propostos, os
seguintes pontos de corte no TOTG: (glicemias em jejum, 1 e 2 horas) ≥ 92 mg/dL; ≥
180 mg/dL e ≥ 153 mg/dL, respectivamente. Todos os valores de glicemia nos
diferentes momentos do TOTG se associaram de forma independente com os desfechos
estudados, portanto a IADPSG definiu que apenas um valor anormal leva ao
diagnóstico de DMG (Tabela 3).25

Tabela 3:  Valores da glicemia no TOTG com 75 gramas de glicose entre a 24a e 28a para o
diagnóstico de DMG.3,4

Tabela 3. Glicemia no TOTG com 75 gramas de glicose anidra

Tempo Glicemia plasmática*

Jejum ≥ 92 e < 126 mg/dL
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1 hora ≥ 180mg/dL

2 horas ≥ 153 e < 200 mg/dL

R6: No rastreamento do DMG, após a 24a semana, quando o valor da glicemia de 2h no teste
de tolerância oral à glicose com 75g estiver  ≥  200 mg/dL DEVE SER CONSIDERADO  a
presença de DM diagnosticado na gestação (overt diabetes) e não de DMG.

Classe IIa Nível B

Sumário de evidências:

Em 2013, a OMS endossou o uso dos pontos de corte sugeridos pela IADPSG para o
diagnóstico de DMG destacando, entretanto, que caso a glicemia após sobrecarga ≥
200 mg/dL seria definida a presença de DM diagnosticado na gestação (overt
diabetes), e não de DMG.3

Um estudo retrospectivo de coorte longitudinal avaliou comparativamente os
desfechos de 1579 mulheres com DMG e de 254 com DM diagnosticado na gravidez
(overt diabetes). As gestantes com DM diagnosticado na gravidez (overt diabetes)
tinham mais fatores de risco associados ao DM como maior IMC. Além disso, elas
necessitaram mais frequentemente fazer uso de insulina 49,2% versus 25,1% [RR 2,0
(IC 95% 1,7 a 2,3)] e em doses maiores quando comparadas com as mulheres com
DMG. O OR ajustado de bebês GIG foi de [RR 1,55 (IC 95% 1,02 a 2,38)]. Hipoglicemia
neonatal e distócia de ombro foram também mais frequentes neste grupo.27 

Neste mesmo estudo, a avaliação do subgrupo de 133 pacientes com DM
diagnosticado na gravidez (overt diabetes) que realizaram o TOTG 75 g no primeiro
ano pós-parto, 28 (21,1%) apresentaram resultados compatíveis com o diagnóstico de
DM, 50 (37,6%) apresentaram intolerância à glicose ou glicemia de jejum alterada e 55
(41,4%) apresentaram exame dentro da normalidade. O DM diagnosticado na gestação
não foi, portanto, bom preditor de diagnóstico de DM após o período gestacional.27

R7: Em mulheres com disglicemia na gestação, É RECOMENDADO a pronta implementação
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da terapêutica para controle glicêmico adequado.

Classe I Nível A

Sumário de evidências:

Em uma meta-análise que incluiu 21 estudos de coorte populacional e dados de 6685
mulheres com DM1, DM2 prévios e DMG, observou-se que comparado com mulheres
com DM que não receberam intervenção, o tratamento do diabetes na gestação reduz
de forma significativa o risco de malformações congênitas, morte perinatal, recém-
natos GIG e hipoglicemia neonatal (76,3%; 54,3%; 20,6%, e 32,8%, respectivamente).
A intervenção não levou ao aumento no risco de nascimento de bebês pequenos para a
idade gestacional [RR 0,597 (IC 95% 0,35 a 1.00); I2 = 0,0%, p = 0,695.28

Uma metanálise que avaliou 10 estudos que incluíram dados de 3.317 mulheres com
DMG consideradas de menor gravidade devido a níveis pouco alterados da glicemia em
jejum e/ou no TOTG  comparadas com 4.407 gestantes com DMG que não receberam
tratamento específico mostrou que a intervenção, mesmo em casos menos graves de
DMG, foi associada a significativa redução do risco de macrossomia [OR 0,3 (IC 95%
0,3 a 0,4)], bebês GIG [OR 0,4 (IC 95% 0,3 a 0,5)], distócia de ombro [OR 0,3 (IC 95%
0,2 a 0,6)], parto cesárea [OR 0,8 (IC 95% 0,7 a 0,9)], pré-eclampsia [OR 0,4 (IC 95%
0,3 a 0,6)], dosagem de peptídeo C no cordão umbilical [OR 0,7 (IC 95% 0,6 a 0,9)], e
síndrome da angústia respiratória [OR 0,7 (IC 95% 0,5 a 0,9)]. Além disso, não foi
encontrada diferença entre os grupos no risco de nascimento de bebês pequenos para
idade gestacional, mostrando que a intervenção com objetivo de manter o controle
glicêmico é considerada segura.29  

Em situações de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total, todas as
gestantes com glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem realizar o TOTG com 75g
de glicose entre a 24a e 28a semanas de idade gestacional. Se o início do pré-natal for
tardio deve-se realizar o TOTG com a maior brevidade possível. Estima-se que assim
sejam detectados aproximadamente 100% dos casos (Figura 2).4 

Em locais onde há restrição financeira ou disponibilidade técnica parcial todas as
gestantes devem realizar a glicemia de jejum no início do pré-natal para diagnóstico de
DMG e de DM diagnosticado na gestação. Caso o resultado do exame apresente
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valores inferiores a 92 mg/dL, antes da 24a semana de idade gestacional, deve-se
repetir a glicemia de jejum entre a 24a e 28a semanas. Estima-se que assim sejam
detectados 86% dos casos (Figura 3).30

Nota importante 2:  Critérios unificados

Em 2017, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) juntamente com a Federação
Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), com a
Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) e com o Ministério da Saúde do Brasil
definiram uma proposta conjunta de padronização do rastreamento e diagnóstico do
DMG no país. Os critérios brasileiros foram adaptados dos critérios da OMS3,
considerando-se as particularidades do Brasil, onde a disponibilidade de recursos de
saúde se distribui de forma irregular. O consenso brasileiro de diagnóstico do DMG
propõe estratégia alternativa para o  diagnóstico de DMG na população onde existem
restrições de recursos em saúde.4

Figura 2: Fluxograma do diagnóstico de DMG em locais  com  situação de viabilidade
financeira e disponibilidade técnica total.4 



Rastreamento e diagnóstico da hiperglicemia na gestação

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 14

Figura 3: Fluxograma do diagnóstico de DMG em locais  com  situação de viabilidade
financeira e disponibilidade técnica parcial.4
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Tabela de Recomendações

RECOMENDAÇÃO CLASSE NÍVEL
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R1: Na primeira consulta pré-natal de gestantes, sem
conhecimento do diagnóstico prévio de DM, É
RECOMENDADO solicitar uma glicemia plasmática de
jejum, com o principal objetivo de detectar DM (overt
diabetes) e DMG precoce.

I B

R2: Na primeira consulta pré-natal de gestantes sem
conhecimento prévio de DM a solicitação adicional da
HbA1c PODE SER CONSIDERADA com o objetivo de
diagnosticar DM (overt diabetes) ou detectar risco de
desenvolver DMG.

IIb B

R3: O diagnóstico de DMG DEVE SER CONSIDERADO nas
gestantes com glicemia plasmática em jejum de 92 a 125
mg/dL em qualquer momento da gestação

IIa B

R4: Para todas as gestantes sem diagnóstico prévio de DM,
independentemente da presença de fatores de risco, É
RECOMENDADO que a investigação diagnóstica do DMG
seja feita entre a 24ª e 28ª semana de gestação, através da
realização de um TOTG, com medida da glicose plasmática
em jejum, 1 e 2 horas após a ingestão de 75 g de glicose
anidra.

I B

R5: É RECOMENDADO que o diagnóstico de DMG seja
estabelecido entre a 24a e a 28a semana de idade
gestacional, através do TOTG com 75g, quando pelo menos
1 dos valores de glicemia a seguir esteja presente: jejum
≥92 e < 126 mg/dL; 1 hora ≥ 180 mg/dl; 2 horas ≥153 e
<200 mg/dL

I B

R6: No rastreamento do DMG, após a 24a semana, quando
o valor da glicemia de 2h no TOTG com 75 g estiver ≥ 200
mg/dL DEVE SER CONSIDERADO a presença de DM
diagnosticado na gestação (overt diabetes) e não DMG.

IIa B
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R7: Em mulheres com disglicemia na gestação É
RECOMENDADO a pronta implementação da terapêutica
para controle glicêmico adequado.

I A
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