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Editorial

A atenção obstétrica antenatal é fundamental para a redução da morbidade 
e da mortalidade materna e perinatal. Nesse contexto, a elevada prevalência 
de hiperglicemia em gestação e sua associação com desfechos adversos para 
nossas mulheres e brasileirinhos, em curto, médio e longo prazos, tornam 
essa síndrome metabólica uma prioridade nos cuidados em saúde. A atenção 
pré-natal diligente, promovendo microambiente uterino saudável para o de-
senvolvimento conceptual, poderá reduzir, inclusive, doenças prevalentes na 
vida adulta, como hipertensão e diabetes mellitus, segundo a teoria de Baker 
da programação fetal das doenças do adulto.

Considerando essa relevância e com o objetivo de aprimorar a assistência à 
gestante com hiperglicemia desde o diagnóstico até o tratamento, propõem-
-se no Brasil recomendações assistenciais nacionais baseadas nas melhores 
evidências científicas e estratificadas de acordo com as heterogêneas condi-
ções técnicas e financeiras das regiões do país. Fomentadas pelo Ministério 
da Saúde do Brasil, por meio de parceria interinstitucional, essas recomen-
dações foram elaboradas e validadas por profissionais experts nessa temáti-
ca, que incluem médicos obstetras da Federação Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia (Febrasgo), médicos endocrinologistas da Sociedade Brasileira 
de Diabetes (SBD), consultores da Organização Pan-Americana da Saúde/
Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS – Brasil), além do corpo de 
assessores técnicos do próprio Ministério da Saúde.

Nesse contexto, no documento que ora vai à lume, são descritas estratégias 
de organização e hierarquização da assistência obstétrica, ressaltadas as alte-
rações metabólicas associadas à hiperglicemia e pormenorizada a necessida-
de de seguimento ambulatorial a longo prazo das mulheres com diagnóstico 
de diabetes mellitus gestacional. 

Focando nos aspectos assistenciais propriamente ditos, esse documento ino-
va ao apresentar as recomendações para o uso racional da propedêutica clí-
nico-obstétrica materna e fetal, definindo o momento e o modo adequados 
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da resolução da gestação, além de orientar sobre os apropriados e oportunos 
cuidados no pós-parto.

O manuscrito reúne, portanto, orientações direcionadas tanto a gestores 
como a equipes de saúde, buscando otimizar e garantir os cuidados adequa-
dos às necessidades de cada gestante, de modo a não sobrecarregar os servi-
ços de saúde existentes, aproveitando suas potências e minimizando as even-
tuais fragilidades de nossa rede SUS ( Sistema Único de Saúde) – continental. 
Dessa feita, como política em saúde, almeja-se que todos os profissionais 
envolvidos na linha de cuidados em hiperglicemia e gestação implementem 
as propostas norteadoras desse documento. Isso feito, esperamos garantir, de 
forma pública, gratuita e universal, como preconiza nosso sistema de saúde, 
a melhor assistência obstétrica e a segurança para nossas gestantes trazerem, 
fruto de seus ventres, as novas gerações de nossa população!

Raphael Câmara Medeiros Parente 
Secretário de Atenção Primária à Saúde do Ministério da Saúde do Brasil 

(Secretaria de Atenção Primária a Saúde/Ministério da Saúde – SAPS/MS)

Antônio Rodrigues Braga Neto 
Diretor do Departamento de Atenção Programática Estratégica da SAPS/

MS

Lana de Lourdes Aguiar Lima 
Coordenadora-geral dos Ciclos de Vida do Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas (DAPES) da SAPS/MS
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1. Estratégias de organização e 
hierarquização da assistência à gestante 
com diabetes

1�1� Contextualização

A associação de hiperglicemia e gravidez diferencia principalmente três gru-
pos de pacientes: (i) aquelas com diabetes mellitus tipos 1 (DM1) e 2 (DM2), 
com diagnóstico confirmado antes da gestação, denominado de DM prévio; 
(ii) as mulheres com DM diagnosticado na gestação, mas com níveis glicêmi-
cos que atingem os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS) esta-
belecidos para o diagnóstico do DM fora da gestação (DM diagnosticado na 
gestação); e (iii) aquelas com DM gestacional (DMG) com níveis glicêmicos 
que não atingem os critérios para o diagnóstico do DM fora da gestação.(1-3)

Considerando a prevalência da associação de DM e gestação em torno de 
18%, na dependência do critério diagnóstico utilizado,(4) e o número total 
de partos no Brasil de aproximadamente 3 milhões por ano, conclui-se que 
aproximadamente 400 mil gestantes têm algum tipo de hiperglicemia na ges-
tação e que, portanto, requerem cuidados especiais, diferentes daqueles ade-
quados às gestantes de risco habitual. A gravidade e o tempo de duração da 
doença, a necessidade de medicação para o controle glicêmico, a existência 
de comorbidades ou lesões próprias da doença em órgãos-alvo e o risco de 
malformações fetais, macrossomia e polidrâmnio devem ser considerados 
na definição dos cuidados necessários, específicos e individualizados, para 
cada gestante. Assim, a assistência para essas mulheres durante a gestação 
deve ser multiprofissional.(5)

Nesse contexto, e pela realidade dos serviços de saúde de cada região e esta-
dos do Brasil, há necessidade de organizar e hierarquizar a assistência obsté-
trica, para garantir os cuidados adequados às necessidades de cada gestante 
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e não sobrecarregar os serviços de saúde existentes. Certamente, essa estra-
tégia permitirá a melhoria na qualidade da assistência à gestante com hiper-
glicemia, desde o rastreamento e o diagnóstico até o tratamento clínico e 
obstétrico, bem como na otimização dos recursos materiais e humanos. Para 
tanto, devem ser considerados o tipo de DM, as condições clínicas maternas 
e fetais, as necessidades terapêuticas, a qualidade do controle metabólico e as 
condições técnicas e financeiras, bastante diversificadas entre as unidades de 
saúde disponíveis no Brasil. 

1�2� Recomendações para a assistência à gestante com DM prévio 
à gestação

Independentemente das condições técnicas e financeiras, o ideal é que a as-
sistência para as mulheres com DM prévio (DM1 e DM2) seja iniciada antes 
da concepção, incluindo o preparo pré-concepcional e o planejamento da 
gestação. Essas etapas são fundamentais para toda mulher, mas para aque-
las com DM prévio revestem-se de maior importância, pela possibilidade 
de redução nas taxas de malformações fetais, abortamentos e complicações 
maternas relacionadas à hiperglicemia.(6)

O diagnóstico de possíveis comorbidades ou lesões em órgãos-alvo, a ade-
quação dos tratamentos não farmacológico e farmacológico e o controle me-
tabólico são etapas fundamentais da assistência, tanto no período pré-con-
cepcional como após a concepção. Na gestação, é fundamental a certeza da 
idade gestacional, devendo o diagnóstico clínico ser confirmado pela ultras-
sonografia (US) precoce, além da avaliação do crescimento e vitalidade fetal 
e do volume de líquido amniótico. Esses indicadores diferenciam as gestan-
tes em dois grandes grupos:

• Grupo 1 – gestantes das classes B e C de Priscilla White, sem comor-
bidades e sem lesões em órgãos-alvo, com maior facilidade no controle 
metabólico, crescimento e vitalidade fetal adequados e sem alterações no 
volume de líquido amniótico;
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• Grupo 2 – gestantes das classes D a FRHT de Priscilla White, com comor-
bidades ou lesões em órgão-alvo, difícil controle metabólico, alterações 
do crescimento e vitalidade fetal e/ou do volume de líquido amniótico.

A classificação prognóstica e evolutiva para as gestantes com DM foi propos-
ta por Priscilla White e sofreu algumas atualizações – a classe A (DMG) foi 
subdividida em A1 e A2, a classe E (calcificação pélvica nas artérias ilíacas 
ou nos vasos intrauterinos) passou a ser menos considerada e foi incluída a 
classe T, considerando as gestantes com DM e transplante renal decorrente 
da doença renal diabética – DRD (Quadro 1.1).(7-10)

Quadro 1�1� Classificação prognóstica e evolutiva atualizada de Priscilla White 

Classes Início Duração Vasculopatia Terapêutica
DM gestacional
A1 Na gestação Não Não farmacológica
A2 Na gestação Não Farmacológica
DM prévio
B ≥20 anos <10 anos Não Farmacológica
C <20 anos ≥10 anos Não Farmacológica
D ≤10 anos >20 anos R-simples Farmacológica
E – – Artérias pélvicas Farmacológica
F – – Nefropatia Farmacológica
R – – R-proliferativa Farmacológica
H – – D. coronariana Farmacológica
T – – Transplante renal Farmacológica

<: menor que; ≤: menor ou igual a; >: maior que; ≥: maior ou igual a; R-simples: retinopatia simples; R-proliferativa: retinopatia 
proliferativa; D. coronariana: doença coronariana; DM: diabetes mellitus.

Adaptado de White P. Pregnancy and diabetes, medical aspects. Med Clin North Am. 1965;49(4):1015–24.(7) ; Huynh J, Dawson D, 
Roberts D, Bentley-Lewis R. A systematic review of placental pathology in maternal diabetes mellitus. Placenta. 2015;36(2):101–14.
(8) ; White P. Pregnancy complicating diabetes. Am J Med. 1949;7(5):609–16.(9) ; White P. Classification of obstetric diabetes. Am J 
Obstet Gynecol. 1978;130(2):228–30.(10)

Após o diagnóstico de gravidez, essas mulheres devem ser encaminhadas à 
assistência pré-natal nos serviços de referência – a assistência à gestação e 
ao parto deve ser, prioritariamente, em nível terciário e, excepcionalmente, 
em nível secundário. Considerando a inequidade na assistência à saúde do 
nosso país, o acompanhamento pré-natal deverá seguir os princípios gerais 
de qualidade, de acordo com os recursos técnicos e financeiros disponíveis.
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1�2�1� Cenário de recursos técnicos e financeiros totais

Para o melhor resultado da gestação, as mulheres com DM prévio (DM1 e 
DM2) devem ser acompanhadas em ambulatórios especializados de pré-na-
tal de alto risco em centros terciários. A equipe deve ser multiprofissional, 
composta por médico obstetra e, idealmente, por médico endocrinologista 
com experiência no atendimento de gestantes, além de nutricionista, fisio-
terapeuta ou educador físico, enfermeiro, assistente social e psicólogo. As 
necessidades terapêuticas (não farmacológicas e farmacológicas) e o tipo de 
controle metabólico devem ser individualizados e já foram detalhados em 
publicações anteriores.(11)

Para essas gestantes, o intervalo máximo entre as consultas deverá ser de 
sete dias, independentemente da idade gestacional, e deverá ser mantido até 
o parto. Em alguns casos, dependendo das condições maternas e fetais e do 
controle glicêmico, esse intervalo poderá ser até menor. A avaliação do con-
trole glicêmico deverá ser diária com automonitorização (perfil glicêmico 
– PG) de seis a sete pontos.(11) 

O controle glicêmico inadequado, a sua descompensação aguda (hipoglice-
mia ou hiperglicemia), o agravamento das comorbidades, as repercussões 
maternas e fetais, as intercorrências obstétricas e/ou a necessidade de reso-
lução da gestação são critérios para internação hospitalar. Da mesma forma 
que a assistência pré-natal, o parto deverá ocorrer em nível terciário, com 
disponibilidade de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal. Por sua vez, 
o seguimento pós-parto também deverá ser realizado no nível de atenção 
terciária.

1�2�2� Cenário de viabilidade financeira e disponibilidade técnica parciais

Nessas condições, as mulheres com DM prévio (DM1 e DM2) poderão ser 
acompanhadas em unidades de nível secundário, com matriciamento de cen-
tros de nível terciário, por consultas periódicas e/ou suporte remoto (teleme-
dicina). A equipe deve ser multiprofissional, composta por médico obstetra, 
de preferência, em parceria de médico endocrinologista com experiência 
em diabetes e gravidez. Além desses, o atendimento dessas gestantes deverá 
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incluir nutricionista, fisioterapeuta ou educador físico, enfermeiro, assisten-
te social e psicólogo. Quando não houver psicólogo na unidade, a gestan-
te poderá ser referenciada para serviços especializados, como Ambulatório 
Especializado com Equipe Multiprofissional (AEEM) e Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS). As necessidades terapêuticas (não farmacológicas e 
farmacológicas) e o controle metabólico devem ser individualizados e estão 
bem detalhados em publicações anteriores.(11)

Recomendam-se consultas com intervalo máximo de 15 dias até a 30ª sema-
na de gestação e semanal até o parto, também podendo se ajustar de acor-
do com condições maternas e fetais e o controle glicêmico. A avaliação do 
controle glicêmico deverá ser diária com automonitorização (PG) de quatro 
pontos.(11)

O controle glicêmico inadequado, a sua descompensação aguda (hipoglice-
mia ou hiperglicemia), o agravamento das comorbidades, as repercussões 
maternas e fetais, as intercorrências obstétricas e/ou a necessidade de reso-
lução da gestação são critérios para internação hospitalar. O parto deverá 
ocorrer, prioritariamente, em nível terciário e, excepcionalmente, em nível 
secundário. O parto no serviço secundário poderá acontecer se houver: con-
trole metabólico adequado, gestação de termo, ausência de malformações 
fetais, crescimento e vitalidade fetais preservados, ausência de comorbida-
des e baixa possibilidade de necessidade de UTI neonatal. Da mesma forma, 
o seguimento pós-parto deverá ser realizado, prioritariamente, em centros 
terciários e, excepcionalmente, em centros secundários com matriciamento 
presencial e/ou remoto (telemedicina).

No quadro 1.2, estão sumarizados os aspectos mais importantes da assistên-
cia às mulheres com DM prévio (DM1 e DM2).
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Quadro 1�2� Assistência hierarquizada para as gestantes com diabetes mellitus (DM) prévio e 
DM diagnosticado na gestação, de acordo com as condições técnicas e financeiras

DM prévio à gestação (DM1 e DM2) e DM diagnosticado na gestação

Etapas da 
linha de 
cuidados

Condições técnicas e financeiras

Parciais Totais

Entrada no 
sistema

Prioritariamente em centros terciários. 
Excepcionalmente, em centros secundários 
com matriciamento presencial e/ou remoto 
(telemedicina)

Centros terciários

Assistência 
pré-natal

Nível secundário somente se: classes B e C 
(sem lesões em órgãos-alvo) ou ausência 
de comorbidades, fácil controle metabólico, 
crescimento fetal e volume de líquido amniótico 
adequados 

Nível terciário obrigatoriamente se: classes 
D a FRHT (com lesões em órgãos-alvo) ou 
comorbidades, difícil controle metabólico, 
crescimento fetal e volume de líquido amniótico 
alterados

Centros terciários

Equipe de 
atendimento

Obstetra
Endocrinologista
Fisioterapeuta ou educador físico
Psicólogo (AEEM)
Enfermeiro
Nutricionista
Assistente social

Obstetra
Endocrinologista e outros especialistas 
Fisioterapeuta ou educador físico
Psicólogo
Enfermeiro
Nutricionista
Assistente social

Necessidades 
terapêuticas*

Terapia nutricional 
Exercícios
Tratamento farmacológico

Terapia nutricional
Exercícios
Tratamento farmacológico

Controle 
metabólico*

PG diário de quatro pontos
PG diário de no mínimo seis 
pontos**

Frequência 
das consultas

Intervalo máximo de 15 dias até 30 semanas; 
semanal daí até o parto (adequar de acordo com 
condições maternas e fetais e controle glicêmico)

Intervalo máximo de sete dias 
(adequar de acordo com condições 
maternas e fetais e controle glicêmico)

Critérios de 
internação

Controle metabólico inadequado
Descompensação aguda do controle glicêmico
Repercussões maternas e fetais
Agravamento de comorbidades
Intercorrências obstétricas e/ou resolução da 
gestação

Controle metabólico inadequado
Descompensação aguda do controle 
glicêmico
Repercussões maternas e fetais
Agravamento de comorbidades
Intercorrências obstétricas e/ou 
resolução da gestação

Continua...
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DM prévio à gestação (DM1 e DM2) e DM diagnosticado na gestação

Etapas da 
linha de 
cuidados

Condições técnicas e financeiras

Parciais Totais

Local do 
parto

Prioritariamente em nível terciário. 
Excepcionalmente em nível secundário se 
controle metabólico adequado, parto a termo, 
ausência de malformações fetais, crescimento 
e vitalidade fetais preservadas, ausência 
de comorbidades e baixa estimativa de 
necessidade de UTI neonatal

Nível terciário

Seguimento 
pós-parto

Prioritariamente em centros terciários. 
Excepcionalmente, em centros secundários 
com matriciamento presencial e/ou remoto 
(telemedicina)

Centros terciários

AEEM: Ambulatório Especializado com Equipe Multiprofissional; AME: Ambulatório Médico de Especialidades; PG: perfil glicêmico; 
UTI: unidade de terapia intensiva.

* Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). Ministério da Saúde. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obs-
tetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Tratamento do diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília (DF): OPAS; 2019.(11) 

** O número de pontos na avaliação do perfil glicêmico deve ser individualizado, especialmente, nas mulheres com episódios de 
hipoglicemia na madrugada

1�3� Recomendações para assistência às gestantes com DM 
diagnosticado na gestação

Apesar de o DM ter sido diagnosticado durante a gestação, essas mulheres 
devem ser consideradas como portadoras de DM prévio e sem tratamen-
to. Como tal, deverão ser avaliadas em relação à existência de lesões em 
órgãos-alvo, comorbidades, qualidade do controle glicêmico, presença de 
malformações e alterações do crescimento e vitalidade fetais e do volume 
de líquido amniótico. 

Devido à presença de hiperglicemia no período da embriogênese, ainda não 
diagnosticada e não tratada, essas mulheres terão risco aumentado para mal-
formação fetal, o que deverá ser investigado à semelhança dos casos de DM1 
ou DM2. 

Continuação.
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Assim, considerando os casos mais comuns (classes B e C de Priscilla White) 
e, excepcionalmente, as classes mais avançadas (D a FRHT) de Priscilla 
White, a assistência às gestantes com DM diagnosticado na gestação deve 
ser organizada e hierarquizada à semelhança daquela descrita para a gestan-
te com DM prévio (DM 1 e DM2), considerando a presença de lesões em 
órgãos-alvo ou outras comorbidades, as repercussões fetais e as condições 
financeiras e técnicas disponíveis (Quadro 1.2 e Figura 1.1).(7-10)

1�4� Recomendações para assistência às gestantes com DMG

Confirmado o diagnóstico de DMG, deve-se avaliar a presença de repercus-
sões maternas e fetais decorrentes da hiperglicemia materna e do respectivo 
período gestacional. Assim, nos casos de DMG, geralmente diagnosticados 
na segunda metade da gestação, o mais comum é que as repercussões sejam 
associadas a crescimento e vitalidade fetal e volume de líquido amniótico. 
As gestantes com DMG são classificadas na classe A de Priscilla White, dife-
renciadas em A1 (tratamento não farmacológico) e A2 (tratamento farma-
cológico). Portanto, estariam livres das lesões em órgãos-alvo decorrentes da 
hiperglicemia.

A grande maioria dessas mulheres atinge controle adequado de sua glicemia 
com terapia nutricional e exercício, e o acompanhamento pré-natal delas po-
derá ser realizado em serviços de atenção primária – Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) ou Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF). Da mesma 
forma, a assistência ao parto dessa grande maioria de mulheres poderá ser 
realizada em serviços de nível secundário, e no seguimento pós-parto essas 
mulheres deverão retornar à UBS de origem (nível de atenção primária). Os 
níveis mais complexos de atenção ao pré-natal e parto deverão ser reservados 
para uma minoria dos casos descompensados de DMG, de acordo com o 
risco gestacional e perinatal e com as disponibilidades financeiras e técnicas 
(Quadro 1.3 e Figura 1.2).
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Quadro 1�3� Assistência hierarquizada para as gestantes com DMG, de acordo com as condi-
ções técnicas e financeiras

DMG (diabetes mellitus gestacional)

Etapas da linha 
de cuidados

Condições técnicas e financeiras
Parciais Totais

Entrada no 
sistema

Prioritariamente, nível de atenção 
primária – UBS/UBSF

Excepcionalmente, nível secundário e/ou 
terciário, de acordo com risco gestacional 
e perinatal

Prioritariamente, nível de atenção 
primária – UBS/UBSF

Excepcionalmente, nível secundário 
e/ou terciário, de acordo com risco 
gestacional e perinatal

Assistência pré-
natal

UBS/UBSF somente se: classe A1 
(tratamento não farmacológico) e 
ausência de comorbidades, fácil controle 
metabólico, crescimento fetal e volume 
de líquido amniótico adequados

Nível secundário e terciário 
obrigatoriamente se: classe A2 
(tratamento farmacológico) ou presença 
de comorbidades, difícil controle 
metabólico, crescimento fetal e volume 
de líquido amniótico alterados

UBS/UBSF somente se: classe A1 
(tratamento não farmacológico) 
e ausência de comorbidades, fácil 
controle metabólico, crescimento 
fetal e volume de líquido amniótico 
adequados, contando com programa de 
MATRICIAMENTO presencial ou remoto

Nível secundário e terciário 
obrigatoriamente se: classe A2 
(tratamento farmacológico) ou presença 
de comorbidades, difícil controle 
metabólico, crescimento fetal e volume 
de líquido amniótico alterados

Equipe de 
atendimento

Obstetra ou médico generalista (AEEM)
Enfermeiro
Fisioterapeuta ou educador físico (AEEM 
e AME)
Psicólogo (AEEM, AME e CAPS)
Nutricionista (AEEM e AME)
Assistente social (AEEM e AME)

Obstetra
Endocrinologista
Enfermeiro
Fisioterapeuta ou educador físico
Psicólogo
Nutricionista
Assistente social

Necessidades 
terapêuticas*

Terapia nutricional
Exercícios
Tratamento farmacológico (sn)

Terapia nutricional
Exercícios
Tratamento farmacológico (sn)

Controle 
metabólico*

PG de quatro pontos, 3 vezes/semana ou 
diário (dependendo se A1 ou A2)

PG diário de quatro a seis pontos 
(dependendo se A1 ou A2)

Frequência das 
consultas

Intervalo máximo de 15 dias até 30 
semanas; semanal daí até o parto 
(adequar de acordo com condições 
maternas e fetais e controle glicêmico)

Intervalo máximo de 15 dias até 30 
semanas; semanal daí até o parto 
(adequar de acordo com condições 
maternas e fetais e controle glicêmico)

Continua...
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DMG (diabetes mellitus gestacional)

Etapas da linha 
de cuidados

Condições técnicas e financeiras
Parciais Totais

Critérios de 
internação

Controle metabólico inadequado
Descompensação aguda do controle 
glicêmico
Repercussões maternas e fetais
Agravamento de comorbidades
Intercorrências obstétricas e/ou resolução 
da gestação

Controle metabólico inadequado
Descompensação aguda do controle 
glicêmico
Repercussões maternas e fetais
Agravamento de comorbidades
Intercorrências obstétricas e/ou 
resolução da gestação

Local do parto

Prioritariamente em nível secundário 

Excepcionalmente em nível terciário se 
controle metabólico inadequado, parto 
pré-termo, crescimento e vitalidade 
fetais alterados, comorbidades e grande 
probabilidade de necessidade de UTI 
neonatal

Prioritariamente em nível secundário 

Excepcionalmente em nível terciário se 
controle metabólico inadequado, parto 
pré-termo, crescimento e vitalidade 
fetais alterados, comorbidades e grande 
probabilidade de necessidade de UTI 
neonatal

Seguimento 
pós-parto

Nível de atenção primária – UBS/UBSF, 
salvo raras exceções

Nível de atenção primária – UBS/UBSF, 
salvo raras exceções

UBS: Unidade Básica de Saúde; UBSF: Unidade Básica de Saúde da Família; AEEM: Ambulatório Especializado com Equipe 
Multiprofissional; AME: Ambulatório Médico de Especialidades; CAPS: Centros de Atenção Psicossocial; PG: perfil glicêmico; sn; se 
necessário; UTI: unidade de terapia intensiva.

* Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). Ministério da Saúde. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obs-
tetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Tratamento do diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília (DF): OPAS; 2019.(11) 

1�4�1� Cenário de recursos técnicos e financeiros totais 

As gestantes da classe A1 (tratadas com terapia nutricional e exercício exclu-
sivos) deverão ter acompanhamento pré-natal, prioritariamente, nas UBS/
UBSF, com apoio matricial, presencial e/ou por telemedicina, oferecido pelo 
nível secundário. Entretanto, em condições de recursos técnicos e financei-
ros totais, gestantes com DMG e com necessidade de insulina (classe A2) 
deverão ser preferencialmente referenciadas para o nível terciário ou para 
o nível secundário com matriciamento do nível terciário. Nesses serviços, 
a equipe multiprofissional é mais especializada, incluindo obstetra, neona-
tologista, enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta/educador físico, nutri-
cionista e psicólogo com experiência no acompanhamento de gestantes com 
diabetes. Nesse cenário, também é ideal que o parto seja realizado no serviço 
de referência de nível terciário, onde a presença do neonatologista na sala de 
parto e os cuidados intensivos neonatais estariam garantidos.

Continuação.
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1�4�2� Cenário de recursos técnicos e financeiros parciais

Nessas condições, as gestantes com DMG e classe A1 (tratadas com terapia 
nutricional e exercício exclusivos) deverão ter o acompanhamento pré-na-
tal, prioritariamente, na atenção básica (UBS/UBSF) e, quando necessário, 
solicitar o matriciamento, presencial ou remoto, do nível secundário. Nesses 
casos, a grande maioria tem controle glicêmico adequado, as comorbidades 
estão ausentes e o crescimento e a vitalidade fetal são preservados. Assim, a 
equipe multiprofissional da rede básica (UBS ou UBSF) – médico e enfer-
meiro –, além de fisioterapeuta e/ou educador físico, psicólogo, nutricionista 
e assistente social das unidades de AEEM e CAPS, garante um serviço de 
qualidade a essas gestantes. 

A assistência pré-natal especializada do centro terciário deverá ser reservada 
para as gestantes com DMG e classe A2 (tratadas com insulina), com con-
trole metabólico mais difícil, com comorbidades ou comprometimento fetal. 
Em condições excepcionais, esses casos poderão ser mantidos em nível se-
cundário, desde que com apoio matricial, presencial e/ou por telemedicina 
oferecido pelo nível terciário.

Independentemente dos recursos técnicos e financeiros e do uso de insulina, 
as consultas de pré-natal para as mulheres com DMG (classes A1 e A2) deve-
rão ter intervalo máximo de 15 dias até a 30ª semana de gestação e semanal 
daí até o parto. Entretanto, os períodos deverão ser individualizados de acor-
do com as condições maternas e fetais e a qualidade do controle glicêmico. 
Da mesma forma, o controle glicêmico deverá ser realizado com PG de qua-
tro pontos, pelo menos três vezes por semana. 

Para as mulheres com DMG, são critérios de internação: controle metabóli-
co inadequado, descompensação aguda do controle glicêmico, agravamento 
de eventuais comorbidades, repercussões maternas e fetais e intercorrências 
obstétricas e/ou necessidade de resolução da gestação. Em condições ade-
quadas de controle glicêmico, crescimento e vitalidade fetal e ausência de 
comorbidades, o parto deverá ocorrer prioritariamente em nível secundá-
rio; na presença de controle metabólico inadequado, crescimento e vitali-
dade fetais alterados, presença de comorbidades, necessidade de resolução 
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terapêutica da gestação no pré-termo e alta probabilidade de cuidados de 
UTI neonatal, o parto deverá ser realizado no serviço terciário.

1�5� Requisitos mínimos das unidades de saúde

UBS/UBSF – Estrutura para assistência pré-natal, disponibilização de glico-
símetro e respectivas fitas de glicemia para o PG domiciliar, de acordo com 
as recomendações para cada tipo de DM e os recursos técnicos e financeiros. 
Além disso, acompanhamento pré-natal com médico generalista ou obste-
tra e enfermeiro, disponibilidade de acompanhamento com nutricionista e 
outros profissionais dos núcleos de apoio (AEEM e CAPS), acesso a exames 
complementares para acompanhamento do crescimento e vitalidade fetais 
(vide tópico 5 – Avaliação de repercussões fetais) e referenciamento, quando 
necessário, para serviços de nível secundário e maternidade de referência 
para o parto.

Serviços secundários – Além dos recursos mínimos do nível primário, deve 
oferecer serviço de US, com dopplervelocimetria e cardiotocografia, equipe 
multiprofissional com obstetra e clínico e/ou endocrinologista, enfermeiro, 
nutricionista, fisioterapeuta ou educador físico, assistente social e psicólogo e 
pediatra na sala de parto. Ainda, garantir o matriciamento, presencial ou re-
moto, para o nível primário. Quando necessário, dispor de referenciamento 
para serviços terciários e maternidade de referência para o parto.

Serviços terciários – Além dos já descritos para o nível secundário, a equipe 
multiprofissional deve ser completa, com obstetra, endocrinologista, nefro-
logista, cardiologista, oftalmologista, pediatra, neonatologista, enfermeiro, 
nutricionista, fisioterapeuta ou educador físico, assistente social e psicólogo. 
Ainda, serviço especializado de neonatologia e UTI neonatal.

Por fim, cabe reconhecer que a assistência à mulher com hiperglicemia du-
rante a gestação tem sido gradativamente aprimorada em nosso país, graças 
a esforços coletivos de instituições governamentais e não governamentais. 
Entretanto, sempre há o que melhorar, e as propostas aqui definidas são 
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resultado de consenso de especialistas na busca da excelência e não devem 
ser interpretadas como críticas ao trabalho realizado até o momento. Assim, 
entendemos que a criação da rede hierarquizada de assistência com a defini-
ção clara das atribuições de cada nível de atenção é uma etapa fundamental 
para incrementar a qualidade da assistência integral a essas mulheres, desde 
a preconcepção até o período pós-parto. 

1�6� Síntese das recomendações

De modo prático, as figuras 1.1 e 1.2 ilustram a recomendação para o aten-
dimento hierarquizado nos três níveis de assistência, de acordo com o tipo 
de DM e os recursos técnicos e financeiros disponíveis, da preconcepção ao 
seguimento pós-parto. 
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Prioritariamente

Prioritariamente

Excepcionalmente

Excepcionalmente

LINHA DE CUIDADOS DA MULHER COM DM PRÉVIO À GESTAÇÃO (DM1 e DM2)  
E DM DIAGNOSTICADO NA GESTAÇÃO
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G
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Avaliação de lesão em órgãos-alvo
Diagnóstico de comorbidades
Classificação de Priscilla White

Terapia nutricional e exercícios físicos
Monitorização da glicemia capilar
Adequar medicação para gestação

Assistência pré-natal
Diagnóstico obstétrico (Idade gestacional)

Avaliar repercussões maternas e fetais

Condições técnicas  
e financeiras parciais

Se: Classificação de Priscilla White B ou C
Ausência de lesão em órgãos-alvo

Ausência de comorbidades
Controle metabólico adequado

Crescimento fetal e volume de líquido amniótico 
adequados

Consultas com intervalo máximo de 15 dias até 
30 semanas e semanal daí até o parto (adequar 

de acordo com condições maternas, fetais e 
controle glicêmico)

PG diário de quatro pontos
Avaliar periodicamente: crescimento fetal e 

volume de LA
Avaliar vitalidade fetal após 28 semanas

Equipe Multiprofissional
Obstetra

Médico clínico
Outras especialidades  

- referência
Enfermeiro

Assistente Social
Fisioterapeuta / Educador Físico 

(AEEM / AME)
Nutricionista

Psicólogo (AEEM / AME / CAPS)

- controle metabólico adequado  
- ausência de repercussões maternas 

e fetais 
- sem  comorbidades 

- vitalidade e crescimento fetal 
adequados 

- pequena probabilidade de necessida-
de de UTI neonatal

AGUARDAR MATURIDADE FETAL

- controle metabólico inadequado 
 - presença de repercussões maternas 

e fetais 
- com comorbidades

- vitalidade e/ou crescimento fetal 
alterados 

- grande probabilidade de necessidade 
de UTI neonatal

ENCAMINHAR PARA INTERNAÇÃO

Equipe Multiprofissional
Obstetra

Endocrinologista
Neonatologista

Outras especialidades médicas
Enfermeiro

Assistente Social
Fisioterapeuta / Educador Físico

Nutricionista
Psicólogo 

Consultas com intervalo máximo de sete dias 
(adequar de acordo com condições maternas, 

fetais e controle glicêmico)
PG diário de no mínimo seis pontos

Avaliar periodicamente: crescimento fetal e 
volume de LA

Avaliar vitalidade fetal após 28 semanas

CENTRO SECUNDÁRIO com  
MATRICIAMENTO

CENTRO TERCIÁRIO 

CENTRO SECUNDÁRIO CENTRO TERCIÁRIO 

Se: Priscilla White ≥ D
Lesão em órgãos-alvo

Presença de comorbidades
Controle metabólico inadequado

Crescimento fetal e/ou volume de líquido amnió-
tico (LA) alterados

Condições técnicas e financeiras totais 

UBS: Unidade Básica de Saúde; UBSF: Unidade Básica de Saúde da Família; APN: atenção pré-natal; AEEM: Ambulatório Especiali-
zado com Equipe Multiprofissional; AME: Ambulatório Médico de Especialidades; CAPS: Centros de Atenção Psicossocial; PG: perfil 
glicêmico; LA: líquido amniótico; UTI: unidade de terapia intensiva; ≥: maior ou igual a

Figura 1�1� Assistência hierarquizada para as gestantes com diabetes mellitus prévio à gestação 



24

Excepcionalmente

Excepcionalmente Excepcionalmente

Prioritariamente

Prioritariamente Prioritariamente

LINHA DE CUIDADOS DA MULHER COM DMG

PA
RT

O
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S-
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O

G
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ÇÃ

O

Assistência pré-natal
Diagnóstico obstétrico (Idade gestacional)

Avaliar repercussões maternas e fetais

Condições técnicas  
e financeiras parciais

Se: Classe A1 de Priscilla White 
Ausência de lesão em órgãos-alvo

Ausência de comorbidades
Controle metabólico adequado

Crescimento fetal e volume de líquido amniótico 
adequados

Consultas com intervalo máximo de 15 dias até 
30 semanas e semanal daí até o parto (adequar 

de acordo com condições maternas, fetais e 
controle glicêmico)

PG de quatro pontos 3 vezes/semana
Avaliar periodicamente: crescimento fetal e 

volume de LA
Avaliar vitalidade fetal após 28 semanas

Equipe Multiprofissional
Médico da USF

Enfermeiro
Assistente Social (AEEM / AME)

Fisioterapeuta / Educador Físico (AEEM 
/ AME)

Nutricionista (AEEM / AME)
Psicólogo (AEEM / AME / CAPS) 

- controle metabólico adequado  
- ausência de repercussões maternas 

e fetais 
- sem comorbidades

vitalidade e crescimento fetal 
adequados 

- baixa probabilidade de necessidade 
de UTI neonatal

AGUARDAR TP ESPONTÂNEO até 39–40 
SEMANAS

- controle metabólico inadequado  
- presença de repercussões maternas 

e fetais 
- com comorbidades

- vitalidade e/ou crescimento fetal 
alterados 

- grande probabilidade de necessidade 
de UTI neonatal

IDEALMENTE, PARTO ≥ 37 SEMANAS

Equipe Multiprofissional
Obstetra

Endocrinologista
Neonatologista

Enfermeiro
Assistente Social

Fisioterapeuta / Educador Físico
Nutricionista

Psicólogo 

Consultas com intervalo máximo de 15 dias até 
30 semanas e semanal daí até o parto (adequar 

de acordo com condições maternas, fetais e 
controle glicêmico)

PG diário de quatro a seis pontos (dependendo 
se A1 ou A2)

Avaliar periodicamente: crescimento fetal e 
volume de LA

Avaliar vitalidade fetal após 28 semanas

UBS/UBSF/APN de 
risco habitual

UBS/UBSF+ APOIO  
MATRICIAL

CENTRO TERCIÁRIO CENTRO SECUNDÁRIO+ 
APOIO MATRICIAL

CENTRO SECUNDÁRIO

UBS/UBSF DE ORIGEM
(salvo raras exceções)

CENTRO TERCIÁRIO 

Se: Classe A2 de Priscilla White
Lesão em órgãos-alvo

Presença de comorbidades
Controle metabólico inadequado

Crescimento fetal e/ou volume de líquido amnió-
tico (LA) alterados

Condições técnicas e financeiras totais 

UBS: Unidade Básica de Saúde; UBSF: Unidade Básica de Saúde da Família; APN: atenção pré-natal; AEEM: Ambulatório Especiali-
zado com Equipe Multiprofissional; AME: Ambulatório Médico de Especialidades; CAPS: Centros de Atenção Psicossocial; PG: perfil 
glicêmico; LA: líquido amniótico; UTI: unidade de terapia intensiva; ≥: maior ou igual a 

Figura 1�2� Assistência hierarquizada para as gestantes com diabetes mellitus gestacional
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2. Alterações metabólicas maternas 
associadas à hiperglicemia

2�1� Obesidade e dislipidemia

A obesidade e a hipertensão arterial associadas a dislipidemia e diabetes são 
manifestações da síndrome metabólica que podem complicar a gravidez e 
determinar maior risco de morbimortalidade materna e fetal.

2�1�1 Obesidade

A obesidade é uma doença crônica de etiologia complexa, caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de gordura, acompanhada de diversas outras enfermida-
des e com diminuição da expectativa de vida. A gestação pode ser considera-
da como fator desencadeante e/ou agravante para tal condição.

A OMS aponta a obesidade como um dos maiores problemas de saúde pú-
blica no mundo. A projeção é que, em 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos 
estejam com sobrepeso e mais de 700 milhões, com obesidade.(12)

Existem diferentes causas para a obesidade; a principal delas é o consumo 
exagerado de calorias provenientes de alimentos associado ao índice elevado 
de sedentarismo. De forma geral, o acúmulo de gordura acontece quando há 
desequilíbrio entre a energia que é inserida no corpo por meio das refeições 
e a energia que é gasta pelo corpo nas atividades diárias.

A OMS classifica a obesidade pelo índice de massa corporal (IMC), que é cal-
culado pela razão entre o peso corporal (em quilogramas – kg) e o quadrado 
da altura (em metros – m).(13) Dessa forma, o IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 
define a condição de sobrepeso e aquele acima de 30 kg/m2, a de obesidade, 
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sendo esta subdividida em classe 1 (IMC 30-34,9 kg/m2), classe 2 (IMC 35-
39,9 kg/m2) e classe 3 (IMC maior ou igual a 40 kg/m2).

A obesidade funciona como fator de risco para uma série de outras pato-
logias, incluindo o diabetes e a hipertensão arterial, e pode estar associada 
à dislipidemia. Além dessas doenças, a obesidade se associa a maior risco 
de complicações dermatológicas, osteoarticulares e respiratórias, alterações 
psicológicas, distúrbios do sono, refluxo gastroesofágico, esteatose hepática 
e neoplasias.

Em relação à gravidez, a obesidade se associa à dificuldade para engravidar 
e aumenta o risco de abortamentos, DMG, pré-eclâmpsia, parto instrumen-
talizado, parto cesáreo, hemorragia pós-parto, infecção puerperal, compli-
cações anestésicas, tromboembolismo, morte materna, malformações fetais, 
macrossomia e óbito fetal.

O maior consumo alimentar determina aumento da glicemia, que vai de-
mandar aumento compensatório da insulina. O hiperinsulinismo e a resis-
tência à ação da insulina demandam do pâncreas cada vez mais atividade, e 
o corpo passa a não metabolizar o açúcar de maneira eficaz, determinando o 
diabetes mellitus.(14) Assim, quanto maior o IMC inicial da gestante e quanto 
maior o ganho de peso, maior o risco de desenvolver DMG. 

À semelhança de outras doenças preexistentes, a obesidade deve ser contro-
lada e tratada, idealmente, desde o período pré-concepcional. 

Constam, a seguir, as condutas recomendadas quando há obesidade no ciclo 
gravídico-puerperal.

Na preconcepção

Orientar terapia nutricional, exercícios físicos e rastreamento de diabetes, 
dislipidemia, doença cardiovascular (DCV) e hipertensão arterial.(15) A ci-
rurgia bariátrica poderá ser realizada quando houver indicação.(16)
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Iniciar planejamento da gravidez apenas quando a meta de peso adequa-
do for alcançada ou, pelo menos, quando o peso/IMC estiver em faixa mais 
baixa que a inicial.(17) Sabe-se que essa meta é difícil de alcançar, contudo 
recomendam-se a orientação sobre sua relevância e o oferecimento de anti-
concepção para esse período.

As orientações recomendadas para o período pré-concepcional são im-
portantes para a boa evolução da gestação e já foram estabelecidas por di-
versas sociedades: American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG), 2015; Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RANZCOG), 2013; Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG), 2010; e Society of Obstetricians and Gynaecologists 
of Canada (SOGC), 2010.(17,18)

Na gestação

Orientação nutricional: deve ser iniciada ou continuada na gestação. O limi-
te de calorias deve ser de 1.800 a 2.100 quilocalorias, de acordo com o IMC 
e as necessidades básicas da gestação, com fracionamento em cinco a seis 
refeições, preferencialmente, sob orientação e seguimento de nutricionista. 

Atividade física regular: deve ser estimulado programa de caminhadas, exer-
cício em água ou na forma de alongamentos, preferencialmente, sob orien-
tação e seguimento por profissional de educação física ou fisioterapeuta. O 
ACOG refere que a atividade física na gravidez é segura e desejável, e as 
gestantes devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar essa prática com 
programa de intensidade moderada por, pelo menos, 20 a 30 minutos por 
dia, na maioria ou em todos os dias da semana.(17)

Avaliações clínicas gerais: são muito importantes a avaliação do peso e a afe-
rição da pressão arterial (PA) com manguito adequado e de todas as medidas 
pertinentes à avaliação de consulta pré-natal.

Avaliações precoces específicas: pesquisa de diabetes e de alterações relacio-
nadas a hipertensão arterial e dislipidemias.(15,19) Destaca-se a importância de 



CUIDADOS OBSTÉTRICOS EM  DIABETES MELLITUS GESTACIONAL NO BRASIL

29

avaliação de risco cardiovascular por cardiologista experiente em acompa-
nhar gestantes.(20,21)

No quadro 2.1, constam as orientações sobre ganho de peso na gestação, de 
acordo com o IMC pré-gestacional, preconizadas pelo Institute of Medicine 
(IOM) e recomendadas no protocolo de tratamento do DMG no Brasil.(11,22)

Quadro 2�1� Faixas de ganho de peso (kg) na gestação, semanal e total, de acordo com o IMC 
pré-gestacional para mulheres adultas

IMC pré-gestacional (kg/m2)
Ganho de peso (kg) 

total
(até a 14ª semana)

Ganho de peso (kg) 
semanal

2º e 3º trimestre
(após a 14ª semana)

Ganho de peso (kg) 
total na gestação

Baixo peso: <18,5 1,0-3,0
0,51

(0,44-0,58)
12,5-18,0

Adequado: 18,5 a 24,9 1,0-3,0
0,42

(0,35-0,50)
11,5-16,0

Sobrepeso: 25,0 a 29,9 1,0-3,0
0,28

(0,23-0,33)
7,0-11,5

Obesidade: ≥30,0 0,2-2,0
0,22

(0,17-0,27)
5,0-9,0

<: menor que; ≥: maior ou igual a; kg/m2: quilograma por metro quadrado; kg: quilograma; IMC: índice de massa corporal. 

Fonte: Adaptado de: Organização Pan-Americana da Saúde. Ministério da Saúde. Federação Brasileira das Associações de Ginecolo-
gia e Obstetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. Institute of Medicine, National Research Council, 2013.(11,22) 

Profilaxia de pré-eclâmpsia e fenômenos trombóticos: estão recomendados 
o uso de ácido acetilsalicílico na dose de 100 mg/dia e a suplementação de 
cálcio, com início na 12ª semana de gravidez, preferencialmente.(23)

Avaliação fetal: recomenda-se a realização de US precoce, no primeiro tri-
mestre, ao redor de 12 semanas, para confirmação da idade gestacional e ava-
liação de marcadores de risco para anomalias congênitas, entre eles a translu-
cência nucal. Ainda, recomenda-se US de segundo trimestre, para a avaliação 
morfológica, e mensal no terceiro trimestre, para avaliar o crescimento fetal. 
A avaliação de bem-estar fetal (BEF) deve ser periódica, usando-se os recur-
sos disponíveis de acordo com a presença de comorbidades: mobilograma, 
cardiotocografia, perfil biofísico (PBF) fetal e dopplervelocimetria.
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No parto

Recomenda-se que a gestação não ultrapasse as 40 semanas, pelo maior risco 
de óbito fetal e paralisia cerebral após essa idade gestacional.(24) Portanto, po-
de-se considerar a resolução programada da gestação de acordo com o risco 
gestacional decorrente de complicações obstétricas. 

A escolha da via de parto é por indicação obstétrica na maioria dos casos. 
O parto cesáreo é bastante indicado para evitar distocias de ombro ou com-
plicações outras do parto, porém aumenta o risco de infecção da ferida ope-
ratória e de endometrite.(25) Há maior risco de sangramento e dificuldade 
de extração fetal. Na anestesia/analgesia de parto, pode haver dificuldade de 
punção e de intubação orotraqueal.(26) Assim, as equipes de obstetrícia e de 
anestesiologia devem estar preparadas.

No puerpério

Ocorre maior prevalência de sangramentos, formação de hematomas, sero-
mas e deiscências de suturas.(26) Assim, o curativo deve permanecer oclusivo 
pelas primeiras 12 horas e, em sequência, protegido por compressa limpa 
e seca, pois ela protegerá a ferida da umidade da região de dobra. A ama-
mentação precoce em livre demanda é fortemente recomendada, devendo-se 
estimular sua manutenção por pelo menos seis meses.(27)

Após o parto cesáreo, recomendam-se uso de meias elásticas, deambulação 
precoce e profilaxia de trombose com heparina de baixo peso molecular 
(enoxaparina) com ajuste de dose de acordo com o peso corporal materno e 
os fatores de risco associados.(27)

A consulta de revisão pós-parto deve ser programada tendo como objetivos: 
adequação de peso, avaliação e seguimento de comorbidades.(15) Outro foco 
fundamental está no espaçamento das gestações mediante o uso de contra-
cepção eficaz.(15)

As orientações presentes no protocolo de Obesidade e Gravidez da Federação 
Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) foram seguidas para o 
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estabelecimento das orientações para as gestantes com obesidade e DMG.(28) 
Essas orientações estão resumidas na figura 2.1.

Pré-Concepção

Redução do IMC
   Terapia nutricional
   Exercícios

Rastreamento
    Diabetes Mellitus
    Hipertensão Arterial
    Dislipidemias

Estabelecer ganho de peso
Terapia Nutricional
Exercícios 
Avaliações clínicas
Rastreamento
    Diabetes Mellitus
    Hipertensão Arterial
Profilaxia PE (AAS e Ca)
Avaliação fetal

IG máxima: 40 sem
Consulta pré-anestésica
Maior risco:
 - macrossomia
 - cesárea

Profilaxia TEV
Cuidados com ferida 
operatória

Gravidez Parto Puerpério

OBESIDADE

IMC: índice de massa corporal; PE: pré-eclâmpsia; AAS: ácido acetilsalicílico; Ca: cálcio; IG: idade gestacional; 
TEV: tromboembolismo venoso.

Figura 2�1� Protocolo de assistência à mulher com obesidade na gravidez

Síntese das recomendações no seguimento de mulheres com obesidade du-
rante o ciclo gravídico-puerperal:

• Diminuir o peso e pesquisar comorbidades no período preconcepção;

• Calcular o IMC e classificar o estado nutricional da gestante na primeira 
consulta de pré-natal;

• Orientar os riscos maternos e fetais associados à obesidade e prescrever 
profilaxia para pré-eclâmpsia. Manter ganho de peso adequado por meio 
de terapia nutricional e exercícios;

• Não ultrapassar 40 semanas de gestação. Orientar avaliação anestésica 
prévia ao parto;

• No puerpério, fazer profilaxia de tromboembolismo venoso.
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2�1�2� Dislipidemias 

O DMG, o DM2 e a dislipidemia são doenças mais frequentes nas pessoas 
com sobrepeso e obesidade. Nas últimas décadas, as mulheres estão engravi-
dando em idades mais avançadas e que estão mais sedentárias e com maiores 
índices de sobrepeso e obesidade. Com isso, observa-se aumento do número 
de gestantes com diabetes e dislipidemia.

Dislipidemia é um grupo de patologias que se caracterizam por anomalias 
nos níveis de lipídeos no sangue, principalmente de lipoproteína de baixa 
densidade (LDL-C ou LDL-colesterol) e de triglicérides. Outras alterações 
que podem caracterizar a dislipidemia incluem mudanças inadequadas 
na proporção das frações do colesterol de lipoproteína de alta densidade 
(HDL-C ou HDL-colesterol).(29) 

A importância do estudo das dislipidemias reside no fato de que essas alte-
rações têm papel relevante na fisiopatologia das doenças cardiovasculares.(29) 

Em relação aos seus fatores causais, as dislipidemias podem ser divididas em 
dois tipos:

• A primária tem origem genética, mas pode ser desencadeada por fatores 
como sedentarismo e maus hábitos alimentares;

• A secundária pode surgir a partir de uma série de outras doenças, como 
diabetes, obesidade, hipotireoidismo, síndrome nefrótica, síndrome 
de Cushing, anorexia nervosa, bulimia e outras. Também pode estar 
associada ao uso de alguns medicamentos. 

Na gravidez existe modificação no metabolismo lipídico, com aumento da 
síntese de lipoproteínas e da lipólise e mobilização importante de gorduras 
que servem como substrato para o crescimento fetal.(30)

O resultado dessas modificações se traduz no aumento dos triglicérides e do 
colesterol. Essas mudanças se dão de forma progressiva, tanto quantitativa 
quanto qualitativamente. 
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O aumento dos triglicérides se dá principalmente pela maior atividade da 
lipase lipoproteica, induzida pela progesterona. Os triglicérides também fun-
cionam como precursores de hormônios para a placenta, além de fornece-
rem ácidos graxos essenciais ao feto.(29,31)

O aumento de colesterol se dá primordialmente no segundo e no terceiro tri-
mestre, atingindo seu valor máximo no termo. O aumento de LDL-colesterol 
se dá por efeitos hepáticos do estradiol e da progesterona, elevando-se progres-
sivamente ao longo da gestação e tendo um pico de produção na 36ª semana. 
O HDL-colesterol aumenta seus níveis por ação do estradiol, geralmente na 
primeira metade da gestação, atingindo um pico em torno da 25ª semana e 
diminuindo até a 32ª semana, permanecendo constante até o término da gra-
videz. No final da gestação, geralmente, encontramos aumento de 25% a 50% 
nos níveis de colesterol total e de 200% a 400% nos níveis de triglicérides.(29,31,32)

Não existem valores de referência para a normalidade dos níveis de lipídeos 
e lipoproteínas na gravidez. Na sexta semana de gravidez, os níveis caem 
ligeiramente e, depois, aumentam a cada trimestre da gravidez. Os níveis de 
triglicérides aumentam acentuadamente na gestação, assim como os níveis 
de colesterol. Os níveis de LDL-colesterol aumentam no mesmo padrão do 
colesterol total. Entretanto, em média, os níveis de colesterol e triglicerídeos 
não excedem 250 mg/dL.(29) 

A dislipidemia na gestação foi considerada fisiológica, entretanto observaram 
que aortas de fetos cujas mães tinham níveis elevados de colesterol apresentavam 
sinais de estrias gordurosas, possivelmente por deposição de LDL-colesterol e de 
LDL-colesterol oxidado, já nessa fase precoce do desenvolvimento.(30)

Já foi demonstrado, em animais e humanos, que o colesterol materno atravessa 
a placenta e entra na circulação fetal, contribuindo substancialmente no pool do 
colesterol. O colesterol fetal provém tanto da produção endógena do feto quanto 
da produção materna, que é captada pelo saco vitelino ou pela placenta, via re-
ceptores ou por transporte facilitado, sendo, assim, levado ao feto. 

A hipercolesterolemia materna pode determinar risco para o feto. A ex-
posição do feto a níveis muito elevados de colesterol e dos seus produtos 
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oxidativos parece ter relação com a programação das células arteriais, deter-
minando maior predisposição à arteriosclerose, mais tarde, na vida adulta.(33)

Até o momento, entretanto, os mecanismos subjacentes aos efeitos fetais re-
lacionados à hipercolesterolemia materna permanecem incompletamente 
compreendidos. Apesar dessa ausência de clareza, é cada vez mais evidente 
que a programação epigenética do metabolismo durante o desenvolvimento 
embriológico e/ou fetal deve estar envolvida no processo.(34)

Em relação aos triglicérides, níveis de triglicerídeos anormalmente altos no 
primeiro trimestre estão significativamente associados a hipertensão gesta-
cional, pré-eclâmpsia, nascimento prematuro eletivo e fetos considerados 
grandes para a idade gestacional (GIGs).(35)

Níveis de triglicerídeos são considerados anormalmente altos quando estão 
acima de 300 mg/dL(36)e muito altos quando são maiores que 1.000 mg/dL, 
situação em que determinam risco elevado de pancreatite aguda, o que jus-
tifica medidas farmacológicas e de intervenção de restrição do consumo de 
carboidratos simples e gorduras saturadas. 

Até o momento, no entanto, não existe indicação de exames laboratoriais 
na gravidez para diagnóstico de dislipidemia, a não ser nas gestantes, com 
ou sem diabetes, que tenham história prévia de hipertrigliceridemia (Figura 
2.2). Como a hipertrigliceridemia se associa a maior possibilidade de ma-
crossomia, nos casos de fetos GIGs e mãe com níveis glicêmicos normais, 
devemos avaliar os níveis de triglicerídeos durante a gravidez. 

Rotineiramente, não existe indicação para solicitar exames laboratoriais para 
avaliar níveis de colesterol e triglicérides no pré-natal, independentemen-
te das condições técnicas e financeiras. O tratamento farmacológico para a 
dislipidemia tem restrições na gravidez e só se justifica em situações de risco 
materno muito elevado. 

Todos os medicamentos para redução de lipídios devem ser interrompidos 
antes da concepção planejada ou, quando ela acontecer sem planejamento, 
assim que for diagnosticada a gravidez. 
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O verdadeiro risco de anomalias congênitas causadas pelas estatinas na gra-
videz não é comprovado em humanos. No entanto, como as estatinas são ca-
tegoria X, o uso delas na gravidez deve ser realizado apenas em um ambiente 
de pesquisa até que mais informações estejam disponíveis.(37)

Com hipertrigliceridemia grave, geralmente é necessária a ingestão de me-
nos de 20% de calorias provenientes de gordura. O uso de ômega 3 em do-
ses de 3 a 4 g pode ser indicado, entretanto a palatabilidade do suplemento 
reduz a aceitação do tratamento.(38) A terapia com insulina pode ser usada 
mesmo na ausência de diabetes. Em casos selecionados, os fibratos devem 
ser utilizados, apesar de sua classificação como classe C, com o objetivo de 
reduzir os níveis de triglicerídeos para menos de 400 mg/dL e reduzir o risco 
de pancreatite. Outras terapias agudas relatadas em estudos de caso incluem 
ômega 3, niacina, óleo de girassol e plasmaférese.(37)

A figura 2.2 resume as orientações sobre avaliação dos níveis de trigliceríde-
os e indicações de tratamento na gravidez.

Dislipidemias na Gravidez

Avaliar níveis de TG

TG < 900 mg/dL 

Tratamento não 
farmacológico

Repetir avaliação a 
cada trimestre

Tratamento não 
farmacológico

Fibrato e terapia 
nutricional 

Repetir avaliação*

TG ≥ 900 mg/dL

Orientar terapia nutricional e exercícios
Não fazer investigação laboratorial

História negativa de 
TG elevados

História positiva de 
TG elevados

Feto macrossômico
e glicemia normal

TG: triglicerídeos; <: menor que; ≥: maior ou igual a; *: individualizar periodicidade.

Figura 2�2� Protocolo de assistência à mulher com hipertrigliceridemia na gravidez
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O ciclo gravídico-puerperal é oportunidade de mudança de estilo de vida e 
de orientações para as pacientes, assim as pacientes com diabetes devem ser 
orientadas a mudanças no estilo de vida que já vão proporcionar menor risco 
futuro de dislipidemia. Elas também devem ser orientadas, se apresentarem 
sobrepeso, obesidade, histórico familiar ou pessoal de dislipidemia, a realizar 
exames laboratoriais para diagnóstico de dislipidemia após o puerpério, pois 
essas doenças, no futuro, podem determinar morbidades que podem levar à 
piora na qualidade de vida e mesmo à morte. 

Síntese das recomendações no seguimento de mulheres com dislipidemia 
durante o ciclo gravídico-puerperal:

• Não há indicação de pesquisa laboratorial rotineira de níveis de coleste-
rol e triglicerídeos no pré-natal, uma vez que não há esquema terapêutico 
seguro na gravidez;

• Devem-se investigar níveis de triglicerídeos caso a paciente refira histó-
ria prévia de níveis elevados ou se houver macrossomia fetal, mesmo na 
ausência de hiperglicemia materna;

• Pelo risco materno de pancreatite, deve ser associado o tratamento far-
macológico com fibrato à terapia nutricional nos casos de hipertrigliceri-
demia com níveis muito elevados (maior ou igual a 900 mg/dL).
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3. DMG como fator de risco para 
complicações obstétricas, perinatais e em 
longo prazo, para a mãe e seus filhos

O DM é uma das doenças não comunicáveis, pela primeira vez incluída na 
agenda global da OMS (2015-2030) entre os objetivos para o desenvolvimen-
to sustentável. Associado à gestação, o DM aumenta o risco materno e fetal, 
diretamente relacionado ao tipo de DM, à intensidade da hiperglicemia e às 
complicações crônicas do DM preexistente.(39,40)

3�1� Tipos e repercussões de DM associados à gestação

A hiperglicemia na gestação pode acarretar consequências adversas para a 
saúde da mãe e de seus filhos, em curto e longo prazo. Mulheres com DMG, 
além do risco de desfechos adversos na gravidez e no parto e de maior mor-
bimortalidade perinatal, apresentam risco elevado para desenvolver DMG 
em gestações subsequentes, com cifras equivalentes a 48%, e DM2 e doença 
cardiovascular (DCV) no futuro. Em relação aos filhos das mães com DMG, 
as repercussões incluem risco para DM2, obesidade e dislipidemia na in-
fância e na vida adulta e de DMG em futuras gestações, além de morbidade 
neurológica e psíquica a longo prazo.(2,41-46)

No DM1 ou DM2 preexistente, algumas complicações relacionadas à pró-
pria doença podem aparecer ou apresentar progressão acelerada, em especial 
a retinopatia e a Doença Renal do Diabetes (DRD). Vários fatores podem 
contribuir para isso, incluindo presença de complicações antes da gravidez, 
longa duração da doença, hipertensão arterial coexistente, melhora rápida 
do controle glicêmico no início da gravidez e, possivelmente, fatores relacio-
nados à própria adaptação metabólica à gravidez. Os filhos de mães com DM 
preexistente têm risco aumentado de anomalias congênitas, macrossomia ou 
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restrição de crescimento, prematuridade, distúrbios respiratórios, hipoglice-
mia e morte perinatal.(47-51)

3�2� Fisiopatologia do DM

A gravidez representa estresse para o pâncreas materno, identificando as mu-
lheres com risco para desenvolver DM2 após uma gestação complicada por 
hiperglicemia (DM diagnosticado na gestação e DMG). A partir da segunda 
metade da gestação, o estresse é definido como a incapacidade do pâncreas 
em responder ao estado fisiológico de resistência à insulina, resultante da 
ação de hormônios placentários para garantir o aporte adequado de glicose 
da mãe para o feto.(52,53) O pâncreas torna-se insuficiente para aumentar a sua 
produção de insulina, instalando-se a hiperglicemia materna e, consequente-
mente, a manifestação clínica do DMG ou do DM diagnosticado na gestação.

3�3� Principais evidências científicas

Resultados do estudo original Hyperglycemia and Perinatal Outcome (HAPO) 
e de outros estudos subsequentes a essa coorte avaliaram os dados de mães 
entre a 24ª e a 32ª semana de gestação e de seus filhos ao nascimento e na 
idade de 10-14 anos. Esses resultados identificaram associações entre níveis 
de glicose e IMC maternos na gestação com marcadores do crescimento fe-
tal (peso e comprimento ao nascer) e da produção aumentada de insulina 
intraútero (níveis de peptídeo C no cordão umbilical) e, consequentemente, 
distúrbios do metabolismo na infância.(54-59)

As gestações complicadas pela hiperglicemia materna (DMG ou DM diag-
nosticado na gestação) englobam ações e estratégias específicas em saúde 
materno-infantil, definindo um verdadeiro problema de saúde pública. A 
maioria das mulheres com DMG volta ao estado normoglicêmico logo após 
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o parto. Entretanto, 20% a 30% delas podem desenvolver DM2 pós-DMG e 
estarão sujeitas a todas as suas repercussões futuras, motivo pelo qual, desde 
2011, a American Heart Association considera o DMG como fator de risco 
para a DCV. No século XXI, o DM2 pós-DMG é uma das grandes epidemias 
globais. Identificar e tratar a hiperglicemia materna representa, portanto, 
uma “janela de oportunidades” para o binômio mãe-filho, na identificação 
e prevenção de risco, em médio e longo prazo, para DMG recorrente, DM 
pós-DMG, obesidade, hipertensão arterial, dislipidemia e DCV.(60,61)

Independentemente das controvérsias da literatura relativas a nomenclatura, 
definições e critérios diagnósticos, quatro fatores atestam a importância da 
hiperglicemia (DMG ou DM diagnosticado na gestação) diagnosticada na 
gestação: (i) o risco aumentado de complicações na gravidez, tanto maternas 
quanto perinatais; (ii) o tipo de hiperglicemia mais frequente na gestação; 
(iii) a identificação de um grupo de mães e filhos com risco de desenvol-
ver, a longo prazo, dismetabolismo e complicações cardiovasculares, além 
de incontinência urinária (IU) mesmo após parto cesáreo; (iv) a associação a 
aumento significativo nos custos, diretos e indiretos, da assistência à saúde, 
afetando mulheres em idade jovem, com repercussões em curto, médio e 
longo prazo na vida da mulher e de seus filhos.(43,62-64)

3�4� Ações preventivas

Quando a hiperglicemia é diagnosticada na gestação, tem implicações que 
afetam toda a família, mas abre uma oportunidade única e sentinela para se 
desenvolverem intervenções racionais e estratégias preventivas na gestação e 
a longo prazo, envolvendo uma das mais relevantes doenças do nosso tempo. 
Essas intervenções diminuem os riscos maternos e a morbimortalidade pe-
rinatal e permitem o acompanhamento a longo prazo dessas mulheres e da 
sua prole, com redução dos custos em saúde no binômio mãe-filho por toda 
a vida. Para que isso se consolide, há necessidade de mudanças estruturais 
no Sistema Único de Saúde (SUS) e na assistência de saúde suplementar do 
Brasil. 
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À luz dos riscos associados à hiperglicemia na gravidez, os cuidados pós-
parto são essenciais para abordar o estado glicêmico nesse período e o risco 
de longo prazo para as mulheres e seus filhos. Apesar disso, muitas mulheres 
não têm acesso aos cuidados preconcepção, o que seria ideal, e o período 
pós-parto (entre gestações) pode ser o único momento para orientações es-
pecíficas e necessárias a futuras gestações. É, portanto, o momento ideal para 
apoiar as mulheres para reduzir o risco de elas desenvolverem DMG recor-
rente, DM2 pós-DMG, DCV e IU, com benefícios para as mulheres e seus 
futuros filhos.(43,62,65-67)

Assim, devem-se priorizar os cuidados preventivos para gestantes de risco 
para DMG. De acordo com alguns autores, quatro pontos críticos no círculo 
vicioso transgeneracional “obesidade-DM/DMG” são passíveis de interven-
ção, ou seja, são considerados como fatores controláveis:

(1) PREVENIR a obesidade e a pré-eclâmpsia na gestação;

(2) CONTROLAR a hiperglicemia materna durante a gravidez; 

(3) PREVENIR a obesidade e o DM nos jovens;(68) 

(4) PREVENIR o estabelecimento da tríade DMG, miopatia hiperglicêmica 
e incontinência urinária específica da gestação (IUEG), como fatores deter-
minantes da IU a longo prazo nessas mulheres (Figura 3.1).(69)
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Mulher com DMG 
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epigenética e predisposição 
genética à obesidade e diabetes

Filhos de mulher com DMG
epigenética e predisposição à 
obesidade e diabetes na idade 
adulta

1

3
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DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DMG: diabetes mellitus gestacional; IU: incontinência urinária; IUEG: inconti-
nência urinária específica da gestação. 
Adaptado de Alejandro EU, Mamerto TP, Chung G, Villavieja A, Gaus NL, Morgan E, et al. Gestational Diabetes Mellitus: A Harbinger 
of the Vicious Cycle of Diabetes. Int J Mol Sci. 2020;21(14):E5003.(68); Rudge MV, Souza FP, Abbade JF, Hallur RL, Marcondes JP, 
Piculo F, et al.; Diamater Study Group. Study protocol to investigate biomolecular muscle profile as predictors of long-term urinary 
incontinence in women with gestational diabetes mellitus. BMC Pregnancy Childbirth. 2020;20(1):117.(69)

Figura 3�1� DMG como prenúncio do círculo vicioso transgeneracional “obesidade-DM/DMG” e 
os períodos críticos passíveis de intervenção 

Finalmente, as equipes de saúde têm papel fundamental na prevenção das 
doenças crônicas não transmissíveis, com a implementação de uma estrutura 
de saúde adequada e interdisciplinar envolvendo todas as mulheres, e seus 
filhos, que vivenciaram uma gestação complicada por hiperglicemia (Figura 
3.2).(61) Portanto, com base nessa proposta de cuidados, é responsabilidade 
das entidades de classe [Comissão Nacional Especializada de Hiperglicemia 
e Gestação da Febrasgo, Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), MS-Brasil, 
Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde 
(OPAS/OMS)] a elaboração de Diretrizes Normativas para a prevenção de 
complicações maternas e para sua prole durante a gestação e em longo prazo. 
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PROPOSTA DE CUIDADOS

IDENTIFICAR RISCO DMG 
INSTITUIR MEDIDAS PREVENTIVAS
DM preexistente – CONTROLAR GLICEMIA
  AVALIAR/TRATAR COMPLICAÇÕES

DIAGNOSTICAR HIPERGLICEMIA
CONTROLAR HIPERGLICEMIA
AVALIAR – GP MATERNO, CRESCIMENTO FETAL, BEF
DEFINIR MOMENTO E VIA DE PARTO 

AVALIAR ESTADO GLICÊMICO
INSTITUIR MEDIDAS PREVENTIVAS
PLANEJAR FUTURAS GESTAÇÕES
SEGUIMENTO – RISCO MATERNO
SEGUIMENTO – RISCO FETO/RN

EQUIPE DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA
OU

Obstetra
Clínico geral / Endocrinologista

Enfermeira

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
Obstetra

Clínico geral / Endocrinologista
Enfermeira

Nutricionista
Educador Físico / Fisioterapeuta

EQUIPE DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA
OU

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
Obstetra

Clínico geral / Endocrinologista
Pediatra

Enfermeira
Nutricionista

Educador Físico / Fisioterapeuta

VIGILÂNCIA PRÉCONCEPCIONAL (ideal)
ACONSELHAMENTO 1º� TRIMESTRE

GESTAÇÃO

PÓS-PARTO

DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; GP: ganho de peso; BEF: bem-estar fetal; RN: recém-nascido.

Adaptado de Arabin B, Baschat AA. Pregnancy: An Underutilized Window of Opportunity to Improve Long-term Maternal and Infant 
Health-An Appeal for Continuous Family Care and Interdisciplinary Communication. Front Pediatr. 2017;5:69.(61)

Figura 3�2� Cuidados para as gestações complicadas por hiperglicemia no Brasil – identificação 
de risco, diagnóstico, tratamento, estratégias de prevenção e equipe de saúde, da preconcep-
ção ao pós-parto 



44



CUIDADOS OBSTÉTRICOS EM  DIABETES MELLITUS GESTACIONAL NO BRASIL

45

4. Propedêutica materna do diabetes 
mellitus na gravidez

4�1� Diabetes mellitus gestacional

Após o diagnóstico de DMG, o passo seguinte é o tratamento adequado para 
diminuir a morbimortalidade perinatal e a morbidade materna e da prole, 
em curto e longo prazo. O adequado controle da glicemia materna aumenta 
a possibilidade de o desfecho gestacional ser um recém-nascido vivo, com 
idade gestacional a termo, crescimento proporcional e sem distúrbios respi-
ratórios e metabólicos após o nascimento(11,70)

Algumas ações e respectivas orientações são de importância específica na 
propedêutica da gestação de mulheres com DMG. As mudanças no estilo 
de vida, incluindo adequação alimentar e início ou continuidade da prática 
de exercício, a avaliação do estado nutricional e do ganho de peso materno, 
de acordo com o IMC, e o controle glicêmico materno são os pilares para o 
bom resultado dessas gestações. Na publicação denominada “Tratamento do 
Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”,(11) esses tópicos foram adequada-
mente explorados e detalhados (Quadro 4.1).



46

Quadro 4�1� Tópicos abordados no documento “Tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional 
no Brasil” 

Tratamento do DMG no Brasil

1

Importância do tratamento do DMG no Brasil

Impacto na saúde materna a curto e longo prazo

Impacto na saúde do filho de mãe com diabetes a curto e longo prazo

2 Orientações iniciais para a gestante com DMG

3

Tratamento não farmacológico

Terapia nutricional

Programa de exercício físico

4

Monitorização glicêmica durante a gravidez

Metas para o controle glicêmico

Frequência do monitoramento da glicemia capilar

5

Tratamento medicamentoso

Insulina

Metformina

Considerações sobre o tratamento medicamentoso

6 Conduta após o parto
DMG: diabetes mellitus gestacional.

Adaptado de Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). Ministério da Saúde. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Tratamento do diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasília (DF): OPAS; 2019. (11)

Entretanto, cabem aqui alguns destaques e complementações sobre a prope-
dêutica clínica no DMG:

• A gestante e seus familiares devem ser informados de que o controle gli-
cêmico adequado ao longo da gestação está associado a melhores desfe-
chos perinatais; 

• As metas para o controle glicêmico são definidas por níveis de glicose 
no jejum < 95 mg/dL, uma hora pós-prandial < 140 mg/dL e duas horas 
pós-prandial < 120 mg/dL. Deve-se manter o nível de glicose de jejum 
acima de 70 mg/dL e os níveis pós-prandiais não inferiores a 100 mg/dL;
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• O automonitoramento da glicose, com punção em ponta de dedo, gota de 
sangue em fitas reagentes e avaliação por glicosímetro, é o método mais 
comumente usado para o controle da hiperglicemia materna no DMG. A 
disponibilidade desses insumos tem impacto positivo no tratamento e no 
prognóstico dessas gestações; 

• O monitoramento regular da glicose permite que as mulheres com DMG 
e os profissionais de saúde definam a modalidade terapêutica mais eficaz, 
facilitando a compreensão dos programas de tratamento e favorecendo a 
participação ativa neles;

• Em todas as consultas de pré-natal os marcadores de qualidade do con-
trole glicêmico – ganho de peso, crescimento uterino, média glicêmica 
dos períodos pré e pós-prandiais e percentual de glicemias nos limites-
-alvo – devem ser reavaliados.;

• É importante, também, verificar a cada consulta se a gestante e/ou fami-
liar responsável realizam a técnica correta de punção de ponta de dedo, a 
obtenção de sangue capilar e o uso do glicosímetro.(71)  Atenção especial 
à fase pré-analítica é essencial para garantir medições mais precisas da 
glicemia capilar (Quadro 4.2)

Quadro 4�2� Orientações para o monitoramento domiciliar da glicemia 

RECOMENDAÇÕES PARA AUTOMONITORAMENTO 
1 Realizar e manter a data e a hora do glicosímetro atualizadas.
2 Realizar calibração dos glicosímetros que requerem essa etapa.*
3 Manter as fitas reagentes no frasco original, protegidas da luz direta e do calor.
4 Tampar o frasco de fitas reagentes imediatamente após retirar a fita que será utilizada.
5 Verificar se as fitas estão dentro do prazo de validade.
6 O uso das lancetas ou agulhas é individual e descartável.

7
Lavar bem as mãos com água e sabão. Se usar algodão com álcool, secar com algodão 
antes de picar o dedo.

8 Preferir picar o dedo nas regiões laterais à polpa digital, por serem locais menos sensíveis à dor.
9 Fazer rodízio dos dedos e preservar a impressão digital.
10 Picar o dedo com a mão pendente para facilitar a obtenção de gota de sangue de tamanho adequado.
11 Orientar para que a gota de sangue cubra de forma apropriada a fita reagente. 
12 Verificar no manual de cada aparelho os limites de hipo (Lo) e hiperglicemia (Hi).

* Alguns aparelhos calibram-se automaticamente quando se troca a tira; outros vêm com o calibrador dentro dos frascos de fita.
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As orientações quanto ao momento e à frequência da realização da auto-
monitorização da glicemia capilar, de acordo com as condições técnicas e 
financeiras disponíveis, foram detalhadas no documento “Tratamento do 
Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”.(11)

A hemoglobina glicada ou HbA1c geralmente é utilizada para avaliar o con-
trole glicêmico nos últimos três meses. Entretanto, não reflete o período de 
forma homogênea. Um indivíduo com controle estável apresentará 50% da 
HbA1c formada no mês precedente ao exame, 25% no mês anterior a esse e 
os 25% restantes no terceiro ou quarto mês antes do exame. Isso significa que 
a glicemia mais recente é a que mais influencia o valor da HbA1c.(72) Ainda 
não está claro se a interpretação do valor da HbA1c pode ser extrapolada 
para o período da gestação. A HbA1c está sujeita a alterações hematológicas 
próprias da gravidez e não estão definidos os valores de referência para cada 
trimestre. A qualidade da medida da HbA1c é inferior à do monitoramento 
da glicemia capilar para detectar alterações diárias no metabolismo da gli-
cose.(73) Assim, a HbA1c não é recomendada como critério de controle glicê-
mico no DMG.(74,75) Essa avaliação é mais útil na predição de risco para mal-
formações no primeiro trimestre da gestação nas mulheres com DM prévio.

4�2� DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestação

Nas pacientes com DM pré-gestacional e naquelas com DM diagnosticado na 
gestação, além da avaliação dos hábitos alimentares, do estado nutricional, 
da prática de exercícios físicos, do ganho de peso e do controle glicêmico, ou-
tras condições devem ser abordadas desde a primeira consulta de pré-natal.

4�2�1� Planejamento da gestação

Mulheres com DM preexistente devem ser encorajadas a planejarem a ges-
tação e a iniciarem uso de ácido fólico antes mesmo de engravidar. É impor-
tante ressaltar para a paciente e seu companheiro que há associação entre 
valores elevados de glicose e anomalias congênitas. Mulheres com HbA1c 
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maior que 9% devem ser desencorajadas de engravidar até que alcancem 
melhor controle glicêmico.(76,77) Além disso, aquelas que apresentem compli-
cações crônicas do diabetes que podem levar a risco de vida materno, como 
cardiopatias graves e doença renal crônica avançada, devem ser desaconse-
lhadas a engravidar. Abordagens intensivas para o controle glicêmico antes e 
durante a embriogênese, que ocorre no início do primeiro trimestre, podem 
reduzir o risco de anomalias fetais.(78)

Os limites-alvo para a euglicemia são os mesmos recomendados para o DMG 
(jejum menor que 95 mg/dL, uma hora pós-prandial menor que 140 mg/dL 
e duas horas pós-prandial menor que 120 mg/dL), com a ressalva de que se 
deve avaliar, especialmente nas mulheres com DM1, o risco de o controle 
glicêmico rigoroso levar a episódios de hipoglicemia. 

Ainda que a automonitorização da glicose capilar, por fita e glicosímetro, 
seja a técnica mais utilizada, a monitorização contínua da glicose (CGM) 
intersticial vem ganhando adesão entre as mulheres com DM. Na gestação, a 
CGM foi avaliada em estudo randomizado que incluiu gestantes com DM1. 
Essa técnica, comparada com a automonitorização da glicemia capilar e in-
dependentemente do esquema/método de insulina, reduziu os episódios de 
hipoglicemia materna (27% vs. 32%; p = 0,0279), o risco de recém-nascidos 
GIGs [odds ratio (OR): 0,51; intervalo de confiança (IC) de 95%: 0,28-0,90; 
p = 0,0210], a necessidade de internações em UTI neonatal (OR: 0,48; IC de 
95%: 0,26-0,86; p = 0,0157), os episódios de hipoglicemia neonatal (OR: 0,45; 
IC de 95%: 0,22-0,89; p = 0,0250) e o tempo de hospitalização do recém-
-nascido (p = 0,0091).(79) Com base nesses resultados, foi publicado em 2019 
um consenso de especialistas sugerindo que gestantes com DM1, em uso de 
CGM, devem alcançar 70% ou mais do tempo dentro da meta de glicose in-
tersticial, entre 63 e 140 mg/dL, no prazo de 14 dias.(80) Ainda faltam estudos 
que avaliem desfechos em mulheres com DMG ou DM2 em uso do CGM. O 
acompanhamento de gestantes em uso de CGM deve ser realizado por pro-
fissional capacitado para interpretar as métricas fornecidas pela ferramen-
ta. A indicação dessa ferramenta deve ser considerada para complementar a 
automonitorização da glicemia capilar em gestantes em uso de insulina que 
apresentem grande variabilidade glicêmica ou tenham risco de hipoglicemia 
sem sintomatologia prévia.(72) 



50

As mulheres com DM diagnosticado na gestação, principalmente aquelas 
com hiperglicemia antes da 20ª semana, devem ser consideradas como com 
DM pré-gestacional. Portanto, elas devem ser aconselhadas sobre os poten-
ciais riscos associados à hiperglicemia prévia à gestação (Quadro 4.3). 

Quadro 4�3� Complicações perinatais associadas à hiperglicemia materna

MATERNAS FETO/RECÉM-NASCIDO

Desordens hipertensivas da gestação Malformações*

Indicação de parto cesáreo Macrossomia fetal/tocotraumatismo

Polidrâmnio Hipoglicemia neonatal

Trabalho de parto prematuro Prematuridade

Progressão ou início de complicações próprias do 
diabetes mellitus

Hipóxia intrauterina e neonatal/morte perinatal

* Associadas à hiperglicemia na fase embrionária.

Alguns medicamentos utilizados no período pré-gestacional devem ser des-
continuados e substituídos por fármacos seguros. Entre os mais comuns estão 
os inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA), os bloqueadores 
do receptor de angiotensina, as estatinas e os novos antidiabéticos. Embora 
os dados sugiram que, provavelmente, as estatinas não sejam teratogênicas, 
elas devem ser descontinuadas durante o planejamento da gravidez.(81)

As pacientes devem ser questionadas sobre queixas dentárias e deve ser rea-
lizado exame da cavidade oral para avaliar o estado dos dentes e da gengiva. 
Aquelas com problemas odontológicos devem ser encaminhadas para um 
dentista. Abcessos bucais podem causar piora do controle da glicemia em 
pacientes com DM, tanto por causa da incapacidade de comer adequada-
mente quanto pelo risco de desencadear cetoacidose diabética (CAD), prin-
cipalmente em gestantes com DM1.

4�2�2� Avaliação do risco materno e rastreamento das complicações crônicas do 
diabetes

Devido à maior complexidade do manejo do DM e ao risco elevado de compli-
cações, gestantes com DM pré-gestacional e com DM diagnosticado na gestação 
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devem ser acompanhadas em instituições de atenção terciária à saúde, por equi-
pe multidisciplinar composta por obstetra, endocrinologista com experiência no 
acompanhamento de gestantes com diabetes, especialista em medicina materno-
-fetal, neonatologista, enfermeiro especializado, nutricionista, educador físico ou 
fisioterapeuta, assistente social e, quando necessário, psicólogo.(5)

A gestante com DM diagnosticado na gestação, assim como a gestante com 
DM pré-gestacional, deve realizar rastreamento das complicações crônicas 
relacionadas ao DM preferencialmente no primeiro trimestre da gestação ou 
no momento em que o diagnóstico for confirmado (Quadro 4.4). Nos casos 
em que, inicialmente, não forem encontradas complicações, o rastreamento 
deve ser repetido no início de cada trimestre e no puerpério. As gestantes 
que apresentam complicações oculares, renais e cardiovasculares devem ser 
prontamente encaminhadas para acompanhamento conjunto com especia-
lista (oftalmologista, nefrologista e cardiologista, respectivamente).

Quadro 4�4� Rastreamento das complicações crônicas do DM pré-gestacional

Complicação 
crônica

Retinopatia
Doença renal 

diabética
Neuropatia 
diabética

Doença 
cardiovascular 
aterosclerótica#

Método de 
rastreamento

Mapeamento 
de retina 

(retinografia) a 
cada trimestre*

- Albuminúria em 
amostra OU

- Relação 
albumina/

creatinina OU
- Proteína em urina 

de 24 horas
- Creatinina sérica 
e cálculo da TFGe

Exame clínico 
Eletrocardiograma
Ecocardiograma

* Em caso de presença de sinais de retinopatia pré-proliferativa severa ou proliferativa, a avaliação deve ser feita em intervalos 
menores, a critério do oftalmologista.

# Deverá ser realizada nas gestantes com mais de 10 anos de DM ou com sintomatologia sugestiva ou com histórico prévio de 
cardiopatia.

DM: diabetes mellitus; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada.

Rastreamento da retinopatia diabética

A gestação e o rápido controle glicêmico em pacientes cronicamente mal con-
troladas podem agravar o quadro de retinopatia diabética (RD). Gestantes, 
mesmo assintomáticas, podem evoluir com o avançar da gravidez com piora 
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significativa do quadro oftalmológico e maior risco de desenvolvimento de 
edema macular e amaurose. 

São fatores de risco para piora da RD durante a gestação: tempo de diagnós-
tico do DM, estágios mais avançados de dano retiniano antes da gravidez, 
mau controle glicêmico antes da gestação, velocidade rápida de controle gli-
cêmico na gravidez, hipertensão arterial crônica ou hipertensão da gestação 
e anemia.(82)

Gestantes sem RD na avaliação do primeiro trimestre podem ser reavaliadas 
no terceiro trimestre e no puerpério. Após a confirmação da presença de RD, 
a indicação da frequência dos exames é determinada pelo médico oftalmolo-
gista. A angiofluoresceinografia deve ser evitada na gravidez.

Pode ocorrer piora da RD em mulheres com formas leves de RD pré-gesta-
cional. Frequentemente, há regressão para os estágios da RD apresentados 
antes da gestação em até um ano após o parto.(83) 

Rastreamento da Doença Renal do Diabetes (DRD)

Estima-se que 5% a 10% das gestantes com DM prévio à gestação apresentem 
DRD. A avaliação do clearance de creatinina, por meio do cálculo da taxa de 
filtração glomerular estimada (TFGe), e a pesquisa da excreção urinária de 
albumina e proteína na urina coletada em 24 horas devem ser realizadas em 
todas as mulheres com DM pré-gestacional, idealmente antes da gravidez 
e a cada trimestre. Ainda é motivo de grande controvérsia a associação en-
tre diferentes graus de DRD e desfechos gestacionais.(84)  Mulheres com DM 
diagnosticado na gestação também devem realizar a pesquisa de DRD logo 
ao diagnóstico da hiperglicemia.

A gravidez leva a um aumento de 30% a 50% no fluxo renal e na filtração glo-
merular, e muitas gestantes com DRD podem apresentar inicialmente me-
lhora na depuração da creatinina e piora da proteinúria. A partir do terceiro 
trimestre, devido ao aumento da resistência vascular periférica, as mulheres 
com DRD podem evoluir com diminuição da TFG, aumento dos níveis de 
PA e, finalmente, pré-eclâmpsia. 
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Mulheres grávidas com DRD apresentam risco aumentado de prematurida-
de, exacerbação da hipertensão arterial e desenvolvimento de pré-eclâmpsia. 
A presença de DRD piora o prognóstico da gravidez, com alto risco de morte 
neonatal, crescimento intrauterino restrito (CIUR) e abortamento.(85)

Para confirmar a presença de DRD, além do cálculo da TFGe, são necessárias 
pelo menos duas amostras de urina aleatórias para dosagem de albumina e 
para estimar a relação albumina/creatinina. Fora da gestação, o nível normal 
de albumina na urina deve ser menor que 30 mg/dL e o de creatinina, menor 
que 30 mg/g. A triagem da presença de albuminúria pode também ser reali-
zada em urina coletada em 24 horas, entretanto essa medida é menos precisa 
devido à dificuldade de obter amostras coletadas de forma correta. Não há 
valor de corte estabelecido para o período gestacional. Embora a proteinúria 
piore na gravidez, o dano renal não é permanente, exceto em um pequeno 
grupo de mulheres com doença avançada (proteinúria pré-gestacional maior 
que 3 g/24 horas e/ou creatinina maior que 1,5 mg/dL), no qual a gravidez 
pode acelerar a progressão da DRD.(86)

Rastreamento da neuropatia diabética

As neuropatias diabéticas (NDs) podem evoluir com acometimento somáti-
co e/ou autonômico. O exame clínico na maioria das vezes é suficiente para 
definir a presença de ND. Existem questionários validados no Brasil que são 
utilizados para diagnosticar a neuropatia periférica com base na presença 
de sinais e sintomas específicos.(87) A existência de alteração da sensibilidade 
tátil, térmica, vibratória e à dor dos membros inferiores deve ser avaliada 
durante exame clínico. Devem ser avaliados também os pés da paciente com 
o objetivo de observar a presença de ferimentos, ulcerações e infecções.

Apesar de dados escassos sobre como a ND afeta o resultado da gravidez ou 
como a gravidez afeta a evolução das NDs, gestantes com DM que evoluam 
com persistência de sintomas ao longo de toda a gestação, tais como disfagia, 
dor retroesternal, pirose, plenitude gástrica, constipação, diarreia e incon-
tinência fecal, têm forte suspeição para acometimento do sistema nervoso 
autônomo. A presença de gastroparesia e a consequente absorção irregular 
dos alimentos é um fator importante que dificulta o controle glicêmico 
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adequado. Além da grande variabilidade glicêmica, outros sintomas da doen-
ça incluem anorexia, saciedade precoce, eructação, perda de peso e vômito 
de alimentos não digeridos. Quadros severos de gastroparesia podem levar a 
desnutrição materna e respectivas consequências para o concepto.(88)

Rastreamento de doença cardiovascular (DCV)

Durante a anamnese, deve-se considerar a presença de fatores de risco para 
doença arterial coronariana (DAC). A DAC na gravidez está associada a alta 
mortalidade materna. São fatores de risco: idade materna avançada, DRD, 
hipertensão, tabagismo, história familiar de DAC prematura. Gestantes com 
fatores de risco ou histórico prévio de DAC devem realizar eletrocardiogra-
ma e ecocardiograma de esforço ainda no primeiro trimestre.(5)

4�2�3� Controle da pressão arterial (PA) 

As gestantes com DM pré-gestacional, principalmente aquelas com DM2 ou 
DM1 com DRD, podem ter hipertensão arterial crônica pré-gestacional e 
têm risco aumentado de evoluir com desordens hipertensivas ao longo da 
gestação.

Para mulheres com hipertensão crônica e DM, PA sistólica e diastólica, res-
pectivamente, de 110 a 140 mmHg e de 80 a 85 mmHg são recomendadas 
como alvos para evitar o comprometimento do crescimento fetal.(89) A medi-
da da PA deve ser realizada na primeira consulta pré-natal. Para as gestantes 
com DM e hipertensão arterial crônica, recomendamos verificar os níveis 
pressóricos, pelo menos,  a cada duas semanas.(5,89)
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4�2�4� Orientação para prevenção e reconhecimento das complicações agudas do 
diabetes mellitus

Hipoglicemia

A hipoglicemia é a complicação aguda do DM mais frequentemente encon-
trada em gestantes com DM1. O aumento do consumo da glicose pelo bi-
nômio mãe/feto pode resultar no aumento da velocidade de evolução para 
quadros severos de hipoglicemia. Observa-se hipoglicemia severa em apro-
ximadamente 50% das gestantes com DM1.(90)

Durante a gestação, a hipoglicemia ocorre mais frequentemente na madru-
gada e no primeiro trimestre.(91) Assim, essas pacientes devem realizar au-
tomonitoramento diário e frequente da sua glicemia para detectar hipogli-
cemia, principalmente as que não são precedidas de sintomas. Da mesma 
forma, os familiares devem ser instruídos a reconhecer os sinais e sintomas 
de hipoglicemia e sobre os primeiros socorros às pacientes.(92) 

Os principais fatores de risco para ocorrência de hipoglicemia são história 
de episódios hipoglicêmicos prévios ou de fraca adesão ao tratamento. Deve-
se determinar as causas da hipoglicemia e fazer mudanças nas dosagens e, 
eventualmente, no tipo de insulina e também nos horários de aplicação.(93) A 
frequência aumentada de hipoglicemia materna tem sido associada a taxas 
elevadas de abortamento.(94) 

Os sinais e sintomas de hipoglicemia variam dependendo da velocidade de 
queda da glicose e do tempo transcorrido de níveis baixos de glicemia. Os 
limiares da glicemia para início dos sintomas podem também variar entre as 
pacientes. Os sintomas da hipoglicemia são geralmente classificados como 
autonômicos ou neuroglicopênicos (Quadro 4.5). 
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Quadro 4�5� Sinais e sintomas sugestivos de hipoglicemia

TIPOS SINAIS E SINTOMAS

Adrenérgicos
Tremor

Palpitações e taquicardia
Ansiedade

Colinérgicos
Sudorese fria

Fome
Parestesia

Neuroglicopênicos

Tontura
Astenia

Desorientação
Convulsão/coma

Para a prevenção da hipoglicemia, recomenda-se ingerir pelo menos 25 g 
de carboidratos na ceia noturna e evitar situações que predispõem a essa 
complicação aguda, a saber: períodos prolongados de jejum, exercício físico 
sem ajuste da terapêutica, uso inadvertido de doses excessivas de insulina, 
supressão da ingestão de alimentos em caso de náuseas e redução na frequ-
ência do monitoramento da glicose. Como outra medida de prevenção de hi-
poglicemia, gestantes em uso de insulina devem ter sempre em mãos algum 
alimento contendo 15 g de carboidratos de rápida absorção (glicose líquida, 
açúcar, mel, suco de frutas ou bala) para uso em situações de hipoglicemia 
iminente ou leve. 

Nos casos mais leves, nos quais a gestante está consciente e tem condições 
de deglutir, 15 g de carboidratos devem ser ingeridos e, após 15 minutos, 
deve-se repetir a avaliação da glicose; caso o nível de glicose esteja menor 
que 65 mg/dL ou na persistência de sintomas, deve-se repetir a ingestão de 
15 g de carboidratos. Além disso, nesses episódios, deve-se evitar a ingestão 
de alimentos com alto teor lipídico, pois eles retardam a absorção da glicose. 

As hipoglicemias mais graves, com níveis de glicose menores que 50 mg/dL, 
geralmente se associam com alterações no nível de consciência e incapaci-
dade para a deglutição. Nesses casos está indicada a administração imediata 
de glucagon parenteral, medicamento que deve estar disponível em casa para 
as gestantes em risco de hipoglicemia grave. Adicionalmente, nas hipoglice-
mias acompanhadas de sintomas neuroglicopênicos graves, com alteração 
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cognitiva, deve-se acionar imediatamente o serviço de urgência para infusão 
de glicose intravenosa e correção dos fatores predisponentes.(95) 

Cetoacidose diabética

A CAD é caracterizada por hiperglicemia, acidose metabólica e cetose.(96) 
Essa condição pode acarretar sérias consequências para o binômio materno-
-fetal e apresenta incidência de 0,5% a 10%, sendo mais frequente em pacien-
tes com DM1 e menos frequente em pacientes com DM2 e DMG.(97) 

A CAD é causada por uma deficiência relativa ou absoluta de insulina, devi-
do à omissão ou ao uso inadequado desse fármaco ou também a um aumen-
to na secreção de hormônios contrarregulatórios, principalmente cortisol, 
glucagon e epinefrina. Isso resulta em hiperglicemia decorrente de glicone-
ogênese hepática aumentada e utilização periférica diminuída de glicose. 
Há também aumento na formação de corpos cetônicos [β-hidroxi-butirato 
(β-OHB) e acetoacetato]. A hiperglicemia, por sua vez, leva ao aparecimento 
de poliúria, desidratação e hipovolemia, com consequente diurese osmótica, 
hiponatremia e depleção de potássio intracelular.(95,97) 

A maioria dos casos de CAD ocorre no segundo e no terceiro trimestre, 
quando há diminuição importante na sensibilidade à insulina.(98) Os princi-
pais fatores desencadeantes desse quadro são: existência de processo infec-
cioso, uso de corticoides, presença de diabetes não previamente diagnostica-
do, pobre adesão ao tratamento, problemas técnicos ou uso inadequado da 
bomba de infusão contínua de insulina, uso de drogas simpaticomiméticas, 
vômitos incoercíveis e gastroparesia diabética.(96,98)

A CAD na gravidez pode ter início insidioso, com níveis mais baixos de gli-
cemia e progressão mais acelerada do que ocorre em pessoas com diabetes 
não gestantes. Os sintomas não diferem muito daqueles encontrados fora da 
gravidez e os mais frequentes são: sensação de desconforto, náusea, vômi-
tos, dor abdominal, fraqueza, poliúria/polidipsia, desidratação, alteração de 
consciência, além de febre, quando existir quadro infeccioso. À medida que 
o quadro se agrava, podem ocorrer respiração de Kussmaul, hálito cetônico, 
letargia, obnubilação e, finalmente, coma.(96)



58

Na vigência de qualquer desses sintomas e quando disponível, a gestante 
deve ser orientada a avaliar a cetonemia em fita reagente. Durante as con-
sultas médicas de pré-natal, a equipe de saúde deve orientar a gestante com 
DM1 sobre a necessidade de não interromper o tratamento com insulina 
quando houver alguma doença intercorrente. Nos casos de sintomatologia 
sugestiva de CAD, a gestante com DM1 deve procurar serviço de emergên-
cia, independentemente do valor da glicemia capilar.

A confirmação do diagnóstico deve ser feita por meio da coleta de sangue 
para dosagem da glicemia, gasometria e medida do β-hidroxibutirato. É im-
portante a análise dos eletrólitos (sódio e potássio), osmolaridade plasmáti-
ca, ureia, creatinina, hemograma completo, provas de função hepática e da 
urina. O quadro clássico se apresenta com níveis de glicemia maior que 300 
mg/dL, pH < 7,3 e níveis diminuídos de bicarbonato. Para fins diagnósticos, 
a dosagem do β-hidroxibutirato sérico é preferível à dosagem de acetoaceta-
to na urina.(96) 

O tratamento deve ser sempre realizado em serviço de referência em nível 
terciário, preferencialmente em UTI.

4�2�5� Avaliação da função tireoidiana

Recomenda-se a avaliação da função tireoidiana por meio da dosagem do 
hormônio tireoestimulante (TSH) em pacientes que apresentam fatores de 
risco para tireoidopatias, dentre os quais se destacam o DM1 e a obesidade. 

Gestantes com diagnóstico de hipotireoidismo pré-gestacional ou que te-
nham feito diagnóstico de hipotireoidismo no primeiro trimestre da gesta-
ção devem realizar a medida sérica de TSH a cada quatro a seis semanas, 
até alcance de valor adequado para a idade gestacional, e, trimestralmente, 
após o controle dos níveis de TSH. Os valores de referência do TSH são es-
pecíficos para cada trimestre e definidos para cada população (Quadros 4.6 
e 4.7). Caso o laboratório não forneça esses dados, na população brasileira, 
valores de normalidade do TSH no primeiro trimestre da gestação podem 
ser definidos reduzindo-se 0,4 mUI/L do limite inferior e 0,5 mUI/L do li-
mite superior dos valores de referência do TSH para não gestantes. Ao longo 
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do segundo e do terceiro trimestre há um gradual retorno para os valores de 
não gestantes.(99) 

4�3� Síntese das recomendações propedêuticas do diabetes mellitus 
na gravidez

Quadro 4�6� Principais recomendações da propedêutica do DMG

DMG
· As metas recomendadas para o controle glicêmico são glicemia no jejum < 95 mg/dL, 1 h pós-

prandial < 140 mg/dL e 2 h pós-prandial <120 mg/dL. 
· Deve-se manter jejum acima de 70 mg/dL e pós-prandiais não inferiores a 100 mg/dL.
· O automonitoramento da glicose por glicosímetro, punção em ponta de dedo e gota de sangue em 

fitas reagentes é o método mais comumente usado para o controle da hiperglicemia materna no 
DMG.

· A disponibilidade dos insumos para o automonitoramento da glicemia tem impacto positivo no 
tratamento e no prognóstico dessas gestações.

· Os marcadores de qualidade do controle glicêmico – ganho de peso, crescimento uterino, média 
glicêmica dos períodos pré e pós-prandiais e percentual de glicemias nos limites-alvo – devem ser 
reavaliados em todas as consultas de pré-natal.

· Deve-se verificar a cada consulta se a gestante e/ou familiar responsável realizam a técnica correta 
de punção de ponta de dedo, obtenção de sangue capilar e uso do glicosímetro.

· A frequência da automonitorização pode ser adequada às condições técnicas e financeiras 
disponíveis, definidas pelo consenso “Tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”.

· A HbA1c não é recomendada para avaliar o controle glicêmico no DMG; é mais útil na predição de 
risco para malformações em mulheres com DM pré-gestacional.

DMG: diabetes mellitus gestacional; DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glicada.
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Quadro 4�7� Principais recomendações da propedêutica do DM pré-gestacional e do DM diag-
nosticado na gestação 

DM1 e DM2/DM diagnosticados na gestação
· Mulheres com DM preexistente devem ser encorajadas a planejar a gestação e a iniciar uso de ácido 

fólico antes mesmo de engravidar.
· As mulheres com DM diagnosticado na gestação devem ser aconselhadas sobre os riscos associados 

à hiperglicemia prévia à gestação, especialmente o risco de malformações fetais.
· Abordagens intensivas para o controle glicêmico, antes e durante a embriogênese (início do primeiro 

trimestre), podem reduzir o risco de malformações fetais.
· Inibidores da ECA, bloqueadores do receptor de angiotensina, estatinas e novos antidiabéticos 

devem ser descontinuados e substituídos por outros fármacos seguros para uso na gestação.
· Recomenda-se avaliação das condições dentárias e de outros possíveis focos de infecção, fator 

facilitador da cetoacidose diabética, especialmente nos casos de DM1.
· Recomendam-se o rastreamento e a avaliação das complicações decorrentes da própria doença, na 

preconcepção ou o mais precocemente possível na gestação.
· Os níveis de pressão arterial sistólica e diastólica devem ser mantidos, respectivamente, entre 110 e 

140 mmHg e 80 e 85 mmHg, para evitar a restrição do crescimento fetal.
· A hipoglicemia severa acomete aproximadamente 50% das gestantes com DM1; familiares e as 

próprias gestantes devem ser orientados para reconhecer os sinais e sintomas e instituir os primeiros 
cuidados.

· A cetoacidose diabética é caracterizada por hiperglicemia, acidose metabólica e cetose, sendo mais 
comum no DM1 e na segunda metade da gestação, e o tratamento deve ser realizado em ambiente 
hospitalar.

· A função tireoidiana deve ser avaliada pelos níveis de TSH de pacientes que apresentam fatores de 
risco para tireoidopatias, dentre os quais se destacam o DM1 e a obesidade.

DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECA: enzima conversora de angiotensina; TSH: 
hormônio tireoestimulante.



CUIDADOS OBSTÉTRICOS EM  DIABETES MELLITUS GESTACIONAL NO BRASIL

61



62

5. Avaliação de repercussões fetais

5�1� Morfologia fetal 

Pacientes com DM, independentemente se diagnosticado antes ou durante 
a gestação, precisam ser investigadas e monitoradas em relação ao desenvol-
vimento morfológico fetal. A hiperglicemia no meio intrauterino aumenta o 
risco de malformações fetais e de desvios do crescimento fetal. 

O risco de malformações congênitas é significativamente maior no DM 
pré-gestacional, em relação direta com a hiperglicemia pré-concepcional e 
do início da gestação e também com o IMC materno.(100) A maioria dessas 
anomalias envolve o sistema cardiovascular (transposição de grandes vasos, 
dupla saída do ventrículo direito, defeito do septo ventricular, truncus arte-
rioso, atresia de tricúspide e persistência do canal arterial), o sistema nervo-
so central (anencefalia, espinha bífida e síndrome de regressão caudal) ou o 
aparelho urogenital.(101,102) No outro extremo, os desvios do crescimento fetal 
e da constituição corporal sofrem relação direta com os níveis de insulina fe-
tal, que refletem indiretamente o excesso de glicose que passa livremente pela 
placenta, ou seja, dependem diretamente do controle glicêmico materno.

A HbA1c pode indicar, de modo direto, o risco de malformação associado à hi-
perglicemia materna, no momento da concepção ou no início da gravidez.(103,104) 

Assim, os cuidados pré-concepcionais e o controle metabólico adequado nesses 
períodos podem reduzir esse risco.(105)

A taxa de detecção de malformações maiores por avaliação morfológica 
no primeiro trimestre alcança 70%, chegando a 95% se associada à ava-
liação no segundo trimestre.(106) Quanto à especificidade, algumas séries 
apontam até 99,8%.(107) Independentemente do tipo de malformação, a in-
vestigação ultrassonográfica pós-natal apresenta melhor taxa diagnóstica 
quando comparada à US antenatal (7,24% vs. 2,95%). A sensibilidade da 
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US antenatal é baixa, entretanto é maior no segundo trimestre (27,78%), se 
comparada aos exames de primeiro (14,06%) e terceiro (23,91%) trimes-
tres. Por sua vez, a especificidade é elevada nos três trimestres da gestação: 
respectivamente, 98,65%, 98,14% e 97,76%.(108)

Revisão sistemática evidenciou que, nas gestações associadas ao DMG, o 
risco relativo (RR) de malformações congênitas maiores foi de 1,16 (1,07-
1,25) nos estudos de coorte; estudos de caso-controle apresentaram OR de 
1,4 (1,22-1,62). No DM pré-gestacional, esse risco foi de 2,66 (2,04-3,47) 
nos estudos de coorte (RR) e de 4,7 (3,01-6,95) nos estudos de caso-contro-
le (OR).(109) É importante apontar que muitos desses estudos foram reali-
zados em momentos em que o DM diagnosticado na gestação era incluído 
na definição do DMG (hiperglicemia diagnosticada na gestação). Não há 
estudos sobre o risco de malformação no DMG com a utilização dos crité-
rios definidos pelo International Association of Diabetes in Pregnancy Study 
Group (IADPSG).

No rol de malformações, as malformações cardiovasculares têm especial 
relevância, com alguns autores considerando a indicação da avaliação do 
coração fetal desde o final do primeiro trimestre, especialmente nos grupos 
de alto risco. Nesses grupos, a taxa de detecção é superior a 80%, em com-
paração com a taxa de 40%-50% nos grupos de baixo risco.(110) Finalmente, 
a ecocardiografia anteparto atingiu sensibilidade de 97,7%, especificidade 
de 88,9% e acurácia de 93% no diagnóstico de cardiopatias congênitas, ín-
dices mais elevados que os 54,3% apresentados pela US morfológica.(111) O 
ecocardiograma fetal tem espaço não somente na avaliação morfológica 
cardíaca em DM pré-gestacional, como nas gestantes com DMG. Nessas 
últimas, a presença da miocardiopatia hipertrófica fetal é comum, atingin-
do cifras de 54% antes do início do tratamento.(112) Na maioria das situa-
ções, a miocardiopatia hipertrófica não se associa a repercussões clínicas, 
porém há relatos de associação com disfunção cardíaca.(113) O índice de 
performance do miocárdio em fetos de mães com DM mesmo bem contro-
lado se associou a risco de desfechos obstétricos adversos.(114)
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5�2� Avaliação do crescimento fetal 

A macrossomia e a organomegalia, particularmente hepatomegalia, espleno-
megalia e cardiomegalia, também estão presentes na gestação complicada pelo 
DM, tanto no DM prévio à gestação como no DMG, sendo possivelmente rela-
cionadas à hiperinsulinemia fetal decorrente da hiperglicemia. A macrossomia 
é definida por peso ao nascimento acima de 4.000 g e está associada a risco ele-
vado de tocotraumatismo, hipoglicemia e problemas respiratórios no período 
neonatal. Os recém-nascidos macrossômicos também apresentam maior risco 
de obesidade e resistência à insulina a longo prazo.(115-117)

A prevalência mundial de fetos com mais de 4.000 g é de aproximadamente 
9%. No DMG, a prevalência de fetos grandes para a idade gestacional (GIG) 
varia de 13,6% a 22,3% e a prevalência de macrossomia atinge cerca de 19%.
(118) O risco de desfechos adversos aumenta progressivamente com o peso 
fetal, sendo relacionado a traumas no parto e a aumento da morbidade ma-
terna e neonatal quando entre 4.000 a 4.499 g e a maior risco de natimorta-
lidade e mortalidade neonatal quando maior ou igual a 5.000 g. Por isso, o 
acompanhamento do crescimento fetal em gestantes com diabetes é funda-
mental para prevenir a macrossomia e seus resultados perinatais adversos.
(119,120) 

Nenhum dos métodos disponíveis apresenta bom desempenho na estimativa 
do peso fetal. A US obstétrica é a mais utilizada, estimando o peso fetal a 
partir de fórmulas matemáticas que incluem várias medidas do feto. Apesar 
da crescente sofisticação da US e das várias fórmulas de estimação do peso 
fetal, a variabilidade de diagnóstico correto por essa ferramenta no terceiro 
trimestre pode alcançar até 20%.

Nas gestações associadas ao DM, o peso fetal tende a ser superestimado pela 
US, pois a fórmula usada é bastante sensível à medida da circunferência ab-
dominal (CA) fetal, que geralmente está aumentada nesses fetos. A medida 
da CA é o parâmetro isolado mais importante para a estimativa de macrosso-
mia. O plano para medida da CA deve incorporar o fígado, que espelha fre-
quentemente as anormalidades de crescimento fetal.(121,122) A medida da CA 
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acima do percentil 70 está associada a risco de macrossomia e, consequen-
temente, a controle glicêmico inadequado. De importância clínica, a medida 
da CA fetal maior ou igual ao percentil 75 indica necessidade de controle 
glicêmico estrito e avaliação da necessidade de insulinização nas mulheres 
com DMG tratadas com medidas não farmacológicas.(123-128)

Metanálise de 29 estudos comparando várias fórmulas de estimativa de peso 
fetal em US-2D e ressonância magnética (RM) sumarizou a sensibilidade para 
US-2D: Hadlock para GIG ou macrossomia em 56% (49%-61%) e CA maior 
que 35 cm em 80% de sensibilidade (69%-87%); e a RM para GIG em 93% 
(76%-98%). A especificidade-ponto foi 92%, 86% e 95%, respectivamente.(129)

A acurácia da US reduz com o aumento de peso fetal acima de 4.000 g, 
predizendo corretamente somente 33% a 44% dos casos de peso de nas-
cimento maior que 4.500 g.(129) A gordura corporal constitui apenas 14% 
do peso fetal, mas é responsável por 46% da variação de peso ao nasci-
mento, e como a US não avalia a adiposidade nas medidas biométricas 
para estimação do peso fetal, possivelmente esse seja um fator decisivo 
na variação de estimativa de peso fetal. A medida do diâmetro biacromial 
fetal na US mostrou boa sensibilidade e acurácia para macrossomia, mas 
em estudo de um único centro.(130)

A RM estima o peso fetal usando medidas de volume corporal, e não a com-
posição de várias medidas anatômicas como cabeça, abdômen e fêmur, ten-
do como vantagem a contribuição das partes moles e traduzindo volumes 
corporais em estimativas de peso. A estimativa de peso fetal por US-2D e 
RM, dentro de uma semana do parto, mostrou erro médio de 2,6 e teve mé-
dia de erro de 3,7% para RM e de 6,3% a 11,4% para US na mesma população 
de fetos.(131) Em amostra de 336 gestantes, 74 com diabetes gestacional e 8 
com DM1, a predição de peso fetal com RM mostrou-se significativamente 
superior à US [área sob a curva de 0,995 (IC de 95%: 0,946-1,000) e 0,873 (IC 
de 95%: 0,781-0,936) para RM e US, respectivamente].(132) A maior crítica ao 
uso da RM na predição de peso fetal é o custo.

No outro extremo do crescimento fetal, está a restrição do crescimen-
to fetal (RCF) que também pode acontecer em gestações associadas ao 
DM, mais comumente, nos DMs prévios à gestação que cursam com 



66

vasculopatias. A RCF decorrente do DM representa 20% do total de recém-
-nascidos restritos.(133)

A suspeita diagnóstica de RCF é feita quando o peso fetal estimado (PFE) 
pelo US é inferior ao percentil 10 para a idade gestacional; o diagnóstico é 
estabelecido de acordo com a idade gestacional, e os critérios são apresenta-
dos no Quadro 5.1. A confirmação de RCF é feita no parto, quando o peso ao 
nascer for inferior ao P10 da curva de referência. 

Quadro 5�1� Critérios diagnósticos para a restrição do crescimento fetal (RCF) na ausência de 
malformações 

GESTAÇÃO ÚNICA
(sem MF fetal)

DIAGNÓSTICOS CRITÉRIOS
Provável PIG – 
constitucional

CA/PFE > P3 e < P10
Doppler materno e fetal normais

IG < 32 semanas RCF precoce

CA/PFE < P3 ou DZ-AUmb

OU

CA/PFE < P10 associado a:
IP da AUmb > P95 e/ou

IP da AUter > P95

IG ≥ 32 semanas RCF tardio

CA/PFE < P3

OU

2 dos 3 critérios seguintes:
CA/PFE < P10

CA/PFE com queda de dois quartis
Doppler: RCP < P5 ou IP-AUter > P95

MF: malformação; RCF: restrição do crescimento fetal; IG: idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; CA/PFE: 
relação circunferência abdominal/peso fetal estimado ao ultrassom; DZ: diástole zero; IP: índice de pulsatilidade; AUmb: artéria um-
bilical; AUter: artéria uterina; RCP: relação cerebroplacentária (IP-cerebral média/IP-Aumb no Doppler); P3: percentil 3; P5: percentil 
5; P10: percentil 10; P95: percentil 95; <: menor que; >: maior que; ≥: maior ou igual a.

Adaptado de Gordijn SJ, Beune IM, Thilaganathan B, Papageorghiou A, Baschat AA, Baker PN, et al. Consensus definition of fetal 
growth restriction: a Delphi procedure. Ultrasound Obstet Gynecol. 2016;48(3):333–9.(134)

O risco de morte fetal é de 1,5% quando o PFE é menor que o percentil 10 e 
aumenta para 2,5% quando o PFE é menor que o percentil 5. Essa condição 
também pode levar a repercussões cardiometabólicas na idade adulta, entre 
elas coronariopatia, hipercolesterolemia, infarto agudo do miocárdio, hiper-
tensão arterial e DM.(135)
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Assim, recomenda-se a investigação dos desvios do crescimento fetal nas 
gestações associadas à hiperglicemia materna. Macrossomia é mais frequen-
te nos casos de DM2 (sem vasculopatia), DMG e DM diagnosticado na ges-
tação; RCF é mais rara e associada ao DM prévio, especialmente DM1 de 
longa evolução e com doença vascular.

Considerando a disponibilidade de recursos técnicos e financeiros, distribuí-
dos de maneira diversificada em todo o nosso país, foram definidas recomen-
dações específicas para a avaliação do crescimento fetal pela US obstétrica.

Cenário 1 – Disponibilidade técnica e financeira TOTAL 

Nestas condições, o acompanhamento do crescimento fetal não deve ser di-
ferenciado pelo tipo de DM:

• No DMG, independentemente da terapêutica para o controle glicêmico 
(não farmacológica ou farmacológica), a técnica indicada é a US obsté-
trica, iniciada a partir da 24ª semana, com intervalo de quatro semanas. 
Individualizar o acompanhamento, com intervalo mínimo de 15 dias, se 
diagnosticados desvios do crescimento fetal, sendo o crescimento exces-
sivo o mais comum nesses casos; 

• No DM prévio (DM1 e DM2) ou no DM diagnosticado na gestação, in-
dependentemente da presença ou não de vasculopatias, a técnica indi-
cada é a US obstétrica, iniciada a partir da 24ª semana, com intervalo de 
quatro semanas. Individualizar o acompanhamento, com intervalo míni-
mo de 15 dias, se diagnosticados desvios do crescimento fetal, podendo 
ocorrer tanto crescimento excessivo como restrição do crescimento, es-
pecialmente nas pacientes portadoras de DM1.

Cenário 2 – Disponibilidade técnica e financeira PARCIAL 

Nestas condições, o acompanhamento do crescimento fetal pode ser diferen-
ciado pelo tipo de DM:
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• No DMG, independentemente da terapêutica para o controle glicêmico 
(não farmacológica ou farmacológica), a técnica indicada é a US obstétri-
ca, iniciada entre 28 e 32 semanas, sendo indicada a repetição dessa pro-
pedêutica na 36ª semana para pacientes com controle glicêmico adequa-
do. Individualizar o acompanhamento na presença de descompensação 
clínica e de desvios do crescimento fetal, sendo o crescimento excessivo 
o mais comum nesses casos,

• No DM prévio (DM1 e DM2) ou no DM diagnosticado na gestação, in-
dependentemente da presença ou não de vasculopatias, a técnica indi-
cada é a US obstétrica, iniciada a partir da 24ª semana, com intervalo de 
quatro semanas. Individualizar o acompanhamento, com intervalo míni-
mo de 15 dias, se diagnosticados desvios do crescimento fetal, podendo 
ocorrer tanto crescimento excessivo como restrição do crescimento, es-
pecialmente nas pacientes com DM1. 

5�3� Avaliação da vitalidade fetal

O objetivo da avaliação da vitalidade fetal anteparto é reduzir o risco de mor-
te intrauterina. As várias ferramentas e os respectivos testes usados para esse 
fim avaliam os padrões da frequência cardíaca fetal associados à US em tem-
po real e à dopplervelocimetria da circulação fetoplacentária. As evidências 
científicas ainda são insuficientes para definir o melhor protocolo de avalia-
ção do bem-estar fetal (BEF) nas gestações de risco.(136)

No Brasil, os métodos de vigilância do BEF anteparto mais utilizados são per-
cepção materna ou contagem dos movimentos fetais (CMF), cardiotocogra-
fia (CTG) basal, sem estresse ou de repouso, perfil biofísico fetal (PBF), PBF 
modificado (CTG complementada por avaliação do volume de líquido am-
niótico ao ultrassom) e dopplervelocimetria da circulação fetal e placentária.

A diminuição na percepção materna do movimento fetal pode indicar com-
prometimento ou mesmo risco de morte fetal e justifica sua recomenda-
ção como teste de vigilância fetal anteparto. Entretanto, estudos atuais não 
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conseguiram comprovar a eficácia da CMF na redução do óbito intrauterino, 
mas apenas fraca associação com parto prematuro, indução do trabalho de 
parto e parto cesáreo.(137,138)

Revisão sistemática, com seis estudos e 2.105 mulheres, avaliou os resul-
tados da CTG anteparto isolados ou comparados à CTG computadoriza-
da em gestações de risco. Apenas dois dos estudos apresentavam clareza 
nas informações sobre randomização e ocultação de alocação, indicando 
a fraqueza das evidências. Os resultados de quatro estudos e 1.627 ges-
tações não mostraram diferença entre gestações de risco acompanhadas 
ou não por CTG anteparto na predição de morte perinatal (RR: 2,05; 
0,95-4,42) ou mortes potencialmente evitáveis (RR: 2,46; 0,96-6,30). Da 
mesma forma, não houve diferença significativa entre os desfechos se-
cundários: risco de parto cesáreo (RR: 1,06; 0,88-1,28), índice de Apgar 
no quinto minuto menor que 7 e necessidade de UTI neonatal. Dois estu-
dos (N = 469 gestações) compararam a CTG computadorizada com a tra-
dicional; a CTG computadorizada se associou à redução significativa na 
morte perinatal (RR: 0,20; 0,04-0,88). Os autores concluíram que faltam 
evidências sobre os benefícios da CTG anteparto no resultado perinatal 
e destacaram a necessidade de estudos adicionais para comparar a CTG 
tradicional com a computadorizada em populações específicas.(139)

O PBF acrescenta à CTG basal parâmetros ultrassonográficos, como 
movimentos respiratórios, movimentos corporais e tônus fetal, além de 
possibilitar a avaliação do volume de líquido amniótico em tempo real. 
Revisão sistemática, com cinco estudos e 2.974 mulheres, não demons-
trou evidências suficientes para apoiar o uso do PBF nas gestações de 
risco. Ainda que de qualidade questionável, não houve diferença signi-
ficativa nos resultados de mortes perinatais (RR: 1,33; 0,60-2,98) ou no 
índice de Apgar no quinto minuto menor que 7 (RR: 1,27; 0,85-1,92). Os 
autores concluíram que ainda faltam evidências para definir a eficácia do 
PBF nas gestações de risco.(140) 

Das evidências disponíveis, a mais concreta incluiu 19 estudos clínicos, 
com 10.667 gestações de risco, mas com ressalvas relativas a risco de viés, 
completude das informações, heterogeneidade e qualidade na avaliação 
dos principais resultados. Dezoito desses estudos compararam o uso do 
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Doppler da artéria umbilical (Doppler AU) com a ausência dessa ferra-
menta e com a CTG anteparto. Em 16 estudos e 10.225 recém-nascidos, 
o Doppler AU se associou a menores taxas de morte perinatal (RR: 0,71; 
0,52-0,98) e número necessário de tratamento (NNT) de 203 (IC de 95%: 
103-4352), evidência classificada como moderada. Além disso, obser-
vou-se queda nas induções de parto (RR: 0,89; 0,80-0,99) e nos índices de 
parto cesáreo (RR: 0,90; 0,84-0,97) no grupo acompanhado com Doppler 
AU, resultados também classificados como de evidência moderada. Os 
estudos com dados de morbidade neonatal grave eram bastante heterogê-
neos (evidência muito baixa) e não permitiram uma avaliação definitiva. 
Entretanto, o resultado neurológico de longo prazo foi melhor quando 
a resolução da gestação foi indicada por alterações no ducto venoso ou 
na CTG computadorizada. Apesar da qualidade restrita das evidências, 
exigindo cautela na interpretação dos resultados, o Doppler AU deve re-
duzir o risco de morte perinatal e prevenir a necessidade de intervenções 
obstétricas em gestações de risco.(141) 

A maioria das recomendações de vigilância do BEF anteparto é resulta-
do de consenso de especialistas, o que se aplica também para as gestações 
complicadas pelo DM. As principais instituições recomendam a avaliação 
do BEF para os casos de DMG em tratamento farmacológico ou mal con-
trolados e de DM pré-gestacional; a idade gestacional de início é variável, 
desde a 32ª até a 38ª semana, com frequência de uma ou duas vezes por 
semana, associada à avaliação do crescimento fetal e do índice de líquido 
amniótico (Quadro 5.2).(142)
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Quadro 5�2� Sumário das recomendações de avaliação do BEF em gestações associadas ao DM 

ACOG
2018

ObGy 
Canadian 
Society 2016

Canadian
Diabetes 
Guidelines 2018

NICE
2015-16

FIGO
2013

DM pré-
gestacional

32 a 34 
semanas

36 semanas

34 a 36 semanas 38 semanas

SR específica (1)
DMG – A1 SR específica (1) SR específica (1) –

DMG – A2 32 semanas 34 a 36 semanas –

Avaliação 
BEF

DM pré-
gestacional: 
CTG 2x/semana 
CMF diária
ILA

Avaliar 
crescimento 
fetal (US) (2)

CTG, ILA, 
ou PBF OU 
associação dos 
métodos 

CTG, ILA ou PBF 
semanal
OU associação 
dos métodos

Avaliar 
crescimento 
fetal e ILA 
a cada 4 
semanas, de 28 
a 36 semanas 

US a cada 2 ou 
4 semanas até 
o termo

CTG, PBF, CMF 
(de acordo com 
o protocolo 
local)

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; FIGO: 
International Federation of Gynecology and Obstetrics; DMG – A1: DM gestacional sem tratamento farmacológico; DMG – A2: DM 
gestacional com tratamento farmacológico; BEF: bem-estar fetal; CTG: cardiotocografia anteparto; CMF: contagem de movimentos 
fetais; ILA: índice de líquido amniótico; PBF: perfil biofísico fetal; US: ultrassonografia; 2x/semana – duas vezes por semana.
(1) SR específica: sem recomendação específica. (2) Avaliar crescimento fetal pela ultrassonografia a partir de 28 semanas e daí a 
cada 2 ou 4 semanas.

Adaptado de Mitric C, Desilets J, Brown RN. Recent advances in the antepartum management of diabetes. F1000Res. 2019;8:F1000 
Faculty Rev-622.(143)

Nesse contexto de incertezas e indefinições, a morte fetal se mantém elevada 
nas gestações complicadas pelo DM pré-gestacional e faltam bons marca-
dores de risco para esse desfecho adverso. Estudos mais recentes identifica-
ram a hiperglicemia e o IMC elevado como fatores maternos modificáveis 
independentemente associados ao risco de óbito intrauterino. Tanto o feto 
com restrição de crescimento como o GIG apresentam risco aumentado de 
morte, respectivamente, em seis e três vezes, e o pico acontece entre 38 e 39 
semanas.(144) 

Como resultado de consenso, seguem as recomendações para a avaliação do 
crescimento e do BEF nos diferentes tipos de DM, de acordo com a diversi-
dade dos recursos técnicos e financeiros no Brasil (Quadros 5.3 e 5.4).
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Quadro 5�3� Recomendações para avaliação do crescimento e do bem-estar fetal no DMG no 
Brasil, de acordo com o tratamento, farmacológico ou não, e os recursos técnicos e financeiros

DMG

CONDIÇÃO CLÍNICA
Tratamento não 

farmacológico (classe A1)
Tratamento farmacológico 

(classe A2)

RECURSOS TÉCNICOS E FINANCEIROS PARCIAIS TOTAIS PARCIAIS TOTAIS

US para datação da gestação(a1) X X X X

US morfológico(a2) (1º trimestre) X X

US morfológico (2º trimestre) X X

Ecocardiografia fetal(h) s/n s/n s/n s/n

US obstétrico(a3) no momento do 
diagnóstico de DMG

X X X X

US obstétrico para avaliar crescimento 
fetal(b) 

X X

US obstétrico para avaliar crescimento 
fetal entre 28 e 32 semanas(b) X X

US obstétrico para avaliar crescimento 
fetal na 36ª semana(b) X X

CMF diário a partir de 28 semanas(c) X X X X

CTG anteparto(d) 34 sem 32 sem 32 sem

PBF(e) 34 sem 32 sem 32 sem

PBF simplificado(f) 34 sem 32 sem 32 sem

Doppler AU(g) s/n s/n s/n s/n

DMG: diabetes mellitus gestacional US: ultrassonografia; s/n: sem necessidade; CMF: contagem de movimentos fetais; CTG: cardio-
tocografia; PBF: perfil biofísico fetal; AU: artéria umbilical; sem: semanas.
– Índices (a) a (h) estão detalhados no texto a seguir

Nas gestações associadas ao DMG, o protocolo de avaliação do crescimento 
e do BEF foi resultado de consenso, definido pelo tratamento, farmacológico 
ou não, e pelas disponibilidades técnicas e financeiras. Alguns pontos mere-
cem destaque, entre eles:

1. É fortemente recomendada a confirmação da idade gestacional por US 
precoce(a1) em todas as gestações associadas ao DMG; o US morfológico(a2), 
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no primeiro e no segundo trimestre, tem indicação apenas nas condições 
TOTAIS de recursos técnicos e financeiros;

2. Nos casos de DMG diagnosticado antes de 20 semanas e se a idade ges-
tacional já estiver confirmada por US precoce, o US obstétrico(a3), reco-
mendado no momento do diagnóstico de DMG, poderá ser adiado para 
o período entre 24 e 28 semanas; 

3. O US obstétrico para avaliar o crescimento fetal deverá ser realizado em 
intervalos de quatro semanas, a partir da 24ª semana; se o crescimento 
fetal estiver alterado (menor que P10 ou maior que P95), essa avaliação 
deverá ser individualizada, com intervalo mínimo de 15 dias(b); 

4. A CMF está indicada para todas as gestações, independentemente dos re-
cursos disponíveis, e deverá ser diária a partir da 28ª semana e realizada 
por uma hora, após as principais refeições (três vezes ao dia); a gestante 
deverá procurar assistência obstétrica se houver redução de 50% do total 
de movimentos fetais observados no mesmo período do dia anterior(c); 

5. A CTG anteparto(d) está indicada nas gestantes com DMG classe A1 (tra-
tamento não farmacológico) a partir da 34ª semana e para todas aquelas 
com DMG em tratamento farmacológico (classe A2) a partir da 32ª se-
mana, com frequência semanal; quando necessário, a frequência poderá 
ser menor (duas vezes por semana ou diária); 

6. O PBF(e) poderá substituir a CTG anteparto nos locais onde esse método 
é de mais fácil acesso, com as mesmas indicações e frequência recomen-
dadas para a CTG anteparto; o PBF poderá, também, complementar a 
CTG anteparto nos casos de resultados suspeitos;

7. O PBF simplificado(f) consiste na realização da CTG anteparto comple-
mentada pela avaliação do líquido amniótico ao US; o uso dessa ferra-
menta segue a mesma indicação e frequência da CTG e do PBF; 

8. É importante reforçar que, na avaliação do crescimento fetal, a medida da CA 
maior que P75 pode ser indicativa de controle glicêmico ruim, com necessidade 
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de se instituir maior rigor nas gestantes com DMG classe A2 ou avaliação da 
necessidade de associar tratamento farmacológico naquelas da classe A1; 

9. A ecocardiografia fetal e o Doppler AU não teriam indicação de rotina 
para as gestações complicadas pelo DMG, independentemente do trata-
mento e dos recursos técnicos e financeiros. Para essas pacientes, a ava-
liação de Doppler AU estará indicada em situações de associação com 
comorbidades que comprometam a circulação fetoplacentária como hi-
pertensão arterial crônica e pré-eclâmpsia.

Quadro 5�4� Recomendações para avaliação do crescimento e do bem-estar fetal no DM 
pré-gestacional e no DM diagnosticado na gestação no Brasil, de acordo com a presença de 
complicações vasculares e os recursos técnicos e financeiros

DM PRÉ-GESTACIONAL / DM DIAGNOSTICADO NA GESTAÇÃO
CONDIÇÃO CLÍNICA Sem vasculopatia Com vasculopatia
RECURSOS TÉCNICOS E FINANCEIROS PARCIAIS TOTAIS PARCIAIS TOTAIS
US para datação da gestação(a1) X X X X
US morfológico(a2) (1º trimestre) X X
US morfológico(a2) (2º trimestre) X X X X
Ecocardiografia fetal(h) X X
US obstétrico para avaliar crescimento fetal(b) X X X X
CMF diário a partir de 28 semanas(c) X X X X
CTG anteparto a partir de 28 semanas(d) X X X X
PBF a partir de 28 semanas(e) X X X X
PBF simplificado(f) X X X X
Doppler AU e aa. uterinas entre 26 e 28 semanas(g) X X X X
Doppler AU e aa. uterinas entre 32 e 34 
semanas(g) X X X

DM: diabetes mellitus; US: ultrassonografia; CMF: contagem de movimentos fetais; CTG: cardiotocografia; PBF: perfil biofísico fetal; 
AU: artéria umbilical.

– Índices (a) a (h) estão detalhados no texto a seguir.

Nas gestações associadas ao DM pré-gestacional e ao DM diagnosticado na 
gestação, o protocolo de avaliação do crescimento e do BEF foi resultado de 
consenso, definido pela presença ou não de vasculopatia e pelas disponibi-
lidades técnicas e financeiras. Alguns pontos merecem destaque, entre eles:

1. Nos casos de DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestação, é ide-
al a confirmação da idade gestacional por US precoce(a1); 
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2. O US morfológico(a2) de primeiro trimestre está indicado sempre que as 
condições de recursos técnicos e financeiros forem TOTAIS, indepen-
dentemente da presença ou não de vasculopatias; o US morfológico(a2) de 
segundo trimestre deverá ser realizado para todas as gestações, indepen-
dentemente da disponibilidade ou não de recursos técnicos e financeiros; 

3. O US obstétrico(b) para avaliar o crescimento fetal deverá ser realizado 
para todas as gestações, em intervalos de quatro semanas, a partir de 24 
semanas; se o crescimento fetal estiver alterado (menor que P10 ou maior 
que P95), a avaliação deverá ser individualizada, com intervalo mínimo 
de 15 dias; 

4. A CMF(c) está indicada para todas as gestações com DM pré-gestacional 
ou DM diagnosticado na gestação, independentemente dos recursos dis-
poníveis; deverá ser diária a partir da 28ª semana e realizada por uma 
hora, após as principais refeições (três vezes ao dia); a gestante deverá 
procurar assistência obstétrica se houver redução de 50% do total de mo-
vimentos fetais observados no mesmo período do dia anterior; 

5. A CTG anteparto(d) está indicada para todas as gestações com DM pré-
-gestacional ou DM diagnosticado na gestação a partir da 28ª semana, 
com frequência mínima semanal, independentemente dos recursos téc-
nicos e financeiros e da presença ou não de vasculopatias; quando neces-
sário, a frequência poderá ser menor (duas vezes por semana ou diária);

6. O PBF(e) poderá substituir a CTG anteparto nos locais onde esse método 
é de mais fácil acesso, com as mesmas indicações e frequência recomen-
dadas para a CTG anteparto; o PBF poderá, também, complementar a 
CTG com resultados suspeitos;

7. O PBF simplificado(f) consiste na realização da CTG anteparto comple-
mentada pela avaliação do líquido amniótico ao US; o uso dessa ferra-
menta segue a mesma indicação e frequência da CTG e do PBF; 

8. O Doppler das artérias uterinas e umbilical (AU)(g) terá indicação de ro-
tina entre 26 e 28 semanas, para todas as gestações complicadas pelo DM 
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pré-gestacional ou DM diagnosticado na gestação; no período entre 32 
e 34 semanas, essa avaliação deverá ser repetida apenas em condições 
TOTAIS de disponibilidade técnica e financeira;

9. A ecocardiografia fetal(h) está indicada para todas as gestantes nos locais 
de recursos técnicos e financeiros TOTAIS, independentemente da pre-
sença ou não de vasculopatia;

10. É importante reforçar a necessidade de controle glicêmico mais rigoro-
so na medida da CA fetal maior que P75; da mesma forma, o risco de 
RCF no DM prévio, em especial, o DM1 de longa evolução e com doença 
vascular. 
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6. Resolução das gestações associadas ao DM

O parto da mulher com DM deve ocorrer no momento em que se espera 
o melhor prognóstico materno e perinatal. Todos os esforços do sistema 
de saúde devem ser direcionados para que essa gestante/parturiente te-
nha condições assistenciais de qualidade, com segurança e humanização. 
A prole da mulher com DM apresenta uma série de complicações fetais 
e neonatais que podem perdurar por toda a sua vida, dependendo do 
momento, do período e da intensidade do regime de hiperglicemia ao 
qual foi exposto na vida intrauterina. Existe maior risco de malforma-
ções, hipóxia e acidemia, que podem levar a poliglobulia com hipervisco-
sidade do sangue, polidrâmnio, macrossomia, além da natimortalidade, 
que pode ser secundária a isquemia e infarto de órgãos vitais a partir de 
trombose na veia renal. Durante o parto, aumenta o risco de tocotrauma-
tismo, especialmente da distocia de ombro com paralisia, temporária ou 
definitiva, do plexo braquial, fratura de clavícula e úmero, além de alte-
ração aguda do BEF com consequente encefalopatia hipóxico-isquêmica 
e/ou morte. Após o nascimento, o recém-nascido pode apresentar hipo-
glicemia, icterícia, hipomagnesemia, hipocalcemia, desconforto respira-
tório e pletora por hiperviscosidade sanguínea. Todas essas complicações 
aumentam a morbimortalidade perinatal.(145-148) 

O momento ideal do parto para as gestantes com DM não foi avaliado em es-
tudos randomizados bem controlados, sendo bastante variadas as recomen-
dações das diversas sociedades de obstetrícia e de endocrinologia.(149-152) É 
consenso na literatura que a indicação do parto antes de 37 semanas deve ser 
individualizada e realizada apenas mediante evidência de comprometimento 
materno e/ou fetal. Por outro lado, preconiza-se não estender a conduta ex-
pectante para além da 41ª semana de gestação (Figura 6.1).
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Se existe comprome-
timento materno e/

ou fetal
INDIVIDUALIZAR

NINGUÉM INDICA

Termo 
precoce

Termo
Termo
Tardio

Pós-Termo

< 37 
semanas

37ª 
semana

38ª 
semana

39ª 
semana

40ª 
semana

≥ 41ª 
semana

≥ 42ª 
semana

<: menor que; ≥: maior ou igual a.

Figura 6�1� Limites de idades gestacionais e respectivas considerações para a resolução das 
gestações associadas ao DM

6�1� Momento do parto no DMG

6�1�1� DMG com controle glicêmico adequado e tratamento não farmacológico (classe 
A1)

As gestantes com diagnóstico de DMG, controle glicêmico adequado em uso 
de conduta não farmacológica (adequação alimentar e exercício) e feto com 
vitalidade e crescimento preservados podem ser acompanhadas por conduta 
expectante e aguardar início espontâneo do trabalho de parto até o termo.

O GINEXMAL, estudo multicêntrico que avaliou 425 mulheres com DMG, 
comparou a indução do trabalho de parto entre 38 e 39 semanas com a con-
duta expectante até 41 semanas.(151) Os resultados relativos à taxa de parto 
cesáreo, índice de Apgar e admissão em UTI neonatal foram semelhantes, 
com exceção feita à maior ocorrência de hiperbilirrubinemia no grupo sub-
metido à indução do trabalho de parto. De modo geral, o melhor momento 
estaria entre 380/7 e 396/7 ou 400/7 semanas, não devendo ultrapassar as 40 se-
manas completas (406/7 semanas).(152-154) Alguns autores alertam para o risco 
aumentado de morbimortalidade neonatal no parto programado entre 36 e 
37 semanas.(155) Revisão sistemática da Biblioteca Cochrane incluiu os resul-
tados do estudo GINEXMAL com 425 mulheres com DMG, sem comorbida-
des ou repercussões fetais, sem diferença significativa entre indução eletiva 
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e conduta expectante em relação aos desfechos primários – mortalidade e 
morbidade maternas e óbito fetal – ou aos desfechos secundários – parto 
cesáreo ou vaginal instrumentalizado, hemorragia pós-parto e admissão em 
UTI neonatal.(149,151) De acordo com o ACOG, 2018, o parto da gestante com 
DMG bem controlado deve ser realizado entre 39 semanas e 0 dia até 40 
semanas e 6 dias.(142) Modelo analítico aplicado em uma coorte de 100.000 
gestações complicadas por DMG classe A1 avaliou o balanço entre o risco de 
morte fetal e o risco de morte infantil e morbidade neonatal; concluiu-se que 
38 semanas seria a idade gestacional ideal para o parto dessas mulheres.(156)

6�1�2� DMG com controle glicêmico adequado e tratamento farmacológico (classe A2)

Quando uma gestante com DMG necessita de algum tipo de tratamento far-
macológico para obter o controle glicêmico adequado, o prognóstico fetal é 
comprometido, principalmente pelo risco de crescimento excessivo e de hi-
póxia fetal e neonatal. Assim, o momento ideal de resolução dessas gestações 
deve ser avaliado de acordo com o risco gestacional e perinatal. A literatura 
ainda não está exatamente uniforme. No geral, a indicação de resolução da 
gestação associada ao DMG classe A2 (tratamento farmacológico) deve ser 
indicada entre 380/7 a 396/7 ou até 400/7 semanas.(152-154) O ACOG recomenda 
que o parto da gestante com DMG em farmacoterapia se realize entre 390/7 e 
396/7 semanas de gestação.(142) 

6�1�3� DMG com controle glicêmico ruim, independentemente do tipo de tratamento 
(classes A1 ou A2)

De acordo com alguns autores, o parto de mulheres com DMG e controle 
glicêmico inadequado, independentemente do tipo de tratamento, deve ser 
programado para a 37ª semana de gestação.(154) O ACOG recomenda que, 
para essas gestações, o parto não deve ir além de 386/7 semanas e reforça a 
necessidade de individualizar cada caso.(142)
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6�2� Momento do parto no DM pré-gestacional e no DM 
diagnosticado na gestação 

Ao prestar assistência pré-natal a uma mulher com DM preexistente, uma 
das maiores preocupações em relação ao desfecho perinatal é a possibilidade 
de morte fetal. O risco de natimorto é maior nesse grupo de mulheres, prin-
cipalmente entre aquelas com pior controle glicêmico, complicações micro-
vasculares e que não tiveram cuidados pré-gestacionais adequados. 

6�2�1� DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestação com bom controle 
glicêmico e não associado a vasculopatias

A dificuldade para obter bom controle glicêmico nesses casos compromete o 
prognóstico materno e fetal. Assim, a literatura apresenta maior liberalidade 
na resolução mais precoce da gestação, considerando os riscos e benefícios 
maternos e fetais. 

Estudo de coorte de base populacional, incluindo mulheres com DM1, iden-
tificou risco aumentado de morbidade neonatal grave na indução do traba-
lho de parto com 36 (98,3/1.000) e 37 semanas (44,5/1.000); no DM2, esses 
riscos corresponderam a 77,9 casos/1.000 partos na 36ª semana.(155) Os au-
tores sugeriram a programação do parto entre 38 e 40 semanas para mulhe-
res com DM pré-gestacional. Revisão sistemática da Cochrane identificou 
10 estudos elegíveis para avaliar conduta ativa (indução do parto ou parto 
cesáreo) vs. conduta expectante, de 37 a 40 semanas, no DM pré-gestacional, 
para os desfechos primários de mortalidade e morbidade materna e perina-
tal.(149) Nenhum dos estudos elegíveis pode ser incluído na análise qualitati-
va ou na quantitativa (metanálise). Os autores concluíram pela ausência de 
evidências, não permitindo qualquer tipo de conclusão, e pela necessidade 
ensaios clínicos randomizados bem delineados e com tamanho amostral su-
ficiente para responder ao objetivo proposto.

A definição do momento ideal do parto deve considerar o risco de morbidade 
e mortalidade neonatal antes e o risco de natimortalidade após 390/7 semanas, 
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maior nessas mulheres com DM preexistente, mesmo com bom controle gli-
cêmico. Assim, o acompanhamento pré-natal deve ser rigoroso e o parto deve 
ser programado para a 39ª semana de gestação.(154) O ACOG recomenda que o 
parto da gestante com DM prévio, sem complicações clínicas e com bom con-
trole glicêmico deve ser realizado entre 390/7 e 396/7 semanas.(157) 

6�2�2� DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestação com mau controle 
glicêmico ou associado a vasculopatias

No DM mal controlado, a hiperglicemia sustentada pode desencadear com-
plicações microvasculares. Essa condição também age sobre a placenta por 
diversos mecanismos, entre eles a invasão trofoblástica inadequada, com di-
minuição da remodelação vascular da artéria espiralada, redução do fluxo 
sanguíneo uteroplacentário e aumento da resistência vascular, favorecendo 
a pré-eclâmpsia e o estresse oxidativo, com maior produção e concentração 
de radicais livres de oxigênio, o que é altamente lesivo para as células em 
reprodução e crescimento. Essa condição aumenta o risco de malformações, 
restrição do crescimento fetal e natimortalidade. Portanto, o risco de nati-
mortalidade deve ser contrabalançado pelo risco da prematuridade e conse-
quentes complicações respiratórias.(158) 

O consenso do National Institute of Child Health and Human Development 
(NICHD) recomenda que, em mulheres com DM e doença vascular ou ne-
fropatia, o parto deve ser realizado entre 370/7 e 396/7 semanas de gestação. 
Outros autores consideram que, quando há mau controle glicêmico da ges-
tação com DM e vasculopatia, a resolução deve ser indicada entre 340/7 e 396/7 
semanas de gestação.(159) Além do mau controle glicêmico, história prévia de 
perda gestacional, natimorto de termo em gestação prévia, macrossomia ou 
feto GIG, RCF, insuficiência placentária e complicações renais, retinianas ou 
cardiovasculares são fatores que também influenciam na indicação do parto 
antes de 37 semanas. 

Para o ACOG, no DM prévio mal controlado e com doença vascular, o parto 
deve ser programado entre 360/7 e 386/7 semanas, com a devida individualiza-
ção de cada caso.(157) Outros autores reforçam essa indicação, recomendando 
limites entre 370/7 e 386/7 semanas.(160) 
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6�3� Via de parto

A presença de DM na gestação não é indicação absoluta de parto cesáreo 
e não contraindica o parto vaginal em mulheres com parto cesáreo prévio. 
Recomendações de instituições internacionais destacam a escassez de evi-
dências para definição da via de parto, tanto no DMG como no DM prévio à 
gestação.(142,161,162) Assim, é fundamental considerar as condições maternas e 
fetais, em especial a presença de comorbidades maternas, e o crescimento e a 
vitalidade fetal na tomada de decisão sobre a via de parto. 

Nas gestações complicadas pelo DM, o desfecho que mais impacta a deci-
são da via de parto é o peso excessivo ou macrossomia fetal, intimamente 
associado à distocia de ombro e suas complicações – lesão dos nervos do 
plexo braquial entre C5 e C6, paralisia de Erb-Duchenne, em sua maioria, 
uma condição transitória. Acidemia neonatal e fraturas de clavícula e, me-
nos frequentemente, fratura de úmero são outras complicações associadas à 
distocia de ombro e macrossomia fetal.(119) O crescimento fetal excessivo tem 
relação direta com o controle metabólico materno; a hiperglicemia e/ou a 
hiperlipidemia maternas são preditores desse desfecho.(163)

As recomendações sobre a via de parto ainda não estão definidas na lite-
ratura. De acordo com o ACOG, mulheres com DM gestacional ou prévio 
à gestação devem ser aconselhadas sobre os riscos e benefícios de parto 
cesáreo eletivo quando o PFE for maior ou igual a 4.500 g.(142,157) A FIGO 
recomenda o parto cesáreo eletivo no termo (38 a 39 semanas) para o PFE 
estimado maior ou igual a 4.000 g.(39) Inglaterra e Canadá não trazem reco-
mendações específicas da via de parto, independentemente do tipo de DM 
e do PFE.(161,162)

No Brasil, as recomendações do consenso de especialistas sobre o momento 
do parto foram definidas pelo tipo do diabetes, gestacional ou prévio à ges-
tação, e pelo controle glicêmico. A indicação da via de parto é, preferencial-
mente, obstétrica e deve ser individualizada de acordo com o PFE ao US, a 
avaliação clínica da mulher, o risco materno e fetal e as condições técnicas 
do serviço (Figura 6.2). 
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DMG **

DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestação **

CG BOM
Não-farmacológico

CG BOM
com ou sem 
Vasculopatia

CG RUIM
com ou sem 
Vasculopatia

Parto entre
390/7 e 406/7 semanas

Via de parto por indicação obstétrica

Parto entre
380/7 e 396/7 semanas*

Via de parto por indicação obstétrica
INDIVIDUALIZAR casos, considerando 

PFE-US e risco materno

Considerar parto
até 370/7 semanas*

Via de parto por indicação obstétrica
INDIVIDUALIZAR casos, 

considerando PFE-US e risco materno

• PFE < 4000g – indicação obstétrica da via de parto
• PFE entre 4000 e 4500g – INDIVIDUALIZAR, considerando

- história obstétrica pregressa
- condições materna e fetal (apresentação, BEF)
- condições técnicas disponíveis (UTI neonatal)

• PFE ≥ 4500g – oferecer parto cesáreo

Parto entre
390/7 e 396/7 semanas

Via de parto por indicação obstétrica

Parto entre
370/7 e 380/7 semanas

Via de parto por indicação obstétrica
INDIVIDUALIZAR casos, considerando 

PFE-US e risco materno

CG BOM
Farmacológico

CG RUIM
Não-farmacológico

Farmacológico 

* Individualizar de acordo com as complicações maternas e/ou fetais.

** Considerar resolução imediata da gestação se o peso fetal estimado for maior ou igual a 4.000 g.

Não farmacológico: tratamento com terapia nutricional e exercícios; farmacológico: tratamento com terapia nutricional, exercícios 
e medicação; CG: controle glicêmico; DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; PFE-US: peso fetal estimado ao 
exame ultrassonográfico; PFE: peso fetal estimado; BEF: bem-estar fetal; UTI: unidade de terapia intensiva; <: menor que; ≥: maior 
ou igual a. 

Figura 6�2� Recomendações do consenso brasileiro de especialistas sobre o momento e a via de 
parto nas gestações associadas ao DMG, DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestação 
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7. Cuidado obstétrico no pós-parto 

Após o parto, as mulheres com DMG devem receber orientação nutricional 
agora adaptada ao puerpério e à amamentação. É importante a reclassifica-
ção do DMG pelo do teste oral de tolerância à glicose com 75 g de sobre-
carga de glicose anidra (TOTG 75 g) ou pela glicemia de jejum em seis a 
oito semanas após o parto, de acordo com as recomendações de consenso no 
“Rastreamento e Diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”.(2) 

A monitorização da glicemia nas primeiras 24 horas após o parto é recomen-
dada para as mulheres com DMG com tratamento farmacológico, naquelas 
com DM diagnosticado na gestação e naquelas com DM pré-gestacional. As 
recomendações de controle de glicemia no parto e pós-parto imediato foram 
abordadas no documento “Tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional no 
Brasil”.(11) 

Em mulheres que não realizaram teste diagnóstico para hiperglicemia du-
rante a gestação e cujo neonato apresentou-se macrossômico (peso maior ou 
igual a 4.000 g), como janela de oportunidade de identificação de disglicemia 
após o parto, sugere-se a avaliação da glicemia de jejum ou, se disponível, a 
realização do TOTG 75 g em seis a oito semanas de puerpério.

Ressalta-se que as mulheres com DMG não mais necessitarão de tratamento 
farmacológico instituído na gestação e as com DM2 serão orientadas a retor-
narem o uso de metformina. Por sua vez, o ajuste da prescrição de puérperas 
com DM1 deve contemplar a redução da dose de insulina imediatamente 
após o parto para aproximadamente 30% a 50% da dose diária ao final da 
gestação (Quadro 7.1).(157,164) 
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Quadro 7�1� Adequação medicamentosa no puerpério imediato de acordo com o tipo de DM(157,164)

TIPO DE DIABETES MELLITUS ADEQUAÇÃO MEDICAMENTOSA
DMG Suspender tratamento farmacológico
DM2 Metformina

DM1
Reduzir insulina para 30% a 50% da dose diária ao final da 
gestação

DM DIAGNOSTICADO NA 
GESTAÇÃO

Individualizar tratamento farmacológico de acordo com a 
avaliação glicêmica pós-parto

DMG: diabetes mellitus gestacional; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DM1: diabetes mellitus tipo 1.

Mulheres com DMG têm risco aumentado para desenvolver DM2 – quase 
10 vezes maior nos primeiros cinco anos e 16 vezes maior além dos 10 anos 
pós-parto. De acordo com revisão recente, a mudança no estilo de vida, com 
adequação nutricional e exercício, associada ou não a tratamento farmacoló-
gico, pode prevenir ou adiar o aparecimento do DM2 pós-DMG.(165) No pós-
-parto, as mulheres com DM pré-gestacional devem ser orientadas a retomar 
ou a adequar a nutrição, a prática de exercício e o tratamento farmacológico 
anterior à gestação, considerando o controle glicêmico atual e o regime de 
amamentação. O controle de peso associado ao estilo de vida saudável deve 
ser estimulado para reduzir a necessidade de insulina e melhorar as condi-
ções cardiovasculares e de saúde geral.(162) 

Nas mulheres com DM, a orientação especializada e o apoio adequado favo-
recem a amamentação, prática de comprovado benefício na saúde da mulher 
e de sua prole.(166-168) Além disso, intervenções de contracepção no pós-parto 
são pontos críticos para garantir do tempo de recuperação e o ajuste metabó-
lico adequado para uma nova gestação.(162)

7�1� Amamentação

Na população geral, a amamentação reduz significativamente o risco de obesi-
dade na infância em até 30% e com gradiente dose-efeito entre sua duração e 
redução de risco.(166) Mulheres com DMG devem ser estimuladas a amamentar 
logo após o parto, para reduzir o risco de hipoglicemia neonatal, e a amamen-
tação deve ser mantida por, no mínimo, seis meses. A amamentação mantida 
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por dois a cinco meses pós-parto reduz a chance de desenvolver DM2 em 45%; 
a prática mantida de cinco a 10 meses reduz esse risco em 57%.(168)

O DM pré-gestacional pode se associar a retardo na produção de leite, com-
plicação mais comum no DM1 mal controlado. Alguns fatores podem in-
fluenciar negativamente no processo de lactação, entre eles obesidade, parto 
cesáreo e admissão do recém-nascido em UTI neonatal. No DM1, o controle 
glicêmico adequado, com possível ação na produção de prolactina, é condi-
ção importante para garantir a lactação.(162) 

A amamentação exige adaptações metabólicas, como o acréscimo de 500 
kcal/dia no valor energético total, os ajustes nos horários das refeições e a 
introdução de lanches pré-amamentação.(157) Nas mulheres com DM1, as do-
ses e horários de aplicação de insulina devem ser adaptados aos horários de 
amamentação para evitar episódios de hipoglicemia.(169,170)A sucção do ma-
milo e, em menor escala, o esgotamento das mamas com bomba de sucção 
favorecem queda na glicemia materna, com nadir após 90 a 180 minutos da 
mamada. Entretanto, o regime de CGM pode reduzir para menos de 15% os 
episódios de hipoglicemia sintomática no DM1.(169)

A concentração dos antidiabéticos orais no leite materno deve merecer aten-
ção. A metformina apresenta níveis muito baixos ou até indetectáveis; as 
sulfonilureias de segunda geração, como glibenclamida e glipizida, também 
demonstraram concentrações reduzidas no leite materno. Entretanto, pelo 
número de estudos e pelos resultados, a metformina é o medicamento com 
melhor perfil de segurança para a lactação.(171)

A amamentação mantida por mais de quatro meses reduziu, em até 70%, o 
risco de DM2, aos 21 anos, nos filhos de mulheres com DM pré-gestacio-
nal. Esse resultado confirmou-se como fator independentemente associado, 
quando ajustado por IMC, educação, tabagismo e prática de esportes.(167)

Estímulo, orientação e apoio à lactação devem se iniciar durante a gestação. É ne-
cessário reforçar as orientações sobre a amamentação, nutrição e fármacos durante 
a internação para o parto e, no pós-parto, oferecer a consultoria em amamentação, 
disponível em boa parte das grandes maternidades públicas e privadas do Brasil.
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7�2� Planejamento familiar

7�2�1� No DMG

As mulheres com história de DMG e sem comorbidade têm ampla liberda-
de de escolha do método contraceptivo após o parto. Os riscos e benefícios 
devem ser discutidos individualmente, considerando-se as contraindicações 
como as mesmas definidas para as mulheres sem diagnóstico de DM.(172)

A contracepção deve ser discutida durante o atendimento pré-natal. O The 
California Medicaid Program mostrou que mulheres com gestações compli-
cadas por DM gestacional ou pré-gestacional realizam contracepção defi-
nitiva com mais frequência que aquelas sem diabetes. Entre as que não se 
submeteram à esterilização, mais da metade não recebeu qualquer método 
contraceptivo reversível no período de até 99 dias pós-parto.(173)

Especificamente, no caso de inserção imediata do dispositivo intrauterino 
(DIU), devem ser fornecidas informações sobre essa importante janela de 
oportunidade de adoção de método contraceptivo de longa duração, bem 
como sobre benefícios, eficácia, falhas e risco de expulsão do método e ne-
cessidade de reavaliação de posicionamento no pós-parto; a consulta pré-
-natal de terceiro trimestre é um bom momento para isso e, também, para 
a aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), con-
cordando com o procedimento no parto. Na inserção imediata do DIU, as 
mulheres, além da garantia de não estarem grávidas, também estariam mais 
motivadas a evitar nova gestação em curto prazo.

O DIU de cobre ou o DIU medicado com levonorgestrel, inseridos até 10 mi-
nutos após a dequitação placentária (inserção imediata), e aqueles inseridos 
entre 10 minutos e 72 horas do parto mostram-se como métodos de elevado 
benefício, principalmente na população mais vulnerável, com dificuldade para 
retornar à consulta puerperal. As principais contraindicações ao DIU pós-par-
to imediato são as condições infecciosas, como corioamnionite e sepse puerpe-
ral, e a hemorragia puerperal não resolvida.(172) O índice de expulsão varia de 
acordo com o momento da inserção, a via do parto e o tipo de DIU; essa taxa é 
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estimada entre 10% e 40% na inserção imediata e de 3% a 10% quando fora do 
período pós-parto. Em revisão sistemática, a taxa de expulsão foi em média de 
10% na inserção imediata, de 13,2% na inserção após 10 minutos e antes de 72 
horas e de 1,8% na inserção após quatro semanas. Na inserção imediata, a taxa 
de expulsão foi de 14,8% nos partos vaginais e de 3,8% nos partos cesáreos. O 
DIU medicado com levonorgestrel na inserção imediata teve 27,4% de expul-
são vs. 12,4% do DIU de cobre.(174) A liberação hormonal sistêmica do DIU de 
levonorgestrel é muito pequena e não foram encontrados efeitos metabólicos 
significativos aos 12 meses pós-parto em mulheres com história de DMG.(175)

A escolha dos contraceptivos orais combinados segue as mesmas restrições, 
absolutas e relativas, ao uso de estrógenos em mulheres sem DM.(162)

7�2�2� No DM pré-gestacional e no DM diagnosticado na gestação

No DM pré-gestacional, a contracepção efetiva até o planejamento de nova ges-
tação é ainda mais importante, pela possibilidade de prevenção das malforma-
ções congênitas. Todas as mulheres com DM devem ter contracepção efetiva 
na menacme e no período pós-parto. Os métodos reversíveis de longa duração 
podem ser a escolha ideal para muitas dessas mulheres. O risco da gestação não 
planejada sobrepõe-se ao risco de qualquer opção contraceptiva.(5)

O DIU de cobre é neutro em relação ao metabolismo glicêmico e lipídico; 
estudo clínico avaliando o DIU de levonorgestrel em mulheres com DM1 
não identificou qualquer associação do método com os níveis de glicemia, 
HbA1c ou doses diárias de insulina.(176) Implantes subdérmicos de progestá-
geno não mostraram efeito adverso no controle metabólico de mulheres com 
DM ou na evolução da doença microvascular.(177) Aos métodos hormonais 
combinados aplicam-se as contraindicações, absolutas e relativas, ao uso do 
estrógeno – associação comum com síndrome metabólica e obesidade, au-
mento do risco tromboembólico, mais frequente nas mulheres com DM2, 
doença micro ou macrovascular (retinopatia, nefropatia, neuropatia e doen-
ça arterial cardiovascular) e tempo de doença maior que 20 anos.(172)

A OMS criou um aplicativo eletrônico – Medical Eligibilty Criteria for Contraceptive 
Use (MEC) – que classifica o nível de segurança dos contraceptivos, de acordo 
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com as características de cada paciente e a presença de morbidades (acessível em: 
https://www.who.int/reproductivehealth/mec-app/en/).(173)

Para cada condição médica ou característica clínica relevante, os métodos 
contraceptivos são classificados em quatro categorias, numeradas de 1 a 4. 
Dependendo do caso, mais de uma condição deverá ser considerada para defi-
nir a elegibilidade do método. Essas condições e características incluem, além 
da doença de base, idade da mulher, período de pós-parto, amamentação (pre-
sente ou ausente), risco para tromboembolismo venoso, distúrbios venosos su-
perficiais, obesidade, dislipidemias, história de DCV grave, enxaqueca, doença 
hepática grave, sepse puerperal, alto risco de infecção por vírus da imunodefi-
ciência humana (HIV), viver com HIV, uso de terapia antirretroviral e outras.

No quadro 7.2, estão os critérios de elegibilidade dos métodos contracep-
tivos para mulheres com DMG ou DM pré-gestacional. Por consenso, de-
vem-se considerar os critérios do DM pré-gestacional para os casos de DM 
diagnosticado na gestação.(172)

Quadro 7�2� Critérios de elegibilidade(*) dos métodos contraceptivos para mulheres com DM 
no pós-parto 

COC CIC POP AMPD
LNG- 
ETG 

Implante

DIU 
Cobre**

DIU 
LNG**

Diabetes mellitus
DMG 1 1 1 1 1 1 1
DM sem vasculopatia 2 2 2 2 2 1 2
DM com nefropatia/retinopatia/
neuropatia

3/4 3/4 2 3 2 1 2

DM com mais de 20 anos de 
evolução

3/4 3/4 2 3 2 1 2

DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; COC: contraceptivo oral combinado (pílula); CIC: contraceptivo injetável 
combinado; AMPD: acetato de medroxiprogesterona depósito; POP: progestágeno isolado (pílula); LNG: levonorgestrel; ETG: etono-
gestrel; DIU cobre: dispositivo intrauterino de cobre; DIU-LNG: dispositivo intrauterino com levonorgestrel. 

* 1 – Não há restrição para o uso do contraceptivo; 2 – As vantagens do método são maiores que os potenciais riscos; 3 – Os 
potenciais riscos são maiores que as vantagens do método; 4 – Risco inaceitável para o uso do contraceptivo.

** Considerar inserção nas primeiras 48 horas pós-parto, incluindo inserção imediata após dequitação ou após quatro semanas de 
puerpério.

Adaptado de World Health Organization (WHO). Medical eligibility criteria for contraceptive use. Geneva: WHO; 2015.(172)

https://www.who.int/reproductivehealth/mec-app/en/
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8. Considerações finais

Este é o terceiro documento da série que aborda a temática de diagnóstico, 
tratamento e cuidados obstétricos do DMG no Brasil, apresentando reco-
mendações elaboradas e validadas por consenso de profissionais especializa-
dos na assistência à mulher com DMG – obstetras da Febrasgo, endocrino-
logistas da SBD, consultores da OPAS/OMS no Brasil e assessores técnicos 
do Ministério da Saúde do Brasil. A busca de recomendações de consenso 
para o DMG, com base nas melhores evidências científicas, justifica-se pela 
sua prevalência alarmante em nosso país e pelas repercussões adversas para 
o binômio materno-fetal, em curto, médio e longo prazo. 

O primeiro documento – “Rastreamento e Diagnóstico do Diabetes Mellitus 
Gestacional no Brasil”(2)  – foi lançado oficialmente em novembro de 2017 e 
definiu o protocolo de rastreamento e diagnóstico, considerando, de manei-
ra inovadora, as diversidades dos recursos técnicos e financeiros existentes 
em nosso país. Seguiu-se, então, um segundo documento – “Tratamento do 
Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil”(11) –, lançado em novembro de 2019, 
no qual, à semelhança do documento anterior, também foram considera-
das as diversidades nos recursos técnicos e financeiros de nosso país. Nesse 
documento, destacou-se a importância do controle clínico e metabólico do 
DMG, em favor das suas consequentes repercussões materno e fetal, sendo 
orientadas as indicações (quando?) e o tipo (como?) de tratamento, tanto 
não farmacológico como farmacológico. 

No terceiro documento da série – “Cuidados Obstétricos em Diabetes 
Mellitus Gestacional no Brasil” –, a proposta foi definir um protocolo com 
as mesmas características anteriores, congregando o consenso dos especia-
listas e as melhores evidências científicas disponíveis, diferenciando pelas 
condições técnicas e financeiras das regiões do nosso país. Introduzido pelas 
estratégias nos cuidados obstétricos, pelas alterações metabólicas associadas 
e pela importância do DMG como fator de risco de complicações obstétri-
cas e perinatais em longo prazo, este documento abordou aspectos diver-
sificados do DMG e, quando pertinente, de outros tipos de hiperglicemia 
na gestação. Nele também estão definidas orientações sobre propedêutica 
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clínico-obstétrica, avaliação da morfologia, do crescimento e da vitalidade 
fetal, resolução da gestação (momento e tipo de parto) e cuidados no pós-
-parto, relativos a amamentação, anticoncepção e planejamento familiar.

A finalização e a divulgação deste terceiro documento nos trazem a sensação 
de dever cumprido, mas estamos muito longe disso. Grandes desafios ainda 
deverão ser enfrentados e, como já acontece no cenário mundial, há muito 
que investir nos “cuidados pós-parto” em curto, médio e longo prazos no 
Brasil. Assim, como recomendações finais, lançamos um novo desafio – que 
este consenso de especialistas elabore recomendações e respectivas estraté-
gias para adesão aos cuidados pós-parto da mulher com DMG no Brasil. 
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