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Introducao

A disglicemia é a alteragao metabdlica mais comum na gestagao. Estima-se que
aproximadamente 16% dos nascidos vivos sao gerados por mulheres que tiveram alguma
forma de hiperglicemia durante a gravidez. Aproximadamente 8% dos casos sao de
mulheres com diabetes diagnosticada antes da gravidez.' O aumento da prevaléncia de
gestacoes em mulheres com diabetes (DM) pré-gestacional acompanha o incremento da
frequéncia de DM1 e DM2 na populacdo feminina em idade fértil.”

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

A pesquisa do DM na primeira consulta de pré-natal fornece oportunidade de reduzir o

risco de anomalias congénitas, além de alertar para a necessidade de rastreamento e
tratamento das complicagdes cronicas do DM em mulheres que desconheciam o diagndstico.
A definicao de DM diagnosticado na gestacao (overt diabetes) se da pela presenca de niveis
glicémicos que atingem critérios de DM fora da gestacao na gestante sem diagnostico
prévio de DM. > Gestantes que apresentam a medida da HbAlc no primeiro trimestre que
atinja o critério para DM fora da gestagao (=6,5%) deverao também ser categorizadas como
tendo DM diagnosticado na gestacao (overt diabetes) (Figura 1).

A forma mais prevalente de hiperglicemia na gestacao é o DMG. O DMG ¢ definido como
uma intolerancia aos carboidratos de gravidade variavel, que se inicia durante a gestagao
porém néo preenche critérios diagndsticos de DM fora da gestacao.” O DMG afeta de 3 a
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25% das gestacdes, dependendo do grupo étnico e do critério diagndstico utilizado.’

Figura 1: Classificacdo e critérios diagndsticos da hiperglicemia na gestacéo.*
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DM: Diabetes mellitus TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose com 75 gramas de glicose
anidra.

A incidéncia de DMG tem aumentado com o crescimento da obesidade na populagao
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feminina, em paralelo ao incremento da prevaléncia de DM2.’ Os principais fatores de risco
para DMG encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1: Fatores de risco para diabetes mellitus gestacional (DMG).*’

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

* Jdade materna avancada
» Sobrepeso e obesidade
* Histéria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau
* Presenca de condigoes associadas a resisténcia a insulina
- acantosis nigricans
- obesidade central
- hipertrigliceridemia
- hipertensao arterial sistémica
- sindrome de ovarios policisticos
» Ganho excessivo de peso na gravidez atual
» Crescimento fetal excessivo
* Polidramnio
* Hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual
» Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticao
» Malformacoes
» Morte fetal ou neonatal
* Macrossomia
» DMG prévio
* Hemoglobina glicada = 5,7% no primeiro trimestre

Estudos também tém demonstrado outros fatores associados ao desenvolvimento de DMG
como niveis séricos baixos de 25(0H) vitamina D?, idade da menarca antes de 11 anos’ e
distirbios do sono. Duracédo prolongada'’ e mé qualidade subjetiva do sono no inicio da
gestacéo tém sido associados com aumento do risco de DMG."

A hiperglicemia na gestacdo esta associada ao risco de diversos desfechos adversos
maternos e fetais (Quadro 2). E importante destacar que os riscos associados ao diabetes na
gestacao podem ser reduzidos com o planejamento adequado da gestacao e a otimizagao do
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controle glicémico ao longo de todo o periodo gravidico."

Quadro 2: Complicacdes associadas a hiperglicemia na gestacéao.*

Quadro 2. Complicacoes maternas e fetais
PERINATAIS

MATERNAS FETAIS

* Macrossomia

* Tocotraumatismo

» Abortamento

» Malformacoes

« Obito intrauterino

* Prematuridade
 Desconforto respiratdrio
 Hipoglicemia neonatal

» Hipocalcemia

* Hiperbilirrubinemia

* Candidiase vaginal

* Infecgao urindria

* Polidramnio

* Desordens hipertensivas da gravidez
* Cesarea

» Surgimento ou agravamento das
complicagoes cronicas do DM

FUTURAS
MATERNAS PROLE

* Risco aumentado para desenvolver
* Risco aumentado para desenvolver DM  sindrome metabdlica, obesidade, DM,

hipertensao arterial sistémica.

* Recidiva do DMG em gestagoes

subsequentes * Sequelas de malformacoes

DM: Diabetes Mellitus; DMG: Diabetes Mellitus Gestacional
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Recomendacoes

R1: Na primeira consulta pré-natal de gestantes sem conhecimento do diagndstico prévio
de DM, E RECOMENDADO solicitar uma glicemia plasmética de jejum, com o objetivo de
detectar Diabetes (overt diabetes) e DMG precoce (Tabela 1).

Lot [ Nivel B

Sumario de evidéncias:

 Revisdo sistematica com metanalise comparou caracteristicas clinicas e desfechos das
gestacoes de mulheres que realizaram rastreamento e tratamento do DMG
diagnosticado precocemente e gestantes diagnosticadas apds a 24° semana de
gestacao. Observou-se que uma alta percentagem (15-70%) de DMG pode ser
detectada no inicio da gestagao, dependendo da populacao, dos critérios usados e da
estratégia de triagem. Em 13 estudos observacionais, verificou-se que a mortalidade
perinatal [RR 3,58 (IC 95% 1,91 a 6,71)], a hipoglicemia neonatal [RR 1,61 (IC 95%
1,02 a 2,55)] e a indicacao de uso de insulina [RR 1,71 (IC 95% 1,45 a 2,03)] foram
maiores em mulheres com DMG de inicio precoce.” Esta populacdo, portanto,
apresenta maior risco de desfechos perinatais desfavoraveis.

Tabela 1 Interpretagao dos valores da glicemia plasméatica em jejum na primeira consulta
do pré-natal.**

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

DMG DM diagnosticado

Normal ~
na gestacao

: : - =92 e <125
Glicemia de jejum <92 mg/dL mg/dL =126 mg/dL
Glicemia ao acaso  NA NA =200 mg/dL

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 5



Rastreamento e diagnostico da hiperglicemia na gestagao

Solicitar TOTG

Iniciar tratamento Iniciar tratamento
na 24-28 sem.

Acgao

NA: Nao aplicavel, DMG: Diabetes Gestacional. DM: Diabetes Mellitus; TOTG: Teste Oral de
Tolerancia a Glicose

R2: Na primeira consulta pré-natal de gestantes sem conhecimento prévio de DM a
solicitacao adicional da hemoglobina glicada (HbAlc) PODE SER CONSIDERADA com o

objetivo de diagnosticar DM (overt diabetes) ou detectar risco de desenvolver DMG (Tabela
2).

Classe IIb B\YAT: B
Sumario de evidéncias:

» O valor de HbAlc entre 5,7% e 6,4% no primeiro trimestre ¢ importante fator de risco
para o diagnostico de DMG.**** Niveis de HbAlc = 5.7% tém elevada especificidade
diagnostica (95%—98,4%). Entretanto, devido a baixa sensibilidade (14,5%-21%) nao é
considerado um método ideal de rastreamento do DMG."

» Uma metanadlise realizada por Renz PB et al, incluindo 8 estudos com 6406 gestantes,
sendo 1044 com diagndstico de DMG, também observou, independentemente do nivel
da HbAlc, uma boa especificidade, mas baixa sensibilidade para o diagnostico de DMG
(50,3% de sensibilidade e 83,7% de especificidade) quando a HbAlc igual a 5,4% e
(12,9% de sensibilidade e 98,7% de especificidade) se HbAlc igual a 6,0%."°

» Revisao sistematica de 10 estudos que avaliaram a correlacao de desfechos perinatais
adversos com niveis de HbAlc no primeiro trimestre encontrou 4 estudos que
mostraram o dobro do risco de pré-eclampsia, distocia de ombro, malformagao
congeénita e morte perinatal quando HbAlc > 5,9%. Em 2 estudos foram encontrados
aumento do risco de prematuridade e bebés GIG."

» Em uma coorte incluindo 1228 mulheres de etnias variadas, Marie et al. observaram
que uma HbAlc acima de 5,9%, no inicio da gestacdo, estd associada a um aumento de
3 vezes no risco de macrossomia ( IC 95%, 1.127 a 8.603, p = 0.028) e pré-eclampsia

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 6



Rastreamento e diagnostico da hiperglicemia na gestagao

(IC 95%, 1.086 a 11.532, p = 0.036). A presenca de HbAlc > 5,9% no inicio da
gestacao, identificou mulheres com alto risco de desfechos adversos,
independentemente de diagndstico posterior de DMG 7, sendo a HbAlc no primeiro
trimestre considerada um melhor preditor de desfechos gestacionais adversos do que
a glicemia de jejum."

» Entretanto, o valor da HbAlc do primeiro trimestre para o diagndstico de DMG é
motivo de controvérsia. Um pequeno estudo randomizado incluiu 73 mulheres com
HbAlc de 5,7 a 6,4%, com menos de 14 semanas de gestacao para acompanhamento
pré-natal de rotina ou tratamento para DMG com dieta, monitoramento de glicemia
capilar e insulina, conforme necessario. O desfecho primario foi a prevencao do DMG
diagnosticado através de um TOTG entre a 26" a 28" semanas, e os secundarios
incluiram parto cesarea, peso ao nascer, ganho de peso e mudanga de HbAlc. Nao
houve diferenca no desfecho primario (tratamento 45,2% vs. controle 56,1%; RR 0,80).
Além disso, também nao foram encontradas diferencas nos demais desfechos
perinatais. Estudos maiores sao necessarios para esclarecer o papel da HbAlc como
método diagnéstico do DMG."”

Tabela 2: Interpretacao dos valores da HbAlc na primeira consulta do pré-natal

Tabela 2. HbAlc na primeira consulta do pré-natal

: DM diagnosticado
Risco aumentado .
Normal na gestacao (overt
de DMG )
diabetes)
HbAlc <5,7% =>5,7 e <6,4% =>6,5%
Acao: Selieizr LU Iniciar tratamento

24-28 semana

HbA1lc: Hemoglobina glicada; TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose

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

Classe IlIa

Sumario de evidéncias:

 As evidéncias sao escassas e 0os achados controversos quanto aos desfechos perinatais
associados a valores de glicemia de jejum de 92 a 125 mg/dl no primeiro
trimestre. Apesar disso, a OMS em 2013 e o consenso brasileiro da
SBD/FEBRASGO/OPAS adotado pelo Ministério da Saude sobre rastreamento e
diagnostico do diabetes na gravidez de 2017 indicam que o diagnodstico de DMG deve
ser feito nas gestantes que apresentem medida da glicemia de jejum no primeiro
trimestre de 92 mg/dL a 125 mg/dL (Tabela 1).*

» A glicemia de jejum, especialmente em gestantes sem obesidade, diminui
aproximadamente 9 mg/dL entre o final do primeiro trimestre e o inicio do segundo
trimestre.”’ Por isso, deve-se levar em consideracéo que o uso da glicemia de jejum
proximo ao valor de corte de 92 mg/dL, principalmente em mulheres sem fatores de
risco para DMG, pode superestimar o diagndstico de disglicemia.

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

A avaliacdo de 6129 mulheres, em média, na nona semana de gestagao e com os niveis
de glicemia de jejum divididos em sete categorias, <75; 75-79; 80-84; 85-89; 90-94;
95-99; e 100-105 mg/dl, encontrou relacao entre o aumento da glicemia no primeiro
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trimestre com o desenvolvimento de DMG, bebés GIG e/ou macrossomicos e realizacao
de parto cesarea. A frequéncia de desenvolvimento de DMG no segundo trimestre
aumentou de 1,0% na categoria de glicose mais baixa para 11,7% na mais alta [OR
11,92 (IC 95% 5,39 a 26,37)]; a frequéncia de neonatos GIG e/ou macrossomicos
aumentou de 7,9 para 19,4% [OR 2,82 (IC 95% 1,67 a 4,76)] e taxa de cesarea
primdria aumentou de 12,7 para 20,0% [OR 1,94 (IC 95% 1,11 a 3,41)].”

R4: Para todas as gestantes sem diagnostico prévio de DM, independentemente da
presenca de fatores de risco, E RECOMENDADO que a investigagao diagnéstica do DMG
seja feita entre a 242 e 282semana de gestagao, através da realizacdo de um teste de
tolerancia oral a glicose, com medida da glicose plasmatica em jejum, 1 e 2 horas apos a
ingestao de 75 g de glicose anidra.

Lot [ Nivel B

Sumario de evidéncias:

 Estudo de revisao sistematica da base de dados Cochrane, mostrou que o
rastreamento universal do DMG é capaz de diagnosticar uma maior proporc¢ao de
gestantes quando comparado ao rastreamento feito apenas em mulheres que
apresentem fatores de risco (RR 1.85, 95%CI 1.12 a 3.04).”> O DMG é uma patologia
assintomatica, portanto, a identificacao de gestantes que necessitam de tratamento é
fundamental uma vez que a intervencao adequada do DMG resulta em melhores
desfechos da gestagdo."”

O estudo observacional Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO),
teve como objetivo encontrar um ponto de corte que ligasse a hiperglicemia materna a
eventos perinatais adversos. O estudo incluiu 25.505 gestantes de diversas etnias sem
DM prévio, de 15 centros, de nove paises, que realizaram teste de tolerancia oral a
glicose (TOTG) entre a 242 e 322 semana de idade gestacional. Foram encontradas
associagoes continuas e lineares dos niveis de glicemia materna com aumento do peso
ao nascer e dos niveis de peptideo C no cordao umbilical independentemente da
presenca de outros fatores de risco.”

Nota importante 1: Recomendacoes para o TOTG
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» Para aumentar a reprodutibilidade do método, o TOTG deve ser precedido por dieta
sem restricdo de carboidratos ou com, no minimo, ingestdo diaria de 150 g de
carboidratos durante os 3 dias anteriores ao teste e com jejum de 8 horas.”

R5: E RECOMENDADO que o diagndstico de DMG seja estabelecido entre a 24" e a 28°
semana de idade gestacional, através do teste de tolerancia oral a glicose com 75g, quando
pelo menos 1 dos valores de glicemia a seguir esteja presente: jejum =92 e < 126 mg/dL; 1
hora = 180 mg/dl; 2 horas =153 e <200 mg/dL.

Lot [ Nivel B

Sumario de evidéncias:

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

Tabela 3: Valores da glicemia no TOTG com 75 gramas de glicose entre a 24° e 28° para o
diagnéstico de DMG.**

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

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

2 horas > 153 e < 200 mg/dL

R6: No rastreamento do DMG, apds a 24° semana, quando o valor da glicemia de 2h no teste
de tolerancia oral a glicose com 75¢g estiver = 200 mg/dL DEVE SER CONSIDERADO a
presenca de DM diagnosticado na gestacao (overt diabetes) e nao de DMG.

Classe IIa

Sumario de evidéncias:

 Em 2013, a OMS endossou o uso dos pontos de corte sugeridos pela IADPSG para o
diagnostico de DMG destacando, entretanto, que caso a glicemia apds sobrecarga =
200 mg/dL seria definida a presenga de DM diagnosticado na gestagao (overt
diabetes), e ndo de DMG.’

Um estudo retrospectivo de coorte longitudinal avaliou comparativamente os
desfechos de 1579 mulheres com DMG e de 254 com DM diagnosticado na gravidez
(overt diabetes). As gestantes com DM diagnosticado na gravidez (overt diabetes)
tinham mais fatores de risco associados ao DM como maior IMC. Além disso, elas
necessitaram mais frequentemente fazer uso de insulina 49,2% versus 25,1% [RR 2,0
(IC95% 1,7 a 2,3)] e em doses maiores quando comparadas com as mulheres com
DMG. O OR ajustado de bebés GIG foi de [RR 1,55 (IC 95% 1,02 a 2,38)]. Hipoglicemia
neonatal e distdcia de ombro foram também mais frequentes neste grupo.”’

Neste mesmo estudo, a avaliagao do subgrupo de 133 pacientes com DM
diagnosticado na gravidez (overt diabetes) que realizaram o TOTG 75 g no primeiro
ano pds-parto, 28 (21,1%) apresentaram resultados compativeis com o diagnostico de
DM, 50 (37,6%) apresentaram intolerancia a glicose ou glicemia de jejum alterada e 55
(41,4%) apresentaram exame dentro da normalidade. O DM diagnosticado na gestacao
nao foi, portanto, bom preditor de diagnéstico de DM apds o periodo gestacional.”

R7: Em mulheres com disglicemia na gestacdo, E RECOMENDADO a pronta implementacéo
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da terapéutica para controle glicémico adequado.

Lot | Nivel A

Sumario de evidéncias:

» Em uma meta-analise que incluiu 21 estudos de coorte populacional e dados de 6685
mulheres com DM1, DM2 prévios e DMG, observou-se que comparado com mulheres
com DM que nao receberam intervencgao, o tratamento do diabetes na gestagao reduz
de forma significativa o risco de malformacgoes congénitas, morte perinatal, recém-
natos GIG e hipoglicemia neonatal (76,3%; 54,3%; 20,6%, e 32,8%, respectivamente).
A intervengao nao levou ao aumento no risco de nascimento de bebés pequenos para a
idade gestacional [RR 0,597 (IC 95% 0,35 a 1.00); I*=0,0%, p=0,695.°

» Uma metanalise que avaliou 10 estudos que incluiram dados de 3.317 mulheres com
DMG consideradas de menor gravidade devido a niveis pouco alterados da glicemia em
jejum e/ou no TOTG comparadas com 4.407 gestantes com DMG que nao receberam
tratamento especifico mostrou que a intervengao, mesmo em casos menos graves de
DMG, foi associada a significativa redugao do risco de macrossomia [OR 0,3 (IC 95%
0,3 a 0,4)], bebés GIG [OR 0,4 (IC 95% 0,3 a 0,5)], distocia de ombro [OR 0,3 (IC 95%
0,2 a 0,6)], parto cesarea [OR 0,8 (IC 95% 0,7 a 0,9)], pré-eclampsia [OR 0,4 (IC 95%
0,3 a 0,6)], dosagem de peptideo C no corddao umbilical [OR 0,7 (IC 95% 0,6 a 0,9)], e
sindrome da angustia respiratoria [OR 0,7 (IC 95% 0,5 a 0,9)]. Além disso, nao foi
encontrada diferenga entre os grupos no risco de nascimento de bebés pequenos para
idade gestacional, mostrando que a intervengao com objetivo de manter o controle
glicémico é considerada segura.”

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

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

Nota importante 2: Critérios unificados

 Em 2017, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) juntamente com a Federagao
Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), com a
Organizagao Pan-americana de Satide (OPAS) e com o Ministério da Satde do Brasil
definiram uma proposta conjunta de padronizacdo do rastreamento e diagnostico do
DMG no pais. Os critérios brasileiros foram adaptados dos critérios da OMS?,
considerando-se as particularidades do Brasil, onde a disponibilidade de recursos de
saude se distribui de forma irregular. O consenso brasileiro de diagnostico do DMG
propoe estratégia alternativa para o diagndstico de DMG na populacdo onde existem
restricoes de recursos em saude.”

Figura 2: Fluxograma do diagndstico de DMG em locais com situacao de viabilidade
financeira e disponibilidade técnica total.*
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( )
Classificacdo da hiperglicemia na gestacdo em mulheres sem DM conhecido

\_ J

( \(I" Pré-N I\ Inici Pré-Natal
Inicio do Pré-Natal < 20 semanas nicio do Pre-Nata nicio do Pre-Nata

20-28 semanas > 28 semanas
. /L
e ~ N )
Glicemia de jejum (mg/dL) TOTG > 24 semanas TOTG
. VAN /L

2126 j( 92-125 j( <92 ) ( 1 l

TOTG jejum/1h/2h com 75g j

) )
Diabetes
diagnosticado Diabetes Normal
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“Overt Diabetes” TOTG
y'y / . rora Jejum =126 mg/dL
4 Jejum: 92-125 mg/dL

2h > 200 mg/dL
1h = 180 mg/dL mg

2h: 153-199 mg/dL
\_ VAN J

Figura 3: Fluxograma do diagnéstico de DMG em locais com situagao de viabilidade
financeira e disponibilidade técnica parcial.
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™\
J

Classificacao da hiperglicemia na gestacdao em mulheres em locais com
viabilidade financeira ou disponibilidade técnica parcial

Inicio do Pré-Natal em qualquer momento da gestacdo

Glicemia de Jejum (mg/dL)

<92 )( 92-125 )( > 126

Antes da 24® semana )

A AU AN
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na gestagdo: “Overt Diabetes”
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—
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Tabela de Recomendacoes
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R1: Na primeira consulta pré-natal de gestantes, sem
conhecimento do diagndstico prévio de DM, E
RECOMENDADO solicitar uma glicemia plasmatica de
jejum, com o principal objetivo de detectar DM (overt
diabetes) e DMG precoce.

R2: Na primeira consulta pré-natal de gestantes sem

conhecimento prévio de DM a solicitacao adicional da
HbAlc PODE SER CONSIDERADA com o objetivo de

diagnosticar DM (overt diabetes) ou detectar risco de
desenvolver DMG.

R3: O diagndstico de DMG DEVE SER CONSIDERADO nas
gestantes com glicemia plasmatica em jejum de 92 a 125
mg/dL em qualquer momento da gestagao

IIa

R4: Para todas as gestantes sem diagndstico prévio de DM,
independentemente da presenca de fatores de risco, E
RECOMENDADO que a investigagao diagnostica do DMG
seja feita entre a 242 e 282 semana de gestagao, através da
realizacdao de um TOTG, com medida da glicose plasmatica
em jejum, 1 e 2 horas apds a ingestao de 75 g de glicose
anidra.

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

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

ITa
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R7: Em mulheres com disglicemia na gestacéo E
RECOMENDADO a pronta implementagao da terapéutica
para controle glicémico adequado.

Rastreamento e diagnostico da hiperglicemia na gestagao
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