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Momento e via de parto 

• Controle metabólico; 
• Complicações crônicas do diabetes; 
• Intercorrências obstétricas. 

 
 

• Euglicemia materna: melhor preditor de saúde 
do produto conceptual. 



Indução do TP 

• Prós: 
– Evitar o óbito fetal; 
– Evitar a macrossomia e suas complicações. 

 

• Contras: 
– Aumento taxa de cesarianas; 
– Aumento morbidade neonatal - respiratória; 
– Aumento dos custos. 



Evidências? 



Quando induzir? 

• Idade gestacional 
– 38-39 semanas:  

• Macrossomia 9% x 24% na conduta expectante; 
• Redução taxas de distócia de ombro. 

Lurie S et al, 1996. 

– Taxas de CST iguais para conduta expectante e 
indução com 37, 38 e 39 semanas. 
• Depende de: IMC, paridade, Bishop, idade materna. 

 
Feghali M et al, 2017 (coorte, n=863). 



Quando induzir? 

• Peso Fetal Estimado 
– Limitações: acurácia da USG em macrossômicos; 
– PFE é mais relevante com relação à via de parto 

(37-38 semanas): 
• > p90– indução TP 
• > 4250g – CST 
• Demais - expectante 

• Menores taxas de 
macrossomia; 

• ~50% redução distócia 
de ombro. 

• Discreto aumento CST. 

Conway DL e Langer O, 1998 



Febrasgo, 2011 

“  Não havendo comprometimento fetal, 
complicações na gravidez ou descontrole do 
diabetes, a gestação pode evoluir até o termo, 
máximo 40 semanas, aguardando a iniciação 
espontânea do trabalho parto.” 

 



Conduta obstétrica: momento e via de parto                        
DMG 

• Parto espontâneo a termo: DMG sem complicações/bom 
controle glicêmico, concepto AIG. Não se permite pós-datismo! 
 

• Parto eletivo 37-38 sem.: controle glicêmico irregular, 
concepto tendendo GIG. Há ↓macrossomia 44% 
 

• Parto  pré-termo:  comprometimento VF e/ou associação 
intercorrências graves: PE, Polidramnia/Macrossomia,  mau 
controle diabetes... 
 

• PFE>4000g → resolução em qualquer momento gestação  
–  Via alta? 

•  ↓ distócia ombro e risco OFIU 
• 4000? 4250? 4500? 

Landon MB, 2000   
Hollander MH et al, 2007 

FEBRASGO, 2011 



Conduta obstétrica: momento e via de parto                        
DMPE 

• Bom controle glicêmico e sem complicações 
obstétricas:  
– Resolução com 38-39 semanas; 
– Via de parto obstétrica; 
– Intenso controle da vitalidade fetal; 
– PFE > 4000-4250-4500g : preferir via alta. 

Landon MB, 2000   
Hollander MH et al, 2007 

FEBRASGO, 2011 



Conduta obstétrica: momento e via de parto                        
DMPE 

• Feto maduro e vitalidade comprometida:  
– Resolução imediata. 

 

• Feto imaturo e vitalidade comprometida: 
– Resolução mediata ou imediata (tempo para CTC?) 

• Se CTC, vigiar glicemia materna. 

Landon MB, 2000   
Hollander MH et al, 2007 

FEBRASGO, 2011 



Controle metabólico intraparto DMG 

• Não insulino-dependentes: 
– Se jejum, SG 5% 100mL/h; 
– Glicemia capilar 1-1h. 
– IR conforme dextro. 

 



Controle metabólico intraparto DMPE 

Mugglestone MA, 2008. 
 
 

• No trabalho de parto, deve-se suspender a dose 
usual de insulina.  

• Soro glicosado (SG) a 7,5% – 1.000 mL (50 mL de 
glicose a 50% + 1.000 mL de SG a 5%) IV em 8 
horas. 

• A paciente será medicada com insulina simples 
IV: 1 a 2 UI/h em bomba de infusão (0,5 mL de 
insulina 40 UI/mL + 19,5 mL de soro fisiológico – 
SF). 

• A glicemia deve ser controlada a cada hora para 
eventuais correções. 



Morte fetal intraútero 

• Em última instância, é o que devemos evitar! 
• “Óbito metabólico” 

– Hipoglicemia fetal: hiperinsulinismo endógeno; 
– Hiperglicemia fetal: aumento níveis ácido lático; 
– Hipóxia fetal: hemácias com altos índices de Hb 

glicada – redução da tensão e saturação de O2. 



Vale a leitura! 
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