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Graus de recomendacao e forca de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consen-

sos, estudos fisiologicos ou modelos animais.

Endocrinologia e

Objetivo:
Fornecer as principais recomendacdes relacionadas a
identificacdo e ao manuseio da gestante com diabetes.

Conflito de interesse:
Nenhum conflito de interesse declarado.

Introducao

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como
qualquer nivel de intolerdncia a carboidratos, resultando em
hiperglicemia de gravidade variavel, com inicio ou diagndstico
durante a gestacdo. Sua fisiopatologia é explicada pela elevacao
de hormonios contra-reguladores da insulina, pelo estresse
fisiolégico imposto pela gravidez e a fatores predeterminantes
(genéticos ou ambientais). O principal hormdnio relacionado
com a resisténcia a insulina durante a gravidez é o hormonio
lactogénico placentario, contudo, sabe-se hoje que outros
horménios hiperglicemiantes como cortisol, estrégeno, pro-
gesterona e prolactina também estao envolvidos.

A incidéncia de DMG ¢é de 3% a 7%, variando de acordo
com a populacdo estudada e com os critérios diagndsticos
utilizados. Nos Estados Unidos, sao diagnosticados 135.000
novos casos por ano, tendo uma prevaléncia de |,4% a 2,8%,
nas populacdes de baixo risco e de 3,3% a 6,1%, nas popula-
coes de alto risco'(A).

No Brasil, estima-se prevaléncia de 2,4% a 7,2%, depen-
dendo do critério utilizado para o diagndstico?(A).

Devido a implicacdes éticas, estudos aleatorizados a res-
peito do DMG séo raros e, sendo assim, as recomendagdes
desta diretriz serao sustentadas, na maior parte das vezes,
por estudos com outro tipo de desenho.

Por que diagnosticar o DMG?

A gestante portadora de DMG ndo tratada tem maior risco
de rotura prematura de membranas (OR 10,07), parto pré-
termo (OR 6,42), feto com apresentagdo pélvica (OR 3,47) e
feto macrossémico (OR 2,42)}(A). Ha também risco elevado
de pré-ecldmpsia nessas pacientes, com OR 2,26%(D).
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Com relagdo ao feto, além da macrossomia, o risco para
o desenvolvimento de sindrome de angUstia respiratéria,
cardiomiopatia, ictericia, hipoglicemia, hipocalcemia, hipo-
magnesemia e policitemia com hiperviscosidade sanglinea,
encontra-se fortemente aumentado®(D).

O resultado perinatal estd diretamente relacionado ao
controle metabdlico materno, com evidéncia de 52,4% de
macrossomia, 14,3% de ébito fetal e 8,2% de mé formagdes
em gestantes com controle metabdlico nao adequado, caracte-
rizado por média glicémica superior a 130 mg/dl no terceiro
trimestre’(C).

Como diagnosticar DMG?

O diagndstico envolve duas fases distintas — rastreamento e
confirmacao diagndstica. Os critérios e testes utilizados para o
rastreamento e diagndstico do DMG sao controversos, pela
existéncia limitada de estudos comparativos.

O teste inicial recomendado para a triagem de DMG ¢€ a
dosagem da glicemia plasmatica | h apds teste oral com 50g de
dextrosol, devendo ser realizado entre a 24* e 28 semanas de
gestacdo. Sdo aceitos como valores de corte tanto 140 mg/dl
quanto 130 mg/dl, com cerca de 80% e 90% de sensibilidade,
respectivamente’(D).

A dosagem da glicemia plasmatica em jejum também pode
ser utilizada como rastreamento e diagnéstico de DMG. A
associagdo glicemia de jejum (GJ) + fator de risco (FR) €
método alternativo de rastreamento, orientado pelo Ministério
da Saude do Brasil, considerando a praticidade e o baixo custo,
pois a GJ é exame de rotina e a investigacao de riscos para DMG
¢ obrigatéria na anamnese da primeira consulta no pré-
natal®(D). Durante o primeiro trimestre de gestagdo, os niveis
glicémicos tendem a valores mais baixos, contudo mais estudos
sdo necessarios para a determinacao de valores de referéncia
para esta fase. Como ndo existe uma definicao clara, valores
acima de 100 mg/dl devem ser considerados alterados. A partir
da 24* semana de gestacdo, a glicemia de jejum com valores
acima de 85 mg/dl pode ser considerada como rastreamento
positivo. Este parametro, por sua vez, apresenta um VPN (valor
preditivo negativo) de 97%, porém baixa sensibilidade e
especificidade’(B). Valores acima de |10 mg/dl confirmam o
diagnéstico de DMG, em qualquer fase de gestacéo.

Resultados anteriores observados em nosso meio demons-
traram equivaléncia estatistica no rastreamento feito pelo Teste
Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) 50g e pela associagdo GJ
+ FR!(C). Estudo recente ratificou tais resultados e evidenciou
semelhanca estatistica entre os dois métodos (TOTG 50g e
GJ+FR) nos indices de sensibilidade (S) (86,4 e 76,9%), valor
preditivo negativo (VPN) (98,7 e 98,9%), razdo de probabilida-
de negativa (RPN) (0,3 e 0,3) e resultados falso-negativo (FN)
(15,4 e 23,1%), respectivamente, comparados ao teste
diagndstico (TOTG 100g)''(B). Estudo comparando os crité-
rios diagndsticos adotados pela ADA (American Diabetes
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Association) com parametros adotados pela OMS (Organizaciao
Mundial de Salde), para o teste oral de tolerancia a glicose com
75g de dextrosol, concluiu que os Ultimos sdo mais sensiveis,
sem alterar o intervalo de confianga para deteccdo de risco de
complicagbes relacionadas ao DMG*A). Colaborando com
este dado, outro estudo, utilizando os critérios da OMS,
demonstrou um alto indice de complicacdes em pacientes
portadoras de DMG nao tratadas’(A). Estudos observacionais
demonstraram que gravidas com apenas um valor alterado,
segundo os critérios de Carpenter e Coustan, estdo mais
propensas a complicacdes do que pacientes controle'(D).

O TOTG 100g é mau preditor da macrossomia
fetal>!14(C). O perfil glicémico (PG) é teste utilizado no
diagndstico e no controle de tratamento do DMG e da
hiperglicemia diaria, padronizado pela avaliagdo das glicemias
plasmaticas maternas, a cada duas horas, por um periodo de
|2 horas (diagndstico) ou 24 horas (tratamento). Os limites de
normalidade sdo valores abaixo de 90 mg/dl, no jejum e
inferiores a 130 mg/dl, nas pdsprandiais. A resposta, normal
ou alterada, do PG ¢é independente do resultado do TOTG
|00g e pode estar alterada de forma isolada, confirmando a
hiperglicemia diaria (grupo IB de Rudge), ou associada a
resposta anormal ao TOTG 100g, diagnosticando o DMG
(grupo IIB de Rudge)'*(C). Este grupo representa |3,8% da
populacdo de gestantes com rastreamento positivo para
DMG, com percentual elevado de macrossomia e morte
perinatal comparavel as gestacoes associadas ao diabetes e 10
vezes maiores que a gestagdo normal'é(B).

Sob a luz destas informacdes, acreditamos que adotar
critérios mais abrangentes, com a intencdo de evitar ao
maximo falso-negativos durante a pesquisa diagndstica, é a
melhor conduta no DMG.

Quais pacientes devem ser pesquisadas?

Vérios sao os fatores de risco pré-gestacionais e gestacio-
nais relacionados ao desenvolvimento do DMG, que devem
ser usados como guia para atencdo individualizada a paciente.
A triagem em todas as gestantes é o mais recomendado, pois
quando nos baseamos em fatores de risco, diminuimos a
necessidade de confirmagdo diagndstica'’(D).

A ADA’(A) orienta os seguintes limites para indicagdo
de insulinoterapia associada a dieta, o que, indiretamente,
caracteriza as metas para as glicemias plasmaticas no controle de
tratamento:

* Glicemia de jejum < 105mg/dl
* Pés-prandial delhora < | 55mg/dl
* Pés-prandial de 2 horas < 130mg/d|

O manual de orientacdo da FEBRASGO, Diabete e hiper-
tensdo na gravidez, é mais rigido quanto ao controle glicémico
materno. Preconiza o limite de 90 mg/dl para o jejum e de 130
mg/dl para qualquer pds-prandial, o que refletiria em média
glicémica didria inferior a 120 mg/dI"’(D).
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Como tratar o diabetes gestacional?

Revisdo sistemética sobre a eficacia da insulina na prevencao
da macrossomia em fetos de maes diabéticas gestacionais,
incluindo 1281 gestantes, mostrou beneficios da insulina
comparada a dieta. Porém, os achados (reducao de risco 0,098;
IC: 0,168 a 0,028) indicam a necessidade de novos estudos
controlados, pela heterogeneidade na literatura'8(A).

Quais sao as metas para o tratamento?

A - Glicose plasmética em jejum < 05 mg/dl.

ou

Glicose de jejum em sangue total < 95 mg/dl.

B - Glicose plasmatica |h pds-prandial < 155mg/dI
ou

Glicose Ih pds-prandial em sangue total < [40mg/dl

Tratamento alimentar

Dietas abaixo de 1200 Kcal/dia ou com restricao de mais de
50% do metabolismo nasal ndo sdo recomendadas, pois estdao
relacionadas com desenvolvimento de cetose'*(A).

A gravida portadora de DMG deve fazer aproximadamente
seis refeicdes por dia, sendo trés principais e trés lanches. O
lanche noturno é importante para evitar a cetose durante o
sono’(D).

Gravidas obesas devem ser submetidas a leve restricao
caldrica, com total de 25 Kcal/kg de peso atual por dia. Gravidas
com peso normal devem ser orientadas a ingerir um total
calérico didrio em torno de 30 Kcal/kg de peso e gravidas de
baixo peso 35 Kcal/kg. Nos 2° e 3° trimestres de gestacdo,
deve-se adicionar 300 Kcal por dia. O valor caldrico total deve
ser bem distribuido durante o dia, com 15% no café da manha,
10% na colacao, 30% no almoco, 10% no lanche datarde, 25%
no jantar e 10% na ceia?(D).

A distribuicdo sugerida dos nutrientes é de 40% a 50% de
carboidratos, 25% a 30% de proteinas e 25% a 30% de
gorduras.

Atividade fisica

Atividade fisica leve a moderada, em pacientes sem contra-
indicacoes clinicas ou obstétricas, contribui para a reducido e o
controle da glicemia.

Insulinoterapia
Insulinizagdo é indicada quando:

* Jejum > 90 mg/dl e qualquer pds-prandial > 130 mg/dl na
vigéncia de dieta exclusiva, com dose inicial calculada pela
seguinte férmula’(D):

Jejum - 90

4
* Apds uma semana de adocao das medidas dietéticas sem
atingir alvo de tratamento;
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* Parametros ultra-sonograficos indicativos de macrosso-
mia ou polidraminio, mesmo na vigéncia de parametros
laboratoriais adequados.

Deve-se dar preferéncia a insulina humana em detrimento
da animal, pelo fato da primeira ser menos imunogénica,
prevenindo a formacdo de anticorpos, que ultrapassam a
barreira placentdria.

Apesar de alguns estudos demonstrarem que a insulina
lispro ndao é encontrada na circulacao fetal e do uso clinico
esporadico em gestantes, ainda ndo existem evidéncias que
embasam esta conduta>?'(D). N&do existem trabalhos sobre o
uso de insulina aspart ou glargina em gestantes.

Anti-hiperglicemiantes orais

Nao existem evidéncias que justifiquem ou embasem o uso
de anti-hiperglicemiantes durante a gestacdo. Entretanto, um
estudo sobre o uso do gliburide, sulfoniluréia de segunda
geracao, que nao cruza a placenta, demonstrou acdo compa-
ravel a insulina e necessidade de substituicio por insulina
em menos de 10% das diabéticas randomizadas?’(A). O uso
desta droga em gestantes diabéticas ainda nao foi aprovado
pelo Food and DrugsAdministration (FDA), sendo necessarios
mais estudos, em maior nUmero de gestantes, para estabelecer
a seguranca deste tipo de terapia. Assim, mantém a orientagao
de se usar insulina, e ndo anti-hiperglicemiantes orais, durante
a gestacdo’(D).

Atencao pré-natal
S3ao pontos de destaque na assisténcia pré-natal das

portadoras de DMG, a freqUéncia das consultas, o controle

metabdlico materno e a avaliagdo do bem-estar fetal'’(D).

* As consultas de pré-natal devem ser quinzenais, do
diagnostico de DMG até a 32% semana e, dai em diante,
semanais até o parto;

* O controle glicémico materno coincide com as consultas
de pré-natal e é realizado pelo perfil glicémico (PG) de 24
horas, nas gestantes usuarias de insulina e de 12 horas, nas
controladas com dieta e exercicio fisico;

* Deve ser realizado um ultra-som no primeiro trimestre para
datar a idade gestacional, um segundo entre a 24%/25%
semanas para avaliacio da morfometria fetal e, a partir da
30% semana, deve ser mensal para avaliacdo da biometria-
desenvolvimento fetal, indice de liquido amnidtico (ILA) e
grau placentario, com Doppler das artérias umbilical e
cerebral média, de preferéncia, a cada quinze dias;

* Cardiotocografia anteparto — a partir da 28%/30% semana de
gestacao, semanal, nas gestantes seguidas em ambulatério e
didria, nas gestantes durante as internagdes.

Atencao peri e pos-parto
Nao existem recomendacbes especificas para via de

parto, sendo esta determinada pelas condicoes obstétricas
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especificas da paciente. Por existir um risco maior de desen-
volvimento de macrossomia apds a 38* semana, é recomen-
dado que a gestacdao nao se prolongue além deste periodo.

No periodo pré-parto, a meta do controle glicémico deve
estar entre 80 e 120 mg/dl. O controle da hiperglicemia é de
grande importancia, pois a maioria das complicagdes fetais esta
relacionada a elevagao da glicemia materna no pré e peri-parto.

Gestantes que ndo usaram insulina durante a gestacdo,
geralmente, ndo necessitam de cuidados especiais durante o
parto. A partir do inicio do jejum, deve-se iniciar infusdo venosa
de solucdo glicosada a 5% a 100 ml/h. A medida da glicemia
capilar deve ser realizada a cada hora para monitorizagao
adequada. Bolus de insulina regular podem ser usados caso
ocorram elevagdes glicémicas significativas.

Pacientes em uso de insulina poderdo ser controladas com
insulinoterapia venosa continua (indicada para pacientes com
maior labilidade glicémica), ou sob regime de controle intermi-
tente com insulina regular.

Para o dia do parto: /3 da dose total de insulina usada na
gestacdo; soro glicosado a 10%,via intravenosa, 40 gotas/
minuto, glicemia capilar de 4/4 horas e reposi¢ao com insulina
regular, se necessario'’(D).

Apds o parto, com a retirada da placenta, as alteracdes
metabdlicas sao revertidas, e os niveis glicémicos normalizados.
O aleitamento materno deve ser estimulado®?(D).

Cuidados e orientacées em longo prazo

Pacientes que desenvolvem DMG tém alto risco de re-
corréncia em gestacdes futuras?'(B). Estas pacientes apresen-
tam também risco de 20% a 40% de desenvolverem DM tipo
2, num perfodo de 10 a 20 anos>#(D).

Em nosso meio, observou-se que 44,8% das portadoras
de DMG desenvolveram DM tipo 2 apds |2 anos da gesta-
cdo-indice(A).

Além das complicagdes no pds-parto imediato, estudos
demonstraram que fetos macrossémicos tém risco aumen-
tado de desenvolverem obesidade e DM durante a
adolescéncia®(A).

E recomendado que a parturiente realize TOTG com 75g
de dextrosol apds seis a oito semanas do parto.

Orientacdes gerais sobre melhoria dos habitos de vida com
estimulo a alimentacao mais saudavel, perda de peso e realiza-
cdo de atividade fisica regular devem ser adotadas como
medidas preventivas.
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O texto completo da Diretriz: Diabetes mellitus gestacional esta disponivel nos
sites: www.projetodiretrizes.org.br e www.amb.org.br.
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