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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

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 consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:
Fornecer as principais recomendag0es relacionadas a identificacdo e ao
manuseio da gestante com diabetes.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Diabetes Mellitus Gestacional

INTRODUCAO

Diabetes Mellitus Gestacional (DMQ) ¢ definido como qual—
quer nivel de intolerancia a carboidratos, resultando em
hiperglicemia de gravidade Variével, com inicio ou diagnéstico
durante a gestagdo. Sua {isiopatologia é explicacla pela elevagéo de
horménios contra-reguladores da insulina, pelo estresse fisiols-
gico imposto pela gravidez e a fatores predeterminantes (genéticos
ou am]oientais). @) principal horménio relacionado com a resis-
téncia a insulina durante a gravidez é o horménio lactogénico
placentério, contuclo, sabe-se ]noje que outros horménios
hiperglicemian’tes como cor’tisol, estrogeno, progesterona e

prolac’cina também estdo envolvidos.

A incidéncia de DMG ¢ de 3% a 7%, variando de acordo
com a populagio estudada e com os critérios diagnés’cicos utili-
zados. Nos Estados Unidos, sio diagnosticados 135.000 novos
casos por ano, tendo uma prevaléncia de 1,4% a 2,8%, nas po-

pulagc')es de baixo risco e de 3,3% a 6,1%, nas populag(’)es de
alto risco'(A).

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

Devido a implicagées éticas, estudos aleatorizados a respeito
do DMG sio raros e, sendo assim, as recomenclagc")es desta dire-
triz serao sustentadas, na maior parte das vezes, por estudos com

outro tipo de desenho.

POR QUE DIAGNOSTICAR O DMG?

A gestante por’tadora de DM@ nio tratada tem maior risco de
rotura prematura de membranas (OR 10,07), parto pré-termo
(OR 6,42), feto com apresentagao pélvica (OR 3,47) e feto

macrossdmico (OR 2,42)3(A). H4 também risco elevado de
pré—eclémpsia nessas pacientes, com OR 2,26*(D).

Com relagéo ao {eto, além da macrossomia, o risco para o

desenvolvimento de sindrome de angtstia respiratéria, cardio-
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miopatia, ictericia, hipoglicemia, ]aipocalcemia,
hipomagnesemia e policitemia com hiper—

viscosidade sangiiinea, encontra-se fortemente
aumen’cados'(’(D) .

O resultado perinatal est4 diretamente re-
lacionado ao controle metabslico materno,
com evidéncia de 52,4% de macrossomia,
14,3% de sbito fetal e 8,2% de ma forma-
goes em gestantes com controle metabslico
nao adequado, caracterizado por média
glicémica superior a 130 mg/dl no terceiro
trimestre’(C).

CoMO DIAGNOSTICAR DMG?

O diagn(’)stico envolve duas fases distintas
— rastreamento e con{irmagéo diagnéstica. Os
critérios e testes utilizados para o rastreamento
e diagnéstico do DMG sdo controversos, pela

existéncia limitada de estudos comparativos

(Ta])ela 1).

[ ]

Critérios e testes para o rastreamento e diagndstico do DMG

O teste inicial recomendado para a triagem
de DMG ¢ a dosagem da glicemia plasmética
1h apos teste oral com 50g de (lextrosol, deven-
do ser realizado entre a 24¢ ¢ 28" semanas de
gestagdo. Sao aceitos como valores de corte tanto
140 mg/ dl quanto 130 mg/ (ﬂ, com cerca de 80%
¢ 90% de sensibilidade, respectivamente®(D).

A dosagem da glicemia plasma’.’cica em je-
jum também pode ser utilizada como
rastreamento e diagn(’)stico de DMG. A asso-
ciagdo glicemia de jejum (GJ) + fator de risco
(FR) ¢ método alternativo de rastreamento, ori-
entado pelo Ministério da Satide do Brasil, con-
siderando a pratici&ade e 0 baixo custo, pois a
GJ é exame de rotina e a investigagao de riscos
para DMG ¢ ol)rigatéria na anamnese da pri-
meira consulta no pré-natalS(D). Durante o
primeiro trimestre de gestagdo, os niveis
glicémicos tendem a valores mais ]oaixos, con-
tudo, mais estudos sio necessarios para a de-

terminagao de valores de referencia para esta

RASTREAMENTOQ/SCREENING
Tempo/Testes GJ + FR* TOTG 50g™*
Jejum 85— 90 mg/dl _
1h o 130-140 mg/dl
2h ___ __
3h o ___

DIAGNOSTICO/TOTG
ADA 100g***# ADA 75g***# OMS 75g***
95 mg/dl 95 mg/dl 126 mg/dl
180 mg/dl 180 mg/dl .
155 mg/dl 155 mg/dl 140 mg/dl
140 mg/dl __ __

* - glicemia de jejum (GJ) associado a presenca de fatores de risco (FR), na primeira consulta de pré-natal®(D).

** - entre 24-28 semanas de gestacao.
*** - com intervalo minimo de 1 semana apds o0 TOTG50g.

# - pelo menos dois valores iguais ou maiores que os limites para confirmar o diagnéstico de DMG.

Diabetes Mellitus Gestacional
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fase. Como nao existe uma (lefinigéio clara, va-
lores acima de 100 mg/dl devem ser conside-
rados alterados. A partir da 24" semana de ges-
tacdo, a glicemia de jejum com valores acima
de 85 mg/(ﬂ pode ser considerada como
rastreamento positivo. Este pardmetro, por sua
vez, apresenta um VPN (Valor preditivo nega-
tivo) de 97%, porém baixa sensibilidade e
especificida&eq(B). Valores acima de 110 mg/
dl confirmam o diagnéstico de DMG, em qual-

quer fase de gestagao.

Resultados anteriores observados em nosso
meio demonstraram equivaléncia estatistica no
rastreamento feito pelo Teste Oral de Toleran-
cia a Glicose (TOTQG) 50g e pela associagao
GJ + FRY(C). Estudo recente ratificou tais
resultados e evidenciou semeﬂlanga 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 prol)alailidade negativa (RPN)
(0,3¢0,3) e resultados falso negativos (EN)
(15,4 e 23,1%), respectivamente comparados
ao teste diagnéstico (TOTG 100¢)'(B). Es-
tudo comparando os critérios diagnés’ticos
adotados pela ADA (American Diabetes
Association) com pardmetros adotados pela
OMS (Organizagao Mundial de Saﬁde), para
o teste oral de tolerancia a glicose com 75¢ de
dextrosol, concluiu que os altimos sio mais
sensfveis, sem alterar o intervalo de confianga
para detecgéo de risco de complicagc‘)es relaci-
onadas ao DMG?*A). Colaborando com este
dado, outro estudo, utilizando os critérios da
OMS, demonstrou um alto indice de compli—
cagbes em pacientes por’cadoras de DMG nao
tratadas3(A). Estudos observacionais demons-

traram que gré.vidas com apenas um valor al-

Diabetes Mellitus Gestacional

Jcera(lo, segundo os critérios de Carpenter e
Coustan, estio mais propensas a complicagc‘)es

do que pacientes controlelz(D)

O TOTG 100g é mau preditor da macros-
somia fetalm'm(C). O per£i1 glicémico (PG) ¢
teste utilizado no diagnc’)stico e no controle
de tratamento do DMG e da hiperglicemia
diéria, padronizaclo pela avaliagéo das
glicemias plasméticas maternas, a cada duas
]noras, por um periodo de 12 horas (diagnc’)s—
tico) ou 24 horas (tratamento). Os limites de
normalidade sdo valores abaixo de 90 mg/dl,
no jejum e inferiores a 130 mg/(ﬂ, nas pos-
prandiais. A resposta, normal ou alterada, do
PG ¢ in&ependente do resultado do TOTG
100g e pode estar alterada de forma isolacla,
confirmando a hiperglicemia diaria (grupo IB

N

de Rudge), ou associada a resposta anormal
ao TOTG 100g, diagnosticando o DMG
(grupo I1IB de Rudge)'s(C). Este grupo repre-
senta 13,8% da populagao de gestantes com
rastreamento positivo para DMG, com
percentua] elevado de macrossomia e morte
perinatal compara’.vel as gestagbes associadas

ao diabetes e 10 vezes maior que a gestagao
normal'(B).

Sob a luz destas informagées, acreditamos
que adotar critérios mais abrangentes, com a
intengao de evitar ao méaximo falso-nega’civos

durantea pesquisa diagnéstica, é a melhor con-

duta no DMG (Figura 1).

QUAIS PACIENTES DEVEM SER
PESQUISADAS?

L f do s , . .
Vérios sdo os tatores de risco pré-gestacionais

e gestacionais relacionados ao desenvolvimento
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—

Recomendacdes para screening e diagnéstico \
RASTREAMENTO

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

Fonte:- Diabete e hipertensao na gravidez: manual de orientacdo / FEBRASGO

editores: Marilza Vieira Cunha Rudge, Marcus José do Amaral. 1. Federacao
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia - Sdo Paulo, 2004.

do DMG (Tabela 2), que devem ser usados como
guia para atengao individualizada a paciente. A
triagem em todas as gestantes é o mais reco-
mendado, pois quan(lo nos baseamos em fato-
res de risco, diminufmos a necessidade de

conﬁrmagao JiagnésticalZ(D).

A ADA?(A) orienta os seguintes limites
para indicagéo de insulinoterapia associada a
clieta, o que, incliretamente, caracteriza as
metas para as glicemias plasma’,ticas no controle

de tratamento:

¢ Glicemia de jejum < 105mg/dl
*  Pés-prandial delhora < 155mg/dl
*  Pés-prandial de 2 horas < 130mg/dl

O manual de orientagdo da

FEBRASGO, Diabete e Hipertensa’to na

gravidez, é mais rigi(lo quanto ao controle
glicémico materno. Preconiza o limite de
90 mg/dl para o jejum e de 130 mg/dl para
qualquer pés-pranclial, o que refletiria
em média glicémica didria inferior a 120

mg/dl"(D).

COMO TRATAR O DIABETES
GESTACIONAL?

Revisdo sistematica sobre a eficécia da in-
sulina na prevengdo da macrossomia em fe-
tos de maes diabéticas gestacionais, incluin-
do 1281 gestantes, mostrou beneficios da
insulina compara(la a dieta. Porém, os acha-
dos (reducio de risco 0,098; IC: 0,168 a
0,028) indicam a necessidade de novos

estudos controlaclos, pela heterogeneidade na
1iteraturals(A) .

Diabetes Mellitus Gestacional
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Fatores de risco e fatores protetores para DMG |

Fatores de risco para DMG

Fatores protetores para DMG |

Obesidade e sobrepeso

Historia familiar de diabetes

Sindrome do ovario policistico

Ganho excessivo de peso durante a gestagao
Complicag0es obstétricas prévias

Idade > 25 anos

Baixa estatura

Tabagismo

Peso normal antes da gestagdo

Idade < 25 anos

Histdria familiar negativa para diabetes
Auséncia de complicagOes obstétricas prévias

QuAISs SAO AS METAS PARA O
TRATAMENTO?

A - Glicose plasmética em jejum < 1056 mg/cﬂ.
ou
Glicose de jejum em sangue total < 95 mg/ dl.

B - Glicose plasmatica 1h pss-prandial < 1565mg/dl
ou

Glicose 1h pés—pran(]ial em sangue total < 140mg/ dl
TRATAMENTO ALIMENTAR

Dietas abaixo de 1200 Kcal/dia ou com res-
trigao de mais de 50% do metabolismo basal
nao sao recomendadas, pois estao relacionadas

com desenvolvimento de cetose!’(A).

A gra’wic].a portac].ora de DMG deve fazer

aproximaclamente seis re)teigées por clia, sendo

Diabetes Mellitus Gestacional

trés principais e trés lanches. O lanche noturno

é importante para evitar a cetose durante o

sono®(D).

Grévidas obesas devem ser submetidas a leve
restrigao calérica, com total de 25 Kcal/lzg de
peso atual por dia. Gravidas com peso normal
devem ser orientadas a ingerir um total calérico
didrio em torno de 30 Kcal/lzg de peso e gravi-
das de baixo peso 35 Kcal/lag. Nos 27 ¢ 37 tri-
mestres de gestagao, deve-se adicionar 300 Kcal
por dia. O valor calérico total deve ser bem dis-
tribuido durante o dia, com 15% no café da
manhé, 10% na colagéo, 30% no almogo, 10%
no lanche da tarde, 25% no jantar e 10% na
ceia®(D).

A (lis’cril)uigio sugerida dos nutrientes ¢ de

40% a 50% de car})oidra’cos, 25% a 30% de
proteinas e 25% a 30% de gor(luras.
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ATIVIDADE FISICA

Atividade fisica leve a moderacla, em pacientes
sem contra-indicagées clinicas ou obstétricas , con-
tribue para a redugéo e o controle da glicemia.

INSULINOTERAPIA

Insulinizagéo ¢ indicada quanclo:
* Jejum > 90 mg/ dl e qualquer pés—prandial

> 130 mg/ dlna vigéncia de dieta exclusiva, com
dose inicial calculada pela seguinte férmulag(D):

Jejum - 90
4

* Apés uma semana de adogéo das medidas
dietéticas sem atingir alvo de tratamento;

*  Parametros ultra-sonogréficos indicativos de
macrossomia ou polidr&minio , Mesmo na vi-
géncia de parametros laboratoriais adequados.

Deve-se dar preferéncia 3 insulina humana
em detrimento da animal, pelo fato da primeira
ser menos imunogénica, prevenindo a forma-
¢do de anticorpos, que ultrapassam a barreira
placentéria.

Apesar de alguns estudos demonstrarem que
a insulina lispro ndo é encontrada na circulagéio
fetal e do uso clinico esporédico em gestantes,
ainda nio existem evidéncias que embasam esta
contlu’cas’Zl(D). Nao existem trabalhos sobre o

uso de insulina aspart ou glargina em gestantes.

ANTIHIPERGLICEMIANTES ORAIS

Nio existem evidéncias que jus’ciﬁquem ou
embasem o uso de antil'liperglicemiantes durante a

gestagdo. Entretanto, um estudo sobre o uso do
gliburide, sulfoniluréia de segunda geragao, que nao
cruza a placen’ca, demonstrou agdo comparavel a
insulina e necessidade de su])stituigéo por insulina
em menos de 10% das diabéticas rando-
mizadasZZ(A). O uso desta droga em gestantes dia-
béticas ainda nao foi aprovado pelo Food and Drugs
Administration (FDA), sendo necessérios mais es-
Jtudos, em maior ntimero de gestantes, para estabe-
lecera seguranga deste tipo de terapia. Assim, man-
tém a orientagdo de se usar insulina, e ndo anti
hiperglicemiantes orais, durante a gestagao(D).

ATENCAO PRE-NATAL

S&do pontos de destaque na assisténcia pré-
natal das portadoras de DMG, a freqiiéncia das
consultas, o controle metabslico materno e a
avaliagé',o do bem-estar fetal'T(D).

¢ As consultas de pré—natal devem ser quinze-
nais, do diagnéstico de DMQG até a 32" se-
mana e, daf em (Jiante, semanais até o parto;

e O controle glicémico materno coincide com
as consultas de pré-natal e é realizado pelo
Perfil Glicémico (PG) de 24 horas, nas ges-
tantes usudrias 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 avali-
agao da morfometria fetal ¢, a partir da 30°
semana, deve ser mensal para avaliagéo da
biometria-desenvolvimento fetal, indice de li-
quido amniético (ILA) e grau placentério,
com Doppler das artérias umbilical e cerebral
média, de preferéncia, a cada quinze dias;

° Cardiotocogra{ia anteparto — a partir da 287
30" semana de gestagao, semanal, nas ges-
tantes seguidas em ambulatério e diéria, nas
gestantes durante as internagoes.

Diabetes Mellitus Gestacional
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ATENCAO PERI E POS-PARTO

Nio existem recomendag(’)es especiﬁcas para
via de parto, sendo esta determinada pelas con-
digc‘)es obstétricas especificas da paciente. Por
existir um risco maior de desenvolvimento de
macrossomia apés a 38" semana, é recomenda-
do que a gestagao nao se prolongue além deste

periodo .

No periodo pré-parto, a meta do controle
glicémico deve estar entre 80 e 120 mg/(ﬂ. @)
controle da hiperglicemia é de grancle impor-
tancia, pois a maioria das complicagées fetais
estd relacionada a elevag&o da glicemia mater-

na no pré e peri-parto.

Gestantes que ndo usaram insulina durante
a gestagdo, geralmen’ce, nio necessitam de cui-
dados especiais durante o parto. A partir do ini-
cio do jejum, deve-se iniciar infusdo venosa de
solugéo glicosada a 5% a 100 ml/h. A medida
da glicemia capilar deve ser realizada a cada hora
para monitorizagao adequada. Bolus de insuli-
na regular podem ser usados caso ocorram

elevag(’)es glicémicas significativas.

Pacientes em uso de insulina poderéo ser
controladas com insulinoterapia venosa conti-
nua (indicacla para pacientes com maior
labilidade glicémica), ou sob regime de controle

intermitente com insulina regular, como descrito

na Ta]oela 3

Medidas de controle glicémico no periodo peri-parto. |

Infusdo continua de insulina

Nao administrar dose habitual de insulina
Iniciar SGI5% 100 ml/h

Iniciar infusdo de solugdo com insulina a 0,5Ui/h

Monitorizar glicemia a cada hora

Ajustar infusdo de insulina para manutencéo da glicemia entre 80-120 mg/dl

Aplicacao intermitente de insulina subcutanea

Aplicar metade da dose habitual de insulina NPH

Iniciar SGI5% 100 ml/h
Monitorizar glicemia a cada hora

Administrar doses intermitentes de 2-6Ui de insulina regular caso necessario para

manutencao da glicemia entre 80-120 mg/dl

Diabetes Mellitus Gestacional
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Para o dia do parto: 1/3 da dose total de
insulina usada na gestagdo; soro glicosado a
10%, via intravenosa, 40 gotas/minuto,
glicemia capilar de 4/4 horas e reposigdo com

insulina regular, se necesséario'’(D).

Apés o parto, com a retirada da placenta, as
alterag()es metabélicas sio revertidas, e os niveis

glicémicos normalizados.

O aleitamento materno deve ser estimu-

lado®*3(D).

CUIDADOS E ORIENTACOES EM LONGO
PRAZO

Pacientes que desenvolvem DMG tém
alto risco de recorréncia em gestagoes

fu’curasy‘(B). Estas pacientes apresentam

também risco de 20% a 40% de desenvolve-

10

rem DM tipo 2, num periodo de 10 a 20

anos>*(D).

Em nosso meio, observou-se que 44,8% das
por’cadoras de DMG desenvolveram DM tipo 2
apés 12 anos da gestagao-indice®(A).

Além das complicagdes no pés-parto i
ém das complicagdes no pés-parto ime-
(lia’co, estudos demonstraram que fetos macros-

s6micos tém risco aumentado de desenvolverem

obesidade e DM durante a adolescéncia%(A).

E recomendado que a parturiente realize
TOTG com 75¢ de dextrosol apos seis a oito

semanas do parto.

Orientagbes gerais sobre melhoria dos ha-
bitos de vida com estimulo a alimentagéo mais
saudével, perda de pesoe realizagéo de atividade
fisica regular devem ser adotadas como medidas

preventivas.

Diabetes Mellitus Gestacional
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