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RESUMO: Os autores apresentam a abordagem da paciente gestante, para rastreamento e
diagnostico do Diabetes mellitus Gestacional (DMG) e tratamento do Diabetes mellitus durante a
gravidez, estabelecida como procedimento rotineiro pelo Setor de Gestacdo de Alto Risco do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia e Divisdo de Endocrinologia e Metabologia do Depar-
tamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de S&o
Paulo e adotado na avaliagdo pré-natal da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto para
rastreamento e diagnéstico do DMG. Este protocolo foi baseado nas recomendagdes da Organi-
zacdo Mundial da Saude e American Diabetes Association.

UNITERMOS: Gravidez no Diabetes. Diabetes Gestacional . Diagnéstico. Protocolos Clinicos.

1. INTRODUCAO em maiores indices de abortos espontaneos, infeccoes,
hipertensao arterial, doenga hipertensiva especifica da
A gestacdo em mulheres diabéticas é uma cogravidez (DHEG), partos pré-termo e cesareas. Em-
dicdo reconhecidamente associada a uma maior figera ainda néo estejam completamente definidos os
guéncia de anormalidades, quando comparada a gesveis ideais de glicemia durante a gestacdo nas pa-
tacdes normais. Sabe-se que a hiperglicemia, nesgentes diabéticas, j4 estd demonstrado que um bom
periodo, pode resultar em aumento da mortalidade fetagntrole metabdlico esta associado a redugdo dessas
além de uma maior freqliéncia de complicagdes tatomplicacded/s).
como malformagdes, macrossomia, hipoglicemia, hi- A gravidez € uma condicao fisiol6gica em que
perbilirrubinemia, policitemia, hipocalcemia, hipomag-ocorre uma adaptagédo hormonal, representada por
nesemia, cardiomiopatia hipertrofica e sindrome daumento dos niveis de estrégenos, progesterona,
desconforto respiratério do recém-nascido. Para @rtisol, prolactina e produgéo de lactogénio placenta-
gestante, 0 mau controle metabdlico esta implicad@ humano. Essas mudancgas interferem no metabo-
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lismo dos carboidratos, podendo resultar, em mulheo DMG é o maior risco materno de desenvolvimento
res susceptiveis, no desencadeamento de DMG dg intolerancia a glicose ou DM ap6és a gestéigid®)
naquelas previamente diabéticas, em piora do contro-  Considerando que a apresentacao do DMG é ge-
le glicémico. ralmenteassintomatica, e sabendo-se que a terapéuti-
Segundo aAmerican Diabetes Associati®n  ca adequada pode reduzir a frequiéncia de complica-
a classificacdo d®iabetes mellitugDM) pode ser c¢des, torna-se imperativa a avaliagcdo de todas as ges-
resumida em quatro grandes grupos, como apresentantes, iniciando-se na primeira consulta pré-ftal
do na Tabela I. Pacientes com qualquer forma de dia-  No presente trabalho, apresentamos a aborda-
betes podem necessitar de insulinoterapia em alguypem da gestante diabética, baseada nas recomenda-
estagio da sua doenga. Portanto, nas pacientes cqdes da Organizagdo Mundial da SatfieAmerican
diagnostico anterior a gestacao, a utilizacdo de insubiabetes Associatidh, estabelecida como procedi-
na ndo define tipo clinico do diabetes, sendo necesmento rotineiro pelo Setor de Gestagéo de Alto Risco
séria a observancia de outros critérios clinicos (ocodo Departamento de Ginecologia e Obstetricia e Di-
réncia prévia de cetoacidose, histéria familiar de DMyisdo deEndocrinologia e Metabologia do Departa-
presenca de obesidadeanthosis nigrican®u ou- mento de Clinica Médica da FMRP-USP e adotado
tras patologias associadas). na avaliacdo pré-natal da Secretaria Municipal de
Saude de Ribeirdo Preto para rastreamento e diag-

néstico do DMG.
Tabela | - Classificagdo do Diabetes mellitus

« Diabetes tipo 1 2. RASTREAMENTO
A. Auto-imune . .
5 [hepcies A propo_sta deste protpcolo € a adocéo do ras-
treamento universal, ou seja, todas as gestantes de-
« Diabetes tipo 2 vem sesubmetidas a avaliagéo, realizada ja na primei-
ra consulta pré-natal e reavaliagdo posterior (entre a
* Outros tipos especificos 242 e 282 semana), se o resultado inicial for negativo.
A. Defeitos genéticos da funcéo da célula B Apesar de utilizada em outras populagées, a
B. Defeitos genéticos da acéo da insulina realizacdo de rastreamento para DMG, somente em
C. Doencas do pancreas ex6crino gestantes de risco, ndo nos parece adequada, por nao
RREncocrinapatias ter sido validada no nosso meio e devido as caracte-
E.  Induzido por drogas ou substancias quimicas risticas étnicas da nossa populacado. Os fatores consi-
7o nfFEEHEEs derados de risco para DMG pémerican Diabetes
G FoIEs IEEUns 6 dzliizs s Associatiof/"17) sdo: idade maior de 25 anos, obesi-
H. Outras sindromes genéticas associadas ao

dade, historia familiar dBiabetes mellitusorigem
hispéanica, afro-americana, asiatica ou nativa ameri-
+ Diabetes gestacional cana, historia obstétrica ruim e tolerancia a glicose
previamente anormal. Com a utilizacéo desse tipo de
rastreamento no N0Sso Meio, existe a possibilidade de
ndo deteccdo de casos positivos para essa complica-

O Diabetes mellitugestacional (DMG) é defi- ¢ad'®. Como pode ser notado, seguindo-se os citados
nido como intolerancia a glicose de intensidade varigritérios, a grande maioria da populacéo brasileira se-
vel, detectada, pela primeira vez, durante a gestacaaia considerada de risco para essa doenca. Fica claro
Esse disturbio € uma das complicag6es mais comuqee os critérios ndo sdo adequados para a nossa rea-
da gestacdo, com uma prevaléncia de 2 a 15%, detade, sendo necessarios estudos objetivos para de-
pendendo da populagdo estudada e dos critérios diageminar quais séo os fatores de risco especificos para
nésticos utilizados. a nossa populacao.

A despeito da hiperglicemia ser de intensidade O rastreamento consiste, inicialmente, no
leve, na maioria dos casos, o DMG mal controladteste oral de tolerancia a glicose com 50 gramas
também resulta numa elevada morbidade materna(BOTG-50), e medidas de glicemia plasmatica, veno-
fetal:2919) Além disso, outra importante implicagdosa, de jejum e de 1 h ap6s a sobrecarga. A medida da

diabetes

521



RM Montenegro Jr.; GMGF Paccola; MC Foss; MTCG Torquato; RK Yano; F Mauad Filho; AA Nogueira; AT Berezowski & G Duarte

TOTG - 509 - 1h
E GLICEMIA DE JEJUM
]
| SE GLICEMIA DE JEJUM |
v I v
2 126 < 126
]
| sEGLICEMIA APOS 1h (TOTG-509) |

[
v v

[ Topas As GEsTANTES |

REPETE A GLICEMIA DE JEJUM

PARA CONFIRMACAO < 130 2130

DO RESULTADO + +
REPETE TOTG - 50G - 1H ToTG
ENTRE 242-282 SEMANA —> h

E GLICEMIA DE JEJUM 759-2
TOTG - 759 - 2h
+ CRITERIOS DA OMS

 —|

Jejum 2 126

S8 2130] — 23hora =2 140

*POSITIVO, SE QUALQUER
DOS VALORES ESTIVER
ALTERADO

v
i
|
- - RESULTADO

T NEGATIVO

RESULTADO
POSITIVO*

Figura 1: Esquema de rastreamento e diagnéstico de DMG.

glicemia plasmatica venosa, em jejum, servira parh. DIAGNOSTICO

identificacdo de casos assintomaticosDiebetes

mellitusprévio (Figura 1). Um resultado de glicemia O diagndstico € baseado nas determina¢des da
de jejum maior ou igual a 126 mg/dl, confirmado conOrganizacédo Mundial da Sadde que preconiza o tes-
repeticdo do exame, é considerado como diagnostite de tolerancia a glicose via oral com 75 gramas
de DMG. Caso contrario, deve ser analisada a glicéfOTG-75), com medida das glicemias plasmaticas ve-
mia de 1 h do TOTG-50. Considera-se rastreamentmsas de jejum e 2h. Considera-se diagndstico de DMG,
positivo, quando a glicemia de 1 h apés o TOTG-58e a glicemia de jejum for maior ou igual a 126 mg/dl
for maior ou igual a 130 mg/dl, estando indicado o tessu a de 2 h (TOTG-75) maior ou igual a 140 mg/dl. Na
te de tolerancia a glicose com 75 gramas para diagestante, cujo rastreamento ou avaliacado diagnostica
néstico (item 111). Se a glicemia de 1 h, no teste corfor negativa entre a 24 e 28 semanas, e que apresente
50 gramas, for menor que 130 mg/dl, considera-aem quadro sugestivo de DMG (ganho de peso acentu-
rastreamento negativo, devendo ser repetido entreado, macrossomia ou poliidramnio na avalia¢éo ultra-
242 e 28 semana e analisado, utilizando-se os mesonografica), deve-se considerar uma nova reavalia-
mMOoS critérios. ¢do com 32 semanas com um TOTG-75.
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Para execucao e interpretacdo correta do tedra a um menor nimero de casos, em que nao se
de tolerancia a glicose via oral com 75 gramas (TOT@btém o controle glicémico adequado com a dietote-
75), as seguintes recomendac¢des devem ser segaipia isoladamente. Os antidiabéticos orais ndo de-
das: 1) o procedimento deve ser realizado pela maem ser utilizados durante a gestdt&s.
nh&, com a gestante em jejum prévio de 8 a 14h, sem L .
restricBes alimentares nos trés dias anteriores ao tésl- Monitorizacio glicémica
te (minimo de 150 gramas de carboidratos por dia) e O controle metabdlico é realizado com medi-
da atividade fisica usual; 2) apos a coleta da amostilas de glicose plasmatica em sangue venoso ou glice-
em jejum, a paciente ingere 75 gramas de glicossias capilares por glicosimetro. A medida de glicosuria
anidra ou equivalente, dissolvidas em 300 ml de aguado é adequada.
em periodo de tempo ndo superior a 5 min; 3) durante  As glicemias plasmaticas venosas sao realiza-
o teste, a gestante deve manter-se em repouso e s#am durante as internacdes e a cada retorno ao ambu-
fumar; o exame nédo deve ser realizado em vigénciatério. Sdo colhidas amostras as 7 h (em jejum), 10,
de infeccBes ou outras doencas intercorrentes; &4, 20 e 2 h da madrugada. As duas ultimas sao reali-
medicacfes em uso devem ser anotadas; 4) as amoadas apenas durante interna¢des. No caso de dispo-
tras de sangue devem ser centrifugadas em até aibilidade de glicosimetro, é recomendada a monitori-
apo6s cada coleta ou conservadas com fluoreto de sédmgdo domiciliar didria, com medidas de glicemia ca-
(6 mg para cada 1 ml de sangue) e mantidas epilar até quatro vezes por dia (em jejum, pré e pds-

freeze; deve ser evitada hemdlise. prandiais), de acordo com a condicdo para utilizacdo
das fitas.

4. AVALIACAO DE COMPLICACOES CRO- Os parametros de bom controle s&o (1): glice-

NICAS E PATOLOGIAS ASSOCIADAS AO mia de jejum menor que 90 mg/dl (Sangue VenOSO) ou

DIABETES menor que 95 mg/dl (amostra capilar); glicemias pos-

prandiais de 1 h, menores que 140 mg/dl, e de 2 h,

Para avaliar possiveis complicacdes relacionanenores que 120 mg/dl. O limite inferior para qual-

das aoDiabetes mellitusgdevem ser solicitadas, ao quer horario é de 60 mg/dl. Havendo glicemias maio-
diagnostico e a cada trimestre os exames listados & que 200 mg/dl ou menores que 50 mg/dl, esta

Tabela Il. indicada internagado (Tabela Il1).
Os retornos devem ser a cada duas semanas
5. TRATAMENTO até a 32semana da gestacdo. Apds isso, os retornos

devem ser semanais. Deve-se avaliar a glicemia das

O esquema terapéutico na paciente com DM@ h da madrugada pelo menos uma vez por més.
tem trés pontos fundamentais: monitorizagao glicémica,

orientagdo nutricional e insulinoterapia. Essa fica res-2. Dieta

A intervencéo nutricional € o aspecto mais im-
Tabela Il - Avaliacdo de complicacdes cronicas e portante do tratamento da paciente cdi@mbetes
patologias associadas ao diabetes. mellitusgestacional.
Diagnosticado o DMG, a terapéutica inicial
consiste, na quase totalidade dos casos, em dietotera-
pia exclusiva, que deve ser individualizada e mantida

- Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

- Proteinas totais e albumina

- Proteindria de 24 h ou microalbumindria
- Lipidograma

- Uréia e creatinina

- Sddio, potassio e calcio séricos

Tabela Ill - Pardmetros de controle glicémico.

X i i iej < &
- Acido drico Glicemia de jejum (7 h) 95 mg/dl
- Urina rotina Glicemia as 10 h < 120 mg/dl
- Urocultura Glicemias pés-prandiais (14 e 20 h) <120 mg/dl
- Fundoscopia Glicemia noturna (2h) > 60 mg/dl
- ECG

* < 90 mg/dl se glicemia de jejum em amostra de sangue
* Os dois ultimos, somente ao diagnéstico do DMG. VENO0SO
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durante uma a duas semanas. Ela deve se adequad@se utilizar doses multiplas de insulina de acgéo in-
necessidades e caracteristicas individuais daqudkrmediaria, associadas ou néo as de acao rapida. O
gestante. esquema convencional consiste em uma a duas inje-
O ganho de peso ideal, durante a gestacao, @es diarias de insulina de acdo intermediaria, uma
geralmente, inversamente proporcional ao peso antastes do café da manhéa e uma antes do jantar. Even-
da concepgdo. Com isso, é necessério determinatualmente, se as glicemias das 10 e 20 h se mantive-
indice de massa corporea (IMC) nessa fase e estalbem elevadas, pode ser acrescentada insulina de acao
lecer os limites quanto a evolugdo ponderal da gestar@pida nesses horarios. Se ocorrer hipoglicemia no-
te. Nas pacientes obesas (IMC > 29kQ%h Naque- turna, a dose da insulina de agédo intermediaria do jan-
las com baixo peso (IMC < 19,8 kg permitido tar deve ser diminuida ou administrada ao deitar.
um ganho ponderal de até 18 kg. Nas pacientes que, = Em esquemas mais intensivos, utilizam-se mul-
antes da gravidez, tinham o peso adequado dwplas doses de insulina de agéo rapida antes das refei-
sobrepeso, o incremento devera ficar entre esses¢ibes, além das de agéo intermediaria ou prolongada.
mites, sendo inversamente proporcional ao IMC. Sd?ara isso, levam-se em conta, além do controle meta-
manalmente, o ganho ponderal deve ser, em médt&lico, as condigbes socioecondmicas e a motivagao
de 230 a 450 gramas. Ao avaliar o aumento do pesta paciente.
considerar sempre outros fatores, como edema de Durante o seguimento, o aumento da dose de
membros inferiores, presenca de macrossomia omsulina deve ser de aproximadamente 20% da dose
poliidramnio. anterior a cada retorno, levando-se em consideracdo
Qualitativamente, a dieta deve ser composta deganho ponderal, o perfil glicémico e a resposta a um
35-40% de carboidratos, 20-25% de proteinas e 3&umento de dose anterior.
40% de lipidios. Devido aos seus efeitos sobre a gli- .. ..
cemia pés-prandial, os carboidratos simples devem s+ Atividade fisica
evitados. O célculo caldrico diario total deve ficar en- A atividade fisica deve ser estimulada na paci-
tre 25 e 40 kcal/kg, de acordo com o IMC. Devido a@nte com DMG. Considera-se segura, quando ndo €
risco aumentado de cetonemia, dietas com menos dgtenuante, ndo causa estresse fetal ou contragdes
25 kcal/dia s6 devem ser utilizadas em situacdes egterinas.
peciais, como em pacientes com obesidade mérbida,  As pacientes que ja praticavam exercicios fisi-
havendo necessidade de monitorizagédo. A restricams antes da gestagdo, devem continuar a pratica-los.
calérica, mesmo nas pacientes mais obesas, deve Baquelas sedentarias, obesas ou mais idosas recomen-
instituida de maneira cautelosa, dada a maior suscefam-se exercicios aerébicos, como caminhadas e
tibilidade de gestantes diabéticas a desnutricdo protéitadroginastica, com inicio gradual e, se possivel, su-
Essa situacéo tem sido implicada no desenvolvimenfeervisionados.
de macrossomia e ocorréncia futuradiabetes

mellitusdo tipo 2, no fet@%22) 6. INTERNACAO

5.3. Insulinoterapia Além das indicacdes obstétricas, a internacéo

Avaliando o controle glicémico e adesé&o a diedevera ocorrer quando houver glicemias maiores que
toterapia, através do recordatério alimentar e da ev800 mg/dl ou menores que 50 mg/dl. Também esta
lugéo ponderal, sera definida a necessidade de insuhdicada a internagdo quando néo estiver sendo obtido
noterapia. Na gestacéo, recomenda-se utilizar insultontrole adequado com a orientagdo nutricional e ajuste
nashumanas. A dose total diéria varia de 0,8 a 2,0 U/kgla insulinoterapia.

Inicia-se com uma insulina de acao intermedia- Os objetivos s&o semelhantes aos do acompa-
ria (NPH ou lenta) em dose Unica matinal (0,3 U/kghhamento ambulatorial.
dia). Em casos especificos, como naqueles em que Em caso de internagdo por mau controle glicé-
somente a glicemia de jejum esta elevada, pode-gs@co, mantém-se a dose que vinha sendo utilizada an-
iniciar a insulinizagdo com uma dose de acao interméeriormente em ambulatério, reorienta-se a dieta e
diaria, ao deitar (0.1 U/kg/dia). reavalia-se com perfil glicémico (7, 10, 14,20 e 2 h.)

A adequacéo do esquema ¢ feita, levando eapés dois a trés dias.
conta o controle glicémico e ganho de peso. Adepen- O ajuste das doses deve ser feito de modo se-
der desses parametros, séo feitos os ajustes, podarelhante ao utilizado no seguimento ambulatorial.
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7. O PARTO 8. PUERPERIO

A ocorréncia de diabetes gestacional ndo de- As pacientes com DMG raramente necessitam
termina a necessidade de parto cesarea. A via do pad®insulina exdgena apos o parto.
é de indicacao obstétrica. .
No dia do parto, a glicemia deve ser mantidd-1- Imediato
entre 80 e 120 mg/dl para medidas em sangue venoso De qualquer forma, deve-se fazer a monitori-
e entre 70 e 110 mg/dl para amostra capilar zacgao glicémica no periodo imediatamente apos o parto,
inicialmente de 4 em 4 h, com aumento dos intervalos
ou interrupgdo de acordo com o controle. Se necesséa-
O parto deve ser realizado de preferéncia peléo, fazer insulina de ac¢éo rapida conforme glicemia
manha. Nesse caso, mantém-se a dieta e o esqudifebela V).
de insulina que vinha sendo utilizado até o dia anterior.
Apds a meia-noite, a gestante é orientado jejum. N'=
dia do parto, ndo deve ser administrada insulina ¢ Tabela V - Esquema de administracdo de insulina
acdo intermediaria. Deixa-se uma infus&o de uma g 9urante o puerperio.
lugao de glicose a 10%, visando fornecer 150 a 20C
de glicose/dia. Monitoriza-se a glicemia (capilar ou ve-
nosa) de 1 em 1 h e administra-se insulina regular cc 201 - 250 mg/d| & MGiREES
forme glicemia (Tabela IV). A infus&o da solugéao coni- 251 - 300 mg/d| 8 unidades
glicose deve ser aumentada, caso se atinjam niveis .~ 300 mgjd 12 unidades
glicemia inferiores aos limites desejados (< 70 mg/c!
em glicemia capilar ou 80 mg/dl para sangue venoso).

8.2. Tardio

Tabela IV - Esquema de administracdo de insulina Apos a nor_ma“Z?QaO no pés-parto imediato,
durante o parto. manter sem insulina até o retorno.

7.1 Parto eletivo - cesarea

até 200 mg/dl 0

PEte il 0 9. REAVALIACAO POS-PARTO
- 120 - 160 mg/dl 4 unidades

- 161 - 200 mg/dl 6 unidades
-> 200 mg/dl 8 unidades

A mulher com DMG deve ser reavaliada com
teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 gr
no primeiro retorno pés-parto (seis semanas), com a
finalidade de deteccdo daqueles casos em que algum
grau de intolerancia a glicose tenha persistido.

Deve-se lembrar que mesmo aquelas mulhe-
7.2. Parto normal e urgéncias res, cuja reavaliacéo foi normal, possuem um risco

Suspender, se possivel, a tltima dose de insuﬁum_entidlg ge desenvolvimento posted@diabetes
na de agdo intermediaria. Iniciar esquema insulinic@ellitus***21% Devem ser orientadas, portanto, quan-

semelhante ao do parto eletivo. to a necessidade de controle de peso, através da ado-
cdo de habitos alimentares saudaveis e atividade fisi-
7.3. Cuidados neonatais ca regular.

Os partos devem ser acompanhados por pedia-
tra da Unidade de Neonatologia com especial atenq). GRAVIDEZ EM DIABETICAS COM
cdo para as anormalidades fetais relacionadas ao dia- DIAGNOSTICO PREVIO
betesMacrossomia, malformacgdes, prematuridade,
hipoglicemiasindrome do desconforto respiratério do O tratamento e monitorizacdo das pacientes
recém-nascido, hipocalcemia, hipomagnesemia, hfomdiabetes mellituantes da gestacao é semelhante
perbilirrubinemia @bito fetal s&o complicagdes des-a0 descrito anteriormente para 0 DMG.

critas com freqiiéncia aumentada em gestantes dia- N€sse grupo, um aspecto fundamental a ser
béticags). abordado é a programacéo da gestacdo. A orientagédo
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guanto a isso deve ser realizada precocemente, na diminui. Com isso, no puerpério imediato, a dose
seguimento da mulher diabética em idade fértildeve ser reduzida para a metade daquela administra-
Deve-se buscar um controle adequado no periodia no dia anterior ao parto, utilizando-se insulina de
pré-concepcéo, ja que ha uma correlagdo bem defimedo rapida, conforme o perfil glicémico, como des-
da de malformacdes fetais e hiperglicemia duranteaito anteriormente para DMG. Apos a alimentagéo
embriogénese??, ser regularizada, a depender do controle glicémico,
Nas pacientes com DM2, os antidiabéticos oraitanto as diabéticas do tipo 2, controladas antes da gra-
devem ser suspensos e substituidos por insulina. Cowidez somente com dieta ou com antidiabéticos orais,
no DMG, deve-se dar preferéncia a utilizacdo de ilquanto aquelas que usavam insulina antes da gesta-
sulinas humanas ou purificadas. cdo devem retornar aos esquemas anteriores.
A avaliacdo de comorbidades e complicacdes
crbnicas, principalmente as microangiopéticas, € Ak GRADECIMENTOS
da mais importante, nesse grupo, devido a possibilida-
de de piora durante a gestaé&t. Agradecemos ao Dr. Wagner Lucio Gueleri, Coorde-
O manejo dessas pacientes, com DM prévio dador do Programa da Satde da Mulher, da Secretaria Mu-
gestacédo no periodo do parto, € semelhante ao daquieipal da Saude de Ribeirdo Preto, e a Sra. Claudia Siqueira
las com DMG. Ap0s o parto, a hecessidade de insuNassimon, pela colaboragéo.
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ABSTRACT: The authors present the approach to pregnant woman for screening and
diagnosis of gestational diabetes mellitus (GDM) and treatment of the diabetes mellitus during
pregnancy, established as routine by the Sector of High Risk Pregnancy of the Department and
Gynecology and Obstetric and Division of Endocrinology and Metabolism of Medicine School of
Ribeirdo Preto - University of Sdo Paulo and it was assumed as a routine pre-natal evaluation for
screening and diagnosis of GDM at Ribeirdo Preto Health Secretary’s Office. This protocol was
based on the recommendations of the World Health Organization and the American Diabetes
Organization.
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