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E definido como a intolerancia a carboidratos, de gravidade variavel, com inicio ou primeiro
reconhecimento durante a gravidez. No entanto, pelos novos critérios preconizados pelo International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG, 2010), o diabetes diagnosticado durante a
gravidez pode ser classificado como prévio ou gestacional. A forma gestacional da doenca é responsavel
por 90% dos casos de diabetes, e sua prevaléncia varia de acordo com o critério diagnéstico utilizado,
podendo chegar a 18%.

A gestacdo € um periodo caracterizado por resisténcia a insulina em consequéncia da producédo
placentéria de determinados horménios que se contrapdem a sua agdo. Exemplos destes hormdnios
diabetogénicos s&o o horménio de crescimento, 0 horménio liberador de corticotropina, o lactogénio
placentario e a progesterona. Associa-se ainda o0 aumento do aporte caldrico e da deposicao de gordura
materna, assim como a diminuicdo da pratica de exercicios fisicos. Todos estes fatores predispdem
algumas mulheres a desenvolverem diabetes.

FATORES DE RISCO

Historia familiar de diabetes, principalmente em parentes de 1°grau;
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional > 30, ou ganho ponderal excessivo durante a gravidez;
|dade superior a 25 anos;

Histdria de feto com peso superior a 4000g;

Histdria de intolerancia a glicose;

Historia de perda fetal inexplicada ou malformagéo fetal;

Peso de nascimento da mée superior a 4000g ou inferior a 2700g;
GlicosUria na primeira visita pré-natal;

Sindrome dos ovérios policisticos

Uso regular de glicocorticoides;

Hipertenséo essencial ou relacionada & gravidez.

RASTREAMENTO

Objetiva identificar as gestantes assintomaticas que tenham alta probabilidade de desenvolverem
diabetes. Como 90% das mulheres gravidas apresentam algum fator de risco para intolerancia a glicose,
atualmente o rastreio universal parece ser a melhor abordagem.

O método ideal de rastreio ainda é controverso, sendo a abordagem proposta pelo American College
of Obstetricians and Gynecologists diferente daquela defendida pelo IADPSG e pela American Diabetes
Association. Em nosso Servigo, adaptamos a metodologia proposta pelo IADPSG (2010) - ver Figura 1.
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Figura 1 - Rastreio do diabetes gestacional

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

O diagndstico de diabetes prévio pode ser feito em mulheres que preencham um dos seguintes

critérios na primeira consulta pré-natal:
e Glicemia plasmética de jejum =126 mg/dl, ou
e Hemoglobina glicosilada 26,5%, ou

¢ Clicemia plasmética aleatoria =200 mg/dl, confirmada subsequentemente por elevacéo da glicemia de

jejum ou da hemoglobina glicosilada.

O diagnostico de diabetes gestacional pode ser feito em mulheres que preencham um dos seguintes

critérios:

e CGlicemia plasmética de jejum =92 mg/dl, mas <126 mg/dl, em qualquer idade gestacional, ou

o Entre 24-28 semanas de gestagdo: teste oral de tolerancia a glicose de 2 horas com 75g de glicose
anidra, apresentando pelo menos 1 dos valores alterados — glicemia de jejum 292 mg/dl, mas <126
mg/dl; ou glicemia com 1 hora 2180 mg/dl; ou glicemia com 2 horas 2153 mg/dl.



DIABETES MELLITUS PRE-GESTACIONAL

Trata-se de doenca sistémica cronica e progressiva, caracterizada por alteragdo do metabolismo de
carboidratos, gorduras e proteinas. Pode evoluir com altera¢fes morfoldgicas e funcionais dos vasos
sanguineos (microangiopatia), acometendo a retina e os glomérulos renais.

A classificacdo do diabetes mellitus (DM) e as complicagbes maternas associadas néo sao objetivo
especifico deste capitulo. No entanto, cabe ressaltar que a associacdo desta patologia a gravidez
implica fundamentalmente em acompanhamento pré-natal multidisciplinar, com estreita integracéo
entre as equipes obstétrica, endocrinoldgica, de nutricionistas e de enfermagem.

E importante destacar ainda que a gestacéo pode levar a piora de retinopatia, nefropatia, neuropatia,
hipertenséo arterial cronica, e dificuldade no controle glicémico.

COMPLICAGOES MAIS FREQUENTES DO DMG

Macrossomia - esta condi¢do aumenta o risco de parto operatdrio e desfechos neonatais adversos,
tais como dist6cia de ombro, les&o de plexo braquial e fratura de clavicula.

Pré-eclampsia - gestantes portadoras de DMG apresentam maior risco de desenvolver pré-eclampsia,
possivelmente devido a resisténcia insulinica.

Polidramnia - embora seja mais comum em pacientes portadoras de DMG, ndo parece estar
associada & maior morbidade e mortalidade perinatal.

Obito fetal intrauterino - fetos de mulheres com DMG parecem apresentar maior risco para este
evento, sendo este risco relacionado ao pior controle glicémico.

Morbidade neonatal - risco aumentado para hipoglicemia, hipocalcemia, policitemia, e sindrome de
angustia respiratoria.

Ao contrario do que se observa nas pacientes com DM pré-gestacional, gestantes portadoras de DMG
geralmente n&o apresentam vasculopatia ou risco aumentado de malformagdes congénitas.

Por outro lado, existem riscos associados ao DMG que véo além do periodo gestacional e neonatal.
As mulheres que apresentaram DMG tém maior risco de desenvolverem diabetes tipo 2, incluindo
doenga vascular associada.

Os filhos de mulheres que apresentaram DMG tém maior risco de se tornarem obesos ou de
desenvolverem resisténcia a insulina ou sindrome metabdlica.

ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

O acompanhamento da gestante portadora de DM, gestacional ou prévio, inclui o conhecimento dos
riscos maternos e fetais associados a esta patologia, 0 uso da ultrassonografia para avaliacdo do
crescimento e bem-estar do feto, a monitorizagdo materna e fetal intraparto, a tomada de deciséo
sobre 0 momento e a via de parto, e a abordagem pés-parto.

E importante destacar que nestas gestantes, além de seguir toda a rotina pré-natal habitual, deve-se
ter sempre como objetivo a identificagéo precoce das principais complicacoes.

A manutencdo adequada do controle glicémico € o aspecto fundamental nesse processo, pois reduz a
frequéncia e a gravidade das complicagdes.

A abordagem multidisciplinar durante o pré-natal é mandatéria, sendo a equipe constituida por
obstetras, nutrdlogos, nutricionistas, enfermeiros, psiclogos. Os objetivos séo:

o instituir dieta adequada;

o implementar modificacdes de estilo de vida, com a pratica regular de atividade fisica;

o iniciar tratamento com insulina, quando necessario.

Quanto a monitorizagdo fetal anteparto, ndo ha consenso a respeito do melhor método a ser utilizado.
Do ponto de vista pratico, deve-se levar em consideracédo a gravidade do DM, ou seja, avaliar como o



controle glicémico foi obtido (&s custas de dieta/exercicios ou pelo uso de insulina) e também a
presenca ou ndo de outros fatores de risco para um desfecho desfavoravel (idade materna avancada,
histdria de perda fetal, associa¢do de outras comorbidades como hipertenséo).

o De forma geral, recomenda-se que pacientes portadoras de DMG que necessitem de insulina devam
ser monitoradas da mesma forma que aquelas que séo diabéticas pre-gestacionais.

e O momento de iniciar a avaliagdo no 3° trimestre, a frequéncia de exames, e 0s testes mais
adequados e utilizados variam entre as diversas instituicdes. Em nosso servico, propde-se a rotina de
avaliagéo fetal descrita a seguir.

o Nalaconsulta pré-natal, deve-se:
> ter avaliagdo conjunta com a equipe de Nutrologia;

iniciar monitorizacéo da glicemia em jejum e 1h p6s-prandial;

suspender hipoglicemiantes orais € iniciar insulina, se necessario;

solicitar avaliagdo retiniana (fundoscopia) e avaliagdo da funcéo renal, nos casos de

diabéticas pré-gestacionais. A fundoscopia sera repetida com 16 semanas se a primeira for

alterada ou com 28 semanas se a primeira for normal.
> solicitar ultrassonografia para avaliagdo da viabilidade e idade da gestacéo.

o Apobs esta consulta, além dos exames de rotina do pré-natal, serdo realizadas as avaliacoes

descritas na tabela 1.

YV V V

10 trimestre 20 trimestre 3° trimestre

Entre 11 sem e 13 sem 6 dias Entre 22 e 24 semanas e US para avaliar crescimento fetal e volume
e US para estimativa da idade | e US morfologica de liquido amni6tico com 28/32/36/38/

gestacional e rastreio de | e Doppler obstétrico 39 semanas.
1e trimestre. e USTV (medida do colo). e CTG semanal a partir de 32 semanas -

para pacientes em uso de insulina.
] e CTG no termo - para pacientes em dieta.
Entre 24 e 26 semanas o Doppler fetal com 32 semanas.
o Ecocardiografia fetal somente | e Individualizar seguimento na presenca de
para pacientes portadoras de vasculopatia ou outro fator de risco para
DM prévio. CIUR.

Tabela 1 - Propedéutica fetal para acompanhamento do DMG

APRAZAMENTO DE CONSULTAS SUBSEQUENTES
o Consultas com Nutrologista a cada 1-2 semanas ao longo de toda a gestagdo nos casos de DM
prévio, e de acordo com a necessidade nos casos de DMG.
e Consultas de pré-natal nos casos de DM prévio e DMG em uso de insulina:
0 mensal até 20 semanas
0 quinzenal até 32 semanas
0 semanal apds 32 semanas
e Consultas de pré-natal nos casos de DMG em controle com dieta:
0 mensal até 28 semanas
0 quinzenal até 34 semanas
0 semanal apds 34 semanas



ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
o A terapia nutricional deve ser iniciada o mais precocemente possivel e deve ser planejada de forma
individualizada. Tem como objetivo promover o controle glicémico, adequada nutrigdo materno fetal e
0 ganho de peso adequado para diminuir o risco de desfechos indesejaveis. A gestante devera ser
encaminhada para 0 ambulatorio de nutrigdo para que o nutricionista faca o planejamento dietético e o
acompanhamento dessas gestantes.
e Todo o planejamento dietético estd descrito no capitulo do protocolo da assisténcia nutricional para
gestantes com diabetes (vide capitulo especifico)
e Quanto & composicéo:
0 50 -52% de carboidratos
0 30 a40% de lipidios
0 15a20% de proteinas
Ressalta-se que estes percentuais sdo os adotados na pratica clinica pelo Servico de Nutricdo da
Maternidade Escola, pois, associam-se com boa adesdo por parte das gestantes com DM e com bons
resultados perinatais.
e Quanto ao teor energético: a dieta da gravida com DM ou DMG deve ser calculada individualmente
considerando a idade materna, o peso, a atividade fisica e o ganho de peso gestacional
recomendado por semana até o parto (ver capitulo da Nutri¢&o).

INSULINOTERAPIA
Indicada para todas as gestantes com DM tipo 1 e para outras cujas glicemias ndo estdo

compensadas com dieta.

¢ Insulina NPH na dose diaria total de 0,3 a 0,4 U/Kg/dia, fracionada conforme avaliagdo das glicemias
capilares.

e Pode ser necessério usar insulina regular para controle da glicemia. A dose ideal de insulina NPH /
insulina regular é individual e serd alcancada pela observacdo da glicemia medida em diversos
periodos do dia.

e Controle adequado: glicemia de jejum até 95mg% e glicemia pds-prandial até 140mg% (1h) ou
120mg% (2h). A monitorizagdo com glicemia capilar é feita 6 vezes por dia, antes e apos as refeicdes.

USO DE CORTICOIDE
Utilizado com base em indicacdo obstétrica. Deve ser feito com a paciente internada e sob rigoroso
controle da glicemia.

INTERRUPCAO DA GESTACAO
o Preferencialmente no termo da gestacgéo.
o Pacientes em dieta - 40 semanas.
o Pacientes em uso de insulina - 38/39 semanas.
¢ Nas pacientes bem controladas, a indica¢o da via de parto é obstétrica.
e Cuidados durante a cirurgia:
0 Prescrever na véspera 1/3 a 1/2 da dose de insulina NPH em uso.
0 Manter perfusdo venosa de solu¢do glicosada isotonica durante todo o ato cirdrgico e no pés-
operatorio, enquanto em dieta zero.
0 Manter glicemia durante o parto entre 70 e 110mg%, verificando de 1/1 hora.



ORIENTAGOES PARA INTERNAGAO DE PACIENTES DIABETICAS
e Pacientes DMG e DM2.
o Apos o pds-operatorio imediato, ndo ha necessidade de glicemia nem esquema para o periodo da
dieta zero.
o Ao reintroduzir a dieta, realizar monitorizagdo por 48h com glicemia capilar pré-prandial e
esquema de Insulina Regular antes das dietas conforme esquema abaixo (exceto lanche):

Esquema Café | Almogco | Jantar Ceia
0a140 oul oul oul oul
1412180 2Ul 2UI oul 2 Ul
181 a 220 4 Ul 4 Ul 4 Ul 4 Ul
221 a 260 6 Ul 6 Ul 6 Ul 6 Ul
261 a 300 8 Ul g ul g ul g ul

>301 10 UI 10 UI 10 UI 10 UI

ATENCAO: Estas orientagdes ndo podem ser utilizadas para pacientes DM1, pois estas ndo produzem
insulina, necessitando de um esquema proprio para cada caso.

ACOMPANHAMENTO POS-PARTO
e DM pré-gestacional:
0 retornar a 1/3 da dose de insulina de antes da gestag&o.
o retornar 1 semana apos a alta hospitalar ao ambulatério de Nutrologia.
o DMG:
0 prescrever dieta livre apds o parto.
0 nao usar, de rotina, insulina no pés-parto.
0 retornar ao ambulatorio de Nutrologia 6 semanas apds o parto para TOTG-75g.
¢ Anticoncepcdo: DIU, minipilula (AC & base de progesterona) ou métodos de barreira.
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