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DIABETES NA GRAVIDEZ
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Proxima revisao prevista para setembro/2010

O diabetes mellitus é doenca metabdlica crbénica, caracterizada por
hiperglicemia. E responsavel por indices elevados de morbimortalidade

perinatal, especialmente macrossomia e malformacdes fetais.
O diabetes mellitus associado a gravidez pode ser classificado como:
e Diabetes gestacional (diagnosticado durante a gravidez).

e Diabetes pré-gestacional (diabetes prévio a gravidez: tipo 1, tipo 2 ou
outros).

Diabetes gestacional

O diabetes gestacional € definido como a "intolerancia aos carboidratos, de
graus variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a
gestacao, podendo ou ndo persistir apos o parto". No Brasil, a prevaléncia
do diabetes gestacional em mulheres com mais de 20 anos, atendidas no
Sistema Unico de Saude, € de 7,6% (IC95% 6,9-8,4, critério da Organizag&o
Mundial da Saude), 94% dos casos apresentando apenas tolerancia diminuida
a glicose e 6%, hiperglicemia no nivel de diabetes fora da gravidez.

Rastreamento e diagnostico

Embora ndo exista consenso sobre qual método é o mais eficaz para o
rastreamento e diagnéstico do diabetes gestacional, as recomendacbes a
seguir oferecem uma alternativa efetiva para tal. O rastreamento deve ser
iniciado pela anamnese para a identificacdo dos fatores de risco:

e |dade igual ou superior a 30 anos;

e indice de massa corporal (IMC) > 27kg/m?;
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e Antecedente pessoal de diabetes gestacional,

e Antecedente familiar de diabetes mellitus;

e Macrossomia fetal em gestacéao anterior;

» Obito fetal sem causa aparente em gestacg&o anterior;
e Abortamento habitual,

e Malformacéao fetal em gestacédo anterior;

Todas as gestantes independentes de apresentarem fator de risco devem
realizar uma dosagem de glicemia no inicio da gravidez, antes de 20 semanas,
ou tdo logo seja possivel. O rastreamento é considerado positivo nas gestantes
com nivel de glicose plasmética de jejum igual ou superior a 90 mg/dl e/ou na
presenca de qualquer fator de risco para o diabetes gestacional. Na auséncia
de fatores de risco e glicemia de jejum < 90 mg/dl, considera-se rastreamento
negativo e nenhum outro teste adicional deve ser realizado. Glicemia
plasmatica de jejum = 110 mg% confirma o diagndstico de diabetes gestacional
e deve ser repetida no dia seguinte, sem necessidade de teste de tolerancia.

As gestantes com rastreamento positivo, ou seja, com glicemia plasmatica de
jejum maior ou igual a 90 mg/dl e/ou com qualquer fator de risco devem ser
submetidas a confirmagédo diagnéstica com teste oral de tolerancia a glicose
apos ingestdo de 75 g de glicose anidra em 250-300 ml de 4gua, depois de um
periodo de jejum entre 8-14 horas (TOTG 75g 2h). A glicose plasmatica é
determinada em jejum e apds 2 horas. Uma glicemia de jejum = 110 mg/dl e/ou
uma glicemia 2 horas apés a ingestao de glicose = 140 mg/dl confirma o
diagnéstico de diabetes gestacional (critérios da OMS).

Alternativamente pode-se realizar o TOTG 100g com dosagens de glicose em
jejum, 1 hora, 2 horas e 3 horas ap6s a ingestdo de glicose. Devem-se
considerar os valores abaixo para o diagnéstico.
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Jejum 1h 2h 3h
95 mg/dl 180 mg/dl 155 mg/dl 140 mg/dl

Dois ou mais valores devem estar acima do normal para confirmacao

diagnéstica.
Diabetes pré-gestacional

O diabetes pré-gestacional pode ser do tipo 1 ou 2, sendo que a maioria dos
casos na gestacao sdo do tipo 2, caracterizado por surgir em idades mais
tardias, com resisténcia periférica a insulina, deficiéncia relativa de insulina,
obesidade e desenvolvimento de complicacbes vasculares, renais e
neuropéticas. O diabetes tipo 1, anteriormente conhecido como diabetes
juvenil, menos comum, caracteriza-se por surgir em idades mais precoces e
por um processo auto-imune que destréi as células B do pancreas levando a

necessidade de insulinoterapia.

Manejo do diabetes na gravidez

Mulheres que apresentam diabetes gestacional devem ser encaminhadas para
centros de atencdo secundaria. As gestantes com diagndstico de diabetes pré-
gestacional devem ser manejadas em centros de assisténcia terciaria por
equipe multidisciplinar composta por médico obstetra, endocrinologista,
nutricionista, enfermeira obstetra e outros profissionais dependendo da
necessidade e gravidade do caso. As gestantes diabéticas em
acompanhamento em centros de atencdo secundaria ou terciaria, poderao
também ser acompanhadas pelas equipes de atencdo basica visando maior
controle e aderéncia aos tratamentos preconizados nos niveis de maior
complexidade.

No manejo da gestante diabética devem ser adotadas as recomendacdes
descritas a seguir:

Dieta
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O tratamento inicial consiste na prescricdo de dieta para diabetes que permita
ganho adequado de peso de acordo com o estado nutricional da gestante,
avaliado pelo indice de massa corporal (peso/altura®) pré-gravidico (Tabela 1).

Tabela 1 - Ganho de peso recomendado de acordo com o indice de massa

corporal pré-gravidico

IMC pré-gravidico (kg/m2) Ganho de peso Total Semanal*
recomendado (kg)

Baixo (<19,8) 12,5-18 0,5
Normal (19,8 - 26) 11,5-16 0,4
Sobrepeso (26 - 29) 7-11,5 0,3
Obesidade (>29) >6,8 **

* 2% e 3% trimestres da gravidez
** calculo deve ser individualizado

e Quando o indice de massa corporal for normal, a ingestao calorica diaria
deve ser estimada na base de 30-35 Kcal/Kg.

e Em gestantes com sobrepeso ou obesas, pequenas reducdes e ingestao
calorica devem ser recomendadas (dietas com 24 kcal/Kg/dia néo
parecem induzir efeitos adversos ao feto).

e Gestantes magras (IMC < 19) requerem ingestéo calérica na base de 40
kcal/Kg/dia para prover ganho adequado de peso.

e A dieta deve ser fracionada em cinco a seis refei¢cdes diarias.

e A composicdo caldrica diaria inclui 40-50% de carboidratos complexos
ricos em fibras, 20% de proteinas e 30-40% de gorduras ndo saturadas.
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e A distribui¢do calorica diaria serd de 10-20% no café da manha, 20-30%
no almoco, 20-30% no jantar e até 30% para lanches, incluindo um
lanche ao deitar para evitar a hipoglicemia noturna se a mulher estiver

em uso de insulina.

e Carboidratos de absorcdo rapida, como o aclUcar comum, quando
permitidos moderadamente a gestantes com bom controle metabdlico,
devem entrar no calculo do valor caldrico total da dieta. Os adocantes
artificiais ndo caléricos podem ser utilizados.

Atividade fisica

A atividade fisica deve fazer parte da estratégia de manejo do diabetes na
gestacdo. Pacientes sedentarias podem se orientadas a iniciar um programa de
caminhadas regulares ou equivalente e/ou exercicios de flexdo dos bracos, 20
minutos por dia. Gestantes que ja praticavam exercicios regularmente podem
manté-los, evitando os de alto impacto.

Controle glicémico

Nas gestantes com diagnéstico de diabetes gestacional o controle glicémico
deve ser feito com glicemias de jejum e pés-prandiais semanais. A medida da
glicosuria nao é atil na monitorizagcédo do controle metabdlico na gravidez.

Nas gestantes com diagnéstico de diabetes pré-gestacional e naquelas em uso
de insulina, o controle glicémico deve ser mais rigoroso, com medidas diarias
pela manha em jejum, antes do almocgo, antes do jantar, uma ou duas horas
apos almoco e uma ou duas horas ap6s jantar. Medi¢des adicionais podem ser
realizadas ao deitar e durante a madrugada (2-3hs), especialmente em
pacientes que apresentarem sintomas de hipoglicemia noturna. Para tal as
gestantes devem ser orientadas na monitorizacdo domiciliar das glicemias
capilares e para o uso adequado dos glicosimetros, devendo ser
acompanhadas por pessoal de enfermagem treinado.

Hipoglicemiantes orais
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Embora jA existam estudos com o emprego de hipoglicemiantes orais na
gravidez, como a gliburida, os mesmos ainda ndo devem ser utilizados na
pratica clinica até que mais estudos possam confirmar a sua seguranca. As
mulheres que estiverem em uso dos mesmos ao engravidarem devem

interrompé-los.
Insulinoterapia

Nas gravidas com diabetes gestacional, o tratamento com insulina deve ser
indicado se apds duas semanas de dieta os niveis glicémicos permanecerem
elevados, ou seja, jejum maior ou igual a 95 mg/dl e 2 horas pés-prandiais
maior ou igual a 120 mg/dl. As doses iniciais devem ser de 0,7-0,8 U/Kg/dia

preferencialmente em mais de uma dose diéria.

O crescimento fetal exagerado (circunferéncia abdominal fetal maior ou igual
ao percentil 75 em ecografia obstétrica realizada entre 29 e 33 semanas de
gestacao também é critério para o uso de insulina.

O obijetivo da terapia com insulina é manter os niveis de glicemia capilar < 95
mg/dl em jejum; < 100 mg/dl antes das refeigbes; < 140 mg/dl uma hora pos-
prandial; < 120 mg/dl duas horas pds-prandial. Durante a noite, 0s niveis
glicémicos ndo podem ser menores que 60 mg/dl.

Nas gestantes pré-diabéticas as necessidades de insulina sdo de 0,7-0,8
U/kg/dia no primeiro trimestre; 0,8-1,0 U/Kg/dia no segundo trimestre e 0,9-1,2
U/Kg/dia no terceiro trimestre.

Esquemas com doses mdltiplas de insulina e associacdo de insulinas de acdo
intermediaria e rapida sdo mais eficazes no controle da glicemia. O uso de
insulinas humanas € recomendado. A dose total diaria deve ser dividida em 2/3
pela manha e 1/3 a tarde e a noite. A dose da manha deve ser dividida em 2/3
de insulina de acao intermediaria (ex. NPH) e 1/3 de insulina regular. A dose da
tarde e da noite deve ser dividida ao meio com insulina regular antes do jantar
(ex. a 17 hs) e insulina NPH ao deitar.
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Outra opcao € a utilizacdo apenas de insulina NPH até 3 aplicacbes diarias,
retardando-se o uso de insulina regular o maximo possivel, dependendo do
controle glicémico.

Diabéticas pré-gestacionais em uso de insulinas ultra-rapidas (aspart, lispro)
podem ser mantidas com 0 mesmo esquema.

Exemplo de uso de insulina em paciente de 60 Kg com dose de 0,7
U/Kg/dia

Manha (em Tarde (as 17 hs) Noite (as 22hs)

jejum)
Insulina NPH 18U - 7 U
Insulina Regular 10U 77U e

Dependendo dos niveis glicémicos, outras doses podem ser necessarias,
principalmente de insulina regular para se atingir o objetivo terapéutico.

As pacientes em uso de insulina e seus familiares devem ser orientados para o
reconhecimento de sinais de hipoglicemia e na ocorréncia destes realizar
medicdo imediata da glicemia capilar se houver disponivel o glicosimetro. Na
ocorréncia de hipoglicemia e/ou sinais fortemente sugestivos da mesma, a
paciente deve ingerir um copo de leite com acUcar. Principalmente nas
portadoras de diabetes tipo 1, deve-se disponibilizar o glucagon para uso em
casos mais graves (ex. perda da consciéncia).

Controle Obstétrico e Avaliacao Fetal

A freqléncia do controle obstétrico depende do grau de comprometimento
materno e/ou fetal. Mulheres com diagndstico de diabetes gestacional podem
inicialmente ser monitoradas a cada 2 semanas. Naquelas com diabetes pré-
gestacional pode-se realizar um controle semanal ou a cada duas semanas
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conforme a evolucéo clinica. A partir das 36 semanas o controle deve ser ao

menos semanal. O aumento na incidéncia de alteracbes hipertensivas na

gestacdo com diabetes deve promover cuidados especificos para sua

identificagdo e manejo.

A avaliacdo fetal deve ser realizada dependendo da gravidade e condi¢cbes

metabdlicas da gestante conforme a seguir:

Diabetes gestacional bem controlado com dieta:

Inicialmente um exame ultrassonogréfico e ecocardiografia fetal com 18-
20 semanas;

Contagem de movimentos fetais que deve ser iniciada com 28-32
semanas;

Avaliacdo do crescimento fetal por US a cada 4 semanas iniciando-se
com 28 semanas;

Parto ndo deve ultrapassar as 40 semanas.

Gestantes diabéticas insulino-dependentes sem vasculopatia

Ultra-som e ecocardiografia fetal com 18-20 semanas

Contagem de movimentos fetais que deve ser iniciada com 26-28
semanas;

Avaliacdo do crescimento fetal por ultra-som a cada 4 semanas
iniciando-se com 28 semanas;

Cardiotocografia basal ou PBF (perfil biofisico fetal) duas vezes por
semana iniciando-se com 32 semanas. Pode-se alternar a
cardiotocografia com o PBF

Se for programada a interrupcdo da gestacdo antes do termo, a
realizacdo de amniocentese para avaliagdo da maturidade pulmonar
fetal pode auxiliar no processo de decisao.
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Gestantes diabéticas insulino-dependentes com vasculopatia
e Ultra-som e ecocardiografia fetal com 18-20 semanas

e Contagem de movimentos fetais que deve ser iniciada com 26-28

semanas,;

e Cardiotocografia basal ou PBF (perfil biofisico fetal) duas vezes por
semana iniciando-se com 28-32 semanas. Pode-se alternar a
cardiotocografia com o PBF;

e Avaliagdo do crescimento fetal por ultra-som a cada 4 semanas

iniciando-se com 26 a 28 semanas;
e Dopplerfluxometria de artéria umbilical fetal,

e Se for programada a interrupcdo da gestacdo antes do termo, a
realizacdo de amniocentese para avaliagdo da maturidade pulmonar
fetal pode auxiliar no processo de decisao;

e Parto se indices pulmonares evidenciarem maturidade ou na 38°%

semana impreterivelmente.
Momento e via de Parto

As gestantes com 6timo controle metabolico e sem intercorréncias da gravidez

podem aguardar a evolugao espontanea para o parto.

O parto pode ser antecipado naquelas pacientes com controle metabdlico
inadequado, vasculopatia, nefropatia, ou histéria de natimorto anterior.

A via do parto € uma decisédo obstétrica, sendo necessario estimar o peso
fetal por avaliacdo clinica e ultra-sonografica. Se o peso fetal estimado por
ultra-som for maior ou igual a 4.500 g considerar a realizacdo de cesariana.

Durante o trabalho de parto deve-se estar atento para a evolugdo no
partograma. A presenca de disturbios de parada ou demora podem ser 0s
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primeiros sinais de uma desproporcao feto-pélvica, diminuindo-se o limiar para

realizacdo de cesariana para minimizar a ocorréncia de distocia de ombro e

outras lesdes de parto.

Gestantes em uso de insulina requerem atencdo especial durante o

trabalho de parto:

Pacientes em trabalho de parto espontaneo

Realizar uma dosagem de glicose na admissao
Suspender uso de insulina

Permitir ingestao de liquidos claros na fase de laténcia
Iniciar solucédo salina.

Monitorar glicemia de 2/2 horas na fase de laténcia e de 1/1 hora na
fase ativa.

Durante o trabalho de parto, os niveis de glicemia capilar devem ser
mantidos entre 70 e 110 mg/dl;

Se glicemia < 70 mg/dl iniciar infuséo de solugéo glicosada a 5% a 100-
150 mi/hr.

Se glicemia.> 100 mg/d! iniciar infusdo de insulina intravenosa a 1,25
U/hr

Inducéo programada do parto

Se a inducéo for iniciada com algum método de preparacao do colo (ex.
misoprostol) manter a dieta e o regime usual de insulina até inicio do
trabalho de parto e depois seguir com protocolo de trabalho de parto

espontaneo.

Se o parto for induzido com ocitocina manter dose usual de insulina na
noite anterior, suspender insulina no dia da indugcdo e seguir com

protocolo de trabalho de parto espontaneo;
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Cesariana programada

e Suspender dieta na noite anterior. Oferecer um lanche reforcado e
liguidos em maior quantidade antes.

e Manter dose de insulina na noite anterior
e Suspender insulina da manha
e Solucao intravenosa de glicose a 5% 100-150 ml/hr até o parto.
e Monitorar glicemia de 4/4 hs até o parto.
e Fluidos intraparto a critério do anestesiologista
Pés-parto
O aleitamento natural deve ser estimulado.

Observar os niveis de glicemia nos primeiros dias apés o parto, pois a maior
parte das mulheres ndo mais requer o uso de insulina. Seu uso estard indicado
caso ocorra hiperglicemia no periodo de amamentacao. O estado de regulacao
da glicose devera ser reavaliado a partir de seis semanas ap0s o parto,
empregando-se a glicemia de jejum ou o teste oral de tolerancia com 75 g de
glicose. A classificacdo do estado de regulacdo da glicose é feita de acordo
com as categorias diagnésticas vigentes.
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