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INTRODUCAO

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ¢ de-
finido como a ocorréncia de um quadro de hi-
perglicemia, detectado pela primeira vez na
gravidez em pessoas sem diagnostico prévio de
Diabetes Mellitus, que pode ou ndo persistir
apos o parto. E uma das complicagdes metabo-
licas mais comuns nesse periodo, afetando
cerca de 7% a 10% das gestagdes (FE-
BRASGO, 2017).

A incidéncia de DMG tem aumentado nas
ultimas décadas, como reflexo do aumento da
prevaléncia de obesidade, do aumento da idade
materna ¢ da falta de atividade fisica (FE-
BRASGO, 2017). Atualmente, estima-se que
um em cada seis nascimentos ocorre em mulhe-
res com alguma forma de hiperglicemia na ges-
tacdo, sendo que 84% dos casos sdo decorrentes
do DMG (FEBRASCO, 2017).

O desenvolvimento do DMG esta relacio-
nado a mudang¢as hormonais significativas que
culminam em hiperglicemia materna e aumento
da resisténcia a insulina, mediada principal-
mente pela secre¢do de hormdnios diabetogéni-
cos, incluindo lactogénio placentario, cortisol e
prolactina, com o objetivo de garantir quantida-
des adequadas de glicose para o crescimento e
desenvolvimento do feto (FEBRASGO, 2017).
Em gestantes saudaveis, essa condi¢do é com-
pensada por um aumento na produgdo de insu-
lina pelas células beta do pancreas. No entanto,
em mulheres suscetiveis, essa compensagdo ¢
inadequada, levando ao DMG.

O manejo da hiperglicemia, o monitora-
mento da gravidez, o manejo de complicagdes
da gravidez, os cuidados pos-parto e o acompa-
nhamento de longo prazo sdo importantes para
garantir a satide materna e fetal durante e apos
a gestacao.

Fatores de Risco

Alguns fatores de risco estao relacionados a
um maior risco de hiperglicemia na gestagao
(Quadro 17.1.), a identificacao precoce dos fa-
tores de risco durante o acompanhamento pré-
natal possibilita o planejamento adequado da
gestacdo e a atuacdo sobre os fatores de risco
modificaveis. E importante destacar que o ras-
treamento deve ser universal, independente-
mente da presenca ou ndo de fatores de risco
para hiperglicemia na gravidez (FEBRASCO,
2017).

Quadro 17.1 Fatores de risco para hiperglicemia na gra-
videz

Idade (aumento progressivo do risco com o aumen-
tar da idade
Sobrepeso/obesidade (IMC > 25 Kg/m?)
Antecedentes familiares de DM (primeiro grau)
Antecedentes pessoais de alteragdes metabolicas:

e HbAlc>5,7% (método HPLC)

e Sindrome dos ovarios policisticos

e Hipertrigliceridemia

e Hipertensao arterial sistémica

e Acantose nigricans

e Doenga cardiovascular aterosclerotica

e  Uso de medicamentos hiperglicemiantes

Antecedentes obstétricos:

e Duas ou mais perdas gestacionais prévias

e Diabetes Mellitus gestacional

e Polidramnio

e Macrossomia (recém-nascido anterior com

peso >4000 g

e  Obito fetal/neonatal sem causa determinada

®  Malformagio fetal.

Fonte: Adaptado de FEBRASGO, 2017.
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Prevencio

E notério que alguns fatores de risco citados
acima como a idade materna avangada, o histo-
rico familiar e os antecedentes obstétricos ndo
podem ser alterados. Porém, had modificagdes
no estilo de vida que podem ser direcionadas
principalmente a individuos com risco aumen-
tado de desenvolver DMG, como sobrepeso,
obesidade e historico de DMG em uma gravi-
dez anterior, colaborando para reduzir a inci-
déncia da comorbidade e com isso minimizar as
complicagdes tanto para o feto quanto para a
mae.

O principal objetivo dessas intervencdes ¢
proporcionar a perda de peso, o que colabora
para uma diminuicao da resisténcia a insulina.
A paciente deve ser orientada quanto a modifi-
cacdo da dieta, devendo optar por fibras, frutas,
vegetais, graos integrais, além de evitar o con-
sumo de alimentos ricos em gorduras, alimen-
tos com alto indice glicémico, alimentos pro-
cessados e ultraprocessados. (FEBRASGO,
2017).

Além disso, a pratica regular de atividade
fisica também ¢ eficaz na prevencdao de DMG.
A realizagdo de exercicios moderados por 50 a
60 minutos, cerca de duas vezes na semana,
concomitante ao gerenciamento do ganho de
peso gestacional pode melhorar a sensibilidade
da paciente a insulina, auxiliando na manuten-
cdo dos niveis séricos de glicose. (FE-
BRASGO, 2017).

Vale enfatizar também a importancia do
atendimento multidisciplinar. Deve ser incenti-
vado o acompanhamento regular com os profis-
sionais de saude, tais como ginecologista, endo-
crinologista e nutricionista para uma avaliacao
continua do estado de saude, sempre buscando
a conscientizacao acerca dos riscos ¢ medidas
preventivas.

Idealmente, essas modificacdes devem ser
iniciadas antes da gravidez e mantidas durante
todo o periodo gestacional.

Diagnostico

A consulta de pré-natal ¢ fundamental para
o diagnostico precoce de DMG e, frequente-
mente, ¢ a primeira oportunidade de rastreio na
mulher adulta. O pré-natal ¢ oferecido pelo SUS
e tem como objetivo avaliar a saide da mulher
e do bebé durante a gravidez. Para isso, ¢ reali-
zado exame ginecoldgico, de imagem e labora-
torial, conforme a necessidade e o periodo em
que a paciente se encontra. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2021).

Frequentemente, ¢ durante essa assisténcia
que a mulher recebe o diagnostico de comorbi-
dades as quais ja apresentavam ou que se ini-
ciou durante a gesta¢do. Uma das principais in-
tercorréncias ¢ o Diabetes Mellitus, o qual pode
ser classificado em Diabetes Melittus Gestacio-
nal (mulher com hiperglicemia detectada pela
primeira vez durante a gravidez, com niveis que
nao ultrapassam os critérios de diagndstico para
DM) e Overt Diabetes (niveis glicémicos que
atingem os critérios da OMS para DM prévio,
porém descoberto na gestacdo). (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2021).

Atualmente, em situag¢des de viabilidade fi-
nanceira e disponibilidade técnica total, o Mi-
nistério da Satide recomenda que todas as ges-
tantes realizem a glicemia de jejum, em até 20
semanas de idade gestacional. Caso apresente
uma glicemia de jejum > 126mg/dL indica-se
um quadro de Diabetes Mellitus prévio diag-
nosticado na gestagdo. Se glicemia de jejum en-
tre 92 e 125 mg/dL fecha-se o diagndstico para
Diabetes Melittus Gestacional Entretanto, se
glicemia capilar for menor que 92 mg/dL, reco-
menda-se a realizacdo do TOTG com 75g de
glicose no segundo trimestre, idealmente entre
24 a 28 semanas (FEBRASGO, 2017).
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Em contrapartida, se o inicio do pré-natal
for tardio (ap6s 20 semanas gestacionais), ja re-
alizamos o TOTG, de preferéncia no periodo de
24 a 28 semanas. Se for iniciado mais tardia-
mente, ultrapassando 28 semanas, o TOTG
deve ser realizado imediatamente (FEBRAS-
GO, 2017).

Para o diagndstico de DMG, considera-se
os seguintes valores: glicemia em jejum de 92 a
125 mg/dL, na primeira hora > 180 mg/dL e na
segunda hora entre 153 a 199 mg/dL. Todavia,
se 0 TOTG em jejum for > 126 mg/dL ou na
segunda hora > 200 mg/dL fecha-se o diagnos-
tico de DM prévio diagnosticado na gestagao
(Figura 1.1.) (FEBRASGO, 2017).

Figura 17.1 Fluxograma do diagnéstico de DMG em situagéo de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total

IN[CIO DO
PRE-NATAL

< 20 semanas

l 20 - 28 semanas > 28 semanas

l 24-28 semanas Imediatamente

Glicemia de Jejum
=126 mg/dL

DIABETES
MELLITUS

Glicemia de Jejum
92-125 mg/dL

DM
GESTACIONAL

Glicemia de Jejum | r
< 92 mg/dL ‘

TOTG 75¢g

{jejum, 1% hora e 2 hora)

Fonte: Adaptado de FEBRASGO, 2017.

Entretanto, diante da inviabilidade finan-
ceira e a indisponibilidade técnica, alteragdes
devem ser realizadas para possibilitar o diag-
nodstico do maior nimero de pacientes possi-
veis. Quando ndo se tem a possibilidade de rea-
lizar o TOTG, deve ser solicitado glicemia de

| |

DMG DIABETES

Jejum: 92-125 mg/dL MELLITUS
12 hora: = 180 mg/dL Jejum: = 126 mg/dL
22 hora:153-199 mg/dL 22 hora: = 200 mg/dL

jejum no inicio do pré-natal, independente-
mente da idade gestacional, se apresentar valor
inferior a 92 mg/dL, deve-se repetir a glicemia
de jejum no periodo de 24 a 28 semanas (Fi-
gura 1.2.) (FEBRASGO, 2017).
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Figura 17.2 Fluxograma do diagnostico de DMG em situagdo de viabilidade financeira e disponibilidade técnica parcial
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NORMAL

Fonte: Adaptado de FEBRASGO, 2017.

Monitorizacao Glicémica

Logo apos o diagndstico de diabetes melli-
tus gestacional a gestante devera ser orientada a
comegar a realizar a monitorizagdo da glicemia
capilar e que deverd manté-la até o pds parto,
com intuito de apresentar uma boa avalia¢ao do
seu controle. Dentre outros métodos, a automo-
nitorizagdo utilizando fitas reagentes com lei-
tura em um medidor digital de glicose ¢ o mais

indicado, devido sua praticidade (FEBRASGO,
2019). Segundo a Diretriz Brasileira de Diabe-
tes, € recomendado esta automonitorizac¢ao dia-
riamente, sendo um perfil de quatro pontos em
gestantes em tratamento ndo farmacoldgico (em
jejum, 1h apds café, 1h apos almogo e 1h apos
janta) e em gestantes em tratamento farmacolo-
gico um perfil de seis pontos (em jejum, 1h apos
café, antes do almoco, 1h apds almogo, antes da
janta e 1h ap6s janta). E em mulheres com DM
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pré -gestacional recomenda-se a medida da gli-
cemia lh antes e 1h apds as trés principais re-
feicdes e ao deitar-se. Ressalta-se que deverao
ser atribuidas estratégias alternativas na moni-
torizagdo em casos em que paciente nao tenha
dominancia técnica para o automonitoramento
e a inviabilidade financeira (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2021).

Gestantes com DM ou DMG devem ter
como metas, independentemente da idade ges-
tacional, valores de glicemia pré-prandial entre
65 - 95 mg/dl, 1h pés-prandial <140 mg/dl e 2h
p6s-prandial <120 mg/dl, de acordo com o mi-
nistério da satde (Tabela 17.1.) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2021).

Tabela 17.1 Tabela dos alvos glicémicos em pacientes com DMG

Horario Jejum

1 hora pés-prandial 2 horas po6s-prandial

Limites de glicemia <95 mg/dl

< 140 mg/dl <120 mg/dl

Fonte: Adaptado de FEBRASGO, 2017.

Complicacoes:

O DMG, quando ndo controlado adequada-
mente, pode levar a complicagdes significati-
vas, tanto maternas quanto fetais e neonatais,
como pré-eclampsia, necessidade de cesariana,
macrossomia, hipoglicemia neonatal, polidram-
nio, hiperbilirrubinemia e internagdo em Uni-
dade de Terapia Intensiva para o neonato (FE-
BRASGO, 2017). Diferente do que ocorre no
DM diagnosticado na gestagdo, o DMG geral-
mente ndo estd associado a um risco aumentado
de anomalias congénitas, pois a hiperglicemia
se desenvolve apos a formagdao completa dos
orgios (CAUGHEY, 2023). Além disso, paci-
entes com DMG apresentam um risco aumen-
tado de desenvolver diabetes tipo 2 e sindrome
metabolica na vida futura. De acordo com a Fe-
deragao Brasileira das Associagdes de Gineco-
logia e Obstetricia (FEBRASGO), mulheres
que desenvolvem diabetes durante a gestacao
tém uma chance 40% maior de apresentarem
Diabetes Mellitus tipo 2 ao longo da vida. A hi-
perglicemia durante a gestagdo também afeta os

filhos dessas mulheres que apresentam o risco
aumentado de desenvolverem obesidade, sin-
drome metabolica e diabetes na vida futura (FE-
BRASGO, 2017).

Tratamento

O tratamento de uma gestante portadora de
diabetes mellitus gestacional tem como obje-
tivo a diminui¢do da morbimortalidade perina-
tal e da morbidade materna. Sendo assim, a par-
tir do diagnodstico a gestante deve ser orientada
a realizar a monitorizagdo da glicemia capilar,
visando a avaliacdo da adesdo ao tratamento e
ao controle glicémico de acordo com as metas
esperadas.

Atualmente, compreende-se que a terapia
nutricional e a pratica de atividade fisica sdo
consideradas como primeira op¢do diante de
um paciente com diagndstico de diabetes melli-
tus gestacional, entretanto, caso ndo seja possi-
vel o controle glicémico apenas com essas pri-
meiras medidas, é recomendado a adi¢ao do tra-
tamento medicamentoso (FEBRASGO, 2019).
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Portanto, todas as gestantes apos o diagnos-
tico deverao ser avaliadas a respeito de seus ha-
bitos alimentares e condi¢des clinicas, para que
entdo sejam passadas as orientagdes nutricio-
nais necessarias. De acordo com as recomenda-
¢oes do ministério da saide ¢ da OMS, deve-se
orientar a ado¢do de uma alimentagdo saudavel,
sendo composta por alimentos in natura ou mi-
nimamente processados. Além disso, as refei-
¢oes devem ser fracionadas, evitando intervalos
maiores de trés horas, como também aconselhar
a ingestao de pelo menos 2 L de agua filtrada
por dia, no intervalo das refeicoes (FE-
BRASGO, 2019). Dessa maneira, para contro-
lar os valores glicémicos no sangue, reco-
menda-se a uma dieta balanceada, rica em fru-
tas, verduras, legumes, fibras, graos integrais e
alimentos com menor indice glicémico. E
ainda, a colaboragdo de um nutricionista du-
rante o tratamento do diabetes mellitus gestaci-
onal ¢ fundamental, uma vez que ajuda na cria-
c¢do de um plano alimentar individualizado para
cada gestante, oferecendo orientagdes, ajustes e
acompanhamento regular, garantindo maior efi-
cacia do tratamento e entdo promovendo desfe-
chos gestacionais favoraveis (FEBRASGO,
2019).

E essencial o controle do ganho de peso du-
rante a gestacdo para prevenir a ocorréncia de
desfechos maternos e fetais desfavoraveis. Di-
ante disso, torna-se necessario uma avaliagao
do perfil antropométrico das pacientes em todas
consultas de pré-natal, visando acompanhar o
seu peso gestacional até o parto. As orientagdes
sugerem um ganho de peso adequado baseado
no indice de massa corporal (IMC) pré gestaci-
onal (FEBRASGO, 2019). Por exemplo, mu-
lheres com IMC pré gestacional adequado (18,5
- 24,9), devem ganhar durante toda gestacao em

torno de 11,5 — 16 kg, enquanto, aquelas com
sobrepeso ou obesidade devem ganhar menos.

A préatica de exercicios fisicos em qualquer
fase da vida apresenta diversos beneficios ao
corpo, isso porque aumentam a aptidao cardior-
respiratdria, reduz o risco de obesidade e co-
morbidades associadas, melhoram ansiedade e
depressdo, entre outros. Ademais, compreende-
se que a atividade fisica durante a gestagdo de
mulheres com DMG favorece a redugao dos ni-
veis glicémicos e a reduc¢ao da necessidade do
uso da insulina. Portanto, para todas as gestan-
tes que nao apresentam nenhum tipo de contra-
indicagdo para a pratica de exercicio fisico, de-
vem receber orientagdes e incentivos a inicia-
rem aquela atividade em que se sentirem mais
seguras e confortaveis durante esse periodo ges-
tacional (FEBRASGO, 2019).

O tratamento medicamentoso estd recomen-
dado sempre que a mudanga do estilo de vida,
ou seja, a adocao de uma dieta individualizada
e a pratica de exercicio fisico ndo forem sufici-
entes para o controle da hiperglicemia na gesta-
¢ao.

Portanto, para o tratamento farmacologico
do DMG mal controlado recomenda-se como
primeira opgao o uso da insulina. A gestante de-
vera ser orientada a respeito dos cuidados na
aplicagdo da insulina, levando em consideragdo
os horarios e locais para aplicagdao, forma de
preparo e conservacao. As insulinas mais utili-
zadas sdo as insulinas humanas, NPH (ac¢do in-
termediaria) e a regular (acdo rapida). A Socie-
dade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda
o célculo da dose inicial de 0,5 Ul/Kg/dia e que
os ajustes individualizados devem ser realiza-
dos, baseando-se nos resultados do automonito-
ramento da glicemia capilar a cada uma a duas
semanas. No intraparto, recomenda-se que os
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niveis de glicose sejam mantidos entre 70 e 120
mg/dL e preferencialmente entre 100 e 120
mg/dL, devendo serem corrigidos em casos de
hipoglicemia com infusdo continua de glicose a
5 ou 10% via intravenosa ou em casos de hiper-
glicemia o manejo com administragdo da insu-
lina regular via subcutinea (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2021).

Os antidiabéticos orais apesar de ndo serem
a primeira escolha de tratamento, devem ser
considerados como alternativa terapéutica em
casos de inviabilidade do uso da insulina ou
como adjuvante em casos de hiperglicemia se-
vera ja em uso de insulina em altas doses. A me-
tformina, representante dos antidiabéticos
orais, ¢ a principal escolha e sendo considerada

segura na gestacao (FEBRASGO, 2019).

Momento do Parto

Uma das principais dividas em relagdo as
pacientes com DMG ¢ o momento do parto.
Para a tomada de decisdo do momento do parto
deve ser considerado as complicacdes riscos do
parto tardio (natimortos e complicacdes do
crescimento fetal, como distocia de ombro) e da
inducdo precoce (prematuridade e possivel au-
mento das taxas de cesarea. O momento da in-
terrupgao da gestagdao depende do controle dos
niveis glicémicos maternos e das eventuais in-
tercorréncias clinicas e obstétricas (CAU-
GHEY, 2023).

Em pacientes com bom controle glicémico
com tratamento nao farmacolégico, o parto nao
deve ser induzido antes de 39 semanas e a con-
duta expectante pode ser considerada até 40 6/7
semanas, desde que a paciente esteja monito-
rada adequadamente. No DMG em tratamento
farmacologico, o parto deve acontecer entre 39
0/7 semanas e 39 6/7 semanas. Nos casos de

DMG mal controlado, recomenda-se a realiza-
¢do do parto a partir da 37* semana de gestacdo
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2022).

A presenca de DMG ndo ¢ indicag¢do para
cesariana e a via de parto deve seguir as reco-
mendacgdes obstétricas. O peso fetal estimado ¢
uma considera¢do importante na tomada de de-
cisdo em relagdo a via de parto. (CAUGHEY,
2023). Caso o peso estimado seja menor que
4000 gramas, o parto cesareo ¢ realizado se in-
dicagdes obstétricas padrdes. Se o peso fetal es-
timado for > 4000 gramas o parto cesareo & pro-
gramado para evitar trauma de parto por disto-
cia de ombro (FUNDACAO OSWALDO
CRUZ, 2022).

Em relagdo ao monitoramento glicémico
durante o trabalho de parto, os niveis de glicose
devem ser mantidos entre 70 — 125 mg/dL. Du-
rante o trabalho de parto, a ingesta caldrica oral
reduz e as contra¢des uterinas aumentam o
gasto enérgico, reduzindo a necessidade de in-
sulina no periodo intraparto. No entanto, niveis
elevados, além do limite da faixa-alvo, devem
ser tratados para reduzir o risco de hipoglicemia
neonatal. Por isso, principalmente em pacientes
que usaram insulina ou antidiabéticos orais, o
monitoramento glicémico materno deve ser
mantido durante o trabalho de
(CAUGHEY, 2023).

parto

Conduta apos o parto

A maioria das mulheres com DMG retor-
nam seus niveis glicémicos ao normal apo6s o
parto, mas € importante que a puérpera seja ori-
entada a suspender a terapia farmacolédgica an-
tidiabética, se tiver em uso, e realize o TOTG
com 75g de glicose ou glicemia de jejum seis
semanas apds o parto para a avaliagao do diag-
nostico de diabetes apos a gestacao (FE-
BRASGO, 2017).
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O diagnéstico de DM, fora da gestagdo, €
estabelecido se a glicemia de jejum for > 126
mg/dL ou 2 horas apds sobrecarga de 75 g de
glicose > 200 mg/dL. Se a glicemia de jejum for
de 100 a 125, considera-se glicemia de glicemia
de jejum alterada. Se a glicemia de o jejum for
inferior a 126 mg/dL, mas a glicemia na 2* hora
apos a sobrecarga com 75 g tenha valores de
140 a 199, estabelece o diagnostico de intole-
rancia a glicose. Se os exames realizados forem
normais, a paciente devera realizar anualmente
o controle glicémico por meio da glicemia de

jejum e/ou TOTG com 75 g de glicose ou pela
medida de HbA1lc (FEBRASGO, 2017).

A amamentagdo deve ser incentivada, con-
siderando que melhora a glicemia ap6s o parto
e pode reduzir o risco de DM no futuro. Ainda
assim, o risco de desenvolver DM tipo 2 no fu-
turo permanece alto, sendo o acompanhamento
continuo essencial, assim como a ado¢ao de um
estilo de vida saudavel permanente, objeti-
vando-se minimizar os riscos (FEBRASGO,
2017).
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