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RESUMO

O Grupo de Trabalho em Diabetes e Gravidez, reunido durante o XI Con-
gresso Brasileiro de Diabetes, em 1997, elaborou normas para © manejo
do diabetes gestacional e pré-gestacional. O rastreamento do diabetes
gestacional deve ser seletivo, isto &, dirigido a gestantes com fatores de
risco. Para tantfo, & sugerido o emprego da glicemia de jejum a partir da
20° semana de gestacdo. Pontos de corte de 85mg/dl ou 920mg/dl sGo
sugeridos para classificacdio de rastreamento positivo, que indica a
necessidade de um teste oral de toler@ncia com 75g de glicose. Esse teste
deve ser interpretado de acordo com os critérios sugeridos pela Organi-
zacdo Mundial da Sadde (glicemia de jejum =126mg/dl ou glicemia de 2h
>140mg/dl). Sé&o apresentadas também estratégias de manejo metabdli-
co e obstétrico do diabetes gestacional e do diabetes pré-gestacional.

Unitermos: diabetes gestacional, diabetes e gravidez, rastreamento,
diagnédstico, tratamento

ABSTRACT

Clinical guidelines for the management of gestational diabetes and
pregestational diabetes were prepared by the Diabetes and Pregnancy
Working Group, during the Xl Brazilian Diabetes Congress, held in 1997.
Selective screening of pregnant women based on the presence of risk
factors is advised beginning at the 20th week of gestation, using a fast-
ing plasma glucose. Cut points of 85mg/dl or 90mg/dl are used to classi-
fy a positive screening. A 75g oral glucose folerance test is performed if
the screening test is positive. Diagnostic cut points suggested by the
World Health Organization are endorsed (fasting plasma gluceose
2126mg/dl or 2h plasma glucose 2140mg/dl). Endocrine and obstetric
management of gestational diabetes as well as a review on pre-gesta-
tional diabetes management are also presented.

Keywords: gestational diabetes, diabetes and pregnancy, screening,
diagnosis, treatment

DIABETES GESTACIONAL

Conceito
/ A . . .
A INTOLERANCIA AOS CARBOIDRATOS, de graus variados de intensidade,
diagnosticada pela primeira vez durante a gestagio, podendo ou nio
persistir ap6s o parto (1, 2).

Fatores de risco

* Jdade superior a 25 anos

* Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual

* Deposigdo central excessiva de gordura corporal

¢ Histéria familiar de diabetes em parentes de 12 grau

* Baixa estatura

* Crescimento fetal excessivo, polidrimnio, hipertensio ou pré-eclimpsia
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na gravidez atual
Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neona-
tal, macrossomia ou diabetes gestacional

Rastreamento

Gestantes que ndo apresentam qualquer um dos
fatores de risco enumerados acima sdo consideradas de
baixo risco, ndo requerendo procedimentos de rastrea-
mento do diabetes gestacional (2).

Nos demais casos, o rastreamento do diabetes
gestacional inicia na primeira consulta de pré-natal
com a solicitagdo de uma glicemia de jejum. O ponto
de corte pode ser estabelecido em 85 ou 90 mg/dl
(3), dependendo das prioridades locais de cada servigo
de sa(ide e dos recursos disponiveis para a detec¢do e
tratamento do diabetes gestacional. A adogdo do valor
de 85mg/dl encaminhard um ntmero maior de ges-
tantes & realizacio do teste diagndstico, mas, ao
mesmo tempo, conseguird detectar um nmero maior
de casos de diabetes gestacional.

Um resultado inferior a 85 ou 90mg/dl é consi-
derado como rastreamento negativo. Todavia, na pre-
sen¢a de dois ou mais fatores de risco para diabetes
gestacional (vide acima), é recomendivel repetir a
glicemia de jejum a partir da semana 20 de gestagio
ou, s¢ a medida inicial tiver sido realizada nesse perio-
do, um més apds o primeiro teste.

Um resultado maior ou igual a 85 ou 90 mg/dl ¢
considerado como rastreamento positivo ¢ indica a

necessidade de um teste diagnéstico. A escolha do
teste depende do grau da hiperglicemia de jejum.
Glicemias mais altas (110 mg/dl ou mais) requerem
confirmagio imediata, o que ¢é feito mais facilmente
com a repeti¢do da glicemia de jejum. Um segundo
valor a partir de 110 mg/dl, assegurado o jejum de 8
horas, define o diagnéstico de diabetes gestacional (ver
secdo “Diagndstico”, abaixo). Para todos os demais
casos, o teste diagnéstico ¢ um teste padronizado de
tolerncia com 75g de glicose em 2 horas, solicitado
entre as scmanas 24 ¢ 28 de gestagio.

O rastreamento com glicose plasmética 1 hora apds
sobrecarga com 50g de glicose no momento da con-
sulta vem sendo adotado em varios servicos. Aqueles
que optarem por manter esse procedimento recomen-
da-se empregar o ponto de corte de 140 mg/dl (2).

Diagnéstico

O procedimento diagnoéstico preconizado pela Organi-
zagdo Mundial da Satde (1) e, agora, também pela Asso-
ciagio Americana de Diabetes (4) ¢ o teste de tolerincia
com sobrecarga oral de 75g de glicose. Para minimizar a
variabilidade desse teste, ele deve ser aplicado de forma
padronizada (vide Quadro 1), de acordo com a norma-
tizagdo da Organizagio Mundial da Satde, entre 24 ¢ 28
semanas de gestagio. Sc o rastreamento for positivo no
primeiro trimestre, ou a gestante apresentar varios fatores
de risco, o teste diagnostico ¢ realizado mais precoce-
mente, em geral a partir da semana 20.

RASTREAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL

Glicemia de jejum (mg/dl) *

1a. consulta
|
— 1
<8+5 >85
2 ou mais fatores de risco Rastreamento

l positivo

Nao Sim >85 85 -109 2110
| |
Rastreamento Repetir glicemia de jejum i
negativo a partir da semana 20 TTG-75g -2h Repetir
entre 24 e 28 semanas glicemia de jejum
<85 prontamente

* A glicemia de jejum pode ser 85 mg/dl ou 90 mg/dl, dependendo de
prioridades e recursos locais (consulie o texto para explicacdes gestacionais
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DIAGNOSTICO DO DIABETES GESTACIONAL

TTG - 759

(24 - 28 semanas)

glicemia (mg/d!)
Jejum <110 ‘ Jejum 2 110
e ou
2h <140 2h > 140
Forte suspeita clinica ? Diabetes
gestacional

I_v__—l

Néo Sim
v v
Encerra Repete
TTG - 75g
~32 sem

Para o diagnostico do diabetes gestacional, a Orga-
nizagio Mundial da Satide preconiza o uso das gli-
cemias de jejum ¢ de 2 horas, empregando-se os mes-
mos pontos de corte sugeridos para fora da gravidez.
O ponto de corte para a glicemia de jejum é 126
mg/dl; e para a glicemia de duas horas, é o da to-
lerAncia 4 glicose alterada fora da gestagio - 140
mg/dl (1). O IV Workshop de Diabetes Gestacional
(4) adota, para a sobrecarga com 75g de glicose os
pontos de corte de Carpenter ¢ Coustan (jejum: 95
mg/dl; 1h: 180 mg/dl; 2h: 155 mg/dl).

Uma categoria intermediaria entre normalidade e
diabetes para a glicemia de jejum (2110 mg/dl) - a
glicemia de jejum alterada - foi recentemente
recomendada fora da gravidez (2). O Grupo de Estu-
do de Diabetes Gestacional recomenda o diagndstico
da glicemia de jejum alterada na gravidez (glicemia de
jejum 2110 mg/dl), por analogia com o diagnéstico
da tolerincia alterada a glicose (glicemia de 2 horas
2140 mg/dl).

Um teste com todos os valores abaixo desses pon-
tos de corte descarta o diagnostico. Se houver uma
forte suspeita de diabetes na gestagdo atual - como
crescimento fetal exagerado ou presenga de polidram-
nio -, pode-se repetir o teste de 75g ao redor da 322
semana de gestagdo, ou, a critério do servigo, realizar
um perfil glicemico (glicemia de jejum e 2 horas pos-
prandiais).

Tratamento

O tratamento inicial consiste de uma dieta para dia-
betes que permita ganho adequado de peso de acordo
com o estado nutricional da gestante avaliado pelo
indice de massa corporal pré-gravidico (Tabela 1).

Quadro 1 - Padronizagcdo do teste oral de tolerdncia com
7569 de glicose

1- Alimentagdo com ao menos 150g de carboidratos nos
3 dias que antecedem o teste. Atividade fisica habitual.

2 - No dia do teste, observar jejum de 8 horas (ingestéo de
agua é permitida; enfatizar que cafezinho com agdcar
prejudica o teste).

3 - Ndo fumar ou caminhar durante o teste.

4 - Medicagdes e intercorréncias que podem alterar o
teste devem ser cuidadosamente anotadas.

5 - Ingerir 76g de glicose anidra dissolvidas em 250-300ml
de agua, em, no méximo, 5 minutos.

6 - O sangue coletado deve ser centrifugado imediata-
mente, para separagdo do plasma e medida da
glicemia. Caso n&o seja possivel, coletar o sangue em
tubos fluoretados e manté-los resfriados (4-C) até a

centrifugagdo, que deve ser feita rapidamente.

Adaptado de referéncia 1

Para tanto, o valor calérico didrio da dieta pode ser
genericamente calculado multiplicando-se o coefi-
ciente médio de atividade fisica de 30kcal/kg pelo
peso ideal pré-gravidico (Tabela 2) de cada gestante ¢
acrescentando, a partir do segundo trimestre, 300
kcal/dia (5). Os adogantes artificiais ndo caléricos
podem ser utilizados (5,6), evitando-se aqueles a base
de sacarina (6).

A atividade fisica deve fazer parte da estratégia de
tratamento do diabetes gestacional. Pacientes seden-
tarias podem ser orientadas a iniciar um programa de
caminhadas regulares ¢/ou de exercicios de flexdo dos
bragos. Gestantes que ja praticavam exercicios regular-
mente podem manter atividades fisicas habituais, evi-
tando exercicios de alto impacto (7,8).

O controle glicémico deve ser feito com uma
glicemia de jejum e duas pds-prandiais semanais, medi-
das em laboratério. A monitorizacio domiciliar das
glicemias capilares pode ser realizada de 3 a 4 vezes
por dia, nas gestantes em uso de insulina, de acordo
com as caracteristicas e disponibilidades de cada
servigo. Avaliar a possibilidade de emprestar gli-
cosimetros ¢ fornecer tiras reagentes. A medida da gli-
cosiiria ndo ¢é indicada para o controle metabdlico na
gravidez.

Se ap6s duas semanas de dieta os niveis glicémicos
permanecerem elevados - jejum maior ou igual a 105
mg/dl e 2 horas pbs-prandiais maior ou igual a 120
mg/dl -, recomenda-se iniciar tratamento com insuli-
na (9). A dose inicial deve ser em torno de 0,5U /kg,
aplicadas em uma ou mais doses diarias (10). Se
necessario, associar insulinas de ag¢io intermediéria ¢
ripida, dando preferéncia ao emprego de insulina
humana. As necessidades insulinicas tendem a aumen-
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Tabela 1 - Ganho de peso recomendado de acordo com
o indice de massa pré-gravidico

Tabela 2 - Peso ideal corporal de acordo com a altura
Mulheres, 25-59 anos

IMC pré-gravidico Ganho de peso COMPLEIGAD
recomendado (kg) ALTURA PEQUENA MEDIA GRANDE

Baixo (<19,8) 125-18 147 46,2 - 50,3 49.4-548 53.5-593
Normal (19,8 - 26) 11,5-16 150 46,6-51,2 50,3-565,7 54,4 - 60,7
Sobrepeso (26 - 29) 7-115 152 47,1-52,1 51.2-57,1 55,3 - 62,1
Obesidade (>29) >6 155 48,0-534 52,1-58,4 56,6-634
157 48,9 - 54,8 53.5-59.8 579-64.8
adaptado de referéncia 5 160 50,3-56,2 54,8-61,2 50.3-66.6
163 51.6-575 56,2-625 60,7 - 68,4
. . . 165 53.0-58,9 575-638 62,0-70,2
tar progressivamente durante a gravidez, um sinal 168 54.4 - 60.2 58.9 - 65.2 63.4-72.1
clinico indireto de funcionamento placentario. Os 170 55,7 - 616 60.2 - 66,6 64,7-738
F liabét ale o5 inds 173 57,1-629 61,6-679 66,1-75,6
a11t1d1ab§t1cps orais s3o contra.mdlsados. 175 584 643 629603 675701
Para indicar a insulinoterapia, além do grau de con- 178 50.8 - 65.7 64.3-707 68.8 - 78.3
trole glicémico, o critério de crescimento fetal também 180 61,1-670 65,7-720 702-797
183 62,6-68,4 670-734 71,6 -81,1

pode ser utilizado. Entre 29 e 33 semanas de gestagdo
as pacientes em geral realizam uma ecografia obstétri-
ca. Quando a medida da circunferéncia abdominal
fetal for maior ou igual ao percentil 75, o tratamento
insulinico também estd recomendado (11).

Para avaliagio de bem-estar fetal recomenda-se que
a propria paciente realize a contagem dos movimentos
fetals, diariamente, a partir de 36 semanas de gestagio.
Se a instituigdo possuir aparelho para monitorizagio
anteparto (MAP), iniciar os registros semanalmente
ap6s as 32 semanas nas pacientes em uso de insulina. A
avaliagdo por meio do perfil biofisico-fetal com ultras-
som também esti indicado nesse grupo de gestantes,
semanalmente, ou mais freqlientemente se necessario.
Naquelas controladas apenas com dieta, iniciar a mo-
nitorizagdo apéds as 40 semanas de gestagdo.

Parto e Pés-parto
As gestantes com 6timo controle metabdlico e que ndo
apresentem antecedentes obstétricos de morte perinatal
ou macrossomia, ou complica¢gdes associadas, como hi-
pertensdo, podem aguardar a evolugdo espontinea para o
parto (8,12,13). O diabetes gestacional nio ¢ uma indica-
¢do para cesariana ¢ a via do parto ¢ uma decisdo obstétri-
ca, sendo necessiria a avaliagio da permeabilidade da
bacia materna e de sua propor¢do com o tamanho fetal.
Em partos com evolugio prolongada, cuidadosa reavali-
agdo das propor¢des feto-pélvicas deve ser feita no senti-
do de se evitar a distocia de ombro (14). Se forem obser-
vados sinais de desproporgio, deve ser indicada cesariana.

Se for programada a interrupg¢do da gestagdo antes
de 39 semanas, é necessario realizar amniocentese e
avaliagdo da maturidade pulmonar com dosagem de
fosfatidilglicerol e avaliagdo da rela¢do entre lecitina e
esfingomielina (15).

No parto programado, a gestante deve permanecer
em jejum, a dose didria de insulina suspensa ou admi-
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Adaptada de tabela original da Metropolitan Life
Insurance Company (1996) - www.metlife.com

nistrada em um ter¢o de sua dose matinal, ¢ uma
solugio de glicose a 5 ou 10% deve ser administrada,
com controle da glicemia capilar de 4 em 4 horas; s¢
necessario, administrar insulina de agdo répida (regular).

Quando o parto for de inicio espontineo ¢ a
insulina didria ja tiver sido administrada, recomenda-
se a manuten¢io de um acesso venoso com infusio
continua de solugdo de glicose, além da monitoriza-
¢do da glicemia.

Durante o trabalho de parto, os niveis de glicemia
devem ser mantidos abaixo de 120 mg/dl; monito-
riza¢do fetal intra-parto é recomendada; é fundamental
a presenca de neonatologista na sala de parto.

Pos-parto

Observar os niveis de glicemia nos primeiros dias ap6s
o parto. A maior parte das mulheres ndo mais requer o
uso de insulina.

O aleitamento natural deve ser estimulado (16,17),
e, caso ocorra hiperglicemia durante esse periodo, o
uso de insulina estd indicado.

O estado de regulagio da glicose deverd ser reavali-
ado a partir de 6 semanas apds o parto, empregando-
se a glicemia de jejum (2) ou o TTG-75g (1). A clas-
sificagdo do estado de regulagio da glicose podera ser
feita de acordo com as categorias diagnosticas indi-
cadas na Tabela 3 (1,2).

Nas revisdes ginecoldgicas anuais é fundamental
revisar as orientagdes sobre dieta, atividade fisica e
controle do peso. Incluir a medida da glicemia de
jejum nos acompanhamentos anuais.

As recomendagbes para o planejamento familiar
devem ser discutidas amplamente com a paciente para

17
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Tabela 3 - Pontos de corte para a classificagdo da regu-
lacdo da glicose no pos-parto

Teste Diagnéstico*

Regulacdo da glicose

(mg/dl) Normal  Alterada Diabetes
Glicemia de jejum

<110 110-125 2126
TG-75g
Glicemia 2h <140 140-199 =200

*deve ser redlizado duas vezes
Adaptado de referéncias 1 e 2

escotha do melhor método anticoncepcional. Podem
ser utilizados métodos de barreira, anticoncepcionais
hormonais on esterilizagio, quando indicada. Os con-
traceptivos orais sio largamente utilizados e recomen-
da-se avaliar a presenga de outros fatores de risco para
complicagdes vasculares, como tabagismo ¢ hiperten-
sd0, cvitando-sc seu uso nesses casos.
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DIABETES PRE-GESTACIONAL

Conceito
E o diabetes diagnosticado previamente - tipo 1, tipo
2, ou outros -, complicado pela gravidez.

Planejamento

O atendimento a4 mulher com diabetes que deseja
engravidar deve ser multiprofissional. Programas de
educagio que permitam a integracio da paciente com
a equipe de salGde, possibilitando o planejamento
cuidadoso da gravidez, devem ser implementados.

A anticoncep¢io deve ser orientada cuidadosa-
mente, sendo permitidos os métodos anticon-
cepcionais usuais: anticoncepcionais orais, métodos de
barreira ou dispositivo intra-uterino, desde que super-
visionados pela equipe de satde. Atengio especial deve
ser dada ao emprego dos anticoncepcionais orais em
mulheres com outros fatores de risco para doenga car-
diovascular.

A gravidez deve ser planejada para quando o dia-
betes estiver bem compensado - hemoglobina gli-
cosilada normal. O bom controle metabdlico objetiva
a prevengdo de malformagdes fetais, especialmente
cardiacas, renais ¢ do tubo neural, que ocorrem nas
primeiras semanas de gestagdo.

O emprego do dcido félico em gestantes diabéticas
para prevengdo de malformagdes fetais ainda é contro-
vertido.

Tratamento

O tratamento ¢ feito com prescri¢io de dieta alimen-
tar, segundo orienta¢des descritas acima para o mane-
jo do diabetes gestacional e com aumento do aporte
de nutrientes a partir de segundo trimestre. O uso de
adogantes artificiais ndo caldricos é permitido. Ativi-
dades fisicas poderdo ser mantidas durante a gravidez,
porém com intensidade moderada.

Os antidiabéticos orais ndo devem ser utilizados na
gravidez, sendo recomendado o uso de insulina para o
controle glicémico. Deve-se optar por preparagdes
purificadas ¢, sempre que possivel, por insulinas
humanas. Em gestantes que ja a utilizavam ndo ha
necessidade de troca do tipo de insulina. O uso do
analogo da insulina, Lispro, ndo estd liberado na ges-
tagdo, por falta de informagdes sobre potenciais efeitos
adversos para o feto.

Os esquemas de aplicagdo da insulina s3o intensifi-
cados, ¢ ao menos duas doses de insulina de a¢o inter-
medidria (NPH ou Lenta) devem ser recomendadas
{manh3 e noite). Nas gestantes que ndo usavam insu-
lina, a dose inicial pode ser calculada como
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0,5U/kg/dia. O emprego de insulinas de ag¢do curta
(regular) antes das refeigdes principais pode ser re-
comendado, especialmente se houver a possibilidade
de monitorizagio domiciliar.

A monitoriza¢io do controle glicémico ndo deve
ser feita por meio da glicostria. Perfis glicémicos
domiciliares com ao menos 3 medidas devem ser rea-
lizados, empregando tiras reagentes com ou sem leitu-
ra em glicosimetro. Nido sendo possivel, sugere-se a
realizagdo de perfil glicemico semanal em servigo de
saide - por exemplo, em regime de hospital-dia.

Avaliagio e tratamento de complicages croénicas
do diabetes e, em especial, de hipertensdo prévia, com
ou sem toxemia gravidica superimposta, devem ser
feitos rotineiramente. O rastreamento de proteinGria
(microalbumindiria ou macroprotein(ria) realizado
antes de 20 semanas de gestagdo permite detectar
doenga renal subjacente prévia. Infec¢io urinaria deve
ser pesquisada ¢ tratada, mesmo se assintomatica.

Na gestante hipertensa, drogas como metildopa ou
bloqueadores dos canais de calcio podem ser ut-
lizadas. Se necessirio, o emprego de betabloqueadores
deve se restringir aos agentes cirdio-seletivos. Os
inibidores da enzima conversora da angiotensina estio
contra-indicados.

A avaliagio do bem-estar fetal deve ser feita de
acordo com protocolos locais. Durante a realizagio da
ecografia obstétrica, deve-se incluir o exame das cavi-
dades cardfacas fetais sempre que possivel.

Parto e pos-parto

A conduta no planejamento ¢ no dia do parto é seme-
lhante a adotada para as mulheres com diabetes gesta-
cional.

Nos primeiros dias apds o parto, a necessidade de
insulina diminui, devendo ser administrado um tergo da
dose usual pré-gravidica. A partir dai, deve-se readaptar
a dose de acordo com os controles glicémicos.
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