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1 APRESENTAGAO

Os protocolos sao ferramentas, ao mesmo tempo, de gestdo e de cuidado, pois
tanto orientam as decisGes dos profissionais solicitantes quanto se constituem como
referéncia que modula a avaliacdo das solicitagcdes pelos profissionais de saude do
Municipio de Araucaria.

E com esta clareza, e contando com a parceria de um grupo de profissionais
fundamentais do SUS vinculados a Prefeitura Municipal de Araucdria, que a Camara
Técnica de Ginecologia e Obstetricia oferta os protocolos de encaminhamento para os
gestores e trabalhadores do SUS. Esperamos que esta seja mais uma das estratégias
gue caminham no sentido de aumentar a resolutividade, a capacidade de coordenacao

do cuidado e a legitimidade social da Rede de Saude do nosso Municipio. Maos a obra!”

2 INTRODUCAO

Atualmente, aproximadamente 415 milhdes de adultos apresentam Diabetes
Mellitus (DM) em todo o mundo e 318 milhdes de adultos possuem intolerancia a
glicose, com risco elevado de desenvolver a doen¢a no futuro. O DM e suas
complicacdes estdo entre as principais causas de morte na maioria dos paises. Estima-
se que uma em cada 12 mortes em adultos no mundo possa ser atribuida ao DM,
totalizando, aproximadamente, cinco milhdes de casos ao ano, o que equivale a uma
morte a cada seis segundos. A proporcdo de dbitos é ligeiramente maior em mulheres
do que em homens . O gasto com DM, na maioria dos paises, varia entre 5% e 20%
das despesas globais em saude (1).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013), a prevaléncia de ex-
cesso de peso entre a populacdo brasileira adulta é de 56,9% enquanto que a de
obesidade chega a 20,8% (2). Estima-se que aproximadamente 58% dos casos de DM,
no Brasil, sejam atribuiveis a obesidade, cujas causas sdo multifatoriais e relacionadas
a ma alimentagdo e aos modos de comer e viver da atualidade (3). Observa-se nos

ultimos anos um aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, em especial as
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bebidas acucaradas, cujo consumo tem-se mostrado associado ao desenvolvimento do
excesso de peso e DM (4-6).

A prevaléncia de hiperglicemia durante a gravidez pode variar dependendo dos
critérios diagndsticos utilizados e da populagdo estudada. Segundo estudos
populacionais realizados nas ultimas décadas, a prevaléncia de DMG varia de 1 a
37,7%, com uma média mundial de 16,2% (8-10). Na atualidade, estima-se que um em
cada seis nascimentos ocorra em mulheres com alguma forma de hiperglicemia
durante a gestacao, sendo que 84% desses casos seriam decorrentes do DMG (8).

A grande importancia do Diabetes esta nas suas consequéncias. Que
poderiamos dividir em quatro fases:

Pré-gestacional;
Gestacional;
Puerpério imediato e

Puerpério tardio e vida adulta.

Fase Pré-gestacional

As primeiras 7 semanas de gestacdo tem uma grande importancia pois neste
periodo inicia a fase de angiogenese mediada pelos fatores de hipoxia induzidos com o
HIF-1 (Hypoxia-inducible factor 1) e o fator de crescimento endotelial VEGF (Vascular
endothelial growth fator), responsaveis pela formacdo vascular. Devido a interferéncia
da hiperglicemia nestes fatores, haveria uma formacdo vascular deficiente o que
levaria a uma série de defeitos, sendo os mais proeminentes os cardiovasculares com
defeitos septais, hipoplasia cardiaca e tetralogia de Fallot, defeitos espinhais e
cerebrais como prosencefalia, espinha bifida, anencefalia, encefalocele entre outros
como a agenesia renal, defeitos da fenda palatina e micrognatismo.

Os radicais livres também tem um papel em importante, pois os altos niveis de

glicose impedem o transporte de elétrons mitocondrial causando um excesso de
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radicais livres que causam danos a célula e impendem a correta transcricio do RNA
transportador impedindo a correta transcricdo génica.

O controle adequado do diabetes deve iniciar antes da concep¢do para evitar
estas consequéncias para o feto. Este controle deve ser realizado idealmente trés
meses antes da concepc¢do, para que se possa também usar o acido para félico para a
prevenc¢ao dos defeitos do tubo neural (DTN).

Fase Gestacional

O polidraminio ocorre devido a hiperglicemia fetal que aumenta a diurese.
Pode levar a um parto prematuro devido a distensdo uterina ou rotura prematura de
membranas.

A macrossomia que ocorre devido ao regime de hiperglicemia e consequente
hiperinsulinemia a que o feto é exposto é outra consequéncia nesta fase.

Uma das mais graves consequéncias do diabetes é a natimortalidade.

Puerpério Imediato

A hiperglicemia materna acarreta os aumentos da glicemia fetal que, por
consequéncia, levam a uma producdo de insulina em niveis elevados. A
hiperinsulinemia fetal pode levar a uma hipoglicemia logo apds o nascimento, pois o
feto ja ndo terd mais o aporte de glicemia que existia no ambiente intrauterino. Sendo
importante manter a normoglicemia materna nas 6 horas que antecedem o parto para
diminuir a glicemia materna.

A hipocalcemia é caracterizada por sinais como: letargia, convulsdes, tremores,
ou apneia. Laboratorialmente por uma dosagem de cdlcio ibnico de menor que 4
mg/DL e calcio sérico de 7 mg/Dl.

A hiperbilirrubinemia fetal ocorre pela destruicio da hemoglobina fetal, que é
consequéncia da hipdxia que eleva os niveis de eritropoiese decorrendo a Policitemia e

a hiperbilirrubinemia fetal.
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Puerpério tardio e vida adulta

As consequéncias a longo prazo s3ao a maior ocorréncia de obesidade e
diabetes tipo Il na vida adulta, também ocorreu maior incidénica de pressdo sistélica
isolada em meninos com maior peso ou macrossomia de maes diabéticas ou obesas.

Ha também evidéncias de um aumento de morbidades neuropsiquiatricas em
criangas de maes diabéticas, sendo o diabetes um fator de risco isolado para este risco,

com uma maior incidéncia de desordens do espectro autista e dificuldades cognitivas.

3 CLASSIFICAGCAO ETIOLOGICA DO DIABETES MELLITUS (Modificado da ADA, 2016)

1. Diabetes tipo 1: destruicdo das células B, usualmente levando a deficiéncia
completa de insulina

A autoimune
B idiopatico
2. Diabetes tipo 2: graus variados de diminuicdo de secrec¢do e resisténcia a insulina

3. Diabetes Mellitus Gestacional
4. Outros tipos especificos

* Defeitos genéticos da fungdo da célula [3;
¢ Defeitos genéticos da acdo da insulina;

¢ Doencas do pancreas exocrino;

¢ Endocrinopatias;

¢ Inducdo por drogas ou produtos quimicos;
¢ InfeccOes;

* Formas incomuns de diabetes imunomediado.

10
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Figura 1: Hiperglicemia na gestacao

HIPERGLICEMIA
NA GESTACAO

...................................................................................................................

Diabetes Melitus

e dha estagin Diabetes Mellitus

durante a gestacao
Glicemia de jejum = 126 mg/dL
2 horas apos de TTOG 75g = 200 mg/dL

Diabetes Melfitustipo 1,
Diabetes Meliitystipo 2,
putros tipos espedficos

l Diabetes Mallitus ' l Diabetes Mellitus Gestacional '

Fonte: Ministério da Satde

4 FATORES DE RISCO PARA HIPERGLICEMIA NA GRAVIDEZ

* |dade (aumento progressivo do risco com o aumentar da idade);
* Sobrepeso/obesidade (IMC = 25Kg/m?);

* Antecedentes familiares de DM (primeiro grau);

* Antecedentes pessoais de altera¢gdes metabdlicas:

e HbAlc = 5,7% (método HPLC)

11
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¢ Sindrome dos ovarios policisticos

¢ Hipertrigliceridemia

¢ Hipertensao arterial sistémica

e Acantose nigricans

* Doenca cardiovascular aterosclerética

¢ Uso de medicamentos hiperglicemiantes Antecedentes obstétricos:
¢ Duas ou mais perdas gestacionais prévias

¢ Diabetes Mellitus gestacional

e Polidramnio

* Macrossomia (recém-nascido anterior com peso = 4000g)

e Obito fetal/neonatal sem causa determinada

¢ Malformacao fetal

5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Os critérios diagndsticos para o diabetes gestacional sempre foram por

consenso de especialistas, ndo havia um critério clinico estabelecido.

Isto mudou apds o estudo HAPO que pela primeira vez correlacionou os valores
de referéncia e os resultados perinatais O estudo Hiperglicemia e Resultados Adversos
na Gravidez (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes — HAPO) foi um estudo
observacional prospectivo, que incluiu aproximadamente 25.000 gestantes, em
diversos paises, que realizaram o TOTG com 75g de glicose com duragdao de 2 horas
(jejum, 12 e 22 hora). O objetivo do estudo foi avaliar a relagcdo entre os valores de
glicemia materna e diversos desfechos adversos na gestacdao. Concluiu-se que ha
correlacdo positiva e linear entre os valores de glicemia materna e a frequéncia de

diversos desfechos maternos e neonatais adversos (como pré-eclampsia, cesariana,

12
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macrossomia, hipoglicemia neonatal, e elevacdo na concentracdo de peptideo C no
sangue do corddo umbilical). Além disso, as andlises apontaram que cada um dos
valores de glicemia do teste era preditor independentemente da ocorréncia de

resultados neonatais adversos *

5.1 O Consenso da International Association of Diabetes in Pregnancy Study Group

(IADPSG) e o posicionamento da OMS

Apesar dos importantes achados do estudo HAPO, ainda havia necessidade de
se estabelecer um consenso em relagao aos critérios diagndsticos de DMG e, para tal,
em 2010 a International Association of Diabetes in Pregnancy Study Group (IADPSG)
realizou um encontro de especialistas, com participacao de vérias sociedades médicas
mundiais®. Nesse consenso foram redefinidas duas situa¢des clinicas distintas, antes
consideradas como DMG: o diagndstico de DM na gravidez (Overt Diabetes), e o DMG
propriamente dito. O painel de especialistas do IADPSG definiu que caso a gestante
apresente, na primeira consulta de pré-natal, critérios de diagndstico iguais aqueles
pre-determinados para o diagndstico de diabetes fora da gestagdo (Hemoglobina
glicada = 6,5%; glicemia de jejum = 126mg/dL; ou glicemia em qualquer momento 2
200mg/dL), a mesma serd considerada como portadora de DM, diagnosticado na

gravidez. Definiu-se ainda que o diagndstico do DMG seja firmado quando:

Pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 24 e 28 semanas
de idade gestacional, for= a 92mg/dL no jejum; = a 180mg/dL na primeira hora; = a
153mg/dL na segunda hora. O TOTG 75g é preconizado para todas as gestantes que

ndo apresentaram critérios para o diagndstico de DMG ou DM no inicio da gravidez.

13
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Esses pontos de corte do TTOG 75 foram escolhidos porque correspondiam a
um aumento de risco (Odds Ratio) de 1,75 para um dos seguintes desfechos neonatais:
peso ao nascer acima do percentil 90, porcentagem de gordura corporal neonatal
acima do percentil 90 ou valor de peptideo C no cordao umbilical acima do percentil
90. Em outras palavras, as gestantes com 1 ou mais pontos (jejum= 92 mg/dL, 1 hora =
180 mg/dL, ou 2 h = 153 mg/dL) no TTOG 75g teriam um risco 75% maior de ter um
recém-nascido comum desses trés desfechos neonatais quando comparadas as

gestantes sem nenhum desses valores alterados.

Em 2013, tendo em vista a necessidade de se avancar em direcdo a um Unico
critério para o diagndstico do DMG, a OMS revogou a recomendac¢do de 1999 e adotou

os critérios propostos pelo IADPSG, com duas ressalvas:

1 que esses critérios sejam validos para qualquer idade gestacional e

2 que o valor de glicemia de 2 horas do TOTG com 75g de glicosedeve estar entre
153 e 199 mg/dL para o diagndstico de DMG, uma vez que valores = 200 mg/

dLcorrespondemao diagndstico de DM.

5.2 O impacto do consenso do IADPSG

ApoOs a publicagdo do consenso do IADPSG, alguns desafios tornaram-se
evidentes, sendo o principal deles o aumento significativo do nimero de mulheres
gue passariam a ser classificadas como portadoras de DMG. Na prépria coorte do

estudo HAPO, a prevaléncia de DMG passou a ser de 17,8% do total de gestantes.

No Brasil, existe apenas um estudo populacional sobre a prevaléncia de DMG, o
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG). Esse estudo foi realizado em 1999 e
avaliou a prevaléncia de DMG em cerca de 5.000 gestantes atendidas no sistema
publico de cinco capitais, usando o TOTG com 75g de glicose. Utilizando os valores

propostos pela OMS naquela época (jejum = 126 mg/dL e/ou 2 h = 140 mg/dL), a

14
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prevaléncia de DMG foi de 7,6%, mas estima-se que essa prevaléncia seria aumentada
para aproximadamente 18% com a adogao dos novos critérios para diagndsticos de

DMG propostos pelo IADPSG e referendados pela OMS (12, 26).

Dessa forma, varios paises tém se dedicado a analisar a melhor alternativa para
diagndstico do DMG, de acordo com as caracteristicas de suas popula¢des, bem como

dos recursos disponiveis.

Em 2015, a Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)
analisou os critérios para diagndstico de DMG, considerando as dificuldades
econOmicas de cada pais e elaborou um documento sobre o tema. Alguns pontos
importantes merecem destaque: o apontamento de que o Brasil esta entre os oito
paises prioritdrios para definicdo de critérios para diagndstico de DMG; o
reconhecimento de que, se houver condicdo econémica ideal, deve-se utilizar os
critérios do IADPSG, que foram referendados pela OMS; cada pais devera analisar e
propor a melhor forma possivel de diagndstico de DMG, de acordo com os recursos

disponiveis para tanto (8).

Nesse mesmo ano, foi realizada em Lima, no Peru, a Conferéncia Pan-
Americana sobre Diabetes e Gravidez, onde novamente foi enfatizada a importancia
do diagnéstico de DMG, e a necessidade de que cada pais se organize em relagdo a

melhor forma de realizar esse diagnodstico.

6 RECOMENDAGOES PARA O DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
NO BRASIL

Considerando-se que gesta¢cdes complicadas pelo diabetes apresentam risco
aumentado de resultados perinatais desfavoraveis e o desafio brasileiro para reducao
do componente neonatal da mortalidade infantil, fica demonstrada a necessidade de

um consenso nacional para o diagndstico do DMG.

15
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Ressalta-se, também, o potencial de prevencdo de risco para obesidade e DM
do tipo 2 para a mulher com antecedente de DMG e seus filhos (25).

Para esse consenso foram analisados alguns pontos relevantes:

J Fatores clinicos de risco: A utilizacdo de fatores clinicos de risco como
forma de rastrear gestantes que devem ser submetidas a testes diagndsticos para
DMG nado é ideal, pois apresenta baixa sensibilidade.

. Diagndstico universal: deve-se proporcionar a todas as gestantes a
possibilidade de diagnéstico de DMG.

. Viabilidade financeira e disponibilidade técnica do teste proposto: o
método diagndstico a ser utilizado deve ser o melhor possivel dentro da capacidade da
regiao.

J Teste com melhor sensibilidade/especificidade: considera-se que o
teste com melhor sensibilidade e especificidade para o diagndstico de DMG é o TOTG
com 75g, com os valores propostos pela IADPSG e referendados pela OMS 2013 e FIGO
2015 (8, 9, 14).

De todos os pontos relevantes acima citados merece destaque a reandlise do
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional considerando os critérios propostos pelo
IADPSG (2010), OMS (2013) e FIGO (2015) (8, 9, 14). Nessa reanalise é relevante
destacar que a prevaléncia estimada de casos de DMG passaria a ser de
aproximadamente 18% na populacdo brasileira e também o fato de que 86% dos casos
que teriam diagndstico de DMG pelo teste de tolerancia a glicose de 75 gramas
poderiam ser identificados apenas pela avaliacdo da glicemia de jejum do teste, pois
apresentavam valor maior ou igual a 92 mg/dL (12).

Considerando-se as especificidades do Brasil, a proposicdao de duas estratégias
de diagndstico de DMG para nossa populagdo, na dependéncia da viabilidade
financeira e disponibilidade técnica de cada regido é importante para alcancar a maior

cobertura possivel e desta forma diminuir a iniquidade no acesso.
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6.1 Diagndstico de DMG em situagao de viabilidade financeira e disponibilidade

técnica total

Em situagOes de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total, todas as
mulheres devem realizar a glicemia de jejum (até 20 semanas de idade gestacional)
para diagndéstico de DMG e de DM diagnosticado na gestacdo. Todas as gestantes com
glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem realizar o TOTG com 75g de glicose de 24
a 28 semanas. Se o inicio do pré-natal for tardio (apds 20 semanas de idade
gestacional) deve-se realizar o TOTG com a maior brevidade possivel. Estima-se que

assim sejam detectados 100% dos casos (Figura 2).

Figura 2.
VIABILIDADE FINANCEIRA E
DISPONIBILIDADE TECMICA TOTAL
100% DE TAXA DE DETECCAD
-
Inicio do pré-natal Inicio do pn.Lnatal Inicio do pré -natal
= 0 semanas 20 a 2B sernanas = 28 semanas
-
GLICEMIA DE JEIUM
IMEDIATAMENTE
P = - =% e
Glicemia de | Glicemia de Glicemia de
jejum | jejum jejum { 24 a 28 semanas ] { Imediatamente ]
= 126 mgidL | 92 2125 mgddL =< 92 mgidL
.
i : TOTG 750
Dasagens: jejum, 1* hora e 2* hora
. i R - N
H = b i -
a : Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:
: lejum: 92 a 125 mgidL lejurm: = 126 mgfdL
3 = 1*hora = 180 mg/dL
.f - 2* hora: 153 a 199 mgidl 2* hara = 200 mghdl
Diabet Diabetes
MeiNores Melltis B e
Gestacional

Fonte: Ministério da Saude.
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7 AVALIAGAO POS-PARTO

Ainda que a tolerdncia a glicose se normalize rapidamente apds o parto na
maioria das mulheres que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento de DM do
tipo 2 ou de intolerdncia a glicose é significativo. A incidéncia de diabetes entre
mulheres com histdria prévia de DMG varia de 3 a 65% (27). A grande variacdo ocorre
devido as diferencas étnicas, a falta de uniformidade dos critérios diagndsticos, ao uso
de métodos distintos para diagnosticar diabetes apds a gravidez, a adog¢ao de diversos
protocolos de acompanhamento, aos diferentes manejos estatisticos dos dados, e ao

tempo de acompanhamento desigual.

S3o considerados fatores de risco para o desenvolvimento de DM do tipo 2 em

mulheres com DMG prévio:
e Glicemia em jejum na gestac¢do acima de 100 mg/dL;
e Etnia ndo branca;
e Histéria familiar de diabetes tipo 2, principalmente materna;
® Ganho excessivo de peso durante ou apds a gestacao;
¢ Obesidade;
¢ Obesidade abdominal;
e Dieta hiperlipidica;
e Sedentarismo;

e Uso de insulina na gestacdo (28).

A reclassificacdo deve ser feita, idealmente, seis semanas apds o parto para
todas as mulheres que tiveram DMG, utilizando-se os critérios padronizados para a

populacdo em geral (29).
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A realizacdo do TOTG com 75g de glicose, seis semanas apds o parto, é
considerado o padrdo ouro para o diagndstico de diabetes apds a gestacdo e deve ser a
opc¢do em situacOes de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total (34). O
diagndstico de DM é estabelecido, fora da gestacdo, se a glicemia em jejum for =2 126
mg/dL ou 2 horas apds sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dL (29). Se a glicemia
de jejum for de 100 a 125, diagnostica-se a glicemia de jejum alterada. Caso o jejum
seja inferior a 126 mg/dL mas a glicemia na 22 hora apds a sobrecarga com 75 g tenha

valores de 140 a 199, tém-se o diagndstico de intolerancia a glicose (Figura 3).

Figura 3.

VIABILIDADE FINANCEIRA E/OU
DISPONIBILIDADE TECNICA PARCIAL
86% DE TAXA DE DETECCAO

Inicio do pré-natal
em qualquer idade gestacional

Glicemia de jejum '

= ; = ‘
|I 2 126 myill I I < 97 my/dL < 24 semanas l | 924125 mardL

! *
tabat it l Glicemia de jejum ] Diabetes Mellitus ]
e o 24 a 28 sernanas Gestacional

" I T . L :
| > 126 gL ' l <92 mgidl l | 92a125med '
.

I HNormal l

Fonte: Ministério da Saude
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Em situacBes de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial,
pode-se realizar a glicemia de jejum seis semanas apds o parto para diagnéstico de DM
e de glicemia de jejum alterada. O diagndstico de DM é firmado se a glicemia em jejum
for 2 126 mg/dL e de glicemia de jejum alterada quando a glicemia de jejum for de 100
a 125 mg/dL. E importante salientar que nesse caso estima-se que seja possivel
diagnosticar 66% dos casos de alteragdes no metabolismo de glicose incluindo o DM
(Figura 4)

Figura 4.

VIABILIDADE FINANCEIRA E
DISPONIBILIDADE TECNICA TOTAL
100% DE TAXA DE DETECCAO

_

Puérpura
G sernanas apds o pama

TOTG 75q
Dasagens: Jejurn @ 2% hora

s . | . | . |
Jejurm: <100 mgidL ' Jejum:100a125mgidl | | Jejum<126mgidl || Jejum=126mgidl |
e 2" hora < 140 mg/dL | &2"hora < 140 mg/dL | & 2*hora: 140 a 199 mg/dL ' . elou 2* hora = 200 mg/dL j
2 = 2 =
l ' ' Glicemia de Jejum ' l ' l N '
Normal e Intolerdncia a glicose Diabetes Mellitus

Fonte: Ministério da Satude

Ndo se deve solicitar dosagem de hemoglobina glicada no pds-parto pois esse
exame ndo estd validado para o diagndstico de diabetes no puerpério. Caso o TOTG
com 75g de glicose ou a glicemia de jejum sejam normais, a paciente devera ser

avaliada anualmente por meio de glicemia de jejum e/ou TOTG com 75g de glicose ou
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pela medida da HbAlc. As taxas de avaliacdo do estado glicémico pds-parto

(reclassificacdo) de mulheres que tiveram DMG sdo baixas, variando de 19 a 73% (30).

Muitas sdo as barreiras e dificuldades encontradas para a reclassificagdo dessas
pacientes no pods-parto por parte dos profissionais de saude, tais como: perda de
seguimento e/ou dificuldade de se contatar as mulheres, existéncia de diretrizes
inconsistentes, falta de familiaridade com as orientacées que devem ser seguidas,
desconhecimento da histéria de ocorréncia de DMG. Por parte das mulheres, as
principais barreiras a reclassificacdo pds-parto sdo: a falta de informacdo da
importancia do teste, dificuldade de acesso aos servicos de saude, falta de tempo,
ocupacao excessiva com o recém-nascido ou, inclusive, perda da requisicdo do exame

(30).

E de suma importancia a sensibilizacdo dos profissionais de saude e da
populacdo sobre a necessidade de se realizar a reclassificacdo pds-natal em mulheres
que apresentaram quadro de DMG, ja que a detec¢do e o tratamento precoce do
diabetes tipo 2 reduzem o risco de complicacbes cardiovasculares e microvasculares
nessas mulheres (31). A busca ativa dessas mulheres é essencial e deve ser
considerada como estratégia para promocao de saude, especialmente dentro da
Estratégia de Saude da Familia, no SUS. Todas as unidades de saude devem se
responsabilizar pela captacdo dessas mulheres para a realizacdo do rastreamento pds-

parto.

8 IMPORTANCIA DO TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:

As adaptacdes do organismo materno na gesta¢ao predizem e aceleram o risco
de doencas cronicas futuras, tanto na mae (hipotese reversa de Barker) como na
crianga (hipdétese de Barker). Esse conhecimento precisa ser levado em consideragao

na proposta terapéutica das gestantes com DMG, incluindo a¢des na gestacao, seis
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semanas apds o parto e, pelo menos, uma vez ao ano, por toda vida da mulher e do
seu filho.(33-36)

Uma grave epidemia global de diabetes mellitus estda em curso, com aumento
importante e universal do nimero de casos e da prevaléncia da doencga tanto nos
paises desenvolvidos, como nos em desenvolvimento. O DMG representa uma “janela
de oportunidade” para prever o risco de futuro de Diabetes Mellitus Tipo2 (DM?2),
obesidade e disturbios cardiovasculares tanto para a mde como para o seu filho.(34,37-
39) Neste contexto, tratar todas as gestantes com diagndstico de DMG deve fazer
parte das estratégias de atencdo a saude populacional de todos os paises.

O tratamento adequado do DMG esta diretamente relacionado a:

1 diagndstico adequado e precoce da doenca;

2 inicio imediato da terapéutica;

3 rigido controle glicémico na gestacao;

4 diagnostico das repercussoes fetais do DMG;

5 momento da resolucdo da gestacao e

6 acompanhamento das medidas preventivas no pds-parto.(40)

Os objetivos primordiais do tratamento da gestante portadora de DMG s3do a
diminuicdo da morbimortalidade perinatal e da morbidade materna a curto e longo
prazo. O controle eficaz da glicemia materna aumenta significativamente a
possibilidade do desfecho gestacional ser um recém-nascido vivo, com idade
gestacional a termo, crescimento proporcional e sem disturbios respiratérios e

metabdlicos apds o nascimento.(38)
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9 IMPACTO NA SAUDE MATERNA A CURTO E LONGO PRAZO
9.1 Curto Prazo: na gestacao

Na gestacdo, o DMG leva ao desenvolvimento de complica¢des adicionais que
tém efeitos adversos na saude da mde e do filho, como disturbios hipertensivos,
ocorréncia de polidramnio e a necessidade de realizagdo de primeira cesdrea. No
periodo pds-parto imediato pode atrasar o inicio da amamentacdo e afetar a saude da
mulher e de seu filho.(42) As mulheres com diagndstico de DMG na primeira metade
da gestacdo representam um subgrupo de alto risco para aumento das complicacdes

obstétricas.

9.2 Longo Prazo: seguimento da vida

As mulheres com DMG apresentam maior chance de recorréncia do DMG em
gestacOes futuras e também maior risco de desenvolverem DM2 ao longo da vida.
Aguelas com obesidade ou as que necessitaram de insulina para o controle glicémico
na gestacdo tém maior risco de desenvolver DM2 no futuro. A resisténcia a insulina é a
base fisiopatoldgica tanto do DMG como do DM2 e pode ser abordada com medidas
que levam ao aumento da sensibilidade a insulina, como adequagao nutricional,
exercicios e medicamentos. Essas interven¢des reduzem o risco de DM2 em mulheres
de alto risco, como naquelas com histdria pregressa de DMG (Figura 5).(43)

Figura 5.

|[ ROTA SUGERIDA INSULINO-RESISTENCIA E DO TRATAMENTO J

nsibilidade Insulina (dieta, exercicio, drogas) |

—=] =
[ Resisténdia Insulina (obesidade, idade, parid

ade]---_:-

e 3
" Complicagbes
g cardiovasculares
’ 1 ‘ I
Tolerancia |]: Gestacio J| |£ - T j 2
Normal eepent -
glicose
. ) Hipertensao
a:i:’uﬁ::n Rastreamento DMG |E::|G|:a‘: 'l:lerlléncia Hiperlipidemia
pasitive ; glicose
PCOS GDM :
Obesidade S

Genética

Fonte: Ben-Haroush et al."
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10 IMPACTO NA SAUDE DO FILHO DE MAE COM DIABETES

10.1 Curto e Longo Prazo

O risco mais comumente associado ao DMG ndo tratado é o crescimento fetal
excessivo. As complicacdes neonatais mais graves sdo a sindrome do desconforto
respiratdrio, a hipoglicemia e a hiperbilirrubinemia. A macrossomia fetal ocorre porque
a glicose, que cruza a placenta por mecanismo de difusdo facilitada, passa em maior
guantidade ao feto. Como consequéncia, o feto desenvolve hiperglicemia e por ter um
pancreas normal desenvolve hiperinsulinemia. Esta associacao
hiperglicemia-hiperinsulinemia estimula o crescimento fetal e a glicose em excesso é
armazenada como gordura no feto causando a macrossomia, aumento da deposicao
de gordura no térax-abdome, com consequente maior risco de distocia de ombro, que
aumenta os riscos de tocotraumatismos e de intervengdes cesarianas. A
hiperinsulinemia fetal parece também ser o fator etiolégico do atraso na producdo do

surfactante pulmonar que leva ao aumento do desconforto respiratério.

O adequado controle glicémico na gestacdo reduz a prevaléncia dessas
complicagdes neonatais imediatas, transformando um recém-nascido de risco em uma

crianca de baixo risco.

10.2 Longo Prazo: Seguimento da Vida

As evidéncias atuais ressaltam que a exposicao fetal intra-uterina ao DMG esta
associada com risco futuro elevado de obesidade, DM2 e doenca cardiovascular. O
ambiente hiperglicémico adverso que o feto de mde com diabetes esta exposto na vida
intrauterina tem papel crucial no desenvolvimento futuro de doengas: é a teoria de
Barker, da Origem do Desenvolvimento de Saude e Doenga (DOHaD). O feto se adapta
ao ambiente intrauterino por meio de mudancgas na expressao génica que o prepara

para condi¢Ges similares apds o nascimento. Controlar com rigor a glicemia materna
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elevada, além de reduzir as complicacdes perinatais a curto prazo, reduz as chances de
gue esta crianca desenvolva obesidade, diabetes e altera¢cdes do metabolismo lipidico
até mesmo antes da adolescéncia.(47-50)

Essas graves repercussdes maternas e perinatais direcionam para necessidade
de otimizar a terapéutica do DMG e a prevencdo futura de doencas metabdlicas
graves, assegurando a saude da mae e da crian¢a e diminuindo a epidemia global de

DM2 e obesidade.

11 CONSULTA PRE-CONCEPCIONAL

E muito importante que a mulher portadora de diabetes tipo | e tipo Il faca a
consulta pré-concepcional, pois o controle inadequado do diabete antes da concepc¢ao
esta associado hda um aumento do risco de malformagdes congénitas, morte fetal,
macrossomia, maior risco de admissao na unidade de terapia intensiva e hipoglicemia
neonatal.

O principal objetivo é o controle da glicemia e comorbidades ao menos trés
meses antes da gestagdo. Sabemos que niveis acima de 1% da HbAlc e que o ideal
seria manter a glicemia em niveis 1% abaixo dos valores normais para Alc que seria de
6,5 %, 0 que equivale a uma glicemia de jejum entre 80 e 110 mg/dL e pds prandial de
menos de 155mg/dL. Quanto menor a reducdo da glicada menores sdo as chances de
complicagdes tanto maternas como fetais.

Segundo a Associacdao Americana de Diabetes, para se alcancar estes objetivos
temos que ter em mente alguns pontos como (17):

1 Que a paciente tenha um plano adequado de dieta;
2 Que tenha habilidade para o auto monitoramento da glicemia;
3 Que tenha habilidade para a auto administrag¢ao da insulina;

4 Que saiba realizar o auto ajuste das doses de insulina;
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O manejo adequado da hipoglicemia;
Incorporacdo da atividade fisica no seu dia a dia;
Maneiras de lidar com o stress e enfrentar a negacao.

A evolucdo deve ser realizada de forma a se identificar todas as alteragdes que

possam prejudicar a gestacdo, principalmente o descontrole glicEmico. Desta maneira

é importante realizar uma histéria clinica completa e adicionar alguns dados

importantes que seguem:

1

O tipo de diabetes e a duragao da doenga;

Complicagdes agudas como histéria de infecgdes, cetoacidose e episddios de
hipoglicemia;

Complicagbes cronicas como: retinopatia, nefropatia, hipertensdo, doenca
vascular aterosclerdtica e neuropatia periférica;

O manejo da diabetes inclui: o regime de insulina, o uso de hipoglicemiantes
orais, o controle do diabetes por auto-monitorizacdo e o seu resultado, a
terapia nutricional e atividade fisica;

Condicbes médicas e medicamentos de uso concomitante, principalmente
doencgas da tireoide muito comum no diabetes tipo 1;

Suporte familiar e no trabalho.

O exame fisico deve ser completo com énfase, principalmente no diabetes tipo |, para:

Palpacdo da tireoide;

Ausculta para a detecgdo de ruidos da carétida e femoral;
Palpacdo da tibial posterior e da pedis dorsalis;

Presenca ou auséncia do reflexo do tenddo de Aquiles;

Exame da sensacdo vibratéria e da sensacao monofilamentar.
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Os exames laboratoriais a serem solicitados sdo:

Dosagem da hemoglobina glicada;
Clearence de creatinina e proteinas da urina de 24 horas.

Pacientes com proteinuria acima de 190 mg/24 horas tem demostrado um risco
maior de desordens hipertensivas durante a gestacao.

Pacientes com niveis maiores que 400 mg/24 horas apresentam um maior risco
de retardo do crescimento intra uterino no final da gestacao.

N3o ha um tratamento especifico para as condi¢cGes acima, mas deve-se ficar
mais atento em relacdo a estas pacientes e orienta-las quanto aos riscos.

Estas dosagens dever ser realizadas apds a cessagao das medicagdes inibidores
da ECA. Lembrando que os inibidores da ECA e ARBs que podem causar danos
fetais como: oligodramnio, RCIU, contratura dos membros do feto, hipoplasia
pulmonar, hipocalvdria (que é a ossificacdo incompleta do cranio fetal),
displasia tubular renal e insuficiéncia renal neonatal, sendo desejavel a sua

retirada ja no periodo pré concepcional.
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12 ORIENTAGCOES INICIAIS PARA GESTANTE COM DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Quando se faz o diagnodstico de DMG é essencial conseguir a adesdo da
gestante a terapéutica. Para tanto, o profissional de salde deve informar a paciente o
diagnéstico de DMG. As gestantes devem ser orientadas sobre as possiveis
repercussoes perinatais decorrentes dos niveis elevados de glicemia materna e que o
controle da hiperglicemia pode evita-las. E necessario explicar sobre a importancia do
auto monitoramento da glicemia capilar varias vezes ao dia, das mudancgas na dieta,
dos exercicios fisicos didrios e, se necessario, do uso de inje¢des diarias de insulina. A
gestante sera orientada a participar ativamente do controle da vitalidade fetal pela
contagem de movimentos fetais diariamente. Também a mulher receberd informagdes
guanto as repercussdes a longo prazo tanto em sua saude como na de seu filho e que
o controle da glicemia na gestacdo deve ser o foco do tratamento das mulheres com
DMG.

Neste contexto, é fundamental que se esclarecam e pactuem os papéis, as
atribuicbes dos profissionais de saude, da paciente e de seus familiares. Isto é
fundamental para a adesao ao tratamento.

As recomendacdes apresentadas a seguir visam sistematizar as orientacdes que
devem ser oferecidas a mulher, tdo logo seja estabelecido o diagndstico de DMG. O
guadro abaixo contém sugestdo de abordagem do tema junto a mulher e sua familia

(Quadro 1).
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Quadro 1. Orientagdes fornecidas a mulher com diagndstico de Diabetes Mellitus

0 que abordar

Sugestao de abordagem

O que é Diabetes Mellitus
Gestacional?

Situacdo em que a gestante apresenta aumento do "aclcar no sangue”.
Isto ocorre porgue durante a gestacao, com o ganho de peso da mulher e
acao de alguns horménios, ocorre aumento da resisténcia a acao da insulina
(horménio responsavel por diminuir o actcar circulante no sangue). Quando
0 pancreas da gestante nao consegue compensar essa maior demanda com
maior producao de insulina, ocorre aumento da glicemia.

Risco de macrossomia,
polidramnio e parto
prematuro e internacao
em Unidade de Terapia
Intensiva para o neonato

Explicar que esse "aclicar alto no sangue” vai passar facilmente

pela placenta e que seu filho vai recebé-lo. Com isso, o bebé podera
ficar muito grande e passar a urinar muito, levando ao aumento do
liquido amnidtico. Esses dois fatores podem aumentar o risco do parto
prematuro.

Destacar que é mais comum ter um recém-nascido prematuro e que ele
terad maior risco de precisar ir para uma Unidade de Terapia Intensiva
para controlar a glicemia, para conseguir ajuda para respirar melhor e
para controlar ictericia ("bebe amarelo™).

Risco de hipoglicemia
neonatal

Como vocé tem diabetes gestacional, seu filho recebe muito aclcar
enguanto esta no (tero. Ele vai produzir muita insulina para compensar
este aumento da glicose no sangue. Ao nascer, como nao recebera mais
niveis altos de aclicar, podera apresentar hipoglicemia (baixa de glicose)
e, para ser tratado, devera receber glicose, geralmente através de "soro
na veia”. Com o tempo a quantidade de glicose que ele recebe na veia
sera diminuida até que o pancreas dele se adapte 4 concentracao normal
de glicose no sangue.

Risco de tocotraumatismo
para mae e para o feto

Explicar que se o recém-nascido for grande para o tempo de gestacao,
poderdo ocorrer dificuldades no parto, com risco de traumas tanto para a
mulher como para o recém-nascido.

Riscos para o filho de mae
com DMG a longo prazo

Se seu filho ficar exposto a muito aglcar no sangue durante a gravidez,
ele terd maior risco de desenvolver obesidade e diabetes quando for
adulto.

Importancia do tratamento
do DMG imediatamente
apds o diagnostico

Esclarecer que a forma de evitar que estas alteracoes e complicacoes
acontecam para a mulher e o bebe é manter o acucar no sangue normal.
Para isso é necessario respeitar a dieta orientada e praticar as atividades
fisicas propostas. A dieta vai diminuir a ingestao de acticares e vai evitar
0s picos de hiperglicemia (glicose elevada no sangue) e a atividade fisica
vai ajudar a retirar a glicose da circulacdo sanguinea.
Destacar que em cerca de 60-70% das mulheres com DMG conseguem
controlar a glicemia pela adesao a dieta e as atividades fisicas.
Informar que em um nimero pequeno de casos podera ser necessario
utilizar insulina, em conjunto com a dieta e a atividade fisica.

Continua...
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Sugestao de abordagem

Controle glicémico

Explicar que a monitorizacao da glicemia é feita com a coleta da gota de
sangue na ponta de dedo e que com esse simples exame, podemaos saber
como est3o os niveis de aclicar no sangue. E a monitorizacdo da glicemia
que vai mostrar quais alimentos fazem com que a glicemia aumente,

se 05 valores da glicemia estao normais ou anormais e se ela precisar
receber medicamentos (insulina) para conseguir controlar o aclicar no
sangue.

| Riscos para a mulher apds
o parto e no futuro

Fonte: Ministério da Saude

Geralmente, apos o término da gravidez, a mulher voltara a ter niveis
normais de glicemia (aclicar no sangue), porém com risco de desenvolver
diabetes no futuro.

Portanto, sera importante realizar o teste oral de tolerancia a glicose

no pos-parto (b semanas apos o parto) e se este estiver normal, fazer
glicemias de jejum ou dosagem de hemoglobina glicada (HbA1C) anuais.
Esclarecer a paciente que o DMG é um sinal de que em situacoes futuras
de aumento de resisténcia & insulina, podera desenvolver aumento da
glicemia. Explicar a importancia de manter peso adequado e seguir com
a pratica de atividade fisica reqular, pois isto diminuira o risco de que ela
desenvolva diabetes no futuro.

13 TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) encoraja os

profissionais de saude a orientar e educar as gestantes com DMG e suas familias sobre

as acdes que devem ser incluidas no seu dia-a-dia para prevenir ou adiar o significado

negativo do DMG na vida da mulher e na sua prole.(64) A terapia nutricional, a

atividade fisica e a monitorizacdo da glicemia capilar assumem importante papel no

tratamento do DMG. O cuidado pré-natal promovido pela equipe multidisciplinar, com

acles educativas e adaptadas para a realidade de cada mulher, deve fazer parte das

rotinas didrias dos profissionais e serem encaradas como estratégias para a reducdo da

morbimortalidade materna, fetal e neonatal.
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13.1 Terapia Nutricional

As gestantes com diagndstico de DMG devem receber orientagdes nutricionais
com o objetivo de atingir as metas glicémicas, ganho de peso materno adequado e
para prevenir a ocorréncia de desfechos fetais e neonatais desfavoraveis.

Considerando as deficiéncias nutricionais observadas na populagao brasileira,
aliada ao aumento significativo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade
apresentaremos inicialmente, orienta¢gdes nutricionais gerais visando a uma
alimentacdo saudavel que devem ser seguidas por todas as gestantes, mas que
assumem grande importancia no tratamento do DMG.

A terapia nutricional baseia-se na avaliacdo do perfil antropométrico da
gestante, dos seus habitos alimentares, da acessibilidade aos alimentos, de
caracteristicas alimentares regionais, das suas condig¢des clinicas, sdcio-econémicas e

culturais.

13.2 Avaliagdao Antropométrica

A avaliacdo antropométrica deve ocorrer em todas as consultas da assisténcia

pré-natal, para orientar e acompanhar a adequacdo a programacao do ganho de peso
gestacional semanal até o parto, sendo parte fundamental da qualificacdo da
assisténcia obstétrica.
) Célculo do indice de Massa Corporal (IMC): calcular o IMC pré-gestacional, com
base no peso antes de engravidar. Quando o peso pré-gestacional ndo estiver
disponivel, definir o IMC gestacional inicial, calculado com o peso atual (peso na
consulta) (quadro 2).

Quadro 2.

Peso (kg)
IMC kg/m? = ——————
Estatura® (m)
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. Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC): classificar o IMC com base nos

pontos de corte do quadro 3.(82,83). A classificagdo do IMC pré-gestacional deve ser

realizada na primeira consulta.

Quadro 3. Ganho de peso gestacional semanal e total (kg) recomendados até o termo

gestacional, conforme o indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional(82,83)

' Ganho de peso ity £ e (i)

| IMC pré-gestacional P .« | semanal no 2° e 3° | Ganho de peso (kg)
(kg) total até a 14 : ] =

| (kg/m?) trimestres (a partir total na gestacao

semana

| da 14® semana)

Baixo Peso 1,0-3,0 0,51 125-180

| <185 (0,44-0,58)

| Adequado 1,0-3,0 0,42 11,5-16,0

f entre 18,5e 24,9 (0,35-0,50)

| Sobrepeso 1,0-3,0 0,28 70-115

' entre 250e299 (0,23 -0,33)

| Obesidade 0,2-2,0 0,22 50-9,0

{=30,0 (0,17 -0,27)

Fontes: Institute of Medicing®™'®

Nos casos em que, devido a auséncia de informacgdo sobre o IMC pré-gestacional, o
IMC foi calculado com base no peso atual, deve-se utilizar a classificacdo conforme a idade

gestacional (IG). (Quadro 4)
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Quadro 4. indice de Massa Corporal (IMC) por semana gestacional para gestantes

adultas.

Semana Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade
gestacional IMC < IMC entre IMC entre IMC =
b 19,9 20,0 24,9 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
10 20,2 20,3 25,2 25,3 30,2 30,3
1 20,3 20,4 25,3 25,4 30,3 30,4
12 20,4 20,5 25,4 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 25,7 30,4 30,5
15 20,8 20,9 25,8 259 30,6 30,7
16 21,0 211 25,9 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,3 30,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31
21 21,7 21,8 26,4 26,5 31,1 31,2
22 21,8 21,9 26,6 26,7 31,2 31,3
23 22,0 221 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 22,3 26,9 27,0 31,5 31,6
25 22,4 22,5 27,0 27,1 31,6 31,7
26 226 22,7 21,2 27.3 N7 31,8
27 22,7 228 213 274 31,8 31,9
28 229 23,0 21,5 21,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2 216 21,1 32,0 32,1
30 23,3 23,4 27,8 21,9 321 32,2
31 23,4 23,5 27,9 28,0 32,2 32,3
32 23,4 235 27,9 28,0 32,2 32,3
33 23,8 23,9 28,1 28,2 32,4 32,5
34 23,9 24,0 28,3 28,4 32,5 32,6
35 24,1 24,2 28,4 28,5 32,6 32,7
36 24,2 24,3 28,5 28,6 32,7 32,8
37 24,4 245 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 246 28,8 289 329 33,0
39 24,7 248 28,9 29,0 33,0 331
40 24,9 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
41 25,0 25,1 29,2 29,3 332 333
42 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3

Fonte: Atalah Samur’®
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Na gestante adolescente, para a classificacdo do IMC pré-gestacional utilizar a
recomendacdo adotada no Brasil (Quadro 5).(85) Quando o peso pré-gestacional nao
estiver disponivel, adotar o mesmo procedimento sugerido para adultas. Diante da
classificacdo do IMC, deve-se programar o ganho de peso gestacional semanal e total
até o parto, consultando-se o quadro 3.

Quadro 5. indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional de adolescentes do sexo

feminino.
: Percentil Escore-z Iﬁi'égriﬁ's_ti'cn I‘II.Il‘II.I.‘ilC.i.DI'Iai.
<3 _ = =3 | Baixo Peso
23e<85 | >2e<+ ., Adequado
>85e<97 >+le<+2 Sobrepeso
=97 >+2 Obesidade

Fonte: Ministério da Satide??

Diante da classificacdo do IMC pré-gestacional ou inicial (Quadros 3 e 4), deve-

se programar o ganho de peso gestacional semanal e total até a 402 semana (Quadro 6).

Quadro 6. Exemplos praticos de programacdo de ganho de peso adequado semanal e

total

Exemplo 1: gestante com 28 anos, peso pré-gestacional de 57kg, estatura de 1,62 m, peso na 12°
semana de gestacdo de 58,5kg.

Célculo do IMC pré-gestacional: 57kg/1,62m? = 21,72 kg/m? (IMC adequado)

Ganho de peso total recomendado até a 14°. Semana: = até 3kg

Ganho de peso semanal recomendado entre a 14* semana e a 40 semana = 0,42kg, com
variacdo aceitavel de 0,35-0,50kg e ganho total até 40° semana de 11,5 a 16kg

Exemplo 2: gestante com 34 anos, peso pré-gestacional desconhecido, estatura de 1,58 m, peso na 20°
semana de gestacdo de 82kg.

Calculo do IMC gestacional: 82kg/1,582 = 32,84 kg/m? (IMC compativel com obesidade)

Ganho de peso semanal recomendado entre a 20° semana e a 40® semana = 0,22kg, com
variacdo aceitavel de 0,17-0,27kg. O ganho total até 40°. semana ndo é possivel estimar, pois, a
gestante ndo sabia informar o peso pré-gestacional)

IMPORTANTE: O ganho de peso no primeiro e terceiro trimestres tem valores comprovados na predicao do peso ao nascer.®'
Deve-se avaliar cuidadosamente o ganho de peso excessivo, especialmente apds a 20° semana, pois pode ser sugestivo de edema
e de pré-edampsia, que sdo mais comuns em gestantes com DMG.

Fonte: Ministério da Saude
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13.3 Avaliagao dos Habitos Alimentares

Deve-se conhecer e avaliar a dieta habitual da gestante, investigar o nimero de
refeicGes, grupos e quantidade de alimentos consumidos. Avaliar o consumo de
refrigerantes, de bebidas alcodlicas, de infusbes em geral (café, chd e mate), de
alimentos com alto indice glicémico, de doces, de produtos diet e light e, os tipos de
edulcorantes utilizados. Analisar o consumo de alimentos processados e ultra
processados e alimentos ricos em lipidios, que podem influenciar o controle glicémico,
o ganho de peso e a pressdo arterial materna.(87)

Na avaliacdo clinica é necessario questionar a presenca de sintomatologia
digestiva (nduseas, vOmitos, pirose, constipacdo, sialorréia) que pode interferir na
alimentacdo da gestante e na construgdo conjunta da dieta. Orientag¢Oes dietéticas sao
eficazes para esses casos.

Investigar casos de picamalacia (ingestdo de substancias ndo alimentares, como
por exemplo: terra, tijolo, gelo, dgua de sabonete, dentre outros; ou combinagdes
alimentares atipicas como fruta verde embebida em salmoura, pé-de-moleque com
pao). Esse transtorno alimentar pode associar-se com anemia, estresse, ansiedade e

depressdao em gestantes com DMG.

13.4 Orientagdes Gerais da Terapéutica Nutricional

De acordo com recomendacdes do Mistério da Saude e da OMS deve-se
orientar a adogdo de alimentagdo saudavel, cuja base deve ser composta por alimentos
in natura ou minimamente processados.(87) Estimular a inclusdo dos grupos de

alimentos abaixo relacionados nas refei¢cGes diarias (Quadro 7).
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Quadro 7. Grupos alimentares recomendados para a ingesta didria

Arroz, milho, aveia, paes e alimentos feitos com farinha de trigo e milho,

CEREAIS preferencialmente integrais, linhaca. Tubérculos como as batatas e raizes como

Abébora, agriao, brocolis, cenoura, chuchu, couve, espinafre, jilg, taioba,
LEGUMES, VERDURAS | tomate, ricula, acerola, ameixa, banana, abacaxi, caju, laranja, pitanga,
E FRUTAS péssego, maca, melancia, mamao, manga, jabuticaba.

Frutas devem ser ingeridas como sobremesas e preferencialmente inteiras
Preferencialmente desnatados ou com baixo teor de gordura, iogurte,

LEITE E DERIVADOS =
coalhada, queijos

CARNES, PEIXES E Bife grelhado, carne assada ou ensopada, frango assado ou ensopado, omelete
' 0VOS ou ovo cozido, peixe ensopado ou assado

OLEOS E GORDURAS | Oleo de soja, canola, girassol, milho ou algodao.

VEGETAIS Deve ser evitado o uso de margarina, manteiga ou banha para cozinhar

mandioca/macaxeira/aipim; leguminosas (feijao, soja, o gréo-de-bico e lentilha)

Fonte: Ministério da Saude

Orientar a ingestdao de agua filtrada, pelo menos 2 litros (de 6 a 8 copos) por
dia, no intervalo entre as refei¢cGes. Fracionar as refeicGes: pelo menos trés refeicbes
(café da manh3d, almoco e jantar) e dois ou trés lanches saudaveis por dia, evitando
intervalos maiores de trés horas. Gestantes em uso de insulina devem manter os
hordrios fixos das refeicbes, minimizando-se assim variacdes glicémicas. Se for
necessario realizar refei¢cOes fora de casa, preferir locais que sirvam refeicoes feitas na
hora, evitando redes de fast-food.

Orientar a gestante que evite deitar-se logo ap6s as refeicoes, com objetivo de
prevenir refluxo gastro-esofagico.

Ndo omitir refeigdes ou ingerir alimentos fora dos horarios determinados.
Sugerir apreciar cada refeicdo, comer devagar e mastigar bem os alimentos,
concentrar-se e evitar ambientes de estresse e distracdo, por exemplo, uso de
dispositivos eletronicos ou outras midias.

Desestimular o consumo de alimentos processados e ultra processados, que

sdo alimentos de alta densidade caldrica e alto teor de sédio (Quadro 8).(87)
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Quadro 8. Alimentos in natura, processados e ultra processados

Tipo de
: Exemplos
alimentos
Alimentos Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raizes e tubérculos in natura ou
in natura e embalados, fracionados, refrigerados ou congelados.

minimamente | Arroz branco, integral ou parboilizado, a granel ou embalado; milho em grao ou na
processados espiga, graos de trigo e de outros cereais; feijoes, lentilhas, grao de bico e outras
leguminosas; cogumelos frescos ou secos

Frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem adicao de acicar
ou outras substancias; castanhas, nozes, amendoim e outras oleaginosas sem sal ou
aclcar

Cravo, canela, especiarias em geral e ervas frescas ou secas; farinhas de mandioca,
de milho ou de trigo e macarrao ou massas frescas ou secas

Carnes, aves e pescados frescos, resfriados ou congelados

Leite pasteurizado, ultrapasteurizado ou em p6, iogurte (sem adicao de acticar)
Ovos
. Agua potavel, cha e café

Alimentos Alimentos preservados em salmoura ou em solucdo de sal e vinagre ou frutas em
Processados calda e cristalizadas
| Carne seca e toudinho; sardinha e atum enlatados :

Alimentos Biscoitos e salgadinhos de pacote, sorvetes, balas e guloseimas em geral

ultra Cereais acucarados, bolos e misturas para bolo, comidas de preparo instantaneo ou
processados produtos congelados e prontos para aquecimento, molhos prontos
Refrescos, sucos acucarados e refrigerantes, iogurtes e bebidas lacteas adocadas e
aromatizadas
Pizzas, hamblrgueres, extrato de carne, frango ou peixe empanados do tipo nuggets,
salsichas e outros embutidos
Paes de forma/hambarguer/cachorro quente (hot dog), paes doces e produtos de
panificacdo que icontenham como ingredientes substancias como: gordura vegetal
hidrogenada, acticar, amido, soro de leite, emulsificantes e outros
Fonte: Ministério da Sadde”

Orientar o uso de déleos vegetais em pequenas quantidades ao temperar e
cozinhar alimentos. Estimular o uso de temperos naturais (cheiro verde, alho, cebola,
ervas frescas ou secas e suco de limdo). Limitar o consumo de sal de adi¢do a, no
maximo, 5g ao dia (1 colher de café/dia) distribuida em todas as refeicdes.

Estimular a realizacdo de compras em locais que oferecam variedade de
alimentos in natura ou minimamente processados e preferir legumes, verduras e frutas
da estacdo e cultivados localmente. Sugerir que esta seja uma atividade familiar, assim

como estimular a gestante e seus familiares a desenvolver e exercitar habilidades
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culindrias. A busca por receitas novas para variar a alimentacdo, pode se tornar um
habito coletivo a ser desenvolvido. Estimular a avaliacdo critica das informacgdes,
orientacbes e mensagens sobre alimentacdo veiculadas em propagandas e midias
sociais.

Estimular o consumo de sementes (de girassol, gergelim, linhaca, abdbora e
outras) adicionadas em frutas ou iogurtes, nozes e castanhas (do Brasil, de caju, nozes,
amendoim, améndoas e outras), como pequenos lanches, pois, esses alimentos sdo
ricos em energia, proteinas, minerais, fibras e de gorduras com menor potencial

aterogénico.

13.5 Edulcorantes e Alimentos Integrais e de Baixo indice Glicémico

Os edulcorantes podem ser usados como alternativa para a substituicdo da
sacarose (agucar), entretanto, seu uso deve ser feito de forma moderada, nao
ultrapassando as quantidades maximas de 6 sachés ou 15 gotas/dia.(87) Os

edulcorantes regulamentados para uso no Brasil estdo listados no quadro 9.

Quadro 9. Edulcorantes disponiveis no Brasil e dose maxima permitida por dia.

Edulcorante Dose maxima permitida/kg/dia>®| Limite maximo (g/100ml)©
Aspartame 40 mglkg 0,075
Acesulfame de potassio 15 mg/kg 0,035

Ciclamato 11 mg/kg -

Glicosideos de esteviol 5,5 mg/kg 0,06

Neotame : 0,0065

Sacarina 2,5 mglkg 0,08

Sucralose 15 mg/kg 0,04

Manitol, Taumatina, Maltitol, : i

Xilitol, Eritritol - quantidade suficiente

Fontes: Ministério da Sadde™ ™ e Oliveira et al.*™

Deve-se orientar a leitura dos rétulos de alimentos para identificar os edulcorantes

contidos nos alimentos.
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Evitar os alimentos contendo sacarose, glicose, mel, xarope de glicose e frutose (como
edulcorante).

A inclusdo de alimentos integrais, ricos em fibras, e alimentos com menor indice
glicémico (quadro 10) ao invés de alimentos contendo agucares adicionados, esta associada a
melhores resultados para a mulher e para seu filho. Dietas com alimentos de baixo indice
glicémico podem contribuir para melhor controle do DMG e consequentemente para reducdo
da necessidade de uso de insulina e para reducdo do peso ao nascer.(90) O indice glicémico de
um determinado alimento é definido como a taxa de incremento da glicemia duas horas apds a
ingestdao de uma porgcdo de 50g deste alimento com relagdo a mesma por¢dao do alimento

padrdo (50g de pao branco ou glicose).(91)

39



S i
o :i:""—fl;l =
L'“{;:-:-_-f_.::_--_-_*éj Prefeitura de Araucaria
A uca’ ria Secretaria Municipal de Sadde

Quadro 10. Classificacdo de alimentos contendo carboidratos conforme indice

glicémico
' Alimentos de acordo com o indice Glicémico
: Baixo <55% Moderado - 55-69% | Alto >70%
| Arroz integral Arroz branco cozido Batata frita
| Arroz parabolizado Batata doce cozida | Batata inglesa cozida
 Espiga de milho cozida Batata inglesa assada | Puré de batatas
Feijdo preto cozido Cuscuz cozido | Aipim cozido
| Grao-de-bico Beterraba cozida Biscoito de agua e sal
'Inhame Croissant | Biscoito cream cracker
Lentilha Pao de hamburguer Pao francés
'Macarrao & bolonhesa Sorvete tradicional | Po preto de centeio
| Cenoura cozida Abacaxi Pao tipo baguete
'Cenoura crua Mamao papaia 'Melancia
' Ervilha fresca cozida Uva-passa | Pipoca salgada
'logurte de fruta tradicional Mel | Tapioca
loqurte de fruta diet Aveia em flocos '
Leite de vaca integral Mingau de aveia
| Leite de Vaca desnatado Nhoque
' Pdo de aveia Massa de panqueca
| Pdo de centeio Polenta cozida
' Ameixa crua Banana
' Ameixa seca Melo
'Banana-prata Morango
' Damasco desidratado Uva-passa
' Kiwi Abébora cozida
| Laranja Sacarose
'Maca
'Manga
' Pera
' Pésseqo

Fontes: Jenkins et al.,”” Souto e Rosado™e Silva™

13.6 Recomendagdes Nutricionais

As recomendagdes nutricionais devem ser calculadas individualmente,
considerando o IMC, a idade materna, as atividades fisicas realizadas, o ganho de peso
esperado, as condi¢des socioecondmicas e as condicdes clinicas, visando ao controle

glicémico e os resultados obstétricos e perinatal favoraveis.(94)
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Os métodos de orientacdo dietética recomendados para gestantes com DMG
podem ser baseados na: (i) distribuicdo energética dos macronutrientes por refeicdo,
muito empregado na pratica clinica e (ii) na contagem de carboidratos que é mais
utilizado para gestantes com diabetes tipo 1.(89,93) A escolha do método deve ser
decidida conjuntamente com a gestante. Ambos os métodos podem oferecer bons
resultados, desde que a gestante seja acompanhada pela equipe de saude, incluindo
preferencialmente o nutricionista, o que pode favorecer a adesao a terapia nutricional.

O método da distribuicdo energética dos macronutrientes por refeicdo
preconiza o fracionamento das refeicdes, em hordrios regulares e as pequenas
refeicdes devem conter menor percentual energético. Na pratica clinica, empregam-se
listas de substituicdes nas quais os alimentos sdo apresentados em grupos de

alimentos, de valor energético e nutricional semelhante, divididos em porg¢des.

va

IMPORTANTE: a ceia é uma refeicdo importante para prevengao de episddios de
hipoglicemia naquelas que fazem uso de insulina a noite e deve conter 25 g de

carboidratos, além de proteinas ou lipidios.

O cdlculo do valor caldérico total prescrito deve ser individualizado e a
distribuicdo de macronutrientes deve ser recomendada conforme quadro 11,
independentemente do método de orientagdo nutricional empregado, para gestantes

com DMG.
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Quadroll. Recomendacdes nutricionais para gestantes com Diabetes Mellitus

Gestacional.
Recomendacdo do | Observacoes
Valor Energético
. Total (VET)
AEIEERITIonts Adequado para Estimado considerando o IMC pré-gestacional ou inicial."7.183%
o0 ganho de peso
. | recomendado./73" |
Carboidratos®>" | 40-55% do VET Para casos de dificil controle glicémico sugerir a inclusao de
Carboidratos: alimentos integrais, ricos em fibras, e alimentos com menor indice
minimo 175g glicBmico ao invés de alimentos contendo aglicares adicionados.?
Fibras: minimo de | Outra estratégia é a adocao de menor percentual de carboidratos
28g/dia (40%)," reducdo dos acidos graxos saturados e aumento de
Sacarose: <5% do | alimentos ricos em &cidos graxos monoinsaturados (presente no
| | VET  azeite, abacate, 6leo de canola).®=!
Proteinass= 15a20% do VET | Ingestdo minima de 71 g/dia. Pode-se estimar a ingestio
recomendada considerando 1,1 g/kg/dia
Lipiding®s31 302 40% do VET | <6% de gordura saturada do VET

< 300 mg de colesterol/dia

acidos graxos trans: devem ser evitados

omega 3: minimo de 2 porcdes de peixes/semana, com
excecdo das preparacoes fritas

Fonte: Ministério da Saude

Considerando-se que no Brasil, nem sempre se pode contar com nutricionista
para atendimento individual da gestante com DMG, as recomendacdes para
terapéutica nutricional apresentadas devem ser implantadas de acordo com a

viabilidade financeira e técnica disponivel na localidade (Quadro 12).
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Quadro 12. Recomendagbes nutricionais de acordo com a viabilidade financeira e

'Viabilidade financeira e disponibilidade técnica total | Viabilidade financeira e disponibilidade técnica pardal |

- Avaliacdo e orientacdo individualizada realizada
por nutricionista

- 4 a 6 consultas (individuais ou em grupos)
durante o pré-natal

- Intervalo entre as consultas: 15 dias entre a
primeira e a segunda e mensal apos.

- Distribuicdo de macronutrientes da dieta

- Célculo do Valor Energético Total individualizado

- Seguir orientagbes gerais de dieta saudavel com

distribuicdo balanceada dos macronutrientes,
restricdo de carboidratos simples (sacarose,
actcar), especialmente no periodo da manha

- Estimular a preferéncia por alimentos de baixo

indice glicémico pode ser uma estratégia para
melhorar o controle glicémico

- Orientacdo por nutricionista* ou outro profissional

de salide capacitado por nutricionista.
- Consulta individualizada ou em grupos,®¥
3 visitas durante a gestacao

e com adicional energético para o ganho de
peso estimado (FAO/WHO/UNU, http:/iwww.
fao.org/docrep/007/y5686e/y568600.htm)

-’.’.i.l'-.-'l PORTANTE: No Sistema Unico de Sadde (SUS), especialmente considerando-se a E;tratégia de Salde da Familia (ES Fi. o5
nutricionistas das equipes do Nicleo de Apoio a Salde da Familia (NASF) poderdo realizar atendimento individual, em grupo e

capacitagdo de profissionais de saide para assisténcia a mulheres com DMG.

Fonte: Ministério da Saude

13.7 Programa de Exercicio Fisico

O Colégio Americano de Medicina Esportiva define atividade fisica como
gualquer movimento corporal produzido pela contracdo do musculo esquelético. Fazer
tarefas de casa, andar, subir ou descer escadas, sao exemplos de atividade fisica. Ja o
exercicio é definido como a execucdo de movimentos corporais planejados,
estruturados e repetitivos feitos para melhorar um ou mais componentes da aptidao
fisica, como nadar, correr e caminhar em ritmo acelerado.

A pratica de exercicios em todas as fases da vida mantém e melhora a aptidao
cardiorrespiratdria, reduz o risco de obesidade e comorbidades associadas e resulta
em maior longevidade. O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG)
ressalta que, na auséncia de complicacdes médicas ou obstétricas ou contraindica¢des

(Quadro 13),(66) a pratica de exercicios fisicos na gravidez é segura e desejavel. As

gestantes devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar essa pratica, optando por
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modalidades que oferecam maior seguranca e conforto para o periodo gestacional
(Quadro 14).(66)

Em mulheres com comorbidades obstétricas ou clinicas, os programas de
exercicios devem ser individualizados. Todos os profissionais da salde devem avaliar
cuidadosamente as mulheres com complicagbes ou contraindicagGes antes

recomendar exercicio fisico durante a gravidez.

Quadro 13. Contraindicagdes ao exercicio durante a gravidez.

(.- (R
Doenca cardiaca hemodinamicamente Anemia
significativa Arritmia cardiaca materna
Doenca pulmonar restritiva Bronquite cronica
Incompeténcia istmo-cervical ou cerclagem | Diabetes do tipo 1 mal controlado (niveis glicémicos
Gestacoes multiplas com risco de parto acima de 200mag/d|, hipoglicemia frequente, retinopatia
prematuro e nefropatia em graus mais avancados, neuropatia
Hemorragia persistente no segundo ou autondmica com doencas cardiaca e neuropatia
terceiro trimestre periférica)
Placenta prévia Extrema obesidade marbida

Trabalho de parto prematuro durante a Baixo peso extremo (IMC inferior a 12)

gravidez atual Histéria de estilo de vida extremamente sedentario
Membranas rotas Restricdo de crescimento fetal na gravidez atual
Pré-eclampsia Hipertensao mal controlada

' Anemia grave Limitacoes ortopédicas

Transtorno convulsivo mal controlado
Hipertireoidismo mal controlado
Tabagismo intenso

Fonte: ACOG Committee Opinion No. 650: physicél acti\;i-ty and exercise dﬁring pregnancy and the postpartum periud.f;*f"

Quadro 14. Exemplos de atividades fisicas seguras para o periodo gestacional

Caminhada

Natacdo

Ciclismo (em bicicleta estacionaria)

Aerdbica de baixo impacto

Yoga (desde que evitadas posturas que dificultem o retorno venoso)
Pilates (desde que evitadas posturas que dificultem o retorno venoso)
Corrida

Esportes com uso de raquetes

Treinamento de forca

Exercicios ergométricos de membros superiores (realizados em casa, sentada assistindo TV, por
exemplo)

Fonte: ACOG Committee Opinion No. 650: phy;c_aia_ctmty and exercise duri ng pregnancy and the posm;tum pen'u-d.ﬁé'
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Estudos apontam beneficios da pratica de exercicio fisico durante a gestacao
complicada pela DMG. Resultados maternos indicam concentra¢cbes de glicose em
jejum e pds-prandial reduzidas e reducdo da necessidade de uso de insulina.(66)
Ressaltam também que a mudanca no estilo de vida da mulher, pode persistir apds o
parto e ajudar a prevenir o aparecimento do diabetes tipo2 e suas complicacbes a
longo prazo.(68)

Considerando-se que a caminhada durante a gestacdo é um tipo de exercicio de
significativa acessibilidade, de baixo custo, compreensivel e de facil aplicacdo
apresentaremos de forma detalhada um programa de caminhada orientada que
poderd ser aplicado tanto em condi¢Oes de viabilidade técnica e financeira total como
parcial, com algumas adaptacdes. Em caso de impossibilidade de a atividade ser
realizada (em grupos ou de forma individual) sob supervisio de um profissional
(viabilidade técnica e financeira total), ela podera ser executada pela gestante nos
arredores de seu domicilio, seguindo orientacbes profissionais prévias (viabilidade

financeira e/ou técnica parciais).

13.8 Programa de Caminhada Orientada

13.8.1 Descri¢do e parametros para o exercicio

Os principios da prescricdo de exercicios para gestante ndo diferem daqueles
para a populacdo geral. Uma avaliacdo clinica completa deve ser realizada antes de se
recomendar qualquer programa de exercicios para garantir que a mulher ndo tenha
contraindicacdes a esta prdtica (Quadros 13 e 14). No periodo gestacional é
recomenddvel um programa de exercicios de intensidade moderada durante 20 a 30
minutos por dia, na maioria ou em todos os dias da semana, e deve, ainda, ser
desenvolvido com a paciente conforme necessidades especificas (controle da glicemia,

por exemplo).
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Para se assegurar de que o exercicio é executado na intensidade moderada e na
falta de equipamentos esportivos que monitorem a frequéncia cardiaca materna,

existem duas formas de afericdo: uso do Talk Test e a escala de Esforco Percebido de
Borg (Figura 6).
Durante as sessGes de exercicio, a gestante devera:

e Ser capaz de conversar (Talk Test)

e Sentir-se relativamente cansada (Escala de Esforco Percebido de Borg, classificacdo

13 ou 14).

Figura 6. Escala de Esfor¢o Percebido de Borg

[ Escala de percepcao de esforco ]

10 Facil

1 Relativamente facil

e e L e

Fonte: Ministério da Saude
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Desse modo o programa de caminhada deverd ter os parametros

demonstrados no quadro 15.

Quadro 15. Exemplos de atividades fisicas seguras para o periodo gestacional

Intensidade Moderada
Frequéncia 5 ou mais dias na semana
'Duracdo De 30 a 40 minut::-s__{send_u 5 minutos d_e_ aquecimento e 5_de desacelera_;éqf_l.

Fonte: Ministério da Saude

13.8.2 Orientagoes e Cuidados para a pratica da caminhada

» Hidratacdo antes, durante e apds o exercicio;

e Ingestdo caldrica antes do exercicio, a fim de evitar-se hipoglicemia naquelas em uso
de insulina;

* Adequacado de horarios: tanto para evitar-se hipertermia, como para eleger o melhor
momento para o controle glicémico (evitar realizar atividade fisica proximo ao pico
de acdo da insulina ou muito distante da ultima ingestao alimentar); ¢ Intensidade do
exercicio com progressao gradual;

* Vestuario e calcados confortaveis (preferencialmente ténis);

e Orientacdo prévia quanto aos sinais de alerta que indicam que o exercicio deva ser

interrompido (Quadro 16).

Quadro 16. Sinais de alerta para interrupcdo do exercicio na gestacao

Sangramento vaginal
Contracdes uterinas dolorosas efou regulares
Perda de liquido amnidtico
Dispneia pré-exercicio
Vertigem
Cefaleia
Dor toracica
Fraqueza muscular afetando o equilibrio
Dor ou edema em panturrilha
Fonte: ACOG Committee Opinion No. 650: physical activity and exercise during pregnancy and the postpartum period.*

47



Araucaria

Prefeitura de Araucaria

Secretaria Municipal de Salde

13.8.3 Estratégias para promover adesdo ao programa de caminhada

As mulheres devem ser motivadas a manterem a pratica da caminhada durante

a gestacdo como, também, apds o parto. A entrega de um didrio a gestante para

anotacdo e acompanhamento das sessdes de exercicio serd muito importante tanto

para o acompanhamento do profissional de saude, quanto para a gestante. O didrio

promove a melhor compreensdao da importancia desse habito e ajuda a manter

disciplina nas caminhadas didrias. Recomenda-se apoiar e elogiar o alcance dos

objetivos acordados e o avango das metas propostas (Quadro 17).

Quadro 17. Modelo de Diario de Caminhada

Dia da
semana

Data

Horario

Duracao do

exercicio

Hidratacao

Alimenta-

2 Glicemia
cao

Como se
sentiu?

Fonte: Ministério da Saude

Uma excelente estratégia para adesdo a pratica de exercicios é propiciar

momentos de discussdo e troca de experiéncias entre as gestantes na sala de espera

para a consulta de pré-natal ou em grupos, incentivados pelos profissionais de saude

ou educador fisico. A importdncia da caminhada para a saude materno-fetal deve ser

reforcada pelos médicos e enfermeiros durante as consultas, ao demonstrar interesse

pelas anotagdes no didrio da caminhada.
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13.9 Monitorizagao Glicémica Durante a Gravidez

Nas gestacdes complicadas pelo DMG, a monitorizacdo da glicemia deve ser
realizada a partir do diagndstico e até o pds-parto visando a adequada avaliacdo da
eficicia e da adesdo a terapéutica e, consequentemente, obtencdo de controle
glicémico adequado.

Dentre os diferentes métodos, a automonitorizacdo da glicemia capilar,
utilizando fitas reagentes com leitura em um medidor digital de glicose (glicosimetro),
é considerado o mais indicado para avaliacdao do controle glicmico da mulher com
DMG.

A disponibilidade de fitas e medidores de glicose promove importante impacto
positivo no tratamento de gestantes com qualquer tipo de diabetes. Maior grau de
compreensdao e adesdo ao tratamento das pacientes que realizam o
automonitoramento da glicemia capilar estd associado a melhores resultados da
terapéutica do diabetes.(69)

Estudos clinicos mostram que o tratamento do DMG quando acompanhado do
monitoramento da glicemia capilar realizada quatro vezes ao dia em diferentes
horarios (jejum e pds-alimentar) se associou a reducdo de diversos desfechos
perinatais desfavoraveis (mortalidade fetal, distocia de ombro, lesdo de nervos
cranianos, excesso de massa gordurosa ao nascimento, recém-nascidos grandes para
idade gestacional, macrossomia, cesarianas e pré-eclampsia). Este resultado favoravel
foi observado tanto em mulheres que fizeram uso de insulina (entre 7,63% e 20% das
gestantes), quanto naquelas que permaneceram em tratamento apenas com medidas
nao farmacolégicas.(70)

Todos os sistemas de avaliacdo de glicemia dependem do instrumento e
também do usudrio. Portanto, a técnica de monitorizacdo glicémica deve ser verificada
pelo profissional de saude inicialmente e depois em intervalos regulares. Alguns

fatores podem interferir nos resultados da monitorizagdo glicémica:
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J Alteragdes do hematécrito exercem influéncia no resultado das glicemias
capilares. Na presenga de hematdcrito <30% pode haver superestimagao da glicemia
capilar (valores mais elevados que os reais) e nos casos de hematdécrito > 55% pode
haver subestimacao (valores mais baixos).(71)

J Importante orientar quanto a necessidade de lavar as maos com agua e sabao
ou higienizar com alcool e em seguida secar, para evitar que o sangue proveniente da
puncao do dedo tenha contato com restos de alimentos e, consequentemente, levar a
erro de medicdo da glicemia. Devem ser utilizadas lancetas ou agulhas de baixo calibre
para a gestante realizar a puncdo da regido distal dos dedos das maos.

J As gestantes devem anotar os valores das medidas da glicemia capilar e
mostrar os resultados para serem analisados em cada consulta médica. Além da
avaliagcdo da informacgdo escrita, é recomendado confirmar os resultados que ficam
registrados na memoaria do glicosimetro.

) Pela andlise dos resultados apresentados, a equipe de saude deverd oferecer
todas as orientacdes e esclarecimentos que a mulher necessite para aumentar a

compreensao da doenca e sua adesdo ao tratamento.

RECOMENDACAO: Repor as tiras reagentes de acordo com o nimero de glicemias
capilares que a paciente tenha realizado no més anterior, evitando-se assim

desperdicio de material e aumento dos custos do tratamento.

13.10 Metas para o Controle Glicémico
As metas de glicemia capilar a serem atingidas durante a

gravidez, independentemente da idade gestacional, estao descritas no quadro 18
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Quadro 18. Metas do controle glicémico na gestacao

'Horario | Jejum 1 hora pos-prandial | 2 horas pos-prandial
Limites de glicemia I < 95 mg/dL < 140 mg/dL | < 120 mg/dL

*Em usudrias de insulina com episddios frequentes de hipoglicemia, estes alvos podem ser individualizados.

Fonte: Ministério da Saude

Metas do controle glicEmico na gestacao

Ressalta-se que as medidas pds-prandiais devem ser realizadas a partir do inicio
das refeicdes, sendo a analise de uma hora pds-prandial a que melhor reflete os
valores dos picos pds-prandiais avaliados por meio da monitorizacdo continua de
glicose é a que se associa mais diretamente com o risco de macrossomia fetal.
(56,62,72) Importante lembrar que gestantes em uso de insulina devem manter a
glicemia de jejum acima de 70 mg/dL e pds-prandiais n3o inferiores a 100 mg/dL.

Durante o trabalho de parto e durante o parto a glicemia capilar deve ser

mantida entre 70 e 120mg/dl.

13.11 Frequéncia de Realizagdo Do Monitoramento da Glicemia Capilar
As recomendag¢bes quanto a frequéncia de realizacdo do monitoramento da

glicemia capilar encontram-se no quadro 19.
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Quadro 19. Frequéncia de realizacdo do monitoramento da glicemia capilar de acordo

com o tratamento para diabetes gestacional

Pacientes tratadas com medidas nao farmacolégicas

Viabilidade financeira e disponibilidade Viabilidade financeira e disponibilidade
técnica total _ técnica parcial
Perfil diario de 4 pontos Perfil de 4 pontos 3 vezes por semana
Jejum, pos-café, pds-almoco, pos-jantar _ Jejum, pos-café, pos-almocgo, pos-jantar
Pacientes tratadas com medidas farmacolégicas
Viabilidade financeira e disponibilidade Viabilidade financeira e disponibilidade
técnica total técnica parcial
Perfil diario de 6 pontos Perfil diario de 4 pontos
Jejum, pos-café, antes do almoco, pds-almoco, Jejum, pos-café, pés-almoco, pos-jantar

antes do jantar, pos- jantar

Fonte: Ministério da Saude

A utilizacdo de métodos alternativos s6 deve ser praticada caso ndo haja
nenhuma possibilidade de monitorizacdo glicEmica adequada. Ressalta-se que essas
estratégias alternativas apresentam lacunas na monitorizagao e podem determinar

controle glicémico inadequado com consequéncias perinatais importantes.

Métodos alternativos:

1. As unidades de salde realizam o empréstimo de glicosimetros para as pacientes,
que devem ser retornados no final da gravidez:
- Pacientes tratadas com medidas ndo farmacoldgicas: perfil com seis pontos,

uma vez por semana.

- Pacientes tratadas com medidas farmacoldgicas: perfil de seis pontos 3 x por

semana, incluindo um sabado ou domingo.
2 Em Unidades de saude que possuam numero insuficiente de glicosimetros para

disponibilizar para utilizacdo domiciliar por parte da paciente, até o final da gestacao,

os auxiliares/técnicos de enfermagem ou agentes comunitarios de salude podem
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disponibilizar os monitores de glicose na véspera da realizacdo do perfil glicémico e

recolherem a tarde no dia seguinte, nas residéncias das gestantes.

3 Caso as opc¢Oes anteriores sejam invidveis, o perfil glicémico é realizado na
estrutura de saude existente no local, apesar da limitacdo de ndo refletir a realidade
cotidiana da mulher. Neste caso podem ser realizadas a glicemia de jejum e a glicemia

pos-café da manha.

- Pacientes tratadas com medidas farmacoldgicas (insulina) devem ser orientadas a
aplicar a insulina no servico de salde apds a realizacdo da glicemia capilar, em jejum,
as 7h da manha. As pacientes devem ser orientadas a levar consigo seu desjejum

habitual.

14 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Considerando-se as evidéncias cientificas atuais, a insulina continua como
primeira escolha no tratamento medicamentoso para o controle da hiperglicemia na

gestacdo.(62,6373,74).

14.1 Insulina

14.1.1 Quando Indicar a Terapia com Insulina?

Nas gestacOes complicadas pelo DMG, a insulina estd indicada sempre que a
mudanca no estilo de vida (dieta individualizada e atividade fisica) nao for suficiente
para atingir as metas do controle glicémico.(62,63)

De um modo geral, para o controle do DMG, considera-se satisfatéria a

avaliacdo de valores de jejum e 1 ou 2 horas pds-prandiais (Quadro 18, citado acima).
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14.1.2 Tipos e Dinamica de A¢do das Insulinas Usadas na Gestacdo

Existem diferentes tipos de insulina disponiveis e consideradas seguras para

serem utilizadas durante a gestacdo (Quadro 20).(75-79)

Quadro 20. Tipos de insulina e tempo de acao

Tempo de acdo/ Nome Origem Inicio de acdo | Pico de acdo Dur:;;;: e
'Lnnga duracdo |Detemir Analoga | 1-3h | 6-8h(discreto) | 18-22h
Intermediaria | NPH | Humana | 2-4h | 4-10h | 10-18h

Rapida Regular Humana 05-1h 2-3h 5-8h

Ultrarrdpida Asparte | Analoga 5—15 min 05-2h 3-5h

Lispro | Andloga 5—15 min 05-2h 3-5h

Fontes: Hahr e Molitch, ™ Qliveira e Vencio® e Sociedade Brasileira de Diabetes™
MPH - Protamina Meutra Hagedorn

No tratamento do DMG, as insulinas mais utilizadas e de melhor disponibilidade
sdo as insulinas humanas NPH (acdo intermedidria) e a Regular (a¢cdo rapida). Os
analogos de insulina asparte e lispro temvantagens potenciais sobre a insulina regular
em gestantes com hipoglicemia . O analogd de acAo prolongada detemir é classificado
pela agenciareguladora norte-americana Food and Drug Administration (FDA) e pela
ANVISA como classe A para uso na gestacao(56). Devido ao resultado de ndo
inferioridade em relacdo a insulina NPH em gestantes com DM tipol, ndo foram
estudadas mulheres com DMG.

Uma outra opc¢ao de insulina seria a Glargina, um andlogo que tem como
principal vantagem nao ter um pico como mostrado na figura abaixo. Seu inicio de
acdo é de 2 horas, ndo tem um pico de acdo e pode durar de 20 a mais de 24
horas(76). Entretanto, pode passar a barreira planetdria e chegar no feto ao contrario

do que ocorre com a detemir.
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Concentracio sérica de insulina apds injecio subcutanea de 0.4 UW/kg de insulina
glargina (nha continua) ou insulina humana NPH (linha pontilhada) em dois dias
diferentes em 15 participantes sem diabetes.

NPH: neutral protamine hagedorn

Reprodugio e tradugio autorizadas por Heinemann et cols ™

Fonte: Gonzaga e cols. (76)

Devido a resisténcia insulinica que ocorre na gravidez e que varia conforme o
periodo gestacional, naquelas pacientes com fatores de risco, seria recomendavel

iniciar com uma dose maior de insulina seguindo o esquema de Jovanovic (78).

14.1.3 Dose Inicial e Ajustes da Insulinoterapia

Idealmente, a dose e o tipo inicial de insulina devem ser estabelecidos com
base no perfil de automonitoramento da glicemia capilar. As insulinas de acdo
intermedidria e longa sdo indicadas para controle das glicemias de jejum e pré-
prandiais; as insulinas de acdo rdpida e ultrarrapida sdo indicadas para controle das

glicemias pds-prandiais (Quadro 21).

Quadro 21. Tipos de insulina e principal efeito sobre o controle glicémico

Tipo de insulina Controle glicémica
Longa e intermedidria Jejum
Longa e intermedidria Pré-prandial
Rapida e ultrarrapida Pos-prandial

Fonte: Ministério da Saude
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A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda o calculo da dose inicial de
0,5 Ul/Kg/dia.(25) Os ajustes devem ser realizados, no minimo a cada 15 dias até a 302
semana de idade gestacional e semanalmente apés a 302 semana, individualizados
para cada caso, baseando-se nos resultados do automonitoramento da glicemia
capilar.(25) Dependendo da dose didria calculada, esta deverd ser distribuida em
multiplas aplicacGes diarias (duas a trés) , com a maior concentragdo pela manh3, antes
do café da manha.

Outra sugestdo para o inicio da dose durante o periodo gestacional que leva em
consideragdo o aumento a resisténcia insulinica que ocorre com o decorrer da
gestacdo(78). (Quadro 22)

Quadro 22. Sugestdo para inicio de doses durante a gestacao.

Semanas gestacionais Dose total de insulina
1-18 semanas 0,7 U/Kg
18-26 semanas 0,8 U/Kg
26-36 semanas 0,9 U/Kg
36-40 semanas 1,0 U/Kg

Fonte: Jovanovic, Clin Obstet Gynecol. 2000

14.1.4 Ajuste de Dose de Insulina nas Hiperglicemias

Para realizar o ajuste da dose sugerem-se estes métodos, ressaltando que é
apenas uma sugestdo, pois cada paciente responde de uma maneira diferente até
porque tem-se que levar em conta a resisténcia insulinica que a prépria gravidez

impde, assim como a individual de cada paciente.
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Hiperglicemia pds prandial

Fonte: Javanovic

Hiperglicemia de jejum

Fonte: Javanovic

Hipoglicemia

Fonte: Javanovic
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Classificacdo das hipoglicemias

Esta classificacdo ndo altera muito a conduta, entretanto, traz um parametro

mais adequado e preciso.

Nivel Critério e descrigao da Tratamento
glicemia

Nivel | Glicemia < 70mg/dL 254mg/dL |0 objetivo é aliviar os sintomas
sem causar hipoglicemia. Usar o
método 15:15 (a cada 15
minutos, 15 gramas de
carboidrato, até chegar a 100)

Nivel Il <54 mg/dL Glucagon 1mg/mL SC ou IM, se
nao conseguir ingerir
carboidratos.

Nivel Il Refere-se a um evento severo, Glucagon 1 mg/mLSCou lM, é
caraterizado por alteragao necessario procurar um servico
mental (cognic¢do) ou fisico que |de urgéncia.
requer assisténcia.

Fonte: American Diabetes Association

14.1.5 Cuidados na Aplicacdo da Insulina

Horarios de aplicacao

Importante ressaltar que, dependendo da dose, esta deve ser distribuida em

multiplas (duas a trés) aplicacdes didrias, com a maior concentracdao pela manh3, antes

do café da manha, sempre por via subcutanea (Quadro 23).
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Quadro 23. Horarios de aplicacdo da insulina

Horario de aplicacao
Tipo de insulina
Café da manha Almoco Jantar Hora de dormir
NPH X X X
‘Regular X X X

Fonte: Ministério da Saude

Deve-se informar a gestante o momento recomendado de cada aplicagdo,

observando que a insulina Regular deve ser aplicada entre 30 e 40 minutos antes da

refeicdo, enquanto que os andlogos Lispro e Aspart devem ser aplicados na hora de

inicio da refeicdo ou 15 minutos antes.

Locais de aplicagdo

Pode-se escolher diferentes regides de aplicacdo, de acordo com a preferéncia

da paciente.(10) Porém, tomando os cuidados de ndo variar a regidao escolhida em

relacdo ao hordrio e de manter uma distancia minima de 1,5 cm entre cada local, para

prevenir a formacdo de lipodistrofia (Quadro 24 e Figura 7).(80)

Quadro 24. Locais de aplicacdo de aplicacdo da insulina

Local Vantagens Desvantagens
Abddmen Distancia > 5 cm em torno do Facil acesso Nenhuma
umbigo Absorcdo rapida e
consistente
| Nadegas e Regiao superior lateral externa do | Absorco mais lenta do | Absorcdo mais afetada
Coxas gluteo, tendo como referéncia a | que abdémen e bragos | por exercicios

prega interglitea

Regido frontal e lateral superior
da coxa, 4 dedos abaixo da virilha
e acima do joelho

Parte externa do
braco

Regiao posterior, 3 dedos abaixo
do ombro e acima do cotovelo

Depois do abdomen,
& a regido que oferece

absorcdo a mais rapida

Acesso mais dificil para
auto aplicacdo

Fonte: Rodrigues“”
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Figura 7. Demonstrativo de locais de aplicacdo da insulina

Bracos

Abdémen

Nadegas

+ Coxas

Fonte: https://www.tuasaude.com/como-aplicar-insulina/

Preparos para aplicagdao
No preparo para aplicacao de insulina, importante seguir alguns passos:

* O frasco de insulina deve ser retirado da geladeira 15 minutos antes de sua
utilizacdo;

e Todo o material deve ser separado e revisado antes de sua utilizacao: frasco de
insulina, seringa, agulha, algodao e alcool a 70%;

* As maos e o local de aplicagdo devem ser higienizados com agua e sabao;

e Ainsulina NPH deve ser homogeneizada por 15 a 20 movimentos suaves de rotagao,

entre as palmas das maos (sentido vai e vem entre as palmas);
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* A paciente com prescricdo de uso de insulina NPH e Regular antes do café da manha

ou almocgo, e que tenha capacidade de compreensao, pode ser orientada a realizar o

preparo de ambas as insulinas em uma mesma seringa, sempre aspirando primeiro a

insulina Regular e depois a NPH. Esta mistura deve ser aplicada imediatamente apds

0 preparo;

* A tampa de borracha do frasco deve ser limpa com o alcool a 70%;

e Apds secar, introduzir o sistema agulha-seringa através da tampa de borracha do

frasco, vira-lo de cabecapara baixo e aspirar o émbolo da seringa até atingir a marca

das unidades recomendada.

Aplicagao de acordo com o tipo de agulhas

Deve-se atentar para a técnica adequada de aplicacdo de acordo com o

tamanho da agulha utilizada (Quadro 25).(77)

Quadro 25. Recomendag¢bes sobre o uso apropriado de agulhas para aplicacdo de

insulina, por via subcutanea, em individuos adultos

Tamanho fxega ﬁngult:'t de Observacoes
subcutdnea | insercao

4 mm Nao 90° Realizar prega subcutanea em individuos com escassez
necessaria de tecido celular subcutaneo no local de aplicacao

5 mm Nao 90° Realizar prega subcutanea em individuos com escassez
necessaria de tecido celular subcutdneo no local de aplicacdo

6 mm Necessaria 90° Angulo de 45° em individuos com escassez de tecido

celular subcutaneo no local de aplicacdo

Fonte: Oliveira et al.®

p

Observacgdo: Apos a utilizacdo do material, deve-se ser realizado, ainda na residéncia, o

descarte adequado, desprezando a agulha em caixa coletora especifica, fornecida pelo

servico de saude. Quando esta atingir a linha limite, deve ser entregue ao servigo para

€

substituicdo da mesma.
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14.1.6 Cuidados no Transporte e Conservagao de Insulina

¢ O frasco fechado deve ser mantido em geladeira, em temperatura entre 2 e 8o C;

* Para evitar o congelamento do conteldo do frasco, o melhor lugar da geladeira é a
estante logo acima da caixa de verduras;

e Evitar armazenamento na porta da geladeira devido variacdo de temperatura ao
abrir a geladeira;

¢ Se a insulina ficar congelada, ndo deve ser utilizada e deve ser descartada;

* Apds aberto o frasco, a insulina pode ficar em temperatura ambiente (15 até 30°C) e
tem validade de 4 semanas. Para ndo ultrapassar o prazo de validade, anotar sempre

a data de abertura do frasco de insulina.

14.1.7 Administragao de Insulina no Parto

Aproximadamente 86% das gestantes com DMG nao necessitam de manejo de
insulina intraparto, sendo o controle glicémico durante a gestacdo o principal fator
determinante desta varidvel.

No parto de casos com DMG, os niveis de glicose devem ser mantidos entre 70
e 120 mg/dL e preferencialmente entre 100 e 120 mg/dL. Niveis glicémicos abaixo de
70mg/dL devem ser corrigidos com infusdo continua de glicose a 5 ou 10%, por via
intravenosa; quando os niveis sdo iguais ou superiores a 120 mg/dL, deve ser
administrada insulina regular (acdo rapida), por via subcutanea.

No trabalho de parto de inicio espontaneo, com a dose de insulina basal ja
administrada, recomenda-se infusdo continua de glicose a 5% (125 mg/h), por via
intravenosa, e monitoramento da glicemia capilar a cada 1 ou 2 horas.

No parto programado cesdrea, a gestante deve permanecer em jejum desde a
noite anterior (minimo de 8 horas). Pela manh3, deve ser administrada metade (1/3 da
dose da manh3 a 1/2 da dose total diaria de insulina basal (NPH) e deve-se iniciar
controle da glicemia capilar (a cada 1 ou 2 horas) e infusdo continua de glicose a 5%

(125 mg/h), por via intravenosa.
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Nos casos de inducdo do trabalho de parto, a administracdo de insulina NPH
seguira os mesmos principios da cesarea, porém, caso a paciente faca a ingestao do
desjejum e utilize insulina regular no café da manha3, esta devera ser administrada.

Apods o parto e saida da placenta, a resisténcia a insulina diminui rapidamente
e, na maioria dos casos, a medicacdo deve ser descontinuada. Em alguns casos, o
monitoramento da glicemia de jejum, por 24 a 72 h apds o parto pode ser realizado

para identificar mulheres com hiperglicemia persistente.

14.2 Metformina

Os antidiabéticos orais (ADO), apesar de ndo serem a droga de primeira
escolha, podem ter seu uso considerado como monoterapia nos casos de inviabilidade
de adesdo ou acesso a insulina ou como adjuvante em casos de hiperglicemia severa
gue necessitam de

altas doses de insulina para controle glicémico. (77,62,63,73,81,82)

Dentre os diversos principios ativos de agentes orais utilizados no controle
glicémico durante a gestagao, a metformina e a glibenclamida sdo os representantes
mais estudados. As diferencas de riscos e beneficios de um ADO sobre outro ndo estdo
claramente definidas.(83) Porém, considerando que os dados referentes a
glibenclamida mostraram tendéncia a inferioridade em parametros de eficacia e
seguranga quando comparados aos da insulina e da metformina, a presente
recomendacdo abordard exclusivamente os aspectos relacionados ao uso da
metformina na gestac¢do.(84) Outros agentes orais sdo contraindicados, considerando a
auséncia de estudos bem delineados ou de resultados

sobre efeitos deletérios neste periodo.(77)
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Mecanismo de acado

A metformina é uma biguanida de segunda gera¢do que diminui os niveis de
glicose através de diversos mecanismos celulares e extra-celulares, dentre eles: reduz a
resisténcia periférica a insulina, aumenta o transporte de glicose no musculo
esquelético e nos adipdcitos, reduz a absorcdo de glicose pelo trato gastrointestinal,
aumenta a sintese de glicogénio e reduz a gliconeogénese hepatica. (85-87)

Posologia

Esse medicamento é absorvido principalmente no intestino delgado e tem sua
biodisponibilidade méxima entre 2 e 3 horas apds a ingestdo. A metformina nao sofre
metabolizacdo hepatica, atua nos tecidos através de transportadores organicos e é
excretada na urina na sua forma inalterada (Graham et al., 2011).(88) A meia vida é de
6,2 horas e duracdo de acdo entre 8 e 12 horas. A sua posologia varia de 500 a 2500
mg/dia, com administra¢des associadas as refeicées (Quadro 26).(89)

O uso da formulacdo de liberacdo prolongada (XR) é uma opgdo para os casos
de intolerancia gastrointestinal ou necessidade de posologia mais simplificada. A
absorcdo da metformina XR é significativamente retardada (Tmax de 7h) em
comparagdo com o comprimido de liberagdo imediata e pode ser fornecida em dose

Unica diaria.(90)

Quadro 26.Posologia da metformina (formulacdo regular)

Dose 500 -2500 mg/dia
Horario preferencial Junto ou logo apés as refeicoes
Meia-vida 6,2 horas

Fonte: Ryu et al.™®

Eficacia
Analisando-se os resultados obstétricos e perinatais de metanalise que

comparou do uso da metformina ao da insulina em gestantes com diagndstico de
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diabetes mellitus gestacional, observou-se sucesso do ADO no controle glicémico como
monoterapia em 66,2% dos casos. Os dados também evidenciaram menor ganho de
peso materno (-1,14 kg, com intervalo de confianca - IC de 95% de -2,22 a -0,06 kg),
redugdo da hipertensao arterial (0,53, IC 95% 0,31 a 0,90) e redugdo de hipoglicemia
neonatal severa (0,62, IC 95% 0,42 a 0,94). Além disso, os dados também evidenciaram
diminuicdo na idade gestacional de nascimento (-0,16 semanas, IC 95% -0,30 a -0,02) e
incremento na ocorréncia de parto pré-termo (1,50, IC 95% 1,04 a 2,16) (Tabelas 1 e 2).
(51)

Outra metanalise comparando uso de metformina em relacdo a insulina nao
evidenciou diferenca significativa no controle glicémico entre 36 e 37 semanas de
gestacdo. Em relacdo as complicacdes maternas, o tratamento com metformina foi
associado com menor ganho de peso (diferencas das médias -0,52, 1C95% -0,78 a -0,26)
e menor idade gestacional no parto (diferencas das médias -0,13; 1C95% -0,23 a - 0,03).
Os riscos de pré-eclampsia, distocia de ombro e cesariana ndo foram
significativamente diferentes entre os grupos de metformina e insulina. A avaliacdo de
complicagdes perinatais evidenciou menor incidéncia de hipoglicemia neonatal (risco
relativo-RR 0,74; 1C95% 0,58-0,93) e de internacdo em terapia intensiva neonatal (RR
0,76; 1C95% 0,59-0,97) no grupo de metformina, ndo havendo diferenca em relacdo a

outros parametros (Tabela 1).(91)

Tabela 1. Comparacgao dos efeitos maternos e perinatais decorrentes do uso durante a

gestacdo da Metformina em relacdo a insulina

Aumento Sem diferenca Diminuicdo

Parto pré-termo  Glicemia em jejum, glicemia pés- Ganho de peso materno
prandial e hemoglobina glicada entre 36
e 37 de idade gestacional

Distocia de ombro Idade gestacional de nascimento

Taxa de parto cesarea Hipertensdo arterial
Hipoglicemia neonatal severa
Internacdo em terapia intensiva neonatal

Fontes: Balsells et al."" e Kitwitee et al.®®

65



S Prefeitura de Araucaria
AraUCé ria Secretaria Municipal de Salde

Seguranca

Metformina é considerada categoria B pela Agéncia Federal do Departamento
de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos (Food and Drug Administration-FDA)
o que significa que os “estudos realizados em animais ndo demonstraram risco fetal,
nao havendo trabalhos controlados em mulheres”.(92,93) Até o presente momento, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), agéncia reguladora de uso de
medicagdes e produtos vinculada ao Ministério da Saude do Brasil, ndo aprova a
utilizacdo da metformina para tratamento do DMG.(77)

Esse medicamento apresenta caracteristica de passagem placentaria livre,
determinando niveis séricos fetais comparaveis aos valores maternos.(94-97) No
entanto, ndo ha evidéncias que sugiram associacdo do uso da metformina durante o
periodo embriondrio ao risco aumentado de defeitos congénitos.(97) Mulheres com
diagndstico de ovdrio policistico com manutencdo de uso de metformina durante a
gestacdo apresentaram menores taxas de abortamento quando comparadas aquelas
que descontinuaram sua utilizacdo (RR 0,32, IC 95% 0,19-0,56) (Tabela 7).
(84,91,94,95,97-101) Neste contexto, pode-se sugerir que ha seguranca para a
indicacdo do uso da metformina no inicio da gravidez no que concerne a auséncia de

evidéncias de aumento de malformagdes congénitas ou aborto espontaneo

A avaliagao de desenvolvimento de habilidades motoras e sociais aos 18 meses
de vida de criancas expostas a metformina no ambiente intrauterino mostrou-se
dentro dos padrdes de normalidade (Tabela 2). (84,91,94,95,97-69) E que examinou,
aos quatro anos de idade, 81 filhos de maes com diagndstico de sindrome de ovarios
policisticos que fizeram uso de metformina durante o periodo gestacional observou em
comparac¢do com criangas ndao expostas: maiores escore de peso (diferenca na média

0,38, 1C95% 0,07-0,69, p = 0,017), escore de indice de massa corporal (diferenca na
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média 0,45,(0,11- 0,78, p = 0,010) e taxa de sobrepeso e obesidade (Odds ratio 2,17,
1,04-4,61, p = 0,038) (Tabela 2). (51,58,61,62,64-69)

Filhos de mulheres incluidas no estudo Metformina em Diabetes Gestacional
(MiG) foram acompanhados e avaliados prospectivamente em compara¢do com a
prole de maes tratadas com insulina durante a gestacao, configurando a coorte MIG
TOFU (do inglés “The Offspring Follow-Up”).(68,69) Analise aos dois anos de idade das
criancas expostas a metformina durante o periodo intrauterino evidenciou aumento na
circunferéncia braquial e pregas cutaneas subescapular e em regido de biceps. Nao
houve diferencas na massa gorda total e na porcentagem de gordura corporal.(69)
Apesar de importante perda de seguimento de 72% das criancas incluidas, a avaliagdo
aos sete anos em um dos centros das que mantiveram seguimento clinico ndo
apresentou diferencas em medidas antropométricas e nas caracteristicas metabdlicas.
Por sua vez, a andlise aos nove anos em outra regidao do pais evidenciou maiores
medidas de peso, circunferéncia de braco e cintura, relagdo cintura/ altura. No
entanto, outras medidas clinicas, laboratoriais e de imagem de analise metabdlica
foram semelhantes (Tabela 2).(51,58,61,62,64-69)

Neste contexto, considera-se que ndo foram observados eventos adversos
graves nos acompanhamentos em médio prazo das criancas expostas. No entanto, até
o momento ainda ndo ha dados disponiveis sobre o efeito metabdlico desta exposi¢ao

na vida adulta decorrente desta populacgao.
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Tabela 2. Andlise da seguranca do uso da Metformina em gestacdo

Parametro Efeito Referéncias
Transporte placentario  Passagem transplacentaria livre A
Teratogénese Nao é considerada teratogénica &4

Prognéstico Reducdo de hipoglicemia neonatal severa e de internacdo em &%

perinatal terapia intensiva neonatal.

Sem diferenca em relacdo a outros parametros
Continua...

Continuagao.

Parametro Efeito Referéncias
Seguimento em longo  Sem evidéncias de eventos adversos graves nos i )

prazo acompanhamentos em médio prazo. Nao ha dados
disponiveis sobre efeitos na vida adulta.
18 meses: desenvolvimento normal de habilidades motoras e
sociais
2 anos: aumento na circunferéncia braquial e pregas
cutdneas subescapular e em regido de biceps. Sem diferenca
na massa gorda total e na porcentagem de gordura corporal
4 anos: maiores medidas de peso, indice de massa corporal e
taxa de sobrepeso e obesidade.
7 a 9 anos: sem diferenca em gordura abdominal e
metabolismo
9 anos: maiores peso, circunferéncias de braco e cintura,
relacdo cintura/altura.Sem diferenca em outros parametros
clinicas, laboratoriais e de imagem de analise metabdlica

Fontes: Balsells et al.,*" Kitwitee et al.,"* Baraldi et al.,*" Charles et al.,*® Cassina et al.,"™ Glueck et al.," Hanem et al.®" e
Rowan et al =

Aplicabilidade e indicacdes

Mantendo a recomendacdo de que a insulina é a primeira escolha na
terapéutica medicamentosa para controle glicEmico no periodo gestacional, podem-se
elencar situacdes nas quais o uso de ADO poderia ser considerado: ndo acessibilidade a
insulina; dificuldade na autoadministracdao de insulina; estresse para a paciente em
niveis exacerbados decorrentes uso de insulina e que determina restricdo alimentar
nao corrigida mesmo apods orienta¢do adequada; necessidade de altas doses diarias de

insulina (>100Ul) sem resposta adequada no controle glicémico (Quadro 27).(54)
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Quadro 27. IndicagOes para a consideracdo do uso da metformina no tratamento de

Diabetes Mellitus Gestacional

- Nao acessibilidade a insulina;

- Dificuldade na autoadministracao de insulina;

- Estresse para a paciente em niveis exacerbados decorrentes uso de insulina e que determina
restricdo alimentar, nao corrigida mesmo apés orientacdo adequada;

- Necessidade de altas doses didrias de insulina (>100UI) sem resposta adequada no controle
glicémico e ganho de peso excessivo em uso de insulina

Fonte: Kalra et al.®*

Diferentes sociedades e instituicdes tém incluido os ADO como opc¢des

terapéuticas durante a gestacdo e estabelecido recomenda¢bes em relagdo as suas

indicacGes e aplicabilidade de uso (Quadro 28).(25,31,32,42,48,49,70-72)

Quadro 28. Recomendacdes internacionais sobre uso de metformina para controle

glicémico em Diabetes Mellitus Gestacional

Instituicao Recomendacao
IDF Federacao Alternativa terapéutica segura e eficaz
Internacional de Em cendrios de recursos escassos e dificuldade de acesso a insulina,
Diabetes as desvantagens tedricas do uso de ADO para mulheres com DMG
sao muito menores do que os riscos de nao tratamento.
Metformina pode ser a Ginica opcdo em locais onde a insulina nio
I A | pode ser oferecida ou circunstancias que tornam seu uso perigoso. |
cDaA Associacao Uso deve ser discutido comn a paciente. Alternativa para mulheres nao
Canadense de aderentes ou que recusam administracao de insulina para controle
Diabetes glicémico.
NHS Instituto Nacional de | Alternativa terapéutica segura e eficaz

Pesquisa em Salde

FIGO Federacao Alternativa terapéutica segura e eficaz durante segundo e terceiro
Internacional de trimestres.
Ginecologia e Pode ser iniciada como tratamento de primeira linha apds nao atingir
Obstetricia controle glicémico adequado com modificacio do estilo de vida
MICE Instituto Macional de | Considera como primeira linha de tratamento
Satde e Exceléncia
Clinica
ACOG Colégio Americano Uso deve ser discutido com a paciente. Alternativa para mulheres:
de Ginecologia e nao aderentes a administracao de insulina; cuja equipe de sadde
Obstetricia considere gue ndo conseguirdo administrar a insulina com seguranca;
gue Nao possuem acesso a insulina
ADA Associacao | Alternativa terapéutica para DMG.
Americana de Ensaios clinicos controlados apoiam a eficicia e a seguranca em
Diabetes curto prazo.
Dados de seguranca em longo prazo nao estao disponiveis
SMFM | Sociedade de Alternativa farmacolégica segura como monoterapia ou em
Medicina Materno- associacao com a insulina.
Fetal
SBD Sociedade Brasileira | Alternativa farmacoldgica segura como monoterapia ou em

de Diabetes

associacao com a insulina.
Dados de seguranca em longo prazo nao estao disponiveis

Fontes: Oliveira et al.,"* American Diabetes Association,®" Committee on Practice Bulletins-Obstetrics,”* Thompson et al.,** Hod et
al.,*= IDF Clinical Guidelines Task Force,"*® Society of Matemal-Fetal Medicine (SMFM) Publications Committee,™ MNational Institute
for Health and Care Excellence™ e Farrar et al.?™
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CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A mudanca de estilo de vida é um componente essencial no manejo do DMG e
pode ser suficiente para o tratamento de muitas mulheres. Quando necessério, a
terapia medicamentosa deve ser associada para atingir as metas do controle glicémico.

A insulina é o medicamento de primeira escolha para o tratamento da
hiperglicemia no DMG devido a seguranca e eficadcia comprovadas, além do fato de nao
atravessar a barreira placentdria.

Considera-se o uso de metformina como uma alternativa medicamentosa

somente em situacdes especiais de dificuldades de acessibilidade a insulina.

IMPORTANTE: Nao se recomenda a utilizagdo de metformina como primeira

escolha, quando ha disponibilidade de insulina.

Destaca-se que até 40% das gestantes tratadas com metformina necessitam de
complementacdo de insulina para atingirem controle glicémico adequado e que
guando ndo houver disponibilidade de insulina, havera subtratamento para esta
populacdo.

Até o momento ainda ha lacunas no efeito sobre a prole na vida adulta
decorrente da exposicado intrauterina a metformina. Desta forma, recomenda-se que a
gestante seja esclarecida sobre as limitacdes do seguimento em longo prazo de
individuos expostos aos ADOs em ambiente intrauterino. Assim, considera-se
necessaria a justificativa, em prontuario médico, do uso da metformina como
terapéutica isolada (impossibilidade de utilizagdo de insulina, especificando-se o
motivo) ou em associacdo a insulina em gestantes com DMG (controle glicEmico em

paciente utilizando altas doses de insulina).
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15 AVALIACAO FETAL

A avaliacdo do feto durante o periodo gestacional deve ser feita tendo em

mente as repercussdes ominosas que o diabetes tem sobre o feto e a gravidez. Desta

maneira temos que langar mao de varias ferramentas para realizar isto.

O quadro abaixo (quadro 29) traz um resumo das avaliacGes necessarias.

Quadro 29. Resumo das avaliagdes necessarias.

DMG Al

DMG 2

Diabetes Pré Existente

Primeira Consulta

Rotina 1

Rotina 1

Rotina 1;

Clearence de creatitina;
Proteinuria de 24 horas;
ECG;

Exame dos pés

Até 13 semanas

USG obstétrica

USG obstétrica

USG obstétrica;
TN (11 — 13.6 semanas)

16 — 22 semanas

USG obstétrica;

USG morfoldgico;

USG morfoldégico com doppler

semanas

Rotina 2 com doppler dajda umbilical;
umbilical; Rotina 2;
Rotina 2 Ecocardio com 22 semanas
26 semanas USG avaliagao|USG avaliagdo do|USG avaliagdao do crescimento
do crescimento|crescimento fetal/fetal mensal com doppler da
fetal; mensal com|umbilical;
Rotina 3 doppler da|Rotina 3
umbilical;
Rotina 3
28 semanas PBF quinzenal |PBF PBF
Parto Espontaneo Sem alteragdes 38/Sem alteragdes 38 semanas

Fonte: Kaieda e cols.
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15.1 Avaliagao ultrassonografica

15.1.1 Defeitos cardiacos

Os principais defeitos cardiacos se referem ao fechamento dos septos, mas
também coarctacdo da aorta, transposicdo de grandes vasos, tronco arterial comum,
estenose da vdlvula pulmonar e ventriculo esquerdo hipoplasico.

O estudo de quatro cdmaras detecta apenas metade das malformacoes
cardiacas. Com a ecocardiografia, esta detec¢do apresenta um bom aumento na
deteccdo de outras alteragGes que ndo seriam visiveis apenas com a visualizacdo das

quatro camaras. A ecocardiografia estd indicada nas seguintes situagoes:

* Diabetes mellitus pré- gestacional materno ou diabetes mellitus diagnosticado

no primeiro trimestre;

* Em TOTG com jejum >=126 ou >= 200 na segunda hora apds a sobrecarga : "

overt DM ";

* Diabetes mellitus provavelmente prévio, com diagndstico tardio.

15.1.2 Defeitos do tubo neural
Os principais defeitos do tubo neural sdo a espinha bifida, a anencefalia e a

onfalocele, além da microcefalia e a hidrocefalia.

15.1.3 Macrossomia

Ha uma grande controvérsia em relacdo ao diagndstico e conduta, mas em
geral, grande para a idade gestacional se refere a um peso acima de 90 percentil para
uma determinada idade gestacional, enquanto a macrossomia se refere a um peso
acima de 4000g.

A ultrassonografia, no minimo, é imprecisa para realizar o diagndstico de
macrossomia, entretanto ainda € o Unico método que pode nos guiar. Para melhorar a

acurdcia do método tem sido sugerido que se agregue o perfil clinico, no nosso caso o
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diabetes, da paciente o que aumentaria o VPP do método. Utilizar multiplos
parametros também ajuda, mas o fato é que a ultrassonografia ndo é tdo segura para

fazer um bom diagnéstico.

Como nao hd uma forma segura de fazer o diagndstico, também é dificil tomar
uma decisdo, pois cada caso aqui é realmente diferente, por exemplo, sabemos que
até a altura da mae influencia na tomada da decisao.

Algumas caracteristicas maternas e fetais podem estar mais associadas a
macrossomia como: Um feto pds termo, o diabetes gestacional, o ganho de peso
excessivo na gestacdo e o sexo do feto. Um estudo conduzido por Burkhardt avaliou
varios parametros nao sé clinicos, mas ultrassonograficos também e concluiu que a
medida do Diametro Abdominal (DA) - diametro Bi Parietal (DBP) teria alguma
significancia neste diagndstico, principalmente em gestantes diabéticas e ainda conclui
gue a estratificacdo de risco de varios fatores conhecidos pode ser util para aconselhar
a paciente, mas ndo para predizer o risco de distocia.

Os fatores de risco para macrossomia sdo:

* Diabetes pré gestacional;IMC > 30;
* Paridade maior que 4;

* Ganho de peso excessivo na gestagao.

Por ser uma patologia de dificil manejo a prevencdo tem que ser pensada,
infelizmente neste quesito também ndo hda consenso. O exercicio fisico parece diminuir
este risco, conforme constatou Wang.

Em um estudo europeu Walsh também conclui que a atividade fisica antes e
durante a gestacdo diminui a ocorréncia distocia de ombro e em pacientes obesas,
para ocorrer esta reducdo, é necessario também adicionar uma dieta.

Rouse em um estudo sobre a efetividade e o custo da cesariana por diagndstico
de macrossomia realizados através do ultrassom encontrou que para 97% das

gestantes que ndo sdao diabéticas a politica de cesarianas eletivas para fetos
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macrossOmicos ndo é efetiva. J4 para as gestantes diabéticas parece ser mais aceitavel.
Mas admite que sdo necessdrios mais estudos. A conclusdo que chegou foi que para
cada lesdo braquial permanente seriam necessarias 443 cesdreas, com um custo de
930 mil ddlares para fetos maiores de 4500 gramas e 489 cesareas e 880 mil ddlares
para um corte para fetos com 4000 gramas.

Desta maneira devemos, nestes casos, levar em considera¢gdao os desejos e
autonomia da paciente tornando claro as dificuldades diagndsticas, a prépria incerteza
em relagcdo a definicdo do que seja a macrossomia, e, é claro os riscos que a
macrossomia traz a mae e ao feto.

Para que esta tomada de decisdo, tanto pelo médico como para a paciente, faz-
se necessario levar em conta algumas consideracdes que julgamos pertinentes:

1 O tipo de diabetes que a paciente é portadora;

2 O peso pré-gestacional e gestacional da paciente;
3 — 0 ganho de peso durante a gestacao;

4 — Se realiza exercicios fisicos;

5 —Se fez a dieta corretamente;

6 - A altura da mae;

7 - A presenca de polidramnio;

8 — Os parametros de medidas fetais;

9 — Passado obstétrico;10 — Género fetal.

p

N3do ha uma formula para se decidir pela via de parto ou antecipar o parto, todos os
parametros estdo em avaliagdo. Desta maneira, cada conduta deve ser

individualizada e a decisao tomada em conjunto com a paciente.

-
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15.1.4 Translucéncia Nucal(TN)

A translucéncia nucal é um dos métodos utilizados para o rastreio de anomalias
congénitas,como a anencefalia e multiplas sindromes. O valor de corte mais aceito é
de 3 mm.

Figura 7.

Fonte:Modificado do The Fetal Medicine Foundation.

A medida da translucéncia nucal sé tem validade caso seja realizada de maneira
correta. Alguns parametros ajudam a avaliar se a medida foi realizada corretamente
como mostra a figura acima. Entre os varios parametros a visualizacdo da ponta do
nariz o formato retangular do palato anteriormente, o diencéfalo translucente no
centro e a membrana nucal posteriormente.

A associacdao com as medidas do PAAP-A e do B-HCG livre e 0 suo de um
programa de calculo do risco apropriado também auxiliam num diagndstico mais

preciso.
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A importancia da TN no DMG é mais acentuada porque é um bom indicador

isolado de defeitos cardiacos congénitos.

15.2 Avaliagao da vitalidade fetal

Visam avaliar o bem estar fetal e a necessidade de interromper esta gestacao.

15.2.1Métodos Clinicos
BCF (Batimentos Cardio Fetais)

AU (Altura Uterina)— apesar de ser bastante impreciso € um parametro ainda
recomendado;
Monitorizagcdo da Movimentacdao Fetal;

Amnioscopia.

15.2.2 Exames de avaliagao da vitalidade fetal

Visam basicamente avaliar o bem-estar fetal através de sua atividade biofisica e
pode ser avaliada tanto pela cardiotocografia, quanto pelo perfil biofisico fetal(PBF) e a
avaliagdo da fungao placentaria através da dopplervelocimetria.

A integracdo destes exames é mais indicada que apenas a avaliacdo de um

Unico parametro.

15.2.3 Avaliagdo das artérias uterinas.

Avalia a placentagdo, como se deu a primeira e segunda onda de invasao
trofoblastica. Serve para avaliagdo dos riscos de desenvolvimento de certas patologias
com o pré-eclampsia e restricdo do crescimento fetal e de sua preven¢do, como o uso

de AAS.
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15.2.4 Artéria Umbilical

Visa basicamente avaliar o terreno placentario, os indices de pulsatilidade.
Sabemos que o comprometimento de mais de 30% das vilosidades placentdrias
aumenta a resisténcia ao fluxo sanguineo na artéria uterina que podem levar a uma
diminuigdo das transferéncias para o feto.

Esta insuficiéncia placentaria leva principalmente a uma diminuicdo do peso

fetal que deve ser avaliada com frequéncia.

Figura 8.

Centralizagio
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Ducto venoso Onda “o" ousente Onda ‘o’ reversa

Veio umbilical Normal Pulsogdio i Pulsogio bifdsica Pulsagho riftsica

Figura 1 - Podrdes dos sonagramas na dopplervelocimetria do artério umbilical, artéria cerebral média, ducto venoso e veia umbilical.

Nomura, Roseli Mieko Yamamoto, Miyadahira, Seizo e Zugaib, MarceloAvaliagdo da vitalidade fetal anteparto.
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia [online]. 2009, v. 31, n. 10 [Acessado 25 Julho 2021] , pp. 513-526.
Disponivel em:<https://doi.org/10.1590/50100-72032009001000008>. Epub 19 Nov 2009. ISSN 1806-9339.
https://doi.org/10.1590/S0100-72032009001000008.

15.2.5 Artéria Cerebral Média (ACM)

Nos parametros acima, busca-se avaliar basicamente a placenta ja com a
avaliagdo da artéria cerebral média e do ducto venoso visa avaliar o perfil
hemodinamico fetal. Com a avaliacdo da ACM estamos, na verdade, observando como

o feto estd reagindo a este regime de hipdxia, que se traduz por um fené6meno descrito
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como centralizacdo que ocorre quando o organismo privilegia certos érgaos ditos mais
nobres, como o cérebro, causando uma vasodilatacdo nos vasos centrais e restricao da
vascularizacdo periférica.

O mecanismo de centralizagdo que é visto no doppler nada mais é que um
mecanismo de defesa e mostra que ha uma compensacdo do organismo fetal que estd

reagindo de maneira a compensar este stress sendo portanto normal.

15.2.6 Ducto Venoso (DV)

Quando os mecanismos adaptativos do feto comecam a falhar teremos
repercussées em decorréncia da piora da insuficiéncia placentaria com a alteracdo do
territério venoso onde entra a avaliacdo do ducto venoso indicando que o feto nao
estd mais conseguindo manter a adaptacdo necessdria para defesa e manutencdo

destes 6rgao mais importantes.
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15.3 Fluxogramas para avaliagao fetal

Fluxograma de Avaliagao fetal

Umbilical Anormal

'

Diastole Presente

I

NORMAL | | ANORMAL
Artéria Cerebral Média

Avaliar

e Ducto Venoso
Diariamente

Fonte: comunicagdo pessoal protocolo HC-FMUSP
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Fluxograma para Avaliacdo Fetal (Cont)

Artéria
Umbilical
Alterada

!

Diastole Zero

NORMAL

Artéria Cerebral
Média

Avaliar diariamente, pela avaliacdo
do liquido amnidtico, pelo perfil
biofisico fetal e do ducto venoso

Fonte: comunicagdo pessoal protocolo HC-FMUSP

ANORMAL

Ducto Venoso

80



Ara

PREFEITURA DO MUNICIPIC

Prefeitura de Araucaria

Secretaria Municipal de Salde

Avaliacdao do Ducto Venoso

Ipv Ducto
Venoso

<1

l

!

=15

Seguimento

|

1,5

Aguarda
Corticoterapia
para resolucdo

:

Parto Imediato

Fonte: comunicagdo pessoal protocolo HC-FMUSP
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Fluxograma Avaliacao Fetal

Umbilical
Anormal

Diastole
Reversa

Parto na
Viabilidade

Fonte: comunicagdo pessoal protocolo HC-FMUSP

A avaliacdo diaria pode ser realizada através da cardiotocografia, do ducto
venoso e do surgimento de oligodmnio.

A avaliacdo do ducto venoso pode ser feita de varias maneiras: ou pela onda a
(qualitativo), pelo percentil de normalidade através de curva de normalidade ou pelo
indice de pulsatilidade conforme esta colocado acima (vide fluxo de avaliagdo de ducto

venoso, pag 82 deste).

82



e i

Prefeitura de Araucaria

Arau_ca’ r-ia Secretaria Municipal de Salde

16 PERFIL BIOFISICO FETAL

O perfil biofisico fetal visa avaliar a vitalidade fetal através da atividade

biofisica, a integragao do perfil biofisico com o perfil hemodinamico fetal melhoram os

parametros de avaliacdo fetal sendo complementares.

Baseia-se na teoria da hipdxia gradual as alteracdes quando ocorrem na ordem

inversa da embriogénese. Entdo, as modificagcbes iniciam com a alteracdo da

cardiotografia, evoluindo com a diminui¢do dos movimentos respiratorios e por ultimo

do tonus fetal que foi o primeiro a aparecer na embiogénese.

Dois pontos se reativo, definido como pelo menos 2 episddios de

CARDIOTOCOGRAFIA aceleracao da FCF, de pelo menos 15 bpm e com duragdo de pelo menos
15 seg.
MOVIMENTOS Dois pontos se um ou mais episddios de movimentos respiratdrios por mais

RESPIRATORIOS FETAIS

de 30 seg, durante um periodo de observagao de 30 min.

TONUS FETAL

Dois pontos se um ou mais episddios de extensdo de extremidades fetais

ou coluna vertebral com retorno a posicao de flexao.

VOLUME DE LiQuIDO

Dois pontos se um Unico bolsdo de liquido amnidtico estiver presente

AMNIOTICO

medindo pelo menos 2cm x 1cm.

MOVIMENTOS FETAIS

Dois pontos se trés ou mais movimentos corporais estiverem presentes

durante 30 minutos de observacgao.

Fonte: Manning(126)
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Maior bols3o

indice de liquido amnidtico Interpretacao
<2cm <5cm Oligoaminio
Entre2e3cm Entre5e8cm Reduzido
Entre4e 8 cm Entre 8 e 18 cm Normal

Fonte: Melo(127)

16.2 Corticoterapia

O uso de corticoides para a maturacdo pulmonar estd bem estabelecido

reduzindo os casos de complicagGes neonatais respiratdrias. Assim como, a morte

neonatal e perinatal, a sindrome do desconforto respiratério, diminui a necessidade de

ventilagdo mecanica e de infec¢do sistémica nas primeiras 48 horas de vida.

Ha varios esquemas, mas o mais aceito é do quadro abaixo:

Medicagao

Efeitos

Betametasona 6mg — 02 ampolas IM .

Pode-se repetir em 24 horas.

A duragdo do efeito é de 5 -7 dias;

* Deve-se aumentar o aporte de
insulina em 30%;

e Se ndo estiver em uso da insulina

deve-se

0,3Ul/Kg/dia

infundir a dose de

Fonte: Gyamfi-Bannerman (121)
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17 CONDUTA APOS O PARTO

Ainda que a tolerancia a glicose se normalize rapidamente apds o parto na
maioria das mulheres que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento de DM
tipo 2 ou intolerancia a glicose é significativo.

A avaliacdo no pés-parto visa, além de diagnosticar diabetes tipo 2
precocemente, identificar mulheres que persistem com intolerancia a glicose e que se
beneficiariam de medidas para prevencao do diabetes.

Estima-se que em torno de 20% apresentem intolerancia a glicose apds o parto.
(74) A'incidéncia de diabetes entre mulheres com histéria prévia de DMG varia de 3 a
65%.(75,76)

A grande variacdo da taxa de incidéncia ocorre devido as diferencas das
popula¢des estudadas, a falta de uniformidade dos critérios diagndsticos, o uso de
métodos distintos para diagnosticar diabetes apds a gestacdo, adocdo de diferentes
protocolos de acompanhamento e tempo de acompanhamento desigual.

Apbés o parto, a puérpera deve ser orientada a suspender a terapia
farmacoldgica antidiabética e retornar em seis semanas a unidade de saude para a
realizacdo de Teste Oral de Tolerancia a Glicose (viabilidade técnica total) ou glicemia
de jejum (viabilidade técnica /financeira parcial).

Caso o exame esteja normal, a glicemia de jejum e/ou TOTG com 75 g de
glicose ou medida da hemoglobina glicada (HbA1lc) deve ser reavaliada anualmente. O
aleitamento materno deve ser estimulado. A amamentac¢do estd associada a melhora
na glicemia apds o parto, podendo reduzir o risco de diabetes futuro nas mulheres com

historia de DMG.(77)
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E necessario orientar métodos para planejamento familiar, devendo sua
escolha do método ser individualizada. A prescricdo de anticoncepcionais compostos
de dose elevada de progestagenos por via parenteral foi associada ao aumento do
risco de desenvolvimento de DM tipo2 apds o parto em mulheres com DMG prévio,
porém foi considerada pela OMS, em 2015, como categoria 1 (uso recomendado em
quaisquer circunstancias) sendo apontado o fato de que as evidéncias sobre o
desenvolvimento de diabetes mellitus em pacientes com DMG ainda sdo limitadas.

(34,78)
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