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Diabetes e Gestacao

- O diabetes mellitus € uma doenca metabdlica cronica
caracterizada por hiperglicemia. Na gestacao e
responsavel por niveis elevados de morbimortalidade
perinatal, especialmente macrossomia e
malformacoes fetais.

- O diabetes € uma condicéo frequente na gestacao e
essa frequéncia tende aumentar com o0 avanco da
obesidade e com a tendéncia crescente, entre as
mulheres, de postergar a gestacao.

- E uma doenca bastante estudada na gestacdo, com
protocolos de condutas controversos e gue se
modificam a cada ano.



Fisiopatologia

- A gestacao € caracterizada por um acrescimo na resisténcia
iInsulinica e por um incremento na producao de insulina pelas
células beta pancreaticas.

- O aumento da resisténcia insulinica se deve a secrecao
placentaria de hormonios considerados diabetogénicos:
hormonio de crescimento, estrogénios, progesterona,
porlactina, cortisol e hormonio lactogénico placentario (hPL).

- O hPL é sintetizado pela placenta em teores crescentes com a
gestacao, exercendo forte antagonismo a acao da insulina.

- Estrogénios, progesterona, cortisol e prolactina sao
sintetizados em quantidades ascendentes na gestacao e
apresentam importante acao hiperglicemiante.



Fisiopatologia

- O metabolismo energetico na gestacao é dividido em 2
etapas:

1. Fase anabdlica: glicemia das gestantes tende a
diminuir, em especial qguando ocorre jejum prolongado.

2. Fase catabolica: fase com crescente consumo de
nutrientes maternos pelo feto. Nesta fase, torna-se
evidente o aumento da resisténcia periférica a insulina.

<+Quando a funcao pancreatica nao e suficiente para
vencer a resisténcia a insulina, ocorre o diabetes mellitus
gestacional.



Comportamento do diabetes na gestacao

- Primeiro trimestre da gestacéo: ha uma tendéncia ao
desenvolvimento materno de hipoglicemia e portanto uma
diminuicdo da necessidade insulina.

- Segundo trimestre: evidencia-se rapida elevacao das
necessidades de insulina com tendéncia a cetose e a
cetoacidose.

- Terceiro trimestre: no inicio persiste o aumento nas
necessidades de insulina e maior prevaléncia de cetose e
cetoacidose. Proximo ao termo, ha uma tendéncia a
estabilizacdo do diabetes e até mesmo hipoglicemia.

- Puerpério: queda brusca da necessidade de insulina.



-
Complicacoes materno- fetais

Hipertensao arterial sistémica
Lesdes vasculares: retinopatia e
nefropatia diabética

Aumento da incidéncia de pré
eclampsia

Aumento na incidéncia de ITU
Aumento da incidéncia de
candidiase vaginal

Abortamentos, mortes fetais tardias
Malformacdes: SNC, sistema
digestivo, sistema urinario,
aparelho musculoesquelético e
cardiacas (mais incidentes)
Macrossomia

Distocia de espaduas

Polidramnia

CIUR

Prematuridade

Sofrimento fetal

Hipoglicemia neonatal, Sd. da
angustia respiratoria, hipocalcemia,
policitemia, hiperbilirrubinemia,
risco de diabetes na vida futura



-
ESTUDO HAPO, 2008

- O estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) foi um estudo publicado em 2008 apdés avaliar
25 mil mulheres de 9 paises em 13 centros. Essas
pacientes foram submetidas ao TOTG de 75 g e seus
valores foram correlacionados positivamente com 0s
eventos adversos maternos e fetais (peso do recem
nascido > 90° percentil, hipoglicemia neonatal,
necessidade de 12 cesarea e aumento do peptideo C no
sangue do cordao).

- Diante disso surgiu novos limites para DMG e novo
protocolo. E o conceito de “Overt Diabetes”.



Classificacao Etiologica

- Diabetes tipo 1: previo a gestagao, ocorre por destruicao das celulas
beta pancreaticas.

- Diabetes tipo 2: previo a gestacao, caracterizado por deficiéncia na
secrecao e na acao da insulina. Forma mais comum.

- Diabetes secundario: prévio a gestacao

- Diabete gestacional (DMG): E qualquer grau de intolerancia a
glicose, reconhecida ou diagnosticada pela primeira vez na gravidez.

< Overt Diabetes: € a hiperglicemia materna diagnosticada no inicio
da gestacao (diabetes pregresso desconhecido). (HAPO,2008)

+HGL (mild hiperglicemia): é a hiperglicemia materna associada a
gestacao, independente dos critérios diagnoésticos para DMG.
(HAPO,2008).



Overt diabetes X Diabetes gestacional

OVERT DIABETES:
Um dos seguintes critérios na 12
consulta:
* Glicemia de jejum =126

DIABETES GESTACIONAL:

e 12 consulta com glicemia de
jejum entre 92 e 125 mg/dL
« TOTG 759 entre 24 a 28
semanas alterado

mg/dL
 Hemoglobina glicada = 6,5%
» Glicemia ocasional = 200
mg/dL




e —
Classificacao de Priscilla White

CLASSE Inicio Duracéo Vasculopatia Terapéutica
doenca doenca

Atual Nenhuma Dieta

(gestamonal)

A/B Atual - Nenhuma Insulina
(gestacional)

B >20 anos <10 anos Nenhuma Insulina

C 10-19 anos 19-20 anos Nenhuma Insulina

D <10 anos >20 anos Retinopatia nao Insulina

proliferativa

- - Nefropatia Insulina

H - - Doenca coronariana Insulina

- - Retinopatia Insulina

proliferativa
T - - Transplante Insulina

Tabela 1: classificacdo de Priscila White, protocolo e conduta Botucatu/UNESP,2006



-
INVESTIGACAO E DIAGNOSTICO DO DMG

Protocolo de conduta:

12 CONSULTA: solicitar glicemia de jejum diabetes e gestacéo,

MPHU-2015

GJ = 126 mg/dL GJ292e<126 GJ < 92 mg/dL
mg/dL

Se l l TOTG 75 ¢
confirmada Solicitar Hg glicada 24-28 semanas
l l GJ > 92 mg/dL

l l l 1 amostra l NORMAL

OVERT alterada

NAO
DIABETICA

DIABETES

DMG




DIABETES MELLITUS
PREVIO A GESTACAO




- “O diabetes pré gestacional representa 10% das
gestantes com diabetes e requer manejo
adequado antes mesmo da mulher engravidar’.
(Ministério da saude, 2012).

- A prevaléncia de DM1 na populacao de gestante
é de 0,1% e de DM2 e de 2 a 3%.

- As gestantes com diagnostico de diabetes previo
a gestacao deverao ser manejadas em centros de
assisténcia terciaria com equipe multidisciplinar.



DIABETE GESTACIONAL




- “No Brasil a prevaléncia de diabetes gestacional (DG)
em mulheres acima dos 20 anos, atendidas no
Sistema Unico de saude, € de 7,6% ” .

- O diagnostico do DG é feito em 2 etapas distintas:
rastreamento da populacao de risco e confirmacao
diagnostica.

= Manual Tecnico de Gestacao de Alto Risco- Ministério da Saude, 2012.



Fatores de risco para DG

Antecedente familiar de DM

Antecedente pessoal de DM

Antecedente obstétrico de macrossomia, malformacéo ou ébito fetal sem outra causa

Antecedente de DG
Idade superior a 25 anos

Polidramnia, macrossomia ou malformacao na gestacao atual

Obesidade ou ganho de peso excessivo na gestacao atual

Uso de drogas hiperglicemiantes (corticéides, diuréticos tiazidicos)

Sd dos ovarios policisticos
Hipertenséo Arterial Crénica

Intolerancia a glicose anterior a gestagcao

Tabela 2: fatores de risco para DG



Avaliacao inicial da gestante diabética

- Anamnese:

|dade de inicio do diabetes

Habitos nutricionais

Atividades fisicas

Controle glicémico

Frequéncia e gravidade de episodios de hipoglicemia
ComplicacOes do diabetes

Associacao com hipertenséao

Doenca periodontal

Medicamentos utilizados
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- Exame fisico: estatura, peso, IMC, PA, palpacéo de tireodide e
avaliacao dos pés.



Avaliacao inicial da gestante diabética

- Primeira consulta: solicitar os seguintes exames
laboratoriais:

Exames do pré natal habitual

Hemograma, hemoglobina glicada

Perfil lipidico

TSH e T4

Urina 1 e urocultura

Funcéo renal (uréia, creatinina, acido urico)

Urina de 24 horas (microalbuminuria, proteinuria e
clearence de creatinina para pacientes com nefropatia
prévia)

Funcao hepatica (transaminases, bilirrubinas, DHL)
Fundo de olho ( no 1° trimestre- rastreamento, no final da
gestacao-avaliar complicacoes)

ECG materno: DM 1e DM2



Assisténcia Pré Natal

- Encaminhar as pacientes diabéticas com mal controle
glicémico para o ambulatorio de pré natal de alto risco.

- |G de 28 semanas a 36 semanas: consultas a cada 2
semanas

|G de 36 semanas até o parto: consultas semanais.

e endocrinologista
- Solicitar perfil glicémico
( 4 a 7 dosagens diarias)

- Orientar dieta ,
- Encaminhar ao nutricionista
o




Avaliacao Fetal

Ultrassonografias

Cardiotocografia Ecocardiograma
fetal

1. Ustv de)1° trimestre (7 A 1_0| 1. Diabetes gestacional Para aquelas
semanas): pacientes com ciclos -
s, U e contro_lada~ou.sem pacientes c_om DM1,
ou incerta, sangramento e dor complicagoes: DM2, Hg glicada
abdominal. | semanal maior que 6,5 %.

2. US morfologico de 1° timestre 5 pighetes pré Realiza-se entre 20 a
com Doppler de artérias uterinas - | 24
(11 a 13 semanas e 6 dias) _geS gC|ona ou seémanas

3. US morfolégico de 2 ° trimestre insulino dependente:
com Doppler de artérias uterinas a cada 3 dias
+ USTV para afericéo do colo -
(entre 20-24 semanas). 3. Pauentes _

4. US obstétrico com Doppler com internadas: CTG
28, 32 e 36 semanas: biometria, diaria

crescimento, ILA, bem estar fetal

5. Perfil biofisico a partir de 32
semanas sempre que for realizar
US obstétrico com Doppler.

A partir de 30 semanas

Tabela 3: avaliacao fetal, Protocolo de Condutas:MPHU, 2015



Tratamento das pacientes pre diabéticas

Os valores servem de referéncia para o inicio de tratamento e o ajuste €
feito com o endocrinologista.

MINISTERIO DA SAUDE

Doses multiplas de insulina e associacéo de insulinas de acéo intermediaria e
rapida podem ser necessarias de acordo com o perfil glicEmico.

Dose total diaria: 0,3 a 0,5 Ul/kg/dia

Dose total diaria: 2/3 pela manha, 1/3 a tarde a a noite

Dose do desjejum: 2/3 de insulina NPH e 1/3 de insulina regular

Dose da noite: %2 da dose com insulina regular antes do jantar e %2 da dose de
insulina NPH antes de deitar

Tabela 4: insulinoterapia em pacientes pré diabéticas, Ministério da saude, 2012



Tratamento das pacientes diabéticas
gestacionais

|.  Dieta: devera ser fracionada em 6 a 7 refeicoes diarias (25-
40 Kcal/Kg).

- Requer sempre acompanhamento de nutricionista.

- O uso de adocantes artificiais podem ser ingeridos durante a
gestacdo com moderacéao, sendo preferido o aspartane.

- O ganho meédio semanal nao deve ultrapassar 230 a 450
gramas.

1. Atividade fisica: no minimo 3 vezes por semana, com
duracéao de 30 minutos (caminhada e hidroginastica). Obs:
DM tipo 1 so6 tem indicacéo se monitorada por profissional
capacitado

I1l. Insulinoterapia: devera ser iniciada quando ha 20% dos
valores alterados do perfil glicémico.



Valores normais para o perfil glicémico

HORARIO DA LIMITE INFERIOR LIMITE SUPERIOR
COLETA

Jejum 70 mg/dL 95 mg/dL

Pos-café (2 horas) 70 mg/dL 120 mg/dL
Pré-almoco 70 mg/dL 100 mg/dL
Pos-almoco (2 horas) 70 mg/dL 120 mg/dL
Pré-jantar 70 mg/dL 100 mg/dL
Pos-jantar (2horas) 70 mg/dL 120 mg/dL
Madrugada 60 mg/dL 110 mg/dL

Tabela 5: valores para o perfil glicémico pelo Protocolo clinico da UFTM,2014



Tratamento: hipoglicemiantes

O emprego de hipoglicemiantes orais na gravidez ainda
nao devem ser usados na pratica clinica apesar de
estudos.

E as mulheres gue estiverem usando devem interrompé-
los ao engravidar.



Critérios de gravidade/indicacao de
Internacao

- Controle glicemico inadequado

- AlteracOes ultrassonograficas (doppler, peso fetal,
placenta, ILA)

« CTG desfavoravel

= Protocolo de conduta: Diabetes e Gestacdo, MPHU-2015



Limite para o parto

- Diabetes gestacional bem controlada com dieta: 40
semanas

- Diabetes prévia ou gestacional insulino dependente:
38/39 semanas

- Diabetes prévia com complicacdes vasculares ou
lesOes de orgaos alvo, macrossomia e polidramnio :
38 semanas

- Antes de 37 semanas: INDIVIDUALIZAR CADA CASO

+Via de parto: INDICACAO OBSTETRICA

» Protocolo de conduta: diabetes e gestacdo, MPHU-2015



Puerperio

- Pacientes com DM tipo 1 e 2 retornarao com a dose
habitual de insulina e hipoglicemiantes orais de forma
gradativa. SEMPRE discutir com endocrinologia.

- Devem manter dieta especifica

- O aleitamento natural deve ser estimulado. Cuidado
com as hipoglicemias apo6s as mamadas,
principalmente nas pacientes diabéticas tipo 1.

- As pacientes com DMG voltam a receber dieta para
nao diabéticos e a insulinoterapia é suspensa. O perfil
glicémico devera ser mantido por 48 horas para
verificar a manutencao da intolerancia a glicose.

» Protocolo de conduta: diabetes e gestacao, MPHU-2015



Puerperio

Devera realizar novo TOTG 75¢g 6 semanas ap0s o parto (22 consulta
de puerpério).

Tabela 6: | NORMAL INTOLERANCIA A | DIABETES
‘;‘;‘r’[;‘pa”hame”mp"s CARBOIDRATOS MELLITUS

Jejum < 110 mg/dl * 110 e 126 mg/dL 2126 mg/dL

2 horas < 140 mg/dL 140 e 200 mg/dlI 2 200 mg/dl

conduta Diabetes Acompanhamento com o Acompanhamento com
gestacional clinico o clinico
Orientacoes
preventivas

Glicemia de jejum
anual
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