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1. Introducdo

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 doenca no futuro.

Segundo estudos populacionais realizados nas Ultimas décadas, a prevaléncia de
DMG varia de 1% a 37,7%, com média mundial de 16,2%. A prevaléncia estimada para o
Brasilia, segundo as diretrizes de rastreamento e diagndstico atualmente adotadas é de
cerca de 18%.

Para as mulheres o principal fator de risco para o desenvolvimento de DM do tipo
2 e de sindrome metabdlica é o antecedente obstétrico de DMG (diabetes mellitus
gestacional). Nesse contexto, a hiperglicemia gestacional constitui um relevante problema
da atualidade, pelo aumento de sua prevaléncia, seguindo a epidemia de obesidade que
tem sido observada em varios paises.

A hiperglicemia durante a gestacdo, aumenta o risco de piores desfechos maternos
e perinatais, estando associada a maiores indices de abortos, hipertensdo arterial, pré-
eclampsia, partos prematuros e infeccGes, bem como, afetando os filhos dessas mulheres,
com maior frequéncia de malformacg®es, macrossomia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
policitemia, cardiomiopatia hipertréfica e desconforto respiratério, bem como aumento
dos riscos dessas criangas desenvolverem obesidade, sindrome metabdlica e diabetes na

vida futura.




oFe

' PREFEITURA DE i
~— APARECIDA  SECRETARIADESAUDE SUS
2. Objetivo

Esse protocolo tem por objetivo orientar os profissionais de saude de

Aparecida de Goiania na identificacdo e no gerenciamento da Diabetes Gestacional de

acordo com as orientacdes da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO);

Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia-(FEBRASGO);

Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS); Ministério da Saude ( MS).

1. Objetivos especificos

2.1.1. Atencdo Basica (Pré-Natal de Risco Habitual)

Reconhecer fatores de riscos para o Diabetes Gestacional e Diabetes mellitus
(prévio ou overt) na gestacdo;

Solicitar os exames apropriados para rastrear e diagnosticar precocemente o
diabetes na gestacgao;

Interpretar adequadamente os resultados dos exames solicitados para rastreio do
diabetes na gestacao;

Encaminhar os casos corretamente diagnosticados ao pré-natal de alto risco.

2.1.2. Pré- Natal de Alto Risco

Identificar sinais de complicacGes na evolugdo da doenca, com objetivo de reduzir
morbimortalidade materna e fetal;

Otimizar tratamento com objetivo de reduzir complicacdes na gestacdo e no feto e
recém-nascidos;

Encaminhar para acompanhamento multiprofissional especializado:
endocrinologista, nutricionista, psicélogo (quando necessario);

Orientar a paciente sobre a doenca e os cuidados a serem tomados;

Encaminhar para o parto em Maternidade de complexidade adequada para cada
caso;

Otimizar busca ativa de pacientes no pds-parto para rastreamento e diagndstico

oportuno de DM;

3. Defini¢do
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Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica, caracterizada por um defeito na
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producdo e/ou na agdo da insulina.

Considerando o periodo gravidico-puerperal, é possivel a ocorréncia de
hiperglicemia tanto em mulheres ja sabidamente diagnosticadas como portadoras de DM
previamente a gestacdo quanto em gestantes sem esse diagndstico prévio.

As recentes diretrizes da Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) recomendam que:
hiperglicemia inicialmente detectada em qualquer momento da gravidez deve ser
categorizada e diferenciada em DM prévio diagnosticado na gestacdo ou em DM

gestacional (DMG).

e Diabetes mellitus gestacional: mulher com hiperglicemia detectada pela primeira

vez durante a gravidez, com niveis glicémicos sanguineos que ndo atingem os

critérios diagnosticos para DM;

e Diabetes mellitus diagnosticado na gestacdo (overt diabetes ou diabetes prévio):

mulher sem diagndstico prévio de DM, com hiperglicemia detectada na gravidez e
com niveis glicémicos sanguineos que atingem os critérios da OMS para o DM em

ndo gestantes.

4. Fisiopatologia e Fatores de Risco

A gestacao se caracteriza por ser estado fisiolégico de resisténcia a insulina. Essa
condicdo, aliada a intensa mudanca nos mecanismos de controle da glicemia, em funcao
do consumo de glicose pelo embrido e feto, pode contribuir para a ocorréncia de
alteracGes glicémicas, favorecendo o desenvolvimento de DMG nessa fase.

Sdo reconhecidos como fatores de risco para DMG

Idade de 25 anos ou mais;

Sobrepeso/obesidade - indice de massa corporal (IMC) > 25 kg/m2;

Antecedente familiar de primeiro grau de diabetes mellitus — DM,;

Antecedentes pessoais de alteracdes metabdlicas: (HbAlc) = 5,7%;
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e Sindrome dos ovarios policisticos e/ou acantose nigricans, e/ou
hipertrigliceridemia;

e Hipertensdo arterial sistémica e/ou doenca cardiovascular aterosclerotica;

e Uso de medicamentos hiperglicemiantes.

Antecedentes obstétricos:

e Duas ou mais perdas gestacionais prévias;

e Diabetes gestacional prévio;

e Pré - eclampsia prévia ou na gestacdo atual;

e Polidramnio prévio ou na gestacdo atual;

e Macrossomia (recém-nascido anterior com peso > 4.000 g);
e Obito fetal/neonatal sem causa determinada;

e Malformacao fetal;

e Aumento de peso exagerado na gestacdo atual.

5. Rastreamento (Atencdo Basica)

1. Se Inicio do pré-natal no primeiro trimestre ( ou até 20 sem) - primeiro rastreamento =

glicose de jejum
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NA PRIMEIRA CONSULTA DO PRE-NATAL NO PRIMEIRO TRIMESTRE

( OU ATE 20 SEM)
GLICEMIA DE JEJUM

Considera-se rastreio negativo, entretanto, devera ser submetida

ao TOTG* 75g com 24 - 28 semanas (rastreio universal).

uma segunda dosagem da glicemia de jejum.

Diagnostico de DMG precoce. Deve-se confirmar o resultado com

Diagndstico de diabetes mellitus pré- gestacional.

confirmar o diagndstico com nova glicemia de jejum.

Deve-se

*Teste oral de tolerancia a glicose.

2. Seinicio do pré-natal de 24-28 semanas

e Solicitar imediatamente TOTG 75g.

3. Se inicio do pré-natal com mais de 20 semanas:

e Solicitar TOTG assim que completar 24 semanas.

4, Rastreio universal - independente de fatores de risco

e CHAMADO SEGUNDO RASTREAMENTO

e Serd realizado para todas as gestantes com glicemia de jejum < que 92mg/dl no

primeiro rastreamento ( glicose de jejum no primeiro trimestre).

e Sera realizado para todas as gestantes que comegarem pré-natal a partir de 20

semanas.

e QOrientacdo para o TOTG: dieta sem restricdo de carboidratos nos 3 dias anteriores

ao teste, com jejum de 8 horas, ingestdo de 75g de glicose e teste com 3 dosagens

- jejum, 60 min e 120 min.




=]

PREFEITURA DE

APARECIDA  SECRETARIADESAUDE ~ SUS

(¢
oFe

JEJUM (de 8 horas) >92mg/dl

60 minx 180 mg/dl

120 min 2 153 mg/dl

Obs.: Se no TOTG, glicemia de jejum > 126mg/dl e/ou 120 min > 200mg/dI, trata-se de

DM prévio diagnosticado na gravidez.
6. Critérios para encaminhamento ao Pré-Natal de Alto Risco

e Gestantes com rastreio positivo - DMG ou DM prévio;

e (Quando se faz o diagndstico de DMG é essencial conseguir a adesao da gestante a
terapéutica.

e O profissional de saude deve informar a paciente o diagndstico de DMG;

e As gestantes devem ser orientadas sobre as possiveis repercussdes perinatais
decorrentes dos niveis elevados de glicemia materna e que o controle da

hiperglicemia pode evita-las.

Encaminhar a paciente ao ambulatdrio de pré-natal de alto risco, via regulagdo de
consultas no sistema de agendamento, mediante preenchimento do formuldrio de
encaminhamento (referéncia-contrareferéncia) que serd langado no sistema (SISREG)

na recep¢do das unidades.
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7. Condutas no ambulatodrio de Pré- Natal de Alto Risco

O acompanhamento da paciente com DMG ou diabetes prévio abrange 5 pontos
fundamentais:
e Pré-natal (orientacBes obstétricas);
e Orientacdo nutricional;
e Atividade fisica;
e Monitorizagdo glicémica;

e Tratamento medicamentoso.

7.1 Orientagdes Obstétricas

7.1.1. Anamnese

e |dade de inicio do diabetes;
e Habitos nutricionais;
e Atividades fisicas;
e Controle glicémico;
e Frequéncia/gravidade de episodios de hipoglicemia;
e Complicagdes do diabetes: retinopatia, nefropatia, neuropatia;
e Associacdo com hipertensdo arterial crénica;
e Doenca periodontal;
e Medicamentos utilizados.
7.1.2. Exame fisico
e Estatura, peso, indice de massa corporal;
e Pressdo arterial;
e Palpacdo de tiredide;
e Avaliacdo dos pés.
7.1.3. Exames complementares:

e Seguir solicitacdo de exames de rotina do pré-natal;
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Para as pacientes com DM prévio acrescentar:

1. Hemoglobina glicada na primeira consulta pré-natal e depois,
mensalmente, até que valoras <6,5% sejam alcancados, quando

entdo podera ser avaliada a cada 2 ou 3 meses;

2. Proteinuria de 24 horas;

3. Creatinina e Acido Urico;

4. TSH;

5. Urocultura;

6. Fundoscopia ( encaminhar a Oftalmologia);

7. Ecocardiografia e ECG;

1. Deverdo ser repetidos com 20, 28 e 34 semanas de idade
gestacional: proteinUria de 24 horas, creatinina sérica e

urocultura.

Consultas

Para DM prévio ou DMG com medicamento:

- mensais até 20 semanas;

- quinzenal até 32 semanas;

- semanal apds 32 semanas.

Para DMG com controle com dieta:
- mensais até 28 semanas;

- quinzenal até 34 semanas;

- semanal apds 34 semanas.

Encaminhar todas para ambulatdrio de endocrino e nutricdo de alto risco.

Exames obstétricos

oFe
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1° trimestre (entre 11 e 13 sem)

1. Ultrassonografia (USG) para estimativa da idade
gestacional;
2. Rastreio morfoldgico do primeiro trimestre ( medida de

translucéncia nucal);

2° trimestre

1. USG morfoldgica entre 22 e 24 sem;
2.Doppler obstétrico com 28 sem;

3.ECOCARDIOGRAMA fetal de 28 a 32 sem.

3° trimestre

1. USG para avaliar crescimento fetal e volume do liquido

amnidtico com 28 /32 /36 / 38 semanas.

A cada 15 dias, a partir de 32 - 34

semanas

1.Perfil Biofisico Fetal (PBF) para pacientes em tratamento

medicamentoso e/ou com dificil controle glicémico.

A partir de 34 semanas

28 semanas

1.CTG (cardiotocografia), para pacientes controladas com
dieta.

1. Mobilograma - Contagem de movimentos fetais;
Considera-se adequado 6 movimentos fetais durante 1 hora

apos refeicdes ou 10 movimentos fetais ao longo do dia.

Obs.: A necessidade de repeticdo dos exames é individualizada por caso.

6. Manejo obstétrico do parto

e  Pacientes com DM prévio ou DMG controladas com dieta e exames normais

podem ser acompanhadas no ambulatério de pré-natal de alto risco até o final da

gestacdo e serem encaminhadas para o parto em Maternidade de baixa ou média

complexidade, a partir de 38-39 semanas. A via de parto é de indicagdo obstétrica.

e Pacientes com DM prévio ou DMG medicadas com hipoglicemiante oral e com bom

controle glicémico e exames de acompanhamento normais, podem manter
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em Maternidade de baixa ou média complexidade, a partir de 37-38 semanas.

A via de parto é de indicacdo obstétrica.

e Pacientes com DMG em insulinoterapia, ou pacientes com mal controle glicémico,
exames alterados como presenca de macrossomia, crescimento fetal excessivo,
polidramnio, exames de vitalidade alterados, devem ser encaminhadas para

Maternidade de Alta Complexidade, a partir das 32-34 semanas de gestagao.

e Pacientes com DM prévio insulino dependentes, com comorbidades, exames

alterados, complicacdes do diabetes, devem ser encaminhadas para pré-natal de

alto risco em servicos de alta complexidade assim que iniciarem o pré-natal, ou no

maximo, até 32 semanas de gestacdo.

2.  Orientacdo Nutricional (ambulatério de nutri¢do)

Necessidades caldricas segundo o peso corporal
Peso corporal ideal 30kcal/kg/dia

Acima do Peso 22 a 25 kcal/kg/dia
Obesidade Mérbida 12 a 14 kcal/kg/dia

Abaixo do Peso Até 40 kcal/kg/dia

e Aingestdo de carboidratos deve ser distribuida entre as refeicdes e lanches para

diminuir a hiperglicemia pds-prandial, e limitada a 40% do total de calorias do dia.
e Proteinas na proporcdo de 40% do total e gorduras na proporcdo de 20% do total.
e Um plano de refeicdo tipica para as mulheres com DMG inclui trés refeicdes de

tamanho pequeno a moderado e dois a quatro lanches.

10
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Muitas mulheres vao precisar de ajuste individual, dependendo dos niveis de
glicose pds-prandial, que sdo diretamente dependentes do conteludo de
carboidrato da refeicdo ou lanche.

A ingestdo de proteina deve ser distribuida ao longo do dia, incluida em todas as
refeicGes e lanches para promover a saciedade e fornecem calorias adequadas.
Um lanche antes de dormir pode ser necessario para evitar cetose durante a noite.
Ajuste do plano de refei¢des deve ser continuo, e baseado nos resultados da
automonitorizacao glicémica, apetite, e os padrdes de ganho de peso.

A perda de peso durante a gravidez geralmente ndo é recomendada, embora haja
controvérsia sobre esta recomendacdo para as mulheres marcadamente obesas.
Indicar adocantes artificiais (Sucralose, Stévia, Aspartame, Sacarina e Acessulfame-

K), com moderacdo, na dieta a ser seguida.

7.3 Atividade Fisica

Recomendar e orientar caminhadas e exercicios de baixo impacto, na frequéncia
igual ou maior que trés vezes por semana, por pelo menos 30 minutos, de

preferéncia apds as refeicdes.

7.4 Monitorizacdo Glicémica

Deve ser sempre realizada no acompanhamento pré-natal:

Automonitorizacdo no domicilio com glicosimetro : ideal, pois retrata seu cotidiano

- FITAS E GLICOSIMETRO OFERECIDOS PELO MUNICIPIO;

Ambulatorial - com medida de HGT nas UBS (nos casos de impossibilidade de
automonitorizacao);

Internada - na impossibilidade das opg¢Ges acima ou paciente descompensada.

Mapa glicémico

11
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e Medidas em JEJUM e 1h ou 2h apds almoco e jantar (preferencialmente 1h pds-

prandial).

e Pacientes em uso de insulina devem ser orientados a medir em: jejum / antes das

refeicdes /2h apds refeicdes /22 h;

Controle Glicémico

Jejum Até 95mg/dI
1 h pds- prandial Até 140 mg/dl
2 h pds- prandial Até 120 mg/dl

Obs.: Importante lembrar que gestantes em uso de insulina devem manter a glicemia de

jejum acima de 70 mg/dL e pds-prandiais ndo inferiores a 100 mg/dL.

7.5 Tratamento Medicamentoso

e Apds duas semanas de dieta, se os niveis glicémicos permanecerem elevados

(glicemia de jejum >95mg/dl ou 1 hora pds-prandial >140 ou 2 horas pds-prandial

>120 mg/dl), e/ou medida da circunferéncia abdominal fetal > P75 pela USG seriada

a partir de 28 sem), deve-se iniciar tratamento farmacoldégico.

e Os antidiabéticos orais (ADQO), 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.

12
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No Municipio de Aparecida de Goidnia estd autorizada a prescri¢do de Metformina como

op¢do de tratamento para DMG, a partir do sequndo trimestre

Levar em consideragao:

- ndo acessibilidade a insulina;

dificuldade na autoadministracdo de insulina;

estresse para a paciente em niveis exacerbados decorrentes uso de insulina e que
determina restricdo alimentar ndo corrigida mesmo apds orientacdo adequada;

necessidade de altas doses diarias de insulina (>100Ul) sem resposta adequada no

controle glicémico

7.5.1 Metformina
e Dose: 500-2550mg/dia — dar preferéncia para metformina de liberacdo prolongada
(XR);
e Suspender metformina 48hs antes do procedimento cirurgico eletivo ou com 37

semanas se vitalidade fetal preservada.

Dose 500-2500 mg/dia
Hordrio preferencial Junto ou logo apds refeicdes
Meia-vida 6,2 horas

7.5.2 Insulina

e Deverd ser prescrita preferencialmente pelo Enddcrino, ou apds internacao para

avaliar perfil glicémico, podendo ser prescrita pelo médico do pré-natal de alto

risco.

13
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e Inicio de insulinoterapia e calculo sugerido:
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1° trimestre

Peso da gestante X 0,3 Ul de

insulina/dia

2° trimestre

Peso da gestante X 0,4 Ul de

insulina/dia

3°trimestre

Peso da gestante X 0,5 Ul de

insulina/dia

e Associar insulinas humanas intermediaria e rapida (NPH e regular, respectivamente

— fornecidas pelo SUS). Iniciar esquema insulinico conforme esquema abaixo:

Antes do café da manha Antes do almogo Antes do jantar Ao deitar
1/3 NPH 1/3 NPH
1/3NPH
1/3 Regular 1/3 Regular 1/3 Regular

7.5.3 Corticoterapia

e Uso de corticosterdides para maturacdo pulmonar fetal ndo é contra-indicada, mas

deve-se administra-los de forma concomitante ao monitoramento intensivo da

glicemia e aos ajustes da dose de insulina, se necessario.

14




=]

(((

PREFEITURA DE

APARECIDA SECRETARIADESAUDE  SUS

8. Avaliagdo Pds-Parto
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e Em torno de 15 a 50% das mulheres com DMG desenvolvem diabetes ou
intolerancia a glicose apds a gestacao.

e Estas devem ser orientadas, portanto, quanto a necessidade de controle de peso,
através da adocdo de habitos alimentares saudaveis e atividade fisica regular.

e Agendar consulta de retorno pods-parto e solicitar TOTG 75 gramas, 2 horas, 2

dosagens, para realizar 06 semanas apds o parto conforme protocolo parto/pds

Normal Intolerancia a Glicose Diabetes Mellitus
JEJUM < 100 mg/dl JEJUM -100 a 120 mg/dI JEJUM
2h <140 mg/dI 2h-140 a 199 mg/d| 2h

e Em pacientes portadoras de DM tipol e DM tipo2, solicitar: glicemia de jejum,

glicemia pds-pradial 2h e hemoglobina glicada.

e QOrientar importancia da manutencdo de amamentacdo pois estd comprovado que

reduz risco de DM.

e Encaminhar pacientes para avaliagdo / consulta com endocrinologista.

e Encaminhar pacientes para o planejamento familiar, em UBS ou ambulatério de

ginecologia, ou ambulatdrio de colocacdao de DIU, ou para o servico social da

Maternidade para fins de esterilizacdo tubaria, segundo desejo ou recomendacdo

individualizada.

15
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Consideragdes finais

Este protocolo foi elaborado fundamentado nas evidéncias ciéntificas até o momento,

enquadrando nos critérios e diretrizes do Ministério da Saude, bem como medicamentos

e insumos disponiveis na rede publica Municipal. E o desvio de sua utilizacdo é de

responsabilidade particular de cada profissional, correspondente de cada conselho de

classe.
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Orientages fornecidas a mulher com diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional e a sua

familia

O que abordar

Sugestdo de Abordagem

O que é Diabetes Mellitus Gestacional?

Situacdo em que a gestante apresenta aumento do
“aclcar no sangue”. Isto ocorre porque durante a
gestagdo, com o ganho de peso da mulher e agdo de
alguns hormonios, ocorre aumento da resisténcia a
acdo dainsulina (hormdnio responsavel por diminuir
0 aguUcar circulante no sangue). Quando o pancreas
da gestante ndo consegue compensar essa maior
demanda com maior producdo de insulina, ocorre

aumento da glicemia

Risco de macrossomia, polidramnio e parto
prematuro e internacdo em Unidade de Terapia

Intensiva para o neonato

Explicar que esse “aculcar 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 tera 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”).
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Risco de hipoglicemia neonatal

Como vocé tem diabetes gestacional, seu filho
recebe muito aclcar enquanto esta no Utero. Ele
vai produzir muita insulina para compensar este
aumento da glicose no sangue. Ao nascer, como
nado receberd mais niveis altos de acucar, podera
apresentar hipoglicemia (baixa de glicose) e, para
ser tratado, deverd receber glicose, geralmente
através de “soro na veia”. Com o tempo a
guantidade de glicose que ele recebe na veia sera
diminuida até que o pancreas dele se adapte a

concentracao normal de glicose no sangue.

Risco de tocotraumatismo para mde e para o feto

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

como para o recém-nascido.

Riscos para o filho de mde com DMG a longo prazo

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

adulto.
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Importancia do tratamento do DMG imediatamente

apos o diagndstico.

- Esclarecer que a forma de evitar que estas
alteracdes e complicagdes acontecam para a mulher
e o0 bebe é manter o aclcar no sangue normal. Para
isso é necessario respeitar a dieta orientada e
praticar as atividades fisicas propostas. A dieta vai
diminuir a ingestdo de aclcares e vai evitar os picos
de hiperglicemia (glicose elevada no sangue) e a
atividade fisica vai ajudar a retirar a glicose da
circulagcdo sanguinea.

- Destacar que em cerca de 60-70% das mulheres
com DMG conseguem controlar a glicemia pela
adesdo a dieta e as atividades fisicas. Informar que
em um numero pequeno de casos poderd ser
necessario utilizar insulina, em conjunto com a dieta

e a atividade fisica.

Controle glicémico

Explicar que a monitorizagao da glicemia é feita com
a coleta da gota de sangue na ponta de dedo e que
com esse simples exame, podemos saber como
estdo os niveis de aclcar no sangue. E a
monitorizacdo da glicemia que vai mostrar quais
alimentos fazem com que a glicemia aumente, se os
valores da glicemia estdo normais ou anormais e se
ela precisar receber medicamentos (insulina) para

conseguir controlar o aglicar no sangue.
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