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O diabetes gestacional é uma doenca metabdlica cronica, cuja principal
caracteristica é a resisténcia insulinica, que repercute na morbidade materna e nos desfechos perinatais. Sua
prevaléncia no Brasil estd em torno de 7 a 10%. Quando utilizados valores glicémicos mais baixos do que
aqueles anteriormente propostos, um grupo maior de gestantes é enquadrado no diagndéstico desta doenca,
contribuindo para aumento de sua incidéncia. Diante deste fato e dos diversos efeitos adversos do diabetes, como
hiperinsulinemia fetal e macrossomia, é necessario instituir uma terapéutica rapida e eficaz. A decisdo em iniciar
esta terapéutica baseia-se em conceitos sabidamente conhecidos, tais como valores glicémicos de controle,
estudo ecografico fetal (medida da circunferéncia abdominal), idade gestacional e obesidade materna. Neste
trabalho, esses conceitos foram discutidos apds uma revisdo dos artigos atuais e de maior relevancia cientifica.

The gestational diabetes is a metabolic chronic disorder which main feature
is the insulin resistance and its consequences as maternal morbidity and perinatal outcomes. The prevalence in
Brazil is from 7 to 10%. When we use lower targets of glycemic control than those previously used, a greater
group of pregnants fits into the diagnosis of diabetes, and thereby increasing the incidence of the disease.
Towards this and the several adverse outcomes, as fetal hyperinsulinemia and macrossomia, an early and effective
treatment has to be established. The decision in begin the therapy is based on elements already known, as the
glycemic targets, fetal ultrasound (abdominal circumference measure), gestational age and maternal obesity. These
elements are discussed in this paper after a literature review of the latest and more scientific important articles.
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Introducao

O diabetes gestacional é uma doen¢a metabdlica cronica,
definida como qualquer grau de reducdo da tolerincia a glicose,
com inicio durante a gravidez. Se diagnosticada previamente, é
classificada como diabetes pré-gestacional, sendo comumente do
tipo 2 e representando, aproximadamente, 10% das gestantes
diabéticas. Os critérios para o diagndstico foram estabelecidos
hd mais de quarenta anos e, desde ent@o, diversos meios de in-
terpretar os valores tém sido discutidos"? (A,B). Sua prevaléncia,
no Brasil, estd em torno de 7 a 10%, sendo que uma parcela
significativa das gestantes serdo diagnosticadas apenas apés a
trigésima sexta semana, comprometendo dessa forma o sucesso
no tratamento precoce’® (D).

Alguns estudos observaram um aumento na incidéncia da
doenga entre os anos de 1990 e 2000, relacionando-o ao cres-
cimento proporcional dos fatores sabidamente de risco para
diabetes mellitus, tais como obesidade e idade materna avancada.
Além disso, com a populariza¢do do rastreamento da doenga
para todas as gestantes, somada aos critérios diagndsticos uti-
lizados atualmente, pode-se observar um aumento préximo a
18% no total de diagndsticos. Neste contexto, se considerarmos
os resultados encontrados pelo grupo de estudo HAPO, que
relacionou diferentes valores de hiperglicemia materna com
desfechos perinatais, essa incidéncia aumenta, uma vez que
os valores de corte para diagnéstico seriam menores do que os
atualmente utilizados** (D,A,D).

Os possiveis efeitos adversos para a gestante diabética incluem:
hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, risco aumentado de
desenvolver diabetes tipo 2, sindrome plurimetabdlica e doenga
cardiovascular. Para o concepto, observa-se uma maior frequéncia
de abortos, hiperinsulinemia fetal, macrossomia, parto prematuro,
dist6cia de ombro, cesariana, sindrome do desconforto respira-
tério, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal. Também foi
demonstrada que a magnitude dos riscos fetais e maternos aumenta
com a severidade da hiperglicemia materna®® (A,D).

Ainda de acordo com a literatura, existe uma correlagdo nega-
tiva entre o desenvolvimento comportamental e neurolégico de
filhos de mulheres com diabetes gestacional ou pré-gestacional
que ndo receberam tratamento adequado. Altera¢Ges do meta-
bolismo materno, que ocorrem em pacientes obesas, também
elevam o risco de desenvolver sindrome metabdlica entre os
recém-nascidos grandes para a idade gestacional (GIG)"# (B,D).

O tratamento tem como objetivo manter os niveis glicémicos
maternos proximos aos valores considerados normais. A terapia
nutricional e o exercicio fisico sdo as primeiras opcdes para

a maioria das gestantes. Caso as metas glicémicas ndo sejam

alcangadas dentro de duas semanas, estima-se que, aproxima-
damente, de 10 a 20% das gestantes necessitardo de terapia
medicamentosa®'® (A,D).

Devido aos diversos estudos questionando a complexidade
do uso da insulina, bem como seus riscos e beneficios para
gestantes com diabetes moderada, outras medicacdes de uso
oral, como a metformina, tornam-se alternativas para o trata-
mento'"'? (D). A recomendacdo do National Institute for Health
Excellence INICE), publicada em 2008, demonstrou ndo haver
diferenca nos desfechos clinicos entre mulheres tratadas com
insulina e com metformina'®?® (D,A).

Com o objetivo de diminuir a morbidade no contexto geral
da diabetes gestacional, faz-se necessario instituir rapidamente
uma terapia eficaz e segura, baseada nos fatores que direta ou
indiretamente estdo associados a essa doenga. Dessa forma, este
trabalho visa discutir a importincia desses fatores e seu impacto

na terapéutica.

Metodologia

Foi realizada uma revisdo da literatura nas bases de dados
do PubMed/MEDLINE, Cochrane, LILACS e SciELO, entre
os anos de 2000 a 2013, em lingua inglesa ou portuguesa,
utilizando os termos Mesh: “gestagdo” (pregnancy) , “diabetes
gestacional” (gestational diabetes), “tratamento” (treatment),
“insulina” (insulin), “circunferéncia abdominal” (abdominal
circumference), “ultrassonografia” (ultrasonography), “indice de
massa corporal” (bodymass index), “obesidade” (obesity) e “indice
glicémico” (glycemic index).

Foram encontrados 356 artigos, sendo que apenas 21 foram
selecionados devido ao grau de recomendagio e, preferencial-
mente, com grau de recomendacio e for¢a de evidéncia, segundo
critérios da Associagio Médica Brasileira, A ou B.

Na falta desses, foram selecionados artigos de nivel C e D,
com conteddo de interesse do objetivo principal do trabalho.
Os critérios para exclusdo foram artigos que ndo abordassem a
diabetes na gestacdo, que estivessem fora do periodo estabelecido
e aqueles publicados em outras linguas, que ndo a portuguesa e
inglesa. A selecdo inicial preconizou publica¢des de acordo
com seus titulos e resumos. Quando relacionados ao assunto,

buscou-se o texto completo.

Valores glicémicos

Diante do diagndéstico do diabetes gestacional, faz-se necessa-
rio um acompanhamento rigoroso da glicemia materna, visando

definir quando deve ser instituida a terapéutica medicamentosa.
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A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e a Federa-
¢do Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO) sugerem que aferi¢tes didrias de monitorizacdo da
glicemia (tanto antes quanto ap0s as refeicdes, antes de dormir
e ocasionalmente entre 3 e 4 horas da manh3) fornecerdo um
resultado melhor da situagdo da doenga na gestante. Os controles
glicémicos sdo considerados excelentes quando os niveis antes
das refei¢cdes, na hora de dormir e pela madrugada estdo entre
60/105 mg/dL, com um valor pés-prandial (medido 1 hora apés
o inicio da refeicdo) entre 100 e 140 mg/dL'>' (D).

Os valores da glicemia capilar preconizados pelo
Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG)
e pela Associacio Americana de Diabetes (ADA) incluem:
glicemia de jejum <95 mg/dL; primeira hora pés prandial
<140 mg/dL e segunda hora pés prandial <120 mg/dL.
Embora estes valores estejam abaixo da média encontrada
por alguns estudos em gestantes ndo diabéticas, conside-
rando a relagdo entre as vdrias faixas da glicemia materna e
desfechos perinatais negativos (HAPO), discute-se o bene-
ficio em reduzir a meta glicémica como forma de prevenir
macrossomia fetal. Entretanto, hd evidéncias de que ajustar
excessivamente o controle metabdlico (glicemia de jejum
<80 mg/dL) pode resultar em fetos pequenos para idade
gestacional (PIG)®!11>16 (D D,A,A).

Circunferéncia abdominal fetal

A medida da circunferéncia abdominal fetal (CAF) € utilizada
como resposta ao controle da glicose materna, principalmente
a partir de 28 semanas de gestagdo. Considera-se um indicador
de crescimento fetal excessivo e marcador indireto do hiperin-

sulinismo fetal'” (D).

Tabela 1 - Subdivséo das pacientes estudadas em classe terapéutica

Esta anélise pode ser melhor esclarecida com o trabalho
de Kjos et al.'®, no qual mulheres com diabetes gestacional e
hiperglicemia de jejum obtiveram um controle satisfatério ao
associar as medidas da glicemia e os valores da circunferéncia
abdominal fetal menor ou igual ao percentil 70. Pode-se iden-
tificar gesta¢des com baixo risco para macrossomia fetal e evitar
uso de insulina em aproximadamente 38% de gestantes, sem
aumentar a morbidade neonatal'® (A).

Esta associagdo entre valores é recomendada por autores cujos
trabalhos observaram que medidas entre os percentis 70 a 75
permitem valores glicémicos mais liberais. O estudo de Bonomo
et al."” mostrou ser possivel a abordagem terapéutica baseada em
alvos glicémicos diferentes de acordo com a circunferéncia abdomi-
nal: 80/100 (glicemia de jejum e pés prandial, respectivamente) se
CAF maior ou igual ao percentil 75, e 100/140 se CAF menor que
percentil 70. As gestantes foram divididas em dois grupos para os
quais o alvo glicémico seria determinado ou pelo valor da glicemia
capilar (grupo de manejo convencional) ou pela medida da circun-
feréncia abdominal (grupo de manejo modificado). Evidenciou-se,
entdo, menor taxa de fetos macrossdmicos e GIG' (A).

A Tabela 1 foi adaptada da referéncia supracitada apés di-
vidir, retrospectivamente, as mulheres participantes do estudo
em classes terapéuticas, baseado na decisdo terapéutica final.

O estudo de Schaefer-Graf et al.” problematizou o ma-
nejo das gestantes diabéticas baseando-se tanto no controle
ecogrifico, como exclusivamente nos valores glicémicos.
Ao ampliar os valores glicémicos de controle (glicemia de
jejum <120 mg/dL e duas horas pés prandial <200 mg/dL) e
estabelecer uma medida de circunferéncia abdominal <75%,
concluiu-se ndo haver diferenca significativa nos desfechos
perinatais, com exce¢do de uma menor incidéncia do uso de
insulina e de fetos PIG® (A).

Subdivisdo em classes terapéuticas

Atribuicoes para as classes

Resultado Gestacional

Grupo GS inicial CA Alvo Glicémico GS Tratamento Classe n PIG % GIG % Macro
C <90/120 <75 90/120 <alvo Dieta 1 32 18,7 6,2 2,6
C <90/120 >75 90/120 <alvo Dieta 2 33 6,1 30,3 18,2
C >90/120 <75 90/120 >alvo Insulina 3 07 0 0,0 0,0
C >90/120 >75 90/120 >alvo Insulina 4 06 0 33,3 16,7
M <90/120 <75 100/140 <alvo Dieta 5 76 1,8 2,6 0,0
M <90/120 >75 80/100 <alvo Dieta 6 25 0 4,0 0,0
M <90/120 >75 80/100 >alvo Insulina 7 26 0 11,5 11,5
M >90/120 <75 100/140 <alvo Dieta 8 04 0 25,0 25,0
M >90/120 <75 100/140 >alvo Insulina 9 09 0 1.1 0,0
M >90/120 >75 80/100 >alvo Insulina 10 1" 0 36,4 9,1

Grupo C: tratamento convencional; Grupo M: tratamento modificado; GS: Valor da glicemia capilar em jejum/p6s-prandial (mg/dL) nas primeiras duas semanas ap6s recrutamento das gestantes;
CA: percentil da circunferéncia abdominal; GS: Valor da glicemia capilar jejum/pds-prandial (mg/dL) entre duas visitas subsequentes durante periodo de estudo; PIG: pequeno para idade gestacional;

GIG: grande para idade gestacional; Macro: macrossémico (>4.000 g).
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indice de Massa Corporal

A obesidade na gestacdo estd associada a indmeros riscos
maternos e perinatais, sendo definida como um indice de mas-
sa corporal (IMC) pré-gestacional 230 kg/m?. Assim como a
obesidade pré-gestacional, o ganho de peso excessivo durante
a gestagdo estd associado a um risco elevado de recém-nascidos
GIG* (B).

A mulher obesa apresenta um valor aumentado do horménio
leptina e diminuido de adiponectina, contribuindo no desen-
volvimento da resisténcia a insulina. Os desfechos adversos na
gestagio sio frequentemente atribuidos a prevaléncia de diabetes
em gestantes obesas e sua patogénese relacionada a uma irre-
gularidade metabélica do tecido adiposo, alteragBes vasculares
e inflamatérias. Resisténcia a insulina e anormalidades nas
vias inflamatdrias estdo relacionadas, por exemplo, ao risco de
desenvolver pré-eclampsia?'** (B).

Sabe-se que a gestante obesa apresenta um risco até trés
vezes maior do que ndo obesas para desenvolver diabetes® (B).
Além disso, o valor médio da glicemia, ao longo do dia, parece
ser de 5 a 10 mg/dL maior em gestantes obesas ndo diabéticas
do que ndo obesas*! (B). No que se refere ao tratamento, obesas
extremas geralmente necessitam o dobro da dose de insulina,
visando superar a resisténcia insulinica resultante da combinacio

da gestacdo e da prépria obesidade® (D).

Idade gestacional

O periodo gestacional do diagnéstico da diabetes e inicio do
seu tratamento apresenta consequéncias diretas para o bindémio
materno-fetal. Na gestante sauddvel, a homeostase glicémica é
similar a condi¢do de ndo gestante, embora a secre¢do de insulina
se encontre 20% maior para manter a euglicemia. No decorrer
do perfodo gestacional, hd um estado fisiolégico de resisténcia
insulinica, devido ao aumento da produgdo hepdtica de glicose

e, concomitantemente, da secrecdo de insulina®® (B).

Leituras suplementares

Quando este estado € evidenciado jd no primeiro trimestre
de gestagdo, deve-se atentar para a possibilidade de diabetes tipo
2 sem diagndstico anterior. Portanto, instituir precocemente o
tratamento visa diminuir a morbidade maior desse grupo de
gestantes” (D).

O trabalho de Bartha et al.”® comprovou a evidéncia de que
a diabetes gestacional identificada precocemente estd associa-
da a maiores riscos gestacionais. A incidéncia de pré-eclampsia,
necessidade de tratamento com insulina, hipoglicemia neonatal
e Gbito perinatal € significantemente maior em gestantes com
descoberta recente®® (B).

Neste contexto, a descoberta tardia da doenca estd associada
a maior risco de desenvolver polidrimnio, parto prematuro,
recém-nascidos GIG, assim como a valores aumentados de
hemoglobina glicosilada, quando comparados a periodos mais
precoces™®? (B,D).

Dessa forma, o periodo gestacional de descoberta do dia-
betes e suas particularidades clinico-obstétricas, refletirio no

planejamento terapéutico.

Conclusao

Diante da crescente incidéncia de diabetes na gestagdo, é
necessdrio estabelecer uma terapéutica rdpida e eficaz visando
diminuir a morbidade materna e os desfechos adversos perinatais.

Alguns fatores como os valores glicémicos de controle, a
medida da circunferéncia abdominal fetal e a avaliacdo do indice
de massa corporal materna sdo varidveis que ajudam a nortear
a terapéutica.

Valores glicémicos mais altos podem ser tolerados, desde
que o IMC estiver adequado, a CAF dentro dos parimetros da
normalidade e a idade gestacional for precoce.

Determinar o valor de cada item a ser avaliado pode ser di-
ficil. Porém, propostas de escore de tratamento podem ser
montadas, discutidas e avaliadas para proporcionar uma rapida

decisdo terapéutica.
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