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INTRODUCAO




Diabetes gestacional Diabetes Pré-gestacional




INTRODUCAO

Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG)

i

Diabetes Mellitus Pré-existente
(DMPE)



DMG e OVERT - diabetes (IADPSG)

DMG: e definido como intolerancia a glicose,

de graus variados de intensidade, que aparece ou
é diagnosticada pela primeira vez na gestacao,
podendo ou nao persistir apos o parto.

OVERT-DIABETES: diabetes pregresso desconhecido
Diagnostico 12 CPN — GJ ou Hbglic ou Glic. ocasional

Metzger BE et al, 1998
IADPSG, 2010
Zugaib M et al, 2012



Tipo 1
Insulinopenia (Auto imunidade — Infeccao viral e fatores ambientais)
Dependéncia de insulina exdgena

Tipo 2
Anormalidade de sensibilidade insulinica no tecido e falha de secrecao de
insulina pela célula beta para um devido grau de glicemia

Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007



PREVALENCIA




PREVALENCIA EM GESTANTES

DMG : 7,2% das gestacoes no Brasil
90% todos os casos gestantes diabéticas
busca literatura: 1-17,8% (etnia/raca/obesidade/idade)

DMPE: DM1— 0,2%
todas as gestacbes periodo de 1 ano (EUA)
DM2 — 0,3% Engelgau MM et al, 1998
Reichelt AJ et al. Arq Bras Endocrinol Metabol, 2002
American Diabetes Association. Diabetes Care, 2006

Zugaib M et al, 2012
FEBRASGO, 2011




RASTREAMENTO
E

DIAGNOSTICO




.

Fatores de Risco paraDMG  ,Z¢

v ldade materna = 25 anos

v HAS

v Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual

v Historia familiar de diabetes em parentes de 1° grau

v Intolerancia a glicose anterior a gravidez

v Crescimento fetal excessivo, polidramnio, pré-eclampsia
na gravidez atual

v Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, de
macrossomia ou de diabetes gestacional

v' Sindrome dos ovarios policisticos

v Uso de corticosteroide

Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007
ADA, 2011

FEBRASGO 2011

Zugaib M et al, 2012



Por que investigar ?

MUNDO -
1 bilh&o de adultos acima do peso
300 milhdes clinicamente OBESOS

BRASIL — 17 milhdes - 9,6%

MULHERES
Brasil —5 000 000 (2001)
11 603 000 (2025)

DIAGNOSTICO DMG / HIPERGLICEMIA




Rastreamento do DMG

Nao ha um consenso?

Como Rastrear?
Avaliar Fatores de Risco
Glicemia de Jejum

Nao utilizar Glicosuria
TTOG 509

Rastreamento Positivo —— Confirmacao Diagnostica
CONSENSO —> GLICEMIAJEJUM 12 CONSULTA

SBD, 2010
IADPSG, 2010
FEBRASGO, 2011



Rastreamento (IADPSGQG)

GLICEMIA DE
JEJUM
SBD, OMS,
FEBRASGO
Para todas as gestantes

Simples e Baixo Custo
Glicemia de Jejum na primeira consulta do pre-natal

Identifica casos de diabetes pré-gestacional

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups, 2010

American Diabetes Association, 2011



GLICEMIA DE JEJUM na 12 CONSULTA PN

GJ = 126 mg/dL — Diabetes mellitus pregresso

GJ entre 92 e 125 mg/dL — DMG

GJ < 92mg/dL — realizar TOTG 759 24-28 s.

International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups, IADPSG, 2010



Rastreamento e Diagnostico do

DMG

2 etapas necessarias para a confirmacao

Rastreamento
TOTG 50g
‘ Glicemia Jejum + Pesquisa de Fatores de Risco‘

Diagndstico
|- TOTG 759 |
TOTG 100g

Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007
U.S. Preventive Services Task Force. Ann Inter Med 2008
ADA, SBD, FEBRASGO, 2011



Diagnostico para DMG
TOTG 759 — 2h

“Em janeiro de 2011 a

passa a adotar o0s
valores estabelecidos pela International
Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG), baseado no estudo
HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome)”
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hyperglycemia in pregnancy. Diabetes Care 2010; 33: 676-682.



Valores normais de Glicemia na Gestacao

— Quanto?

ESTUDO HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcomes)

25.505 gestantes nao diabéticas — 23.316 analisadas
Multinacional multicéntrico

TTOG 759 entre a 24-32 semana

Mulheres com por GJ >105 ou 2h >200 foram excluidas

Glicemia sérica entre a 34-37 semana
Nenhuma intervencao

The HAPO Study Cooperative Study Group. NEMJ, 2008



Estudo HAPO - Resultados
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Conclusoes HAPO

Forte associacao da glicemia materna, abaixo dos
valores diagnosticos de DMG, com peso ao
nascimento e aumento de peptideo C no cordao
umbilical

O critério atual para diagndstico e hiperglicemia
na gestacao precisa ser reavaliado

The HAPO Study Cooperative Study Group. NEMJ, 2008



Diagnostico de DMG

ADA * International Workshop
SBD Conference on diagnosis
FEBRASGO of gestational diabetes
mellitus (IADPSG 2009)
**ADA, 2011

**FEBRASGO, 2011

Jejum 95 mg/dl 92 mg/dl
1hr 180 mg/dl 180 mg/dl
2 hrs 155 mg/dl 153 mg/dl

* Dois valores alterados confirmam o diagnéstico
** Um valor alterado ja confirmaria o diagnéstico



IADPSG (2010) : HAPO (2008) + OUTROS ESTUDOS

To diagnose GDM
Glucose concentration thres old* Above threshold (%)
Glucose measure / \ :
mmol/L / mg/dL\ Cumulative
FPG 5.1 / 92 8.3
1-h plasma glucose 10.0 \ 180 14.0
2-h plasma glucose 8.5 \, /’ 16.11

To diagnose OVERT DIABETES in pregnancy

Measure of glycemia Consensus threshold

FPG# >7.0mmol/L (126 mg/dL)
A1Ci = 6.5% (DCCT/UKPDS standardized)

Random plasma glucose >11.1 mmoIIL (200 mg/d L) + conﬁrn'-.a cion§




CONDUTA
CLINICA
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ADESAO DA PACIENTE



EUGLICEMIA = (SN

Soma glicemias PG
MG = °
Total de dosagens

RN vivo

Termo
Livrede MF

FEBRASGO, 2011




Conduta clinica

Principal Meta:
Prevencéo de Complicacoes Fetais

Dieta: Ponto chave no Tratamento

Deve oferecer necessidades nutricionais minimas para a
gestacéo e atingir metas glicémicas, sem induzir perda de
peso ou ganho de peso excessivo

Avaliacao nutricional

Individualizar ***
Equipe Multidisciplinar

Langer O. Obstet Gynecol Clin N Am. 2007
Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007



Metas para o Controle Glicémico

Horario da coleta

JEJUM
1 h p6s-prandial
2 h pos-prandial

Pré-prandiais e
madrugada

Limite inferior Limite superior
70 mg/dL 95 mg/dL
/0 mg/dL 140 mg/dL
70 mg/dL 120 mg/dL

/0 mg/dL 100mg/dL

Hod M e Yogev Y. Diabetes Care, 2007
Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007
FEBRASGO, 2011



Conduta clinica

Iniciar um programa alimentar e repetir um PG em 10 a 15 dias

- . - . b B n
Insulinizar se pela glicemia: [T %
W
Glicemia de Jejum = 95 : /g,x\ i
Glicemia Pos Prandial (1h) 2140 </ l
Glicemia P6s Prandial (2h) = 120 | AJ

Ou se circunferéncia abdominal fetal pela US realizado
entre 29-33 sem >= percentil 75

Kjos SL e Schaefer-Graf UM. Diabetes Care, 2007

Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007
SBD. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009



Consumo Caldrico e Ganho de Peso
Obesas: 25 kcal/kg/dia - minimo 6,8 kg
Sobrepeso: 25 kcal/kg/dia—-6,8a 11,4 kg
Normal: 30-35 kcal/kg/dia - 11,4 a 15,9 kg
Baixo peso: 35-40 kcal/kg/dia - 12,5 a 18kg

Ingestao de Carboidratos: 35-45% da dieta — baixo indice
glicémico

Evitar cetose

Contagem de Carboidratos - Recordatorio Alimentar -
Monitorizacao da glicemia poés prandial

Reader DM. Diabetes Care, 2007
Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007



Insulinoterapia

A insulina materna nao atravessa a placenta a nao ser
gue esteja ligadaaum Ac IgG

Preferéncia pela Insulina Humana

ConcentracOes de GPP numa faixa normal diminuem
0 risco de macrossomia

Necessidade de insulina:

Antes da gestacao: 0,8U/kg/dia

Primeiro Trimestre: 0,7U/kg/dia - diminuir 10% da dose
Segundo Trimestre: 0,8U/kg/dia

Termo: 0,9 a 1U/kg/dia

DMG: 0,3 a 0,5U/kg/dia

Jovanovic L e Pettitt DJ. Diabetes Care, 2007
Singh C e Jovanovic L. Obstet Gynecol Clin N Am, 2007



Antidiabeticos Orais

Metformina
Cerca de metade da dose atravessa a placenta
FDA classe B
Nao ha evidéncias de eventos adversos ao feto

Glibenclamida
Baixa porcentagem atravessa a placenta
Estudos mostram nao alterar os resultados perinatais
Nao fol aprovada pela FDA para tratamento do DMG
FDA classe C
Necessario mais estudos para determinar a seguranca

Langer O. Obstet Gynecol Clin N Am. 2007
Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007



Recomendacoes ADA

Mulheres que engravidam durante o uso de

ADO devem Iniciar Insulina assim que
possivel

Metformina e Glibenclamida podem ser
utilizadas até a insulina ser iniciada

ADA Techinal Reviews and consesus recommendation for care. 2008



Acompanhamento na Gestacao

Monitorizacao Glicémica
Glicemia de jejum, pré-prandiais e 1-2h po0s prandiais
Monitorizacao domiciliar
HbAlc na primeira consulta do pré natal e apos
mensalmente
Consultas a cada 1-2 semanas

(acompanhamento individualizado)

Retnakaran R et al. Diabetes Care, 2008
SBD. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009



OBSTETRICA




Conduta obsteétrica na gestante diabetica

“ OS OBJETIVOS PRINCIPAIS NO CONTROLE PRE-NATAL
DA GESTANTE DIABETICA SAO: O RASTREAMENTO
DAS ANOMALIAS CONGENITAS, O
ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO FETAL E A
AVALIACAO DA VITALIDADE DO CONCETO”

Cabral ACV et al, 2009
FEBRASGO, 2011



Conduta obstetrica: assisténcia pre-natal

Primeiro trimestre

Na 12 consulta PN, deve-se tracar o panorama que permitira
mapear os maiores riscos de complicacoes nessas gestacoes

Classificar o estado diabético. Minucioso exame clinico,
obstétrico e laboratorial em DM1 e DM2

Ultra-sonografia
Emese — distirbio eletrolitico e descompensac¢io DM

Frequéncia consultas individualizada, dependendo controle
metabolico e presenca de complicacoes

IADPSG, 2010
FEBRASGO, 2011



Conduta obstetrica: assisténcia preé-natal

Segundo trimestre

Etapa de relativa seguranca, a organogénese se concluiu e o
marcante hiperinsulinismo ocorre a partir de 26/28sem.

USMF e Ecocardiografia Fetal
US seriado a cada 4 semanas, crescimento fetal e ILA
Intervalo interconsultas: 2/2 sem., individualizar!

Doppler arterias uterinas na predicao PE

Cabral ACV et al, 2009
FEBRASGO, 2011



Conduta obstetrica: assisténcia pre-natal

Terceiro trimestre

Intervalo interconsultas: semanal

As ultimas 12 sem. constituem a fase em que as cuidadosas
assisténcias medica e obstétrica representam impacto
Importante para o bem estar fetal

Fatores de mau progndstico

Atencao especial no controle metabolico e reducéo
necessidades insulina

Complicacoes: TPPT, PE, PH, M, OFIU

Avaliacao da vitalidade fetal

Uso de corticosterdide

FEBRASGO, 2011



Conduta obsteétrica: avaliagcao vitalidade fetal

INDIVIDUALIZADA

Mobilograma: CMF 3 periodos dia em ficha padrao
Cardiotocografia ante-parto

Perfil Biofisico fetal

Dopplervelocimetria

O controle/frequéncia de avaliacao pode variar a qualquer
momento, na dependéncia do QC e gravidade do DM

Cabral ACV et al, 2009
FEBRASGO, 2011
Zugaib M et al, 2012



Conduta obstetrica: momento e via de parto

“O momento e aviado parto obedecem as indica¢oes
fundamentadas na evolucéo clinica: o bom controle metabdlico,
a presenca de complicacoes cronicas diabetes e as
Intercorréncias obstétricas”

“Nao havendo comprometimento fetal, complicacoes na
gravidez ou descontrole do diabetes, a gestacao pode evoluir
ate o termo, maximo 40 semanas, aguardando a iniciacao
espontanea do trabalho parto

FEBRASGO, 2011



Conduta obstetrica: momento e via de parto

DMG

Parto espontaneo a termo: DMG sem
complicagcbGes/bom controle glicémico, concepto AlG

Parto eletivo 37-38 sem.: controle glicémico irregular,
concepto tendendo GIG. H& | macrossomia 44%

Parto pre-termo: comprometimento VF e/ou associagio
Intercorréncias graves: PE, Polidramnia/Macrossomia, mau
controle diabetes, entre outros agravos.

PFE>4000g — em gualguer momento gestacdo — via alta,
distocia ombro e risco OFIU

Landon MB, 2000
Hollander MH et al, 2007
FEBRASGO, 2011



Conduta obstetrica: momento e via de parto

DMPE

Parto 38-39 semanas: VF preservada, bom controle
e sem intercorréncias clinico-obsteétricas

Parto imediato: VF comprometida e concepto
maduro

Parto pre-termo: VF comprometida, avaliar possib.
de corticosterdide e resolucao gravidez

FEBRASGO, 2011



PUERPERIO




PUERPERIO 1° DIA

Diabéticas Tipo 1
1/2 a 1/3 da dose de insulina

Diabéticas Tipo 2
Suspender insulina e observar glicemia
Reintroduzir insulina se necessario ou ADO

Diabéticas Gestacionals
Suspender insulina

Turok DK et al. Am Fam Physician, 2003



Conduta e Avaliacao no Pos Parto

Estimular o aleitamento materno
05% dos DMG nao necessitaram de insulina

10% das pacientes terao diabetes logo apds o
parto

Planejamento Familiar

Buchanan TA e Xiang AH. J Clin Invest, 2005



Aconselhamento Pre Gestacional %ﬂ@

A paciente diabética deve ser esclarecida sobre 0s
riscos de uma gravidez nao planejada

Otimizacao do controle glicémico antes da
concepcao

Avaliar presenca de complicacobes como
hipertensao, retinopatia e nefropatia

Se necessario realizar o tratamento da retinopatia
com fotocoagulacao antes da concepcao

Uso do acido félico 5mg/dia até 12 sem de gestacao

www.diabetes.orqg.br.




Seguimento Pos Parto

O TOTG devera ser repetido 6 semanas apos 0
parto para reclassificar a paciente

Time Test Purpese

Post-delivery (1-3 days! Fasting or random plasma ghicose Detect persistent, overt diabetes

Early postpartum (around the time of postpartum 13-4 2-h OGIT Postpartum classification of gluccse me-
visit) tabolism®

| year postpartum 732 2-h OGIT Assess gucose metabolism

Anmually Fasting plasma ghcose Assess gucose metabolism

Tri-annually 13-4 2-h OGIT Assess glucose metabolism

Prepregnancy 73-g 2-h OGIT Classify glicoss metabolism

Fifth International Workshop-Conference on GMD. Diabetes Care, 2007



DMG e Evolucao para o DM2

Apos o DMG 35-60% das mulheres desenvolvem
DM2 dentro de um periodo de 10 anos
Recomendacoes:

Chegar ao peso pré-gestacional em 6-12 meses pos
parto

Se continuar com sobrepeso, perder 5-7% do peso
lentamente e manter
Uso de Metformina e Pioglitazona podem reduzir
chance de desenvolver DM2

Buchanan TA e Xiang AH. J Clin Invest, 2005
Ratner RE. Diabetes Care, 2007



PONTOS - CHAVE




Pontos-Chave

TOTG-75g permite dx DMG
Essencial avaliacao pré-concepcional DM1 e 2
MF associam-se hiperglicemias 8 primeiras semanas

Retinopatia diabética: ocorre progressao na gestacao e
ate 1 ano pos-parto

Microalbuminuria — > risco PE

Insulina Humana — medicacao escolha

Zugaib M et al,
2012



Pontos-Chave

Automonitorizagao glicemia capilar permite ao
paciente aferir o controle glicemico e diminui as
InternacOes de forma segura

As complicacOes perinatais relacionam-se ao controle
glicémico inadequado

O controle glicémico € o melhor meio para o sucesso de
gestacoes que cursam com diabetes

Zugaib M et al,
2012



MUITO
OBRIGADO !

DENIS JOSE NASCIMENTO




