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DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E MONITORAMENTO

Considerando-se que gestacfes complicadas pelo Diabetes Mellitus apresentam risco
aumentado de resultados perinatais e maternos desfavoraveis e que atualizagdes sobre o tema tem
sido feitas constantemente, fez-se necesséria a atualizagdo do protocolo do Municipio de Séo Paulo
(MSP) baseado nas diretrizes nacionais para o rastreamento diagndstico do diabetes gestacional.

Este protocolo de atualizagdo na abordagem ao Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi
adaptado para o Municipio de S&o Paulo a partir dos documentos “Rastreamento, e diagnostico do
Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil™* e “Tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional no
Brasil””® (Organizacdo Pan-americana da Satide/ OMS/ Ministério da Satde/ Federacéo Brasileira
das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia/Sociedade Brasileira de Diabetes) e deve ser
implantado em todas as Unidades de Saude que prestam atendimento a gestante e & puérpera.

Diabetes Mellitus (DM) é doenca metabdlica, caracterizada por hiperglicemia resultante de
defeito na producdo e/ou na acéo de insulina.®*

Hiperglicemia diagnosticada na gravidez é classificada pela Organizacdo Mundial da Salude
(OMS) em duas categorias: “Diabetes Mellitus (DM) na gesta¢ao” (hiperglicemia compativel com
DM fora na gestacdo, mas que o diagndstico é feito na gestacdo) e “Diabetes Mellitus
Gestacional” (DMG) (quadro hiperglicémico cujo inicio ou detec¢do ocorre durante a gravidez,
sem preencher critérios para classificagdo como Diabetes Mellitus).>*

A hiperglicemia durante o ciclo gravidico-puerperal constitui um relevante problema da
atualidade, nao s6 pelo risco de piores desfechos perinatais, mas também pela possibilidade de
desenvolvimento de doencas futuras, sendo o DMG o principal fator de risco para o
desenvolvimento de diabetes do tipo 2 e de sindrome metabélica.”

O DMG gera repercussdes sobre o feto que podem ser evidenciadas na gestacdo e
nascimento e incluem: crescimento fetal excessivo, complicacdes neonatais graves, sindrome do
desconforto respiratério, hipoglicemia neonatal e hiperbilirrubinemia neonatal®’ Em relagdo aos
desfechos maternos, aumenta o risco de abortamento, parto prematuro e pré-eclampsia.’

Aumento do risco de obesidade, DM tipo 2 e doenga cardiovascular séo alteragfes futuras
que podem acometer tanto a gestante com DMG como o seu concepto.>®

Identificar e tratar todas as gestantes com DMG deve fazer parte das estratégias de atencao
a satde populacional de todos os paises.>*



FATORES DE RISCO PARA HIPERGLICEMIA NA GRAVIDEZ!!

Ao iniciar a assisténcia Pré-Natal é importante estar atento aos fatores de risco, embora estes

ndo sejam considerados no fluxograma do diagnostico por apresentar baixa sensibilidade.

Fatores de risco para hiperglicemia na gravidez:

Idade (aumento progressivo do risco com o aumentar da idade);
Sobrepeso/obesidade (IMC > 25K g/m?2);

Antecedentes familiares de DM (primeiro grau);
Antecedentes pessoais de alteracdes metabdlicas;

HbAlc > 5,7% (método HPLC);

Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP);
Hipertrigliceridemia;

Hipertensdo arterial sistémica;

Acantose nigricans;

Doenca cardiovascular aterosclerotica;

Uso de medicamentos hiperglicemiantes;

Antecedentes obsteétricos:

» Duas ou mais perdas gestacionais previas;

* Diabetes Mellitus Gestacional;

 Polidramnio;

» Macrossomia (recém-nascido anterior com peso > 4000Q);
« Obito fetal/neonatal sem causa determinada;

» Malformacéo fetal.

1. DIAGNOSTICO DO DIABETE MELLITUS NA GESTACAO

Considera-se pontos relevantes para o diagnostico:

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

— 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 Associacdo Internacional de Diabetes e Gestacdo (IADPSG) e referendados pela
OMS-2013 e FIGO- 2015 **°,

1.1. Rastreamento diagnostico

No rastreamento do DM na gestacdo (Figura 1):

Todas as mulheres devem realizar a glicemia de jejum na UBS (até 20 semanas de idade
gestacional) para diagnostico de DMG e de DM diagnosticado na gestacao;

Todas as gestantes com glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem realizar um segundo
rastreamento com o0 TOTG com 75g de glicose entre 24 e 28 semanas.



— Seoinicio do pré-natal (PN) ocorrer:
« Entre 20 e 28 semanas: realizar TOTG de 75 g de glicose entre 24 e 28 sem,;
« Apo0s 28 sem = TOTG de 75 g de glicose imediato com a maior brevidade possivel.
—  As gestantes sem diabetes e as gestantes com DMG serdo acompanhadas na UBS, exceto
nas condicdes listadas no item 1.2 abaixo.

Estima-se que assim sejam detectados 100% dos casos.

FIGURA 1. FLUXOGRAMA PARA DIAGNOSTICO DO DIABETES MELLITUS NA GESTACAO.
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*PNAR: pré-natal de alto risco.

**PN na UBS: com perfil glicémico, ganho de peso materno e crescimento fetal adequados e
auséncia de polidramnio.

1.2. Quando encaminhar o DMG ao PN de alto risco:

— Controle glicémico alterado (30% de valores alterados no perfil glicémico na semana):
» A gestante seguindo dieta e atividade fisica orientadas anteriormente e com 30% dos
valores do perfil glicémico alterado na semana (4 alteragdes em 12 medidas semanais da
glicose capilar) devera ser encaminhada ao PNAR;



+ Diferentemente da situacdo anterior, se a paciente ndo estiver seguindo a dieta e a atividade
fisica orientada, pode-se reorientd-la e reavaliar na semana seguinte e, se continuar
alterada, devera entdo, ser encaminhada ao PNAR;

— Necessidade de insulinoterapia;

— Ganho de peso acima do esperado;

— Altura uterina aumentada para a idade gestacional;

— Peso fetal na ultrassonografia (US) obstétrica realizada entre 29 e 33 semanas de
gestacdo, acima do percentil 70;

— Polidramnio em qualquer idade gestacional.

1.3. Avaliacéo no pdés-parto

A incidéncia de DM entre mulheres com histéria prévia de DMG varia de 3 a 65%. E de
suma importancia a sensibilizacdo dos profissionais de salde sobre a necessidade de se realizar a
reclassificacdo pos-natal das mulheres que apresentaram quadro de DMG. A reclassificacdo deve
ser feita, idealmente, seis semanas ap0s o parto utilizando-se os critérios padronizados para a
populacdo em geral*?. A realizacdo do TOTG com 75g de glicose, seis semanas apds o parto, é
considerada o padrdo ouro para o diagnéstico de diabetes ap6s a gestacéo e é a principal opcéo 3. O
diagndstico de DM é estabelecido se a glicemia em jejum for > 126 mg/dL ou 2 horas apds
sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dL. 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
apos a sobrecarga com 75 g tenha valores de 140 a 199, tém-se o diagndstico de intolerancia a
glicose (Figura 2).

FIGURA 2. FLUXOGRAMA PARA REAVALIACAO DO DMG NO PUERPERIO.
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2. TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO DO DMG

A gestante com DMG sera acompanhada na UBS e monitorada pelo acompanhamento
rigoroso do ganho de peso, da altura uterina e do controle glicémico capilar. A paciente com DM
clinico, ou seja, aquela que tem valor de glicemia de jejum maior que 125 mg% ou no TOTG de 2
horas com 75 g de glicose acima de 200 mg%, serd de outra forma, acompanhada no PNAR que
determinard a conduta clinica, medicamentosa e orientagdes para 0 acompanhamento, devendo estas
serem compartilhadas com a UBS de origem da paciente (é de fundamental importancia que a UBS
monitore a presenca da gestante as consultas do PN de risco e a adesdo ao tratamento e as
medidas de controle estabelecidas).

O tratamento adequado do DMG esté diretamente relacionado &:***>*°

— Diagnéstico adequado e precoce da doenca;

- Inicio imediato da terapéutica;

- Rigido controle glicémico na gestacao;

— Diagnéstico das repercussdes fetais do DMG;

— Momento da resolucéo da gestacdo;

— Acompanhamento das medidas preventivas no pos-parto.

Orientar e educar as gestantes e suas familias sobre as a¢Ges de salde que devem ser
realizadas no seu dia-a-dia € fundamental para prevenir ou adiar o impacto negativo do DMG na
vida da mulher e na sua prole.

A conduta nutricional, a atividade fisica e a monitorizacdo da glicemia capilar sdo
estratégias essenciais no tratamento ndo farmacoldgico do DMG. Acdes educativas e adaptadas a
realidade de cada mulher devem estar inseridas na rotina diaria da equipe multiprofissional, com o
objetivo de reduzir a morbimortalidade materna, fetal e neonatal.

2.1. Orientacdes iniciais para gestante com diabetes mellitus gestacional

E fundamental para o adequado controle do DMG, a adesdo da paciente as orientacoes
nutricionais e de atividade fisica. Assim para que a UBS seja bem sucedida nesta resposta, € de
suma importancia:

— Que o profissional informe a paciente o diagndstico de DMG e as repercussdes em longo
prazo para sua saude e para a saude de seu filho;

— Que a gestante conheca que o controle da hiperglicemia pode evitar complicacdes para ela e
para o feto e que o controle da glicemia na gestacdo € o foco do tratamento das mulheres com
DMG;

— Que tenha conhecimento que adequacdes na dieta e dos exercicios fisicos diarios e, menos
frequentemente, o uso de injecdes diarias de insulina, podem ser introduzidas para controlar a
doenga;

— Explicar que o auto monitoramento da glicemia capilar quatro vezes ao dia, trés vezes na
semana € importante para avaliar se o diabetes esta bem controlado;



— Estimular a gestante a participar ativamente do controle da vitalidade fetal pela contagem dos
movimentos fetais (MF) — mobilograma (gestante, deitada em decubito lateral esquerdo ou sentada
em local tranquilo, devera fazer a contagem dos MF durante 1 hora, trés vezes ao dia, a partir de 34
semanas de gestacdo) (QUADRO 1). E considerada normal, a presenca de trés ou mais MF em uma

hora.

Neste contexto, € fundamental que se esclarecam e pactuem os papeéis, as atribuicdes dos

profissionais de saude, da paciente e de seus familiares (ANEXOS 1,2).

QUADRO 1: MOBILOGRAMA

MES:

NUMERO DE MOVIMENTOS FETAIS

DATA

MANHA TARDE
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2.2. Atencdo nutricional

Considerando as necessidades nutricionais diferenciadas na gestacdo, aliadas ao aumento
significativo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, o cuidado nutricional assume grande
importancia no tratamento do DMG, tendo como objetivos:

— Promover ganho de peso adequado;

— Promover controle metabdlico satisfatorio;

— Prevenir a ocorréncia de desfechos fetais e neonatais desfavoraveis;
— Promover préticas alimentares saudaveis.

2.2.1. Avaliacdo antropométrica

A avaliacio antropométrica (afericdo de peso, altura e calculo do indice de Massa Corporal-
IMC) deve ocorrer em todas as consultas do pré-natal, para acompanhar, orientar e adequar o ganho
de peso gestacional semanal até o parto, sendo parte fundamental da qualificacdo da assisténcia
obstétrica.

Calculo do IMC pré-gestacional: calcular com base no peso antes de engravidar.

IMC (kg/m?) = Peso (kg) / Estatura (m)?

Quando o peso pré-gestacional nédo estiver disponivel: definir o IMC gestacional inicial,
calculado com o peso atual (peso na consulta). A classificacdo do estado nutricional da gestante,
conforme IMC por semana gestacional esta descrita na tabela a seqguir (TABELA 1).



TABELA 1. CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL, CONFORME IMC POR
SEMANA GESTACIONAL.

Semana Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade
gestacional IMC = IMC entre IMC entre IMC =
6 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 20,3 252 253 30,2 30,3
11 20,3 204 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 20,9 258 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1 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 3.1
21 21,7 21,8 26,4 26,5 31.1 3.2
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 22,2 223 26,9 27,0 31,5 31,6
25 22,4 22,5 27,0 271 31,6 31,7
26 22,6 22,7 272 27,3 31,7 31,8
27 22,7 22,8 27,3 27,4 31,8 31,9
28 22,9 23,0 275 27,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2 27,6 21,7 32,0 32,1
30 23,3 23,4 27,8 27,9 32,1 32,2
3 23,4 23,5 27,9 28,0 32,2 32,3
32 234 23,5 27,9 28,0 32,2 323
33 23,8 23,9 28,1 28,2 32,4 325
34 23,9 24,0 28,3 28,4 32,5 32,6
35 241 242 28,4 28,5 32,6 32,7
36 24,2 243 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 28,9 32,9 33,0
39 24,7 24,8 28,9 29,0 33,0 331
40 24,9 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
4 25,0 251 29,2 29,3 33,2 333
42 25,0 251 29,2 29,3 33,2 333

Fonte: Atalah et al., 1997.%

2.2.2. Ganho de peso na gestacao

As recomendac6es do ganho de peso na gravidez variam de acordo com o IMC da paciente
(TABELAS 2 ¢ 3).

O ganho de peso gestacional (GPG) é um dos indicadores de salde mais importantes na
gestacdo, considerando que inadequacdes do ganho de peso (insuficiente e excessivo) tém sido
associadas a desfechos maternos e infantis adversos, como a obesidade no pos-parto, a
prematuridade, o baixo peso ao nascer e a macrossomia fetal.’®> Sugere-se que o profissional oriente
a gestante com DMG sobre os riscos do ganho excessivo de peso, de modo que o ganho de peso
total se mantenha préximo ao valor minimo preconizado.

A Secretéria de Atencdo Primaria & Saude (Ministério da Saude), em 2020, iniciou discussdo
sobre 0 GPG. O Ministério da Saude adota a combinacéo de dois métodos de avaliacdo desse estado
nutricional: a curva de Atalah' e as recomendacées do Instituto de Medicina Americano 10M.Y



Entretanto, essas técnicas serdo reformuladas para que tenham maior capacidade de predizer a
ocorréncia de desfechos perinatais adversos.

O acompanhamento do ganho de peso devera ser realizado nas consultas subsequentes por
meio do gréafico de IMC por semana gestacional, pois permite examinar se este ganho esta adequado
em funcéo do estado nutricional pré-gestacional (FIGURA 3).®

Nos casos em que, devido a auséncia de informacéo sobre o IMC pré-gestacional, o IMC foi
calculado com base no peso atual, deve-se utilizar a classificacdo conforme a idade gestacional (IG)
(TABELA 1).

Gestante adolescente — observagoes

Deve-se observar que a classificacdo do estado nutricional na gestacdo aqui proposta nao é
especifica para gestantes adolescentes, devido ao crescimento e a imaturidade bioldgica, nesta fase
do ciclo de vida. No entanto, essa classificacdo pode ser usada, desde que a interpretacdo dos
achados seja flexivel e considere a especificidade deste grupo. Para adolescentes que engravidaram
dois ou mais anos depois da menarca (em geral maiores de 15 anos), a interpretacdo dos achados é
equivalente a das adultas. Para gestantes que engravidaram menos de dois anos apds a menarca, €
provavel que se observe que muitas serdo classificadas como de baixo peso. Nestes casos, 0 mais
importante é acompanhar o tracado, que devera ser ascendente; tratar a gestante adolescente como
de risco nutricional; reforcar a abordagem nutricional e aumentar o nimero de visitas a unidade de
saide.”

TABELA 2. GANHO DE PESO DURANTE A GESTACAO CONFORME IMC PRE-
GESTACIONAL.

IMC pré-gestacional | Ganho de peso (kg) | Ganho de peso (kg) | Ganho de peso (kg)
(kg/m?) total até a semanal no 2°e 3° | total na gestacéo
14°.semana trimestres (a partir
da 142 semana)

Baixo Peso

(IMC< 18,5) 1,0-3,0 0,51 (0,44-0,58) 12,5-18,0
Adequado

(185 < IMC < 24.9) 1,0-3,0 0,42 (0,35-0,50) 11,5 - 16,0
Sobrepeso

(25 S IMC S 29’9) 110'310 0,28 (0,23 — 0,33) 7,0 — 11,5
Obesidade 2 30,0 0,2-2,0 0,22 (0,17 - 0,27) 5,0-9,0

Fonte: Institute of Medicine, 2013.%°



TABELA 3. GANHO DE PESO DURANTE A GESTACAO MULTIPLA CONFORME IMC

PRE-GESTACIONAL.

:Il:/és:mp;;e-gestamonal Classificacdo |Ganho de peso (kg) total na gestacao
<185 Baixo Peso N&o ha recomt_engag_ao por falta de
evidéncias
18,5-24,9 Adequado 16,8-24,5
25,0-29,9 Sobrepeso 14,1-22,7
>30,0 Obesidade 11,4-19,1

Fonte: Institute of Medicine, 2009.""

FIGURA 3. GRAFICO PARA MONITORAMENTO DO GANHO DE PESO PONDERAL

EM GESTANTES.

Fonte: Atalah et al., 1997.%
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2.2.3. Avaliacéo dos habitos alimentares

Deve-se verificar na dieta habitual da gestante:

— Numero de refeicbes, grupos e quantidade de alimentos consumidos;

— Consumo de alimentos in natura e/ou minimamente processados, processados, ultra processados,
conforme as recomendacdes do Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira (Anexo 3);

— Consumo de alimentos fontes de fibras;

— Uso de produtos diet e light e os tipos de edulcorantes utilizados;

— Uso de ingredientes culinarios como 6leo, agucar e sal;

— Ingestdo de agua e de outras bebidas (café, chas, sucos, refrigerantes, bebidas alcdolicas);

— O desejo e/ou, ingestdo de substancias ndo alimentares (picamalacia): terra, tijolo, gelo, talco,
sabonete, borra de café, etc.);

— Presenca de sintomatologia gastrointestinal que demande modificagdes especificas da

alimentacdo (nduseas, vomitos, obstipacdo intestinal, pirose, refluxo gastroesofagico, sialorréia

etc.).

2.2.4. Informac6es gerais para orientacdo nutricional

— Orientar os 10 passos para a alimentacdo adequada e saudavel segundo o Guia Alimentar para a

Populacdo Brasileira (Anexo 4);

— Orientar 0 consumo minimo de duas a quatro porcoes de frutas, sendo pelo menos uma rica em

vitamina C (frutas citricas) e de trés a cinco porgdes de verduras e legumes, crus e cozidos. E

importante variar os tipos e as cores desses vegetais, pois cada cor corresponde a um perfil

nutricional especifico;

— Estimular a ingestdo de agua, filtrada ou fervida, em 2 litros por dia (6-8 copos), no intervalo das

refeicoes;

— Limitar o consumo de sal de adigéo, estimulando a substituicdo por temperos naturais (cheiro

verde, alho, cebola, ervas frescas ou secas e suco de limao);

— Orientar o uso de 6leos vegetais (oliva, milho, girassol, soja, canola etc.) em pequena quantidade

para cozinhar e temperar os alimentos; evitar preparagdes fritas, empanadas ou gordurosas;

— Desestimular o0 uso de acUcar de adicdo, porém, sem induzir a substituicdo por edulcorantes;

estimulando a gestante a apreciar o sabor real dos alimentos;

— Edulcorantes poderdo ser utilizados, apenas se necessarios e com moderagéo, ndo ultrapassando
as quantidades méaximas recomendadas pelo Ministério da Saude (referéncia), tomando como
base 0 peso da gestante entre 60-100 kg:

» Aspartame: 40mg/ kg de peso (3-5 sachés ou 15-25 gotas/ dia);
» Sacarina: 5 mg/kg de peso (maximo 1 saché ou 3 gotas/dia);
* Acessulfame-K:15 mg/kg de peso (maximo 1-2 sachés ou 4-8 gotas/dia);

11



» Esteviosideos: 5.5 mg/kg de peso(maximo 1 saché ou 4 gotas/dia);

* Sucralose: 15mg/kg de peso (maximo 1-2 sachés ou 4-8 gotas/dia);
— Evitar os alimentos contendo sacarose, glicose, mel, xarope de glicose e frutose (como

edulcorante);

— Estimular a inclusdo de alimentos integrais, ricos em fibras e com menor indice glicémico
(Anexo 5);
— Estimular a realizacdo da compra de alimentos em locais que oferecam variedades in natura ou
minimamente processados, cultivados e/ou produzidos localmente;
— Na&o omitir refeicdes, comer devagar e mastigar bem os alimentos;
— Evitar ambientes de estresse e distragdes durante as refeigcdes, por exemplo, com o uso de
dispositivos eletrdnicos ou outras midias (celular, TV, computador etc.).
— Orientar a gestante que evite deitar-se logo apds as refei¢cbes, com objetivo de prevenir e/ou
minimizar refluxo gastroesofagico;
— Estimular habilidades culinarias e, se necessario realizar refeicGes fora de casa, preferir locais
que sirvam refeicdes feitas na hora, evitando redes de fast-food;
— 0O consumo de alcool é contraindicado durante a gestacao.
— Estimular a gestante a preencher o diario alimentar (Anexo 6)

2. 2.5. Assisténcia Nutricional

Gestantes com DMG devem ser encaminhadas para avaliacdo e acompanhamento do
profissional Nutricionista na Unidade Basica de Salde (UBS) ou unidade de referéncia mais
proxima.

Os nutricionistas da Rede poderdo realizar atendimento individual e/ou em grupo, além de
capacitacdo de profissionais de salde para assisténcia as mulheres com DMG, de acordo com a
modalidade de trabalho local.

A assisténcia nutricional devera ser implementada conforme a viabilidade financeira e
disponibilidade técnica, conforme o quadro a seguir (Quadro 2).

QUADRO 2. VIABILIDADE FINANCEIRA E DISPONIBILIDADE TECNICA TOTAL E
PARCIAL PARA A ASSISTENCIA NUTRICIONAL.

Viabilidade financeira e Viabilidade financeira e disponibilidade técnica
disponibilidade técnica total parcial

Avaliacdo e orientacdo realizada por nutricionista
Avaliacdo e orientacdo individualizada | ou orientacdo geral sobre alimentacdo saudavel
realizada por nutricionista; realizada outro profissional de salde capacitado por
nutricionista;

Consulta individual ou em grupos (minimo 3
durante o pre-natal).

4-6 consultas durante o pré-natal;
Fonte: Adaptado de OPAS, 2019.°

2.2.6. Recomendac6es Nutricionais

— As recomendacbes devem ser calculadas, individualmente, pelo profissional nutricionista,
considerando o IMC, a idade materna, as atividades fisicas realizadas, o ganho de peso
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esperado, as condi¢Bes socio-econémicas e, as condi¢Bes clinicas, visando ao controle
glicémico e os resultados obstétricos e perinatal favoraveis.

— Dietas muito restritivas em calorias, nutrientes e/ou grupos alimentares ndo sdo indicadas,
especialmente nessa fase da vida, mesmo para gestantes diabéticas e/ou com excesso de peso,
salvo em situagOes especificas (intolerncia ao gluten/doenca celiaca, intolerancia a lactose,
gestantes vegetarianas, etc.), considerando as substituicdes alimentares adequadas.

— A dieta deve ser planejada e distribuida ao longo do dia, objetivando-se evitar episodios de
hiperglicemia, hipoglicemia ou cetose; em geral, recomenda-se fracionar a ingestédo alimentar
em trés refeicdes principais (desjejum, almoco e jantar) e trés lanches saudaveis (manhd, tarde,
noite), evitando intervalos maiores de 3 horas. Gestantes em uso de insulina devem manter os
horarios fixos das refei¢des, minimizando-se assim variagdes glicémicas.

— A realizagdo da ceia/lanche noturno é importante, especialmente em uso de insulina. Deve

conter, no minimo, 25 g de carboidratos complexos, além de proteinas ou lipidios, para evitar
hipoglicemia durante a madrugada.

— As gestantes que fazem uso de insulina podem ser orientadas a utilizar o método de contagem
de carboidratos, cuja relacdo insulina/carboidrato deve ser individualizada;

— Addistribui¢do de macronutrientes recomendada esta descrita no quadro a seguir (Quadro 3).

QUADRO 3. RECOMENDACOES DE ENERGIA E MACRONUTRIENTES PARA
GESTANTES COM DMG.

Recomendacdo | Adequado para o ganho de peso recomendado;

do Valor Estimado considerando o IMC pré-gestacional ou inicial.
Energético Total
(VET)
Carboidratos 40-45% do VET
(min. 175¢/dia)
Sacarose <5% do VET
Macronutrientes | Proteinas 15-20% do VET
(min. 71g/dia ou 1,1g/kg/dia)
Lipidios 30-40% do VET
Gordura Saturada <6% do VET
Colesterol <300mg/dia
Fibras Minimo - 28g/dia

Fonte: Adaptado de OPAS, 20197 SBD, 2017%.

2.2.7. Alimentos como fontes de fibra e alimentos com menor indice glicémico

O consumo de alimentos fonte de fibras pode atenuar a resposta a insulina e assim,
auxiliar no controle do DMG. As fibras consumidas atuam de maneira diversa: as sollveis
apresentam efeitos benéficos na glicemia e no metabolismo dos lipidios, enquanto as insolUveis
agem contribuindo para a saciedade e para o controle de peso. Além disso, ambas atuam na
preservacdo da satde intestinal *°.

O indice glicémico de um determinado alimento é definido como a taxa de incremento da
glicemia duas horas ap6s a ingestdo de uma por¢édo de 50g deste alimento com relagdo & mesma
porcéo do alimento padréo (50g de pao branco ou glicose)®. De modo geral, alimentos fontes de
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fibra possuem menor indice glicémico e a ingestdo desses alimentos na dieta habitual pode
contribuir para melhor controle do DMG e consequentemente para reducdo da necessidade de
uso de insulina e para reducéo do peso ao nascer?. A inclusdo de alimentos integrais, ricos em
fibras e com menor indice glicémico est4 associada a melhores resultados para a mulher e para
seu filho (Anexo 5).

2.2.8. Suplementacao:

— A suplementagdo de acido folico (600 pg a 5 mg/dia) desde o periodo pré-concepcional até a 122
semana de gravidez é recomendado para reduzir o risco de defeito no fechamento do tubo neural
do recém-nascido. No municipio de Sdo Paulo € preconizado o uso do &cido folico (40 gotas

=0,4mg/dia) com inicio trés meses antes da gestacio e manutencdo até o final da gestac&o®*
— Carbonato de calcio (1ou 2 comprimidos de 1250mg/dia) para TODAS as gestantes da 162
semana até a 36% semana de gestacdo: prevencdo de pré-eclampsia;
— Sulfato ferroso (40 mg de ferro elementar/dia) para todas as gestantes até o final da gravidez:
prevencdo de anemia ferropriva.

2.3. PROGRAMA DE EXERCICIOS FISICOS

Atividade fisica é definido como qualquer movimento corporal produzido pela
contracdo do musculo esquelético como, por exemplo, fazer tarefas de casa, andar, subir ou
descer escadas.

O exercicio fisico € por sua vez, definido, como a execucdo de movimentos corporais
planejados, estruturados e repetitivos feitos para melhorar um ou mais componentes da
aptiddo fisica, como nadar, correr e caminhar em ritmo acelerado.

Estudos apontam beneficios da pratica de exercicio fisico durante a gestacéo
complicada pela DMG. Resultados maternos indicam concentracfes de glicose em jejum e
pos-prandial reduzida e reducéo da necessidade de uso de insulina %,

O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) ressalta que, na auséncia
de complicacBes médicas ou obstétricas ou contraindicacdes, a pratica de exercicios fisicos na
gravidez € segura e desejavel. As gestantes devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar
essa pratica, optando por modalidades que oferecam maior seguranca e conforto para o
periodo gestacional (Quadros 4,5) %.
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QUADRO 4. CONTRAINDICACOES AOS EXERCICIOS DURANTE A GRAVIDEZ.

Absolutas Relativas

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
Gestacdes maltiplas com risco de parto acima de 200mgy/dl, hipoglicemia frequente, retinopatia

prematuro e nefropatia em graus mais avancados, neuropatia
Hemorragia persistente no segundo ou autonémica com doencas cardiaca e neuropatia
terceiro trimestre periférica)

Placenta prévia Extrema obesidade mérbida

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

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

Anemia grave Limitacdes ortopédicas

Transtorno convulsivo mal controlado
Hipertireoidismo mal controlado
Tabagismo intenso

Fonte: ACOG Comittee Opinion N° 650: phisical activity and exercise during pregnancy and the
pospartum period.

QUADRO 5. EXEMPLOS DE ATIVIDADES FISICAS NA GESTACAO

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 Comittee Opinion N° 650: phisical activity and exercise during pregnancy and the
pospartum period %.

Considerando-se que a caminhada durante a gestacdo é um tipo de exercicio de
significativa acessibilidade, de baixo custo, compreensivel e de facil aplicacédo
apresentaremos de forma detalhada um programa de caminhada orientada. Em caso de
impossibilidade da atividade ser realizada (em grupos ou de forma individual) sob a
supervisdo de um profissional, ela podera ser executada pela gestante nos arredores de seu
domicilio, seguindo orientacdes profissionais previas.



2.5.1 Programa de caminhada orientada

Os principios da prescricdo de exercicios para gestante ndo diferem daqueles para a
populacdo geral. Avaliacdo clinica completa pelo médico do pré-natal deve ser realizada antes
de se recomendar qualquer programa de exercicios. No periodo gestacional é recomendavel
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) (Quadro 6).

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 4).

Durante as sessfes de exercicio, a gestante devera ser capaz de conversar (Talk Test) e sentir-se
relativamente cansada (Escala de Esforgo Percebido de Borg classificagéo 13 ou 14).

QUADRO 6. FREQUENCIA, INTENSIDADE E DURACAO DA ATIVIDADE FiSICA.

Intensidade Moderada.
Frequéncia 5 ou mais dias na semana.

De 30 a 40 minutos(sendo 5 minutos de aquecimento e 5 de
Duracéo desacelaracdo).

FIGURA 4. ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO

|( Escala de percepcao de esforco ]

z Muito facil

190 Facil

H Relativamente facil

]i Relativamente cansativo
12 Cansativo

Orientacdes e cuidados para a pratica da caminhada

Antes de iniciar o programa de caminhada, o profissional de saide devera orientar a gestante
guanto a cuidados importantes:
— Hidratagéo antes, durante e ap0s 0 exercicio;
— Ingestao caldrica antes do exercicio, a fim de evitar-se hipoglicemia;
— Adequacdo de horarios: tanto para evitar-se hipertermia, como para eleger o melhor momento para
o controle glicémico (evitar realizar atividade fisica proxima ao pico de a¢éo da insulina ou muito
distante da ultima ingestéo alimentar);
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— Intensidade do exercicio com progressao gradual;

— Vestuario e calcados confortaveis (preferencialmente ténis);

— Orientacdo prévia quanto aos sinais de alerta que indicam que o exercicio deva ser interrompido
(Quadro 7).

QUADRO 7. SINAIS DE ALERTA PARA INTERRUPCAO DO EXERCICIO

Sangramento vaginal

Contragdes uterinas dolorosas e/ou regulares
Perda de liquido amnidtico

Dispnéia pré-exercicio

Vertigem

Cefaléia

Dor toracica

Fraqueza muscular afetando o equilibrio
Dor ou edema em panturrilha

Fonte: ACOG Comittee Opinion N° 650: phisical activity and exercise during pregnancy and the pospartum period 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 diario a gestante para anotacdo e acompanhamento das
sessOes de exercicio sera muito importante tanto para o acompanhamento do profissional de salde,
quanto para a gestante. O didrio promove a melhor compreensdo da importancia desse habito e
ajuda a manter disciplina nas caminhadas diarias. Recomenda-se apoiar e elogiar o alcance dos
objetivos acordados e 0 avanco das metas propostas (Quadro 8).
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3.

QUADRO 8. MODELO DIARIO PARA REGISTRO DA ATIVIDADE FISICA

MES:

DATA

DIA DA
SEMAN

TIPO DE
ATIVIDADE
FISICA

HORAR
10

DURACA
O DA
ATIVID
ADE
FISICA

COMO SE SENTIU
OBSERVACOES

N0 WINF

MONITORIZACAO GLICEMICA DO DMG

Nas gestaces complicadas pelo DMG, a monitorizagao da glicemia deve ser realizada a partir
do diagndstico e até o pos-parto visando a adequada avaliagdo da eficacia e da adesdo a terapéutica
e, consequentemente, obtencdo de controle glicémico adequado.
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Dentre os diferentes métodos, a automonitorizacdo da glicemia capilar, utilizando fitas
reagentes com leitura em um medidor digital de glicose (glicosimetro) é considerada o mais
indicado para avaliacdo do controle glicémico 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 compreensdo e adesdo ao
tratamento das pacientes que realizam o auto monitoramento da glicemia capilar esta associado a
melhores resultados da terapéutica do diabetes®’.

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

3.1. Fatores que podem interferir nos resultados da monitorizacéo glicémica e recomendacoes:

Presenca de hematdcrito <30%: pode haver superestimacdo da glicemia capilar (valores mais
elevados que os reais) e nos casos de hematdcrito > 55% pode haver subestimacdo (valores mais
baixos):?

Importante orientar quanto a necessidade de lavar as maos com agua e sabdo ou higienizar com
alcool e em seguida secar, para evitar que o sangue proveniente da pun¢do do dedo tenha contato
com restos de alimentos e, consequentemente, levar a erro de medicéo da glicemia;

Devem ser utilizadas lancetas ou agulhas de baixo calibre para a gestante realizar a puncdo da
regido distal dos dedos das maos;

O profissional deve avaliar os resultados que ficam registrados na meméria do glicosimetro. Frente
a qualquer dificuldade neste registro, podera ser solicitado que a gestante anote os resultados e traga
na consulta para avaliagdo (Quadrol10). Pela analise dos resultados apresentados, a equipe de satde
deverd oferecer todas as orientacdes e esclarecimentos que a mulher necessite para aumentar a
compreensdo da doenca e sua adesdo ao tratamento.

Recomendacdo: Repor as tiras reagentes de acordo com o nimero de glicemias capilares
gue a paciente tenha realizado no més anterior, evitando-se assim desperdicio de material e
aumento dos custos do tratamento.
3.2. Metas para o controle glicémico
As metas de glicemia capilar a serem atingidas durante a gravidez, independentemente

da idade gestacional, estdo descritas na quadro 9.

QUADRO 9. METAS DO CONTROLE GLICEMICO NA GESTACAO*
Horario Jejum 1 hora pos-prandial

Limites da Glicemia
<95 mg/dI <140 mg/dI

* Em usuérias de insulina com episddios frequentes de hipoglicemia estes alvos devem
ser individualizados. Po6s-prandial: pos-café; pds almogo; pds-jantar.
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Ressalta-se que as medidas pds-prandiais devem ser realizadas a partir do inicio das
refeices, sendo a analise de uma hora pos-prandial a que melhor reflete os valores dos picos pos-
prandiais avaliados por meio da monitorizacdo continua de glicose e também a que se associa mais
diretamente com o risco de macrossomia fetal.?"*** 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.

Durante o trabalho de parto e durante o parto, a glicemia capilar deve ser mantida entre 70 e
120mg/dl.

QUADRO 10. FERRAMENTA PARA O MONITORAMENTO GLICEMICO

NOME: MES:

CAFE ALMOCO JANTAR INS. NPH INS. REG.
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27

28

29

30

31

3.3. Frequéncia de realizagdo do monitoramento da glicemia capilar

As recomendacdes quanto a frequéncia de realizacdo do monitoramento da glicemia capilar
encontram-se no quadro 11.

QUADRO 11. FREQUENCIA DE REALIZACAO DO MONITORAMENTO DA
GLICEMIA CAPILAR

PACIENTES TRATADAS COM MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS
Perfil de 4 pontos, 3 vezes na semana
Jejum; pbs-café; pds-almocgo; pos-jantar

PACIENTES TRATADAS COM INSULINA
Perfil diério de 4 pontos
Jejum; pds-café; pos-almoco; pds-jantar

OBSERVACAO: As pacientes em uso de insulina, a critério médico, poderdo ser
orientadas a realizar o perfil diario de 6 pontos (jejum, pos-café, pré-almogo, pds-almoco, pré
jantar e poés jantar).

Toda gestante com diagnéstico de diabetes gestacional deve ser submetida a
ultrassonografia obstétrica entre 29 e 33 semanas para avaliacdo de peso fetal e de liquido
amniotico.

Para pacientes em acompanhamento na UBS, descompensacéo do diabetes no termo (acima
de 30% de valores alterados) devem ser encaminhadas a maternidade de referéncia. A gestante
com controle glicémico adequado que atingir 40 semanas de gestacdo devera ser encaminhada
a maternidade para avaliacdo e definicdo do momento do parto.

4. Meétodo Alternativo de Monitoramento

A utilizacdo de método alternativo s6 deve ser praticada caso ndo haja nenhuma
possibilidade de monitorizacdo glicémica conforme anteriormente descrita. Ressalta-se que
essa estratégia apresenta lacuna na monitorizacdo e pode determinar controle glicémico
inadequado com consequéncias perinatais importantes. Assim o perfil glicémico é realizado na
estrutura de salde existente no local, apesar da limitagdo de ndo refletir a realidade cotidiana da
mulher. Neste caso podem ser realizadas a glicemia de jejum e a glicemia po6s-café da manha.

4. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
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Importante reforgar que caso a gestante precise do tratamento medicamentoso, ela devera
ser acompanhada nos servicos de pré-natal de alto risco.

A insulina continua como primeira escolha no tratamento medicamentoso para o controle da
hiperglicemia na gestaggo.>!32%%34

INSULINA

Quando indicar a terapia com insulina?

Nas gestacGes complicadas pelo DMG, a insulina esta indicada sempre que a mudanca no
estilo de vida (dieta individualizada e atividade fisica) ndo for suficiente para atingir as metas do
controle glicémico.®"*

Tipos de insulina para uso na gestacdo: no tratamento do DMG, as insulinas mais utilizadas
e de melhor disponibilidade sdo as insulinas humanas NPH (acdo intermediéria) e a Regular (agdo
rapida) que sdo disponibilizadas pela Secretaria Municipal de S&o Paulo. (Quadrol12)

Quadro 12. Tipos de Insulina e tempo de acéo

Duracao
Tempo de acdo/Nome Origem | Inicio da acdo Pico da acéo da acdo
Intermediaria | NPH Humana |2-4h 4 -10h 10-18h
Rapida Regular Humana |0,5-1h 2 -3h 5-8h

Fonte:Hahr e Molitch * Oliveira e Vencio® e Sociedade Brasileira de Diabete®®
4.1. 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 (Quadro 13).

Quadro 13. Tipos de insulina e principal efeito sobre o controle glicémico

Tipo de Insulina Controle Glicémico
Intermediaria (NPH) Jejum; Pré-prandial
Répida Pés-prandial

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda o célculo da dose inicial total de 0,5
UI/Kg/dia.*?Os ajustes devem ser realizados, no minimo a cada 15 dias até a 30* semana de idade
gestacional e semanalmente apés a 30% semana, individualizados para cada caso, baseando-se nos
resultados do auto-monitoramento da glicemia capilar.?® Dependendo da dose diaria calculada, esta
devera ser distribuida em (duas a trés) , com a maior concentracdo pela manha, antes do café da
manha.

4.2. Cuidados de aplicacdo da insulina
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Importante ressaltar que, dependendo da dose, esta deve ser distribuida em multiplas (duas a trés)
aplicacdes diérias, com a maior concentragdo pela manha, antes do café da manh&, sempre por via
subcutanea. (Quadro 14)

QUADRO 14 . HORARIOS DE APLICACAO DA INSULINA.

Horario de aplicacdo
Tipo de insulina -
Café da manha Almoco Jantar Hora de dormir
NPH X X X
Regular X X X

Deve-se informar a gestante 0 momento recomendado de cada aplicacdo, observando que a insulina
Regular deve ser aplicada entre 30 e 40 minutos antes da refeicao.

Locais de aplicacéo

Pode-se escolher diferentes regides de aplicacéo, de acordo com a preferéncia da paciente.®” Porém,
tomando os cuidados de ndo variar a regido escolhida em relacdo ao horario e de manter uma
distéggcia minima de 1,5 cm entre cada local, para prevenir a formacéo de lipodistrofia (Quadro
15).

QUADRO 15. LOCAIS DE APLICACAO DE APLICACAO DA INSULINA

LOCAL VANTAGENS DESVANTAGENS

ABDOME Distancia > 5 cm em torno do umbigo Facil acesso; Nenhuma
Absorcao réapida.

NADEGAS Regido stpero lateral externa do gliteo, Absor¢do mais  Absor¢do mais
E COXAS tendo como referéncia a prega interglutea; lenta que abdémen afetada por

Regido frontal e lateral superior da coxa, e bragos exercicios
4 dedos abaixo da virilha e acima do
joelho.
PARTE Regiéo posterior, 3 dedos abaixo do Depois do Acesso mais dificil
EXTERNA ombro e acima do cotovelo. abdémen é a para auto aplicacao.
DO BRACO regido que oferece
absorcdo mais
rapida.

Fonte: Rodrigues®

4.3. ADMINISTRACAO DE INSULINA NO PARTO

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

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 0s niveis sao
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iguais ou superiores a 120 mg/dL, deve ser administrada insulina regular (acdo réapida), por via
subcutanea.

No trabalho de parto de inicio espontaneo, com a dose de insulina basal j& 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, do tipo cesarea, a gestante deve permanecer em jejum desde a noite
anterior (minimo de 8 horas). Pela manha, deve ser administrada metade (1/3 da dose da manha 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.

Nos casos de inducdo do trabalho de parto, a administracdo de insulina NPH seguird os
mesmos principios da cesarea, porém caso a paciente faca a ingestdo do desjejum e utilize insulina
regular no café da manhg, esta devera ser administrada.

Ap0s 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, 0 monitoramento da glicemia de
jejum, por 24 a 72 h apds o parto pode ser realizado para identificar mulheres com hiperglicemia
persistente .

42. METFORMINA

Até o presente momento, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), agéncia
reguladora de uso de medicacdes e produtos vinculada ao Ministério da Salde do Brasil, ndo aprova
a utilizacdo da metformina para tratamento do DMG.*

CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A mudanca de estilo de vida € um componente essencial no manejo do DMG e pode ser
suficiente para o tratamento de muitas mulheres. Quando necessario, 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 eficdcia comprovadas,
além do fato de ndo atravessar a barreira placentaria.

CONDUTA APOS O PARTO

Apbs o parto, a puérpera deve ser orientada a suspender a terapia farmacoldgica
antidiabética e retornar em seis semanas a unidade de salde para a realizacdo de TOTG. Caso 0
exame esteja normal, a glicemia de jejum e/ou TOTG com 75 g de glicose ou medida da
hemoglobina glicada (HbAlc) deve ser reavaliada anualmente.
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ANEXOS

ANEXO 1. ORIENTACOES A MULHER COM DIAGNOSTICO DE DMG E A SUA
FAMILIA.

0 que abordar

Sugestdo de abordagem

0 que é Diabetes Mellitus
Gestacional?

Situacdo em que a gestante apresenta aumento do “aclicar no sangue”.
Isto ocorre porque durante a gestacdo, com o ganho de peso da mulher e
acdo de alguns hormonios, ocorre aumento da resisténcia a acao da insulina
(horménio responsavel por diminuir o aclcar circulante no sangue). Quando
o0 pancreas da gestante ndo consegue compensar essa maior demanda com
maior producao de insulina, ocorre aumento da glicemia.

Risco de macrossomia,
polidrémnio 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 amniético. Esses dois fatores podem aumentar o risco do parto
prematuro.

Destacar que & 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”).

Risco de hipoglicemia
neonatal

Como vocé tem diabetes gestacional, seu filho recebe muito aclicar
enquanto 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 acucar, 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 a concentracdo 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 gestacdo,
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 aglicar no sangue durante a gravidez,
ele tera maior risco de desenvolver obesidade e diabetes quando for
adulto.

Importancia do tratamento
do DMG imediatamente
apos o diagnostico

Esclarecer que a forma de evitar que estas alteracdes e complicacdes
acontecam para a mulher e o bebe & manter o aclicar no sangue normal.
Para isso & necessario respeitar a dieta orientada e praticar as atividades
fisicas propostas. A dieta vai diminuir a ingestdo de aclcares e vai evitar
o0s picos de hiperglicemia (glicose elevada no sangue) e a atividade fisica
vai ajudar a retirar a glicose da circulacao 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 nimero pequeno de casos podera ser necassario
utilizar insulina, em conjunto com a dieta e a atividade fisica.
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ANEXO 2. ORIENTACOES FORNECIDAS A MULHER COM DIAGNOSTICO
DE DMG E A SUA FAMILIA

0 que abordar

Sugestdo de abordagem

Controle glicémico

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

se 0s valores da glicemia estdo normais ou anormais e se ela precisar
receber medicamentos (insulina) para conseguir controlar o aclcar no
sangue.

Riscos para a mulher apds
0 parto e no futuro

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 (6 semanas apos o parto) e se este estiver normal, fazer
glicemias de jejum ou dosagem de hemoglobina glicada (HbA1C) anuais.
Esclarecer & paciente que o0 DMG & um sinal de que em situacdes futuras
de aumento de resisténcia a insulina, podera desenvolver aumento da
glicemia. Explicar a importancia de manter peso adequado e seguir com
a pratica de atividade fisica regular, pois isto diminuira o risco de que ela
desenvolva diabetes no futuro.
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ANEXO 3: EXEMPLOS DE ALIMENTOS IN NATURA, MINIMAMENTE
PROCESSADOS, PROCESSADOS E ULTRA PROCESSADOS, SEGUNDO O GUIA
ALIMENTAR PARA A POPULACAO BRASILEIRA.

TIPO DE ALIMENTO

EXEMPLOS

In natura e minimamente
processado

Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raizes e
tubérculos in natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou
congelados;

Arroz branco, integral ou parboilizado, a granel ou embalado;

Milho em grao ou na espiga, graos de trigo e de outros cereais;

Feij0es de todas as cores, lentilhas, gréo de bico e outras
leguminosas;

Cogumelos frescos ou secos;

Frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas pasteurizados e
sem adicdo de acglcar ou outras substancias;

Castanhas, nozes, amendoim e outras oleaginosas sem sal ou
acucar;

Cravo,canela, especiarias em geral e ervas frescas ou secas;

Farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e macarréo ou
massas frescas ou secas feitas com essas farinhas e agua;

Carnes de gado, de porco e de aves e pescados frescos, resfriados
ou congelados;

Leite pasteurizado, ultrapasteurizado (‘longa vida’) ou em po,
iogurte (sem adicdo de acUcar);

Ovos;

Cha4, café, e agua potavel

Processado

Vegetais preservados em salmoura ou em solucdo de sal e
vinagre;

Extrato ou concentrados de tomate (com sal e/ou acgucar); frutas
em calda e frutas cristalizadas;

Carne seca, sardinha e atum enlatados;

Queijos;

Pées feitos de farinha de trigo, leveduras, agua e sal.

Ultraprocessado

Varios tipos de biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em geral,
cereais agucarados para o desjejum matinal, bolos e misturas para
bolo, barras de cereal, sopas, macarrdo e temperos ‘instantaneos’,
molhos, salgadinhos “de pacote”, refrescos e refrigerantes,
iogurtes e bebidas lacteas adogados e aromatizados, bebidas
energéticas, produtos congelados e prontos para aquecimento
como pratos de massas, pizzas, hamburgueres e extratos de carne
de frango ou peixe empanados do tipo nuggets, salsichas e outros
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embutidos, pdes de forma, paes para hamburguer ou hot dog,
pées doces e produtos panificados cujos ingredientes incluem
substancias como gordura vegetal hidrogenada, agucar, amido,
soro de leite, emulsificantes e outros aditivos.

Fonte: Ministério da Saude, 2014

ANEXO 4: DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTA(}AONADEQUADA E SAUDAVEL,
SEGUNDO O GUIA ALIMENTAR PARA A POPULACAO BRASILEIRA.

1) Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da alimentacéo.

Em grande variedade e predominantemente de origem vegetal, alimentos in natura ou minimamente processados
sdo a base ideal para uma alimentacdo nutricionalmente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada e
promotora de um sistema alimentar socialmente e ambientalmente sustentavel. Variedade significa alimentos de
todos os tipos — gréos, raizes, tubérculos, farinhas, legumes, verduras, frutas, castanhas, leite, ovos e carnes — e
variedade dentro de cada tipo — feijdo, arroz, milho, batata, mandioca, tomate, abébora, laranja, banana, frango,
peixes etc.

2) Utilizar oleos, gorduras, sal e aglicar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar
preparacdes culinarias. Utilizados com moderagdo em preparacdes culinarias com base em alimentos in natura ou
minimamente processados, 6leos, gorduras, sal e aglcar contribuem para diversificar e tornar mais saborosa a
alimentacéo sem torna-la nutricionalmente desbalanceada.

3)Limitar o consumo de alimentos processados

Os ingredientes e métodos usados na fabricagéo de alimentos processados — como conservas de legumes, compota
de frutas, pées e queijos — alteram de modo desfavoravel a composicéo nutricional dos alimentos dos quais

derivam. Em pequenas quantidades, podem ser consumidos como ingredientes de preparacdes culinérias ou parte de
refeicOes baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados.

4)Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados. Devido a seus ingredientes, alimentos ultraprocessados —|
como biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote”, refrigerantes e “macarrdo instantdneo” — sdo nutricionalmente
desbhalanceados. Por conta de sua formulacdo e apresentagdo, tendem a ser consumidos em excesso e a substituir
alimentos in natura ou minimamente processados. Suas formas de producdo, distribuicdo, comercializacdo e
consumo afetam de modo desfavoravel a cultura, a vida social e 0 meio ambiente.

5) Comer com regularidade e atencédo, em ambientes apropriados e, ssmpre que possivel, com companhia.
Procure fazer suas refei¢des em horarios semelhantes todos os dias e evite “beliscar” nos intervalos entre as
refeicfes. Coma sempre devagar e desfrute o que estd comendo, sem se envolver em outra atividade.

Procure fazer suas refei¢des em horarios semelhantes todos os dias e evite “beliscar” nos intervalos entre as
refeicfes. Coma sempre devagar e desfrute o que estd comendo, sem se envolver em outra atividade.

Procure comer em locais limpos, confortaveis e tranquilos e onde nao haja estimulos para o consumo de
quantidades ilimitadas de alimento. Sempre que possivel, coma em companhia, com familiares, amigos ou colegas
de trabalho ou escola. A companhia nas refei¢cdes favorece o comer com regularidade e atencdo, combina com
ambientes apropriados e amplia o desfrute da alimentagdo. Compartilhe também as atividades domésticas que
antecedem ou sucedem o consumo das refeicGes.

6) Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura ou minimamente processados.
Procure fazer compras de alimentos em mercados, feiras livres e feiras de produtores e outros locais que
comercializam variedades de alimentos in natura ou minimamente processados. Prefira legumes, verduras e frutas
da estacdo e cultivados localmente. Sempre que possivel, adquira alimentos organicos e de base agroecoldgica, de
preferéncia diretamente dos produtores.

7) Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinérias. Se vocé tem habilidades culinarias, procure
desenvolvé-las e partilhalas, principalmente com criangas e jovens, sem distingdo de género. Se vocé ndo tem
habilidades culinarias — e isso vale para homens e mulheres —, procure adquiri-las. Para isso, converse com as
pessoas que sabem cozinhar, peca receitas a familiares, amigos e colegas, leia livros, consulte a internet,
eventualmente faca cursos e... comece a cozinhar!

8) Planejar o uso do tempo para dar a alimentacéo o espaco que ela merece. Planeje as compras de alimentos,
organize a despensa doméstica e defina com antecedéncia o cardpio da semana. Divida com os membros de sua
familia a responsabilidade por todas as atividades domésticas relacionadas ao preparo de refeicdes. Faca da
preparacao de refei¢des e do ato de comer momentos privilegiados de convivéncia e prazer. Reavalie como vocé
tem usado o seu tempo e identifique quais atividades poderiam ceder espaco para a alimentagéo.

9) Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refeicdes feitas na hora. No dia a dia, procure

locais que servem refeicOes feitas na hora e a preco justo. Restaurantes de comida a quilo podem ser boas opgdes,
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assim como refeitorios que servem comida caseira em escolas ou no local de trabalho. Evite redes de fast-food.

10) Ser critico quanto a informacdes, orienta¢es e mensagens sobre alimentacdo veiculadas em propagandas
comerciais. Lembre-se de que a funcdo essencial da publicidade é aumentar a venda de produtos, e ndo informar
ou, menos ainda, educar as pessoas. Avalie com critica o que vocé 1€, vé e ouve sobre alimentacdo em propagandas
comerciais e estimule outras pessoas, particularmente criancas e jovens, a fazerem o mesmo.

Fonte: Ministério da Salde, 2014.

ANEXO 5. EXEMPLOS DE ALIMENTOS COM MAIOR TEOR DE FIBRAS E/OU
MENOR INDICE GLICEMICO.

Grupos de Exemplos

alimentos

Paes, cereals, Pées integrais, torradas integrais, arroz integral, macarrdo integral, milho in
massas, raizese  natura, aveia (flocos ou farelo), batata doce, inhame.

tubérculos

Leguminosas Feijbes de todos os tipos, lentilha, ervilha, grdo de bico, fava.

Frutas Banana prata, mamao, maca, pera, péssego, laranja com bagaco, mexerica,

Kiwi, morango, abacaxi, ameixa in natura, manga, abacate. Dar preferéncia
a fruta in natura aos sucos, mesmo os naturais.
Legumes e Jilg, quiabo, cenoura, berinjela, abobrinha, abdbora com casca, chuchu,
verduras pepino, tomate, rabanete, nabo, maxixe, pimentéo, vagem etc.
Alface, acelga, espinafre, chicéria, escarola, repolho, agrido, almeirdo,
brécolis, couve, couve-flor, mostarda, rucula, taioba etc.
Sementes e Castanha de caju, castanha do Pard, nozes, avelas, améndoas, amendoim,

castanhas sementes de abobora, girassol, linhacga, chia, gergelim.
Fontes: Foster-Powell et al.,2002; TBCAUSP, 2008;TACO, 2011.
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ANEXO 6. DIARIO ALIMENTAR

DATA

CAFE DA
MANHA

LANCHE
DA
MANHA

ALMOCO

LANCHE
DA
TARDE

JANTAR

ANTES DE
DORMIR
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Adalberto Kiochi Aguemi

Carlos Eduardo Pereira Vega

Claudia Maria Ricardo Serafim Giaccio

Lucia Helena de Azevedo

Sonia Raquel W C M Leal

AREA TECNICA DA SAUDE DA FAMILIA/ABF
Cassia Liberato Muniz Ribeiro.

Neila Maria Ferreira.

Silvana Kamehama.

AREA TECNICA - SAUDE NUTRICIONAL
Amanda Tonetto Gonzalez

Daniela Wenzel

Josie C. Santos Miranda

AREA TECNICA PICS
Emilio Telesi Junior

AREA TENICA ENFERMAGEM
Claudia Campos de Almeida

AREA TECNICA - SAUDE DO ADULTO/D. CRONICAS
Suely Miya Shiraishi Rollemberg Albuquerque

APOIO TECNICO REGIONAL
Adriana Garcia Santana

Claudio Souza.

Daiane Pereira Conceigéo

Jussara Sato.

Larissa Tomassini.

Marta Daniel Teodoro da Silva.
Priscila Daizela Medina

Regiane Morais de Oliveira.
Selma Eloy Machado Marques.

MEDICOS EXTERNOS E APOIO TECNICO:
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Hospital e Maternidade Interlagos: Fabiano Elisei Serra.
Hospital Ipiranga: Marcos Tadeu Garcia.
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