A responsabilidade do obstetra sobre o diagnostico
e 0 tratamento do diabete melito gestacional

The obstetrician ethical responsibility in the diagnosis and treatment
of gestational diabetes mellitus (GDM)

Marilza Vieira Cunha Rudge! , Iracema de Mattos Paranhos Calderon?

A prevaléncia do diabete esta aumentando no mundo, tornando-se uma das doencas mais impor-
tantes deste século, portanto, a associacao diabete-gravidez sera cada vez mais freqiiente. O diabete me-
lito gestacional (DMG) esta associado a um risco aumentado de resultado perinatal indesejavel e, apos a
gestacao, esta mulher tera risco aumentado para desenvolver o diabete tipo 2. Entretanto, ha controvérsia
quanto a esse risco nos casos de intolerancia materna a glicose em graus menos severos que os observados
no diabete melito!. Esta duvida tem contribuido para a polémica sobre o rastreamento e o diagnoéstico do
diabete na gestacao, e, nesse contexto, o papel do obstetra é de vital relevancia. Ele tem responsabilidade
ética e moral sobre o diagnéstico e o tratamento dessa doenca na gestacao atual, sobre as suas implicacoes
em relacdo ao feto e ao recém-nascido e sobre a vida futura da portadora do diabete gestacional.

A responsabilidade do obstetra com o diagnostico do DMG

Ha duas questdes a responder: — por que fazer e como fazer o rastreamento e o diagnéstico do
diabete durante a gestacao?

Por que fazer? A hiperglicemia materna é responsavel pelas repercussoes perinatais, como ma-
crossomia, risco aumentado para tocotraumatismo e cesarea, atraso no amadurecimento pulmonar
(e consequente sindrome do desconforto respiratorio) e os distirbios metabédlicos ao nascimento
(hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia)?. O obstetra deve ter em mente que é sua responsa-
bilidade diagnosticar e tratar a hiperglicemia materna, para impedir esses eventos deletérios sobre
o feto e recém-nascido.

Como fazer? O rastreamento pode ser feito pela glicemia de jejum associada aos fatores de risco
(FR) ou pelo teste de tolerancia a glicose (TTG 50 g). O rastreamento é considerado positivo para as
gestantes com glicemia de jejum = 85 ou 90 mg/dL com ou sem FR e para as portadoras de FR, bem
como para as que apresentam TTG 50 g > 140 mg/dL3*.

Os casos detectados pelo rastreamento devem ir para a fase de confirmacao diagnéstica, realizada
por um teste de sobrecarga com 75 ou 100 g de glicose*. A Associacdo Americana de Diabetes (ADA)
define como limites de normalidade para TTG 100 g os valores de 95, 180, 155 e 140 mg/dL para jejum
e os tempos de 1, 2 e 3 h apods a ingestao de glicose, respectivamente. Dois valores iguais ou superio-
res a esses limites confirmam o DMG. A ADA admite a alternativa de sobrecarga com 75 g de glicose
(TTG 75 g), a semelhanca do diagnostico realizado fora do periodo gestacional. Entretanto, considera
os mesmos critérios para analisar o resultado, ou seja, dois valores iguais ou superiores a 95, 180 e
155, respectivamente para jejum, 1 e 2 h pés-sobrecarga*.

A associacao de TTG 100 g com perfil glicémico (PG) permite diferenciar quatro grupos de ges-
tantes: IA, euglicémico (TTG 100 g e PG normais); IB (hiperglicemia diaria); I[IA (DMG) para (TTG 100 g
normal e PG alterado) e IIB (DMG ou clinico) para (TTG 100 g e PG alterados)®.

Além dos grupos IIA e IIB, o grupo IB desta classificacdo deve ser incluido no protocolo de diag-
nostico e tratamento das gestacoes complicadas pelo diabete. Esse grupo apresenta repercussoes fetais
e neonatais comparaveis as dos filhos de maes diabéticas, relacionadas com macrossomia, mortalidade
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perinatal e maior tempo de internacao no bercario. Além disso, o risco atribuivel de morte perinatal
neste grupo € de 4,16%, semelhante ao identificado nos grupos diabéticos IIA e IIB (6,1%)°.

Além disso, as alteracoes placentarias observadas no grupo IB sao comparaveis aquelas de gesta-
cao complicada pelo diabete materno, identificadas por caracteristicas histopatologicas, morfométricas
e funcionais. As gestantes do grupo IB correspondem a 13,8% da populacdo com rastreamento positivo
para diabete, tém risco aumentado para hipertensao e obesidade, e desenvolvem o mesmo percentual
do diabete tipo 2 apresentado por diabéticas gestacionais ap6s 10 a 12 anos da gravidez-indice®. A curto
e longo prazo essas repercussoes perinatais e maternas evidenciam a responsabilidade do obstetra em
diagnosticar durante o pré-natal as gestantes com hiperglicemia.

A responsabilidade do obstetra com o tratamento do diabete na gestacao

A literatura tem evidenciado que nao s6 as portadoras de DMG, mas também as portadoras de
graus mais leves de hiperglicemia (como os do grupo IB) devem ser tratadas na gestacdo. Como tratar a
hiperglicemia materna ou o diabete associado a gestacao? E importante distinguir entre diabete clinico
pré-gestacional e diabete diagnosticado na gestacao (DMG/hiperglicemia diaria).

No diabete pré-gestacional a acao principal deve preceder a concepcao, pois o controle glicEmico
materno adequado, nesse momento e durante toda a gestacao, evita a maioria das complicacoes fetais,
neonatais e maternas. Esta claramente demonstrado que um controle glicémico inadequado, antes e
durante a gestacao, aumenta os riscos para malformacao congénita e de morbidade e mortalidade peri-
natal?®. No diabete diagnosticado durante a gestacao é importante que o rastreamento e a confirmacao
diagnostica sejam realizados em época oportuna e o mais precocemente possivel. Assim, o controle da
hiperglicemia materna podera ser efetivo e eficaz para prevenir as repercussoes perinatais.

Independentemente do tipo de diabete (prévio a gestacao ou gestacional), a conduta clinica tem
como objetivo a euglicemia materna, ou seja, manter média glicémica materna < 100 mg/dL, para que o
resultado da gestacao seja um recém-nascido vivo, de termo, com peso adequado para idade gestacional
e livre de malformacao. A equipe envolvida deve ser multidisciplinar, incluindo diabetélogo, obstetra,
enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta e neonatologista; porém a gestante deve ser o protagonista
principal. Varios guidelines sdo apresentados na literatura, padronizando e orientando ajustes na dieta
(sempre associada a atividade fisica) e na dose de insulina. A necessidade de aumento progressivo na
dose de insulina na segunda metade da gestacdo guarda relacdo com uma boa funcao placentaria e
melhor prognoéstico perinatal?s7.

A ultra-sonografia € indicada para datar a gestacao, detectar malformacodes fetais e monitorar o
crescimento e o bem estar fetal. Apesar de todos os esforcos para obter euglicemia, cerca de 30% dos
recém-nascidos sao classificados como grandes para a idade gestacional. A combinacao de um possivel
parto obstruido associado a falha na inducao resulta em mais de 60% de cesarea. E importante que du-
rante o trabalho de parto sejam evitados tanto hipoglicemia como hiperglicemia maternas, pelo risco de
hipoglicemia neonatal, agravada pelo estimulo da hiperglicemia a hiperinsulinemia fetal e neonatal?3#.

A responsabilidade com o feto e recém-nascido

Os fetos de gestantes diabéticas tém crescimento intra-uterino excessivo; portanto, ao nascer, seu
peso excede a curva de normalidade. Denomina-se macrossomico o recém-nascido, cujo peso, ao nascer,
€ 2 4.000 g e grande para idade gestacional (peso > percentil 90 da curva padronizada no Servico).

O diagnostico ultra-sonografico de macrossomia fetal € feito medindo-se a circunferéncia abdo-
minal. Essa variavel permite estimar o incremento no tecido fetal dependente de insulina, cujo cres-
cimento é mais acentuado que o do cranio fetal®. O obstetra deve fazer o diagnostico de um peso fetal
excessivo nas gestacoes complicadas pelo diabete porque estes fetos tém risco maior para complicacoes
perinatais. Os tocotraumatismos sao comuns, nao so6 pelo peso maior, mas também pelo crescimento
desproporcional do corpo em relacao ao poélo cefalico!.

A literatura descreve dois tipos distintos de crescimento fetal exagerado: o proporcional (em que
todas as medidas fetais estdo aumentadas) e o desproporcional (em que a circunferéncia abdominal
fetal € o parametro que mais se desenvolve). Esse ultimo é caracteristico do filho de mae diabética,
favorecendo a distocia bisacromial (pela maior deposicao de gordura na parte superior do corpo e no
abdome), lesdo de plexo braquial e fratura de clavicula!'®. Portanto, diagnosticar a macrossomia e dife-
rencia-la quanto ao tipo proporcional ou desproporcional é responsabilidade do obstetra.
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Apesar disso, faltam evidéncias na literatura para sustentar que a estimativa do peso fetal deve
orientar o planejamento da via de parto. Ainda néo esta estabelecido o ponto de corte do peso fetal esti-
mado, acima do qual a cesarea deve ser indicada, restando muito a investigar. Enquanto estas questoes
nao se definem, a meta do obstetra deve ser a prevencao da macrossomia fetal.

A responsabilidade do obstetra com a vida futura da mae

Na maioria das diabéticas gestacionais, a tolerancia a glicose se normaliza apos a gestacdo. En-
tretanto, esta bem estabelecido que essas mulheres tém alto risco para desenvolver o diabete tipo 2 na
vida futura. No trabalho classico de Sullivan!?!, o diabete foi diagnosticado em 36% das mulheres, 22 a
28 anos apos a gravidez complicada por DMG (gravidez-indice). Estas mulheres apresentavam outras
caracteristicas que atualmente configuram a sindrome da resisténcia a insulina-obesidade central,
dislipidemia e hipertensao, todas associadas ao maior risco de morbidade.

Em nosso servico, o risco para desenvolver diabete clinico 12 anos apoés a gravidez-indice foi de
23,6 € 16,7% para as portadoras de DMG e hiperglicemia diaria na gestacdo, respectivamente’. Essas
mulheres devem ser orientadas a manter um peso corporal adequado, controlar a pressao arterial e o
perfil lipidico, e praticar atividade fisica!?. Algumas sugestdes comecam a ser apontadas na literatura,
embora carecam de maior investigacdo. Para prevenir a morbidade materna em portadoras de DMG apos
a gestacao recomenda-se mudanca no estilo de vida e intervencao farmacolégica com troglitazone!s.

Pesquisas experimentais evidenciam que determinados disturbios metabédlicos maternos preju-
dicam o suprimento de nutrientes ao feto e induzem a alteracoes estruturais intra-titero, com conse-
quéncias para a vida futura. O diabete moderado € modelo de macrossomia e hiperinsulinemia fetal,
enquanto o diabete grave € modelo de restricdo ao crescimento e exaustao das reservas pancreaticas
fetais, caracterizando uma lesdo funcional pancreatica incipiente. Esses fetos resultam em adultos que
desenvolvem disturbios no perfil lipidico e risco aumentado para hiperglicemia ou DMG durante a pre-
nhez. Os resultados experimentais, comparaveis aos de estudos epidemiolégicos, relacionam crescimento
restrito intra-ttero ao risco cardiovascular, destacando a sindrome metabdlica e suas repercussoes:
dislipidemia, disglicemia e hipertensao arterial na vida adultal!®.

Consideracoes finais

O aspecto ético no atendimento a gestante diabética € um grande quebra-cabecas que envolve
obstetra, gestante, feto e o sistema de saude!®. O interesse da gestante, o direito de autonomia e de be-
neficéncia (baseada na conduta obstétrica) e o interesse do feto como paciente (que depende da atitude
materna e da conduta obstétrica) evidenciam o grande conflito ético envolvido no atendimento a mae
diabética e seu feto.

Devem ser considerados também outros aspectos éticos da beneficéncia, relacionados com o
conhecimento especifico. Os médicos participam de congressos especializados, atualizam-se e apren-
dem que € preciso rastrear o diabete na gestacao. Ai comeca a primeira duvida: adotar o rastreamento
universal, ou seja, rastrear todas as mulheres gravidas ou apenas as gestantes de risco?

Admitindo-se que apenas as gestantes de risco sejam rastreadas e que o sistema de saude
e/ou os planos de saude concordem com a idéia de que isto € investimento e nao gasto, aquelas
com rastreamento positivo vao para a fase de diagnostico e, apesar das duavidas na literatura, sao
encaminhadas para a fase de tratamento. O acompanhamento ideal dessas gestantes deveria ser
feito no nivel terciario, mas o sistema de saude em nosso pais nao esta organizado e hierarquizado
por niveis de complexidade.

Ai vem a segunda duavida: o que o obstetra faz? Inicia o tratamento, apesar da pouca experiéncia
e do risco de resultado perinatal adverso? Assim, para responder a esta pergunta, € imprescindivel (1)
o envolvimento das sociedades médicas para organizar o sistema publico e privado de assisténcia a
gestante diabética e (2) a conscientizacdo dos gestores, do SUS e dos planos de saude de que investir
recursos nesse atendimento resultara em beneficios a populacao, a curto e longo prazo. E essa tem sido
nossa maior luta! Entretanto, ai vem a grande duvida: esta realidade ideal seria sonho ou utopia?
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