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DIABETES E GRAVIDEZ

Introducéo

A Diabetes é uma doenga crénica, muitas vezes silenciosa e que, quando presente, confere
um risco acrescido de complicagBes a gravida. A Diabetes pode ser uma doenga preexistente
a gravidez, denominando-se nesses casos Diabetes Prévia a Gravidez (DPG) ou pode ser
diagnosticada apenas no decurso da gestagdo, intitulando-se entdo Diabetes Gestacional (DG).
S&o duas situagdes clinicas com pontos em comum, mas com graus de risco diferentes, quer
para a gravida, quer para o seu filho.

A Consulta Pré-Concecional é uma consulta fundamental na planificagdo de toda a gravidez e
deverd ser sempre agendada antes de suspender o seu método contracetivo, de modo a que
todas as situagdes clinicas de risco obstétrico, que tém na Diabetes um excelente exemplo,
sejam acauteladas, diagnosticadas e tratadas. Deve-se desaconselhar a gravidez em caso
de doenca cardiaca isquémica, gastroenteroparesia grave, nefropatia grave, ou condigGes
psicoldgicas, familiares ou socioeconémicas desfavoraveis.

CONSULTA PRE-CONCECIONAL

Diagnostico precoce
Doengas cronicas
Revisdo terapeutica

Avaliacdo do risco Modificacao do
da gravidez estilo de vida

Normoglicémia

Incidéncia, definicdo e tipos de diabetes na gravidez

A Diabetes complica 1 a 14% de todas as gravidezes. A sua incidéncia tem vindo a aumentar
na populagdo mundial e estima-se que seguird em aumento enquanto se mantiver a elevagao
da prevaléncia da obesidade nas mulheres em idade reprodutiva. Outras varidveis associadas
a uma maior incidéncia da doenca sdo os fatores socioecondmicos e demogréficos (como
o aumento da idade das gravidas) e habitos comportamentais, como o estilo de vida mais
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sedentério. Essa realidade constitui um importante problema de salde piblica que evolui de
forma silenciosa, crénica e sistémica.

A Diabetes & uma doenca sistémica caracterizada por uma hiperglicemia provocada pela
secrecdo inadequada ou acdo deficiente da insulina. A hiperglicemia materna e a resultante
hiperinsulinémia fetal sdo centrais para a fisiopatologia das complicagoes na gravida diabética.

Na gravidez pode apresentar-se sob duas formas: a Diabetes Gestacional (DG), aquela cuja
manifestagdo da intolerancia aos hidratos de carbono apenas se manifesta na gravidez ou a
Diabetes Prévia (DPG), diabetes preexistente ao estado gravidico.

Apesar de a DG ser definida como um estado de hiperglicemia temporério durante a
gravidez, hoje sabemos que esta condigdo constitui uma Pré- Diabetes. A definigdo de DG é
problemética, uma vez que muitas mulheres com Diabetes tipo 2 ndo estdo diagnosticadas
antes de engravidarem e, assim, o diagnéstico ocorre no 1° trimestre da gestagdo. Como tal, a
semelhanga entre a Diabetes tipo 2 e a DG leva-nos a considerar a DG como uma Diabetes tipo
2 "precoce”, representando a mesma doenga, mas com nomes e graus de gravidade diferentes.

Como a resisténcia aumentada a insulina e a intolerancia a glicose estdo associadas a um
aumento do risco cardiovascular futuro e a mulher gravida estd, geralmente, muito motivada
para seguir programas de melhoria do bem-estar geral, a gravidez tende a ser um tempo ideal
para educar em programas de prevengao.

Fatores de risco para diabetes na gravidez e a diabetes
como fator de risco para a gravidez
Ha dois tipos de fatores de risco, os modificaveis e os ndo modificaveis.

Os fatores de risco modificaveis sdo a obesidade, o estilo de vida sedentério e a incorreta
alimentagédo.

Os fatores de risco ndo modificaveis sdo a idade materna avangada, os antecedentes familiares
de Diabetes (principalmente os da familia materna), a histéria de DG em gravidez anterior, as
etnias asiatica, hispanica e afroamericana e a baixa estatura materna.

A gravidez com Diabetes tem aumento do risco de complicagdes para a mae e para o feto ou
mesmo o recém-nascido. Assim, feito o diagnéstico, a gravida devera receber atengdo de uma
equipa multidisciplinar que inclui especialistas em Obstetricia, Endocrinologia, Neonatologia,
Anestesiologia, Medicina Interna, Nutrigdo, Enfermagem e outras especialidades consoante as
complicagdes e as intercarréncias existentes ao longo da gravidez.
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Diagnéstico da diabetes na gravidez

Coma primeiro passo, o estado glicémico deve ser avaliado idealmente em consulta pré-
concecional, de modo a poder-se diagnosticar a normoglicémia ou uma eventual Diabetes
prévia tipo 1 ou tipo 2.

0 diagndstico de normoglicémia deve ser um pré-requisito para engravidar. Se, pelo contrério,
se diagnostica uma Diabetes pré-concecional, a doente deverd ser encaminhada para uma
consulta em equipa multidisciplinar, para um correto diagnéstico de complicacdes e planeamento
terapéutico ajustado a situagdo clinica. SO posteriormente, quando em normoglicémia, devera
engravidar e ter assim minimizados todos os riscos associados a esta patologia.

No caso de normoglicémia prévia a gravidez, a gestante deverd repetir a andlise em jejum logo
no 1° trimestre, o mais breve possivel. Se o valor & normal, significa que ndo tem Diabetes e s6
dever4 repetir o estudo glicémico no 2° trimestre da gestacdo, entre as 24 e 28 semanas, com
a prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) (medicdes da glicemia em jejum e 1h e Zh apés a
ingestdo de 75 g de soluto glicosado). Se a prova for normal, descarta-se a DG e a seguinte e
dltima avaliagdo glicémica serd efetuada no 3° trimestre.
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Por outro lado, se a glicemia em jejum no 1° trimestre apresentar um valor = 92 mg/dl, a DG
é diagnosticada e a gravida deve ser encaminhada para a consulta multidisciplinar. Nestes
casos, ndo deverd fazer a prova PTGO no 2° trimestre. O diagndstico de DG esta confirmado
também nos casos com glicemia em jejum normal no primeiro trimestre e PTGO do 2° trimestre
com algum valor alterado e, nesses casos, a gravida deve igualmente ser encaminhada para a

consulta multidisciplinar de Diabetes e Gravidez.

0 Consenso Nacional Portugués de Diabetes e Gravidez, publicado em 2011, apresentou os
critérios para o diagndstico de Diabetes na Gravidez, critérios vigentes até hoje e que se
apresentam no quadro seguinte.

CONSENSO DIABETES E GRAVIDEZ JAN 2011

Estratégia diagnostico e detegdo / Anomalias glicemia no decurso da gravidez

Abordagem Universal
Gravidas na 1° consulta pré-natal

1° Trimestre
Avaliar Glicemia em Jejum

Glicemia em jejum Glicemia em jejum Glicemia em jejum
<92 mg/dl =92 mg/dl e < 126 mg/d! = 126 mg/d!
ou
Se Glicemia ocasional
Exame normal A 20(())Lng/d|
R liar as 24-2,
eavaliar as 8 semanas HbATC = 6,5%

com PTGO de 75 gr

|

PTGO normal  PTGO anormal
Jejum<92e  Jejum=92o0u
Thora<180e 1hora=1800u
2 horas < 153 2 horas = 153

\L WV N
Néo permitir PTGO apos Tratar como Diabetes Tratar como Diabetes
as 28 semanas Gestacional prévia a gravidez
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CONSENSO DIABETES E GRAVIDEZ JAN 2011
NOVOS CRITERIOS
Diagnéstico de DG (PTGO 75 g) 24/28 s

GLICEMIA PLASMATICA mg/d (mmol/l)

0 92 (5,1)
1 180(10,0)
2 153 (8,5)

DG = 1 valor alterado

A autovigilancia dos niveis da glicemia capilar, isto é, a medicdo pela propria grévida, avalia-se
"picando” 0 dedo com agulha apropriada, em jejum e 1h apds o inicio das 3 principais refeigdes.

0 registo num caderno apropriado serd fundamental para a detecéo de desvios da normalidade.
0 ideal é ter niveis inferiores a 90 mg/dl em jejum e inferiores a 120-130 mg/dl 1h apés o
pequeno almogo, almogo e jantar.

Atenc3o as hipoglicémias nas gravidas sob terapia com insulina: o ensino de todos aspetos
relacionados a essa terap@utica devera ser feito pelo Endocrinologista e pela Enfermeira de
modo a consequir 0s objetivos com seguranga e confianga por parte da gravida.

0 registo correto de todo o programa € fundamental para a correta comunicagéo entre a gravida
e os profissionais de salde.

Vigilancia da gravidez: prevenir complicacdes e
comorbilidades associadas a diabetes na gravidez

0 ambiente diabético intrauterino conduz a consequéncias nefastas a curto e longo prazo para
a mde e para o filho. H4 aumento do risco de morbilidade perinatal e risco elevado de ma
tolerancia a glicose e diabetes tipo 2 nos anos pos gravidez.

Os filhos de mae diabética tém maior propens&o a obesidade, bem como alterag@es da tolerancia
a glicose e diabetes na infancia e enquanto adultos jovens. Cabe salientar que os estudos
demonstram que a hiperglicémia materna tem implicacBes nefastas na embriogénese logo
desde os estagios precoces, pré-implantatdrios, daf a importancia do conhecimento dos fatores
de risco e a prevengdo geral e, em particular, nas populagBes de alto risco para a Diabetes. A
consulta pré-concecional é fundamental para a adequada evolugéo de toda a gravidez.

Ap6s o diagndstico de gravidez, a consulta de Obstetricia deverd ser prontamente agendada e
cobrir todos os cuidados a prestar a gravida. O esquema de consultas devera ser adequado ao
estado de controlo metabdlico e/ou a existéncia de complicaces obstétricas. A vigilancia fetal
na DG diagnosticada no 1° trimestre é semelhante a da DPG.

N
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Nenhuma técnica de ‘avaliagdo do bem estar fetal serd efetiva sem um controlo glicémico
adequado.

A. Complicagdes ﬂhstétricas/matemasldn parto

Ha um aumento do risco de hipoglicémia, infegGes, cetoacidose, pré-eclampsia/eclampsia,
hidramnios, hemorragia pos-parto, parto vaginal traumatico, cesariana e agravamento da
doenca vascular diabética se preexistente (complicagdes relacionadas a DPG).

B. Complicacdes fetais/neonatais e infancia: o filho de mée diabética

S0 mais frequentes as anomalias congénitas, com um aumento do risco em 5a 10 % na DPG ou na
Diabetes diagnosticada no 1° trimestre. A maioria das anomalias congénitas sdo diagnosticadas
in utero e sdo a maior causa de mortalidade perinatal nos filhos de mulheres com DPG.

Observa-se uma maior incidéncia de macrossomia fetal (o aumento do peso fetal esta
intimamente relacionado com o controle glicémico da gravida); morte fetal /n utero; traumatismo
no parto; Sindrome de Dificuldade Respiratéria (doenca da membrana hialina/taquipneia
transitéria do recém-nascido, por maior prevaléncia de prematuridade e atraso na maturagéo
pulmonar/produgdo de surfatante, mesmo apds as 37 semanas); asfixia; alteragdes metabolicas
como hipaglicemia, hipocalcémia, hipomagnesiémia e hiperbilirrubinémia; policitemia e
cardiomiopatia (por acumulagdo de tecido adiposo e glicogénio no miocérdio, passivel de
diagndstico por ecocardiografia fetal; os RN sdo na maioria assintoméaticos, mas podem
apresentar um quadro de insuficiéncia cardfaca grave. Os sintomas revertem espontaneamente
e a hipertrofia desaparece entre 0s 2 e 0s 12 meses de vida).

Na infancia, hd maior risco de obesidade e diabetes. As situagBes mais graves estdo associadas,
na maioria das vezes, a DPG ou a DG diagnosticada no 1° trimestre, que eventualmente esta
associada aos mesmos riscos da DPG.

Terapéutica na gravida com Diabetes
A. Nutrigdo

A importancia da nutrigdo no tratamento da Diabetes na gravidez esté bem estabelecida. O
objetivo serd manter a normoglicémia, reduzindo o crescimento fetal acelerado e todas as
complicages maternas e fetais associadas a hiperglicemia.

Perante o diagnéstico de Diabetes a gravida devera ser orientada para a consulta de Nutrigao,
visando um programa individualizado de acordo com o seu estadio nutricional e o normal
desenvolvimento do feto, providenciando energia suficiente, prevenindo a cetose e objetivando
a educacdo alimentar que devera manter em todo o perfodo da gravidez e também no pés-natal.
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B. Exercicio fisico

0 exercicio fisico melhora a resisténcia periférica a insulina e a tolerancia a glicose, melhorando
os niveis de glicose pés prandial. O plano de exercicio devera ser individualizado, de acordo com o
tipo de Diabetes, o bi¢tipo materno, as complicagdes maternas, obstétricas e/ou fetais existentes.

C. Terapéutica farmacolégica

Quando a dieta e o exercicio por si s ndo sdo suficientes para manter os niveis de normoglicémia,
sera necessario instituir uma terapéutica farmacoldgica, sejam os hipoglicemiantes orais do tipo
antidiabéticos orais, como a metformina, a administragdo de insulina ou ambos.

Antidiabéticos orais como a metformina atravessam livremente a placenta, mas ndo foram
demonstrados efeitos teratogénicos no feto.

Nas mulheres nas quais os objetivos terap&uticos ndo sdo atingidos com a dose méxima de
metformina recomendada, deve-se iniciar a administragao de insulina.

0 Endocrinologista e o Obstetra, em conjunto, estabelecerdo o programa terapéutico
farmacoldgico individualizado melhor indicado para a gravida alcangar a normoglicémia e prevenir
as complicagGes. O controlo glicémico estrito ird melhorar o progndstico da grévida com Diabetes,
sendo 0 melhor marcador de que tudo estd a decorrer dentro da normalidade.

DIAGNOSTICO DA DIABETES GESTACIONAL

Referenciar [:> Equipa multidisciplinar

Controlo glicemico apertado = Melhor pregnostico

e Educacéo para a diabetes
¢ Autovigilancia glicémica
* Dieta polifracionada

e Exercicio fisico

e Insulinoterapia / ADO

HA RELACAO LINEAR

do bem estar fetal sera eficaz * Valores da glicémia materna
sem um bom controlo glicémico

Nenhuma técnica de avaliacéo

e Morbilidade - Materna
- Fetal
- Neonatal
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0 parto na gravida com diabetes

A idade gestacional ideal para a programagdo do parto depende principalmente da eventual
necessidade de terapéutica farmacol6gica para controle metabdlico eficaz e da existéncia de
outras complicagBes materno-fetais. Em termos gerais, na DG com bom controlo glicémico
apenas com dieta e exercicio, o parto poderd ocorrer entre as 40 e 41 semanas. Se a DG exige
intervengdo farmacoldgica, deverd induzir-se o parto as 39 semanas. E, se existirem complicagdes
maternas ou fetais associadas, cada caso deve-se avaliar de forma individualizada.

No caso de se tratar de DPG, na defini¢do da idade gestacional para o parto deve-se ter em conta
0 equilibrio entre os riscos inerentes a prematuridade e o risco de morte fetal tardia. Esta tem
vindo a diminuir drasticamente nas tltimas décadas, fruto do diagndstico precoce da Diabetes
e da prevencdo e diagnostico das complicagdes associadas, bem como da inovagdo terapéutica.
Quanto melhor o controle glicémico, menor o risco de complicagdes, aborto ou perda fetal. As
alterac@es enddcrinas associadas a Diabetes atrasam a maturidade pulmonar fetal, aumentando
o risco de Sindrome de Dificuldade Respiratdria em nascidos com idade gestacional inferior a 39
semanas. Assim, na DPG o parto deve ser programado para as 39 semanas e somente deve ser
antecipado se existirem complicagdes obstétricas ou agravamento de doenca materna.

0Os farmacos utilizados para a maturagdo cervical sdo seguros e eficazes nas gravidas com
diabetes. No caso de DPG ou DG mal controlada deverd proceder-se ao internamento da
grévida previamente & data do parto. Durante o trabalho de parto a gréavida sera submetida a
um protocolo de vigilancia e terap8utica intraparto devidamente institucionalizado.

A via de parto na gravida diabética

A grévida com Diabetes podera ter um parto por via vaginal se ndo houver contraindicagdes para
essa via. Se a estimativa de peso fetal for superior a 4.000 g, ou em mulheres com antecedentes de
parto traumético (distécia de ombros, recém-nascidos com paralisia do plexo braquial e/ou leses
maternas ) ou outras indicaces para cesariana eletiva , esta serd a via de escolha. A realizacdo das
cesarianas eletivas no inicio da manha facilita o controlo metabélico em doentes em jejum.

Analgesia

N3o existe contraindicacdo a realizagdo de analgesia epidural ou anestesia geral em gravidas
com Diabetes.

Implicacdes pas-parto
Risco materno de diabetes no futuro

A DG confere um risco 7 vezes maior de Diabetes no futuro, independentemente de outros
fatores de risco, como o excesso de peso, a adiposidade visceral, etc. Um tergo das mulheres
com Diabetes foram afetadas pela DG no seu passado.
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A chamada reclassificagdo da DG no pés-parto deveré ocorrer daf a 6 e as 8 semanas. Deverd
ser realizada uma prova de tolerancia oral a glicose (ingestdo de 75 gJ, conforme mostrado no
quadro abaixo.

RECLASSIFICACAO DG 6-8 SEMANAS POS-PARTO

PTOG 75 g (Adulto)
T —
Diabetes em jejum <110 mg/dl =110 e < 126 mg/dl =126 mg/d|
Glicemia 2h apds <140 mg/dl = 140 e < 200 mg/dl =200 mg/dl

As mulheres sdo reclassificadas como normoglicémicas, como tendo Anomalia do Jejum, da
Sobrecarga ou Diabetes, conforme preencham os critérios acima.

Perante o diagnostico de Anomalia ou Diabetes, deverdo ser orientadas para a Consulta de
Endocrinologia.

As mulheres que ja iniciaram a gravidez com Diabetes ou as com DPG deverdo manter o seu
seguimento de Endocrinologia, de modo a avaliar o estado atual da Diabetes e possiveis
complicagOes ou 0 agravamento da mesma apds o término da gravidez.
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