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EFSA - European Food Safety Agency

FIGO - International Federation of Gynaecology and Obstetrics
GIG - Grande para a idade gestacional

GLP-1- Glucagon-like peptide-1

HAPO - Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome

HDL - Lipoproteina de alta densidade

HIV - Virus da imunodeficiéncia humana

HTA - Hipertensdo arterial

IADPSG - International Association of the diabetes and pregnancy Study Groups
IDF - International Diabetes Federation

iDPP4 - Inibidores da dipeptidil peptidase 4

IECA - Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
IGF-1 - Fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1

IOM - Institute Of Medicine

IMC - indice de massa corporal

iSGLT2 - Inibidores do cotransportador sédio-glicose 2

LDL - Lipoproteina de baixa densidade

LIG - Recém-nascidos leves para a idade gestacional

> 1. INTRODUGCAO

As Sociedades Cientificas Nacionais da area da diabetes
e gravidez tém elaborado, desde hé vérios anos, reco-
mendacdes com o objetivo de uniformizar procedimen-
tos de modo a obter uma melhoria dos resultados ma-
ternos e perinatais.™

Desde a publicagdo do Consenso de 2011, © corrobora-
da na Norma n°7/2011 da Dire¢do-Geral da Saude (DGS)
® e da revisdo do Consenso em 2017, “® que se verificou
uma evolugdo importante na vigilancia e terapéutica da
mulher com diabetes, sentindo os profissionais a neces-
sidade de atualizar conceitos e procedimentos neste
grupo.

A implementagdo dos critérios da Associacdo Interna-
cional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez
(IADPSG) © e da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
" em relagdo a hiperglicemia na gravidez levantou de-
safios nomeadamente no diagndstico de hiperglicemia
no 1° trimestre da gravidez. ' Por outro lado a aborda-
gem farmacoldgica ndo é consensual na utilizacdo da
metformina na gravidez. M1

Os avancos tecnoldgicos observados na monitorizacao
continua da glicose (MCG) e no desenvolvimento das
varias formas de libertacdo de insulina (bombas/siste-
mas de perfusdo subcutanea continua de insulina (PS-
Cl)/ administracdo automatica de insulina (AID)) nos ul-
timos anos, implicam atualizagdes no aconselhamento
preconcetivo e na vigilancia da gravidez, parto e pds-
-parto na mulher com diabetes prévia. 34
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LNG - Levonorgestrel

MAI - Mdltiplas administrag8es de insulina

MCG - Monitorizacdo continua da glicose

NPH - Neutral protamine Hagedorn

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PAPP-A - Proteina A plasmética associada a gravidez

PIGF - Fator de crescimento placentario

PO - Pilula s6 com progestativo

PSCI - Sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina
PTGO - Prova de tolerancia a glicose oral

RCF - Restricdo de crescimento fetal

SOP - Sindrome do ovério poliquistico

TA - Tens&o arterial

TFG - Taxa de filtragdo glomerular

TFGe - Taxa de filtracdo glomerular estimada

TSH - Hormona tiroestimulante

VEGF - Fator de crescimento do endotélio vascular (Vascular endothelial growth factor)

VET - Valor energético total

A metodologia adotada nesta revisdo do Consenso con-
sistiu na realizagdo de videoconferéncias para apresen-
tacao de revisdes bibliograficas sobre as matérias mais
controversas e na discussdo interpares de cada seccao,
em reunido presencial e reunibes on-line para apresen-
tacdo e discussao do texto final. Alguns pontos foram
consensuais por estarem baseados em estudos robustos
e outros, por falta deles, resultaram do consenso entre
peritos.

A multiculturalidade atual da sociedade portuguesa im-
plica novos desafios na comunicacdo e no tratamento
da diabetes, particularmente em mulheres provenientes
de paises com costumes, crengas e estilos de vida muito
diversos dos paises ocidentais.

Esta nova edicdo do Consenso de Diabetes e Gravidez
tem como objetivo atualizar e uniformizar conceitos e
procedimentos a nivel nacional, permitindo, deste mo-
do, continuar a comparar resultados e monitorizar re-
sultados maternos e perinatais com vista a exceléncia no
acompanhamento da mulher gravida com diabetes.

> 2. DEFINICAO E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DA
HIPERGLICEMIA NA GRAVIDEZ: DIABETES GESTA-
CIONAL E DIABETES NA GRAVIDEZ

2.1. Definicao

A diabetes gestacional (DG) define-se como um subtipo
de intolerancia aos hidratos de carbono diagnosticado
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ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez. @
Em 2013, a OMS © passou a considerar a DG um subtipo
de hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na
gravidez em curso, diferenciando-se da diabetes na gra-
videz por apresentar valores glicémicos intermédios en-
tre os niveis que considera normais na gravidez e valores
que excedem os limites diagnosticos para a populacao
nao gravida (Quadro ). Esta subdivisdo enfatiza a rele-
vancia do subtipo menos frequente, mas mais grave, a
diabetes na gravidez que, apesar de ser igualmente
diagnosticada na gravidez em curso, pode refletir a exis-
téncia de uma diabetes ndo diagnosticada antes desta,
implicando o rastreio mais assertivo de malformacdes
fetais, de complicacdes microvasculares da diabetes, de
maior necessidade de vigilancia e terapéutica farmaco-
l6gica durante a gravidez e eventual dispensa da reclas-
sificacdo pds-parto com uma prova de tolerancia a gli-
cose oral (PTGO).

2.2. Critérios de Diagnéstico

O Quadro | apresenta os critérios de diagndstico da hi-
perglicemia na gravidez e seus subtipos baseado na
PTGO (24-28 semanas).

Os critérios de diagnéstico recomendados neste con-
senso sao baseados nos resultados do estudo Hypergly-
cemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) ™ e de
acordo com os critérios da IADPSG. © Este estudo de-
monstrou a existéncia de uma relacéo linear entre os
valores da glicemia materna e as morbilidades materna,
fetal e neonatal. ™ Apesar de se manter grande contro-
vérsia quanto a sua aplicabilidade, estes critérios sao
aceites por diversas sociedades cientificas relevantes co-
mo a OMS 9, International Federation of Gynaecology
and Obstetrics (FIGO)), International Diabetes Federa-
tion (IDF) ™ e Endocrine Society. ™® No entanto, algumas
publicagdes recentes ndo demonstraram beneficio claro
na intervencao precoce (estudo TOBOGM), pelo que es-
te assunto se mantém em aberto. 2"

Quadro | - Diagnéstico da hiperglicemia na gravidez e seus subtipos
baseado na prova de tolerancia a glicose oral (24-28 semanas).

Hiperglicemia na gravidez
Hora  Glicemia normal

Diabetes Diabetes
gestacional na gravidez
Glicemia plasmatica mg/dL (mmol/L)
0 <92 (51) 92-125 (5,1-6,9) > 126 (7,0)
1 <180 (10,0) > 180 (10,0) -
2 <153 (8,5) 153-199 (8,3-10,9) > 200 (11,0)
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A experiéncia nacional acumulada na assisténcia as gra-
vidas com DG diagnosticada precocemente (1° trimes-
tre) através da glicemia plasmaética em jejum, tem deixa-
do os peritos nacionais na area divididos. Se por um
lado constatam que em certos casos parece existir um
diagndstico excessivo com repercussdes emocionais ne-
gativas desnecessarias para a gravida e sobrecarga rele-
vante para os servigos de saude, por outro lado verifi-
cam, quando analisada a casuistica, que as gravidas com
o diagnostico precoce tém um perfil metabodlico mais
grave, com maior morbilidade, sobretudo materna.
Importa, pois, na revisdo deste topico, conciliar atitudes
entre pares de modo a proceder-se a um protocolo de
atuacdo homogéneo a nivel nacional, dado que a litera-
tura publicada até agora ndo permite uma decisdo una-
nime. Da discussao entre os peritos, conseguiu-se boa
convergéncia de opinides, recomendando-se manter o
rastreio universal da hiperglicemia na gravidez na pri-
meira visita pré-natal, com recurso a utilizagao da glice-
mia plasmatica em jejum (Anexo 1).

O diagndstico da DG no primeiro trimestre é efetuado
através de um valor de glicemia plasmatica > 92 mg/dL
(5,1 mmol/L) e < 126 mg/dL (7 mmol/L), apds um jejum
de 8-12 horas (Quadro ). Nas gravidas sem fatores de
risco (Quadro Il), se a glicemia for entre 92 — 99 mg/dL,
este valor deve ser confirmado com uma segunda medi-
¢do. Se o segundo valor for < 92 mg/dL, exclui-se o
diagnostico de DG no 1° trimestre (Quadro Ill) e a gravi-
da devera realizar a PTGO com 75 g de glicose entre as
24-28 semanas.

A PTGO deve ser efetuada de manha, apds um jejum de
pelo menos 8 horas, mas ndo superior a 12 horas. Deve
ser precedida, nos 3 dias anteriores de uma atividade fi-
sica regular e de uma dieta ndo restritiva contendo uma
quantidade de hidratos de carbono de pelo menos 150
g. A prova consiste na ingestdo de uma solucdo conten-
do 75 g de glicose diluida em 250-300 mL de agua. Sédo
necessarias colheitas de sangue para determinacdo da
glicemia plasmatica as 0, Th e 2h. Durante a prova, a gra-
vida deve manter-se em repouso.

A PTGO néo devera ser efetuada a gravidas submetidas
previamente a cirurgia bariatrica porque a alteracdo da
absorcao, secundaria a modificagdo anatomica conferi-
da pela cirurgia, ndo permite validar os resultados obti-
dos apés a sobrecarga glucidica. ?223

De acordo com um consenso nacional publicado em
2023 pela Sociedade Portuguesa de Endocrinologia,
Diabetes e Metabolismo sobre cirurgia bariatrica e gra-
videz, @23 o diagnostico podera ser efetuado através de
uma glicemia plasmatica em jejum > 92 mg/dL (5,1
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Quadro Il - Fatores de risco para a diabetes.

Revista Portuguesa de Diabetes. 2025; 20 (3): 85-129

Fatores de risco

1. Gravidas com idade = 35 anos com IMC 25-29,9 kg/m? e com 1 ou mais dos seguintes fatores de risco:

« Familiar(es) do 1° grau com diabetes

« Etnia de elevado risco (Afroamericanos, latino-americanos nativos, asiaticos, ilhéus do Pacifico)

« Historia de doenca cardiovascular
« HTA (TA>130/80 mm Hg ou sob terapéutica anti-hipertensora)
« Historia de Sindrome do ovario poliquistico

« Inatividade fisica

« Outras condigdes clinicas associadas a resisténcia a insulina (Histdria de IMC > 40 kg/m?, acantose nigricans, disfun¢do metabdlica associada

a doenca hepaética esteatosica)
2. Obesidade
3. Antecedentes de parto com recém-nascido com peso > 4000 g
4. Antecedentes de pré-diabetes
5. Antecedentes de DG

6. Portadoras do HIV, exposicdo a farmacos diabetogénicos, histéria de pancreatite

DG, diabetes gestacional; HIV, virus da imunodeficiéncia humana; HTA, hipertensao arterial; IMC, indice de massa corporal; TA, tensdo arterial.

Adaptado de American Diabetes Association ** e American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Practice Bulletins—Obstetrics

158

Quadro Ill - Estratégia de diagnostico e dete¢do de anomalias da glicemia no decurso da gravidez.

Glicemia em jejum a todas as mulheres na primeira visita pré-natal

1- Glicemia em jejum > 126 mg/dL ou ocasional > 200 mg/dL + confirmacado — diagnosticar como diabetes na gravidez — tratar e seguir como

diabetes prévia

2 —Glicemia jejum 2 92 mg/dL e < 126 mg/dL com o jejum 8-12h adequado e com fatores de risco para a diabetes mellitus (Ver quadro fatores

de risco) — diagnosticar como DG

3 - Glicemia jejum > 92 mg/dL e < 99 mg/dL, sem o jejum recomendado; sem fatores de risco para a diabetes mellitus (ver quadro) — repetir

glicemia em jejum antes das 20 semanas

4 — Glicemia jejum < 92 mg/dL no primeiro rastreio ou num teste de confirmacdo (apds glicemia inicial > 92 mg/dL e < 126 mg/dL sem fatores

de risco) — rastrear DG as 24 — 28 semanas com PTGO

DG, diabetes gestacional; PTGO, prova de tolerancia a glicose oral.

mmol/L) na primeira visita pré-natal ou entre as 24 e 28
semanas de gestacdo. Se os valores forem < 92 mg/dL
(5,1 mmol/L) deve-se proceder a exclusdo de DG entre
as 24-28 semanas com a medicdo glicemia capilar du-
rante pelo menos 14 dias em jejum e 1-2 h apos as 3
principais refeicdes (4 medicdes por dia). Considera-se
que a gravida tem DG e indicacdo para instituicdo de
terapéutica e manutencdo da monitorizagdo glicémica
se pelo menos 20% dos valores ultrapassarem no seu
conjunto os 95 mg/dL em jejum, 140 mg/dL 1 hora ou
120 mg/dL 2 horas apds o inicio das refeicdes. Uma al-
ternativa a avaliagcdo da glicemia capilar é a MCG duran-
te 2 semanas, entre a 242 e 282 semana de gestacao.

Reforca-se neste consenso, e de acordo com o recomen-
dado pela IADPSG, que ndo deve ser efetuada uma PTGO
de diagndstico antes das 24 semanas de gravidez, por
auséncia de consisténcia dos resultados encontrados

nesse periodo. Ilgualmente a PTGO nado deve ser repetida
depois das 28 semanas. A realizacdo da PTGO ap0s este
periodo devera ser excecionalmente limitada a casos em
que a gravidez ndo foi vigiada até esta idade gestacional.
Apesar da OMS admitir que o diagnostico pode ser efe-
tuado em qualquer momento da gravidez, dever-se-a
ter sempre em consideracao que o estudo HAPO que
suporta estes critérios foi baseado nos resultados da
PTGO ocorridos apenas entre as 24-32 semanas.

> 3. SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Temas como a sexualidade, a contracecao e a preconce-
¢do devem ser integrados nos cuidados de saude pres-
tados as pessoas com diabetes ao longo da vida. ¢4 29

Os cuidados prestados nesta area devem ser inclusivos da
diversidade de género e da orientacdo sexual. E por isso
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importante estar atento as necessidades, por exemplo
contracetivas, nas diferentes pessoas com diabetes. @4

A utilizagdo de um método contracetivo permite a qual-
quer pessoa, independentemente do seu estado de sau-
de, viver a sexualidade sem o receio de uma gravidez
nao desejada.

3.1. Saude Sexual

As disfungdes sexuais nas pessoas com diabetes sdo mais
frequentes que na populacdo em geral. Contudo, séo
mais conhecidas e abordadas as disfuncdes sexuais no ho-
mem, comparativamente as mulheres com diabetes.?>29

Os estudos mais recentes mostram uma maior prevalén-
cia de disfungao sexual nas mulheres com diabetes tipo 1
e tipo 2, sendo mais frequente a perturbacao do desejo
sexual, seguido da perturbagdo da excitacdo sexual. @629
Este tema devera ser abordado pelos profissionais de
salde 9 e quando existem queixas sexuais € importan-
te rever se existem farmacos que possam estar a interfe-
rir na resposta sexual (de que sdo exemplo alguns anti-
depressivos) e referenciar para terapia sexual. A diabetes
nao deve ser encarada como uma inevitabilidade para a
disfuncao sexual. >26:28)

3.2. Saude Reprodutiva — Contracecao

A escolha do método contracetivo deve ser individuali-
zada.

3.2.1. Antecedentes de Diabetes Gestacional

Antecedentes de DG ndo constituem, por si s6, restricdo
a escolha do método contracetivo.®™34

3.2.2. Diabetes Prévia a Gravidez

Os riscos de complicagdes maternas e fetais de uma gra-

videz ndo programada numa mulher com diabetes, séo

reais e superiores aos riscos de utilizagdo de contracecdo.

Assim a contracecao deve ser:

« Eficaz, confortavel e nado interferir na vivéncia da inti-
midade;

« Ponderada individualmente tendo em conta as parti-
cularidades inerentes a diabetes e a presenca de ou-
tras patologias.

A escolha da contracegdo deve ser feita em consulta on-

de se abordam as vantagens e desvantagens dos varios

métodos com a pessoa, permitindo uma escolha indivi-
dual e informada.
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E atualmente consensual a utilizacdo dos “Critérios mé-
dicos de elegibilidade (CME) para o uso de contraceti-
vos”, como orientadores na escolha de contracecdo. ¢32
O Quadro IV apresenta as categorias dos CME.

As mulheres com diabetes ndo complicada com ou sem

insulinoterapia podem utilizar todos os métodos de

contracecdo. ¢ O Quadro V apresenta os métodos con-
tracetivos para mulheres com diabetes prévia a gravi-
dez, salientando-se as seguintes recomendagoes:

« Contracecdo hormonal combinada (CHC: pilulas estro-
progestativas, adesivo contracetivo e anel vaginal): a
maior preocupagao com o uso de CHC na diabetes re-
fere-se ao risco de doenca vascular e ao risco adicional
de trombose arterial. Nas mulheres sem micro ou ma-
croangiopatia, 0s contracetivos orais de baixa dosagem
(etinilestradiol < 50 pg) ndo produzem altera¢des sig-
nificativas no controlo glicémico nem no perfil lipidico.
A CHC tem um efeito limitado nas necessidades didrias
de insulina e ndo afeta o controlo da diabetes. "

Em estudos realizados neste grupo de mulheres, a toma
de CHC néo foi associada a um aparecimento mais pre-
coce de complicagdes vasculares. No entanto, em mu-
Iheres com risco clinico, incluindo hipertensao arterial
(HTA), hipertrigliceridemia, microalbuminduria, retinopa-
tia proliferativa, neuropatia ou outras altera¢des vascu-
lares, a toma de CHC foi associada a um aumento do
risco de evento cardiovascular, pelo que a sua utilizagdo
deve ser evitada (Quadro IV categoria 3 ou 4 dependen-
do da gravidade da doencga). "

- Contracetivos com progestativo: a pilula progestativa
e o implante com etonogestrel podem ser utilizados
em mulheres com diabetes, mesmo com complica-
¢Bes vasculares, classificando-se por isso na categoria
2 dos CME. A utilizagdo do progestativo injetavel (ace-
tato de medroxiprogesterona, DMPA) deve ser pon-
derada tendo em conta a gravidade das lesdes vascu-
lares. A sua utilizacdo foi associada a alteracGes nos
valores da glicemia em jejum e modificagdes no perfil
lipidico com risco acrescido de aterosclerose (aumen-
to do colesterol lipoproteina de baixa densidade (LDL)
e diminuicdo do colesterol lipoproteina de alta densi-
dade (HDL)), razdo por que se encontra na categoria
3. Os efeitos DMPA podem persistir algum tempo
apos a sua suspensao. " 32

« Dispositivos intrauterinos (DIU): o DIU com cobre pode
ser utilizado pelas mulheres com diabetes, mesmo
com complica¢des. Devem, no entanto, ser respeita-
das todas as contraindicacbes gerais ao uso de um
dispositivo intrauterino. A nuliparidade ndo constitui
uma contraindicacao a utilizacdo deste método. ¢34
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Quadro IV - Categorias de critérios médicos de elegibilidade para o uso de contracetivos e a sua aplicabilidade pratica.

Categoria

1 N&o existem restricbes ao uso do método

As vantagens do uso do método superam os riscos

2 -
provados ou tedricos

3 O risco provado ou tedrico de uso do método
supera as vantagens

4 O uso do método representa um risco inaceitavel

para a saude

Adaptado de World Health Organization (WHO)

Quadro V - Métodos contracetivos para mulheres com diabetes.

CHC
(oral, anel, PO
adesivo)

Antecedentes de DG 1 1
Diabetes

Sem doenca vascular 2 2
Nefropatia, retinopatia, neuropatia Ya 2
Doencga vascular ou Diabetes >20 anos Y 2
IMC > 35 kg/m? 3 1

Método geralmente a ser usado

Decisao clinica especifica Decisao clinica global

Método a usar em todas as circunstancias

Sim
(Pode usar o método)

O uso do método néo é recomendado a menos
que outro ndo esteja disponivel ou ndo seja aceite N3io

(N&o usar o método)

Método a nao usar

DIU

Implante DMPA e DIU - LNG
1 1 1 1
2 2 1 2
2 3 1 2
2 3 1 2

CHC, contrace¢do hormonal combinada; DG, diabetes gestacional; DIU, dispositivo intra-uterino; DMPA, acetato de medroxiprogesterona; IMC, indice de massa corporal;

LNG, levonorgestrel; PO, pilula s6 com progestativo.

O DIU com levonorgestrel tem a vantagem, comparati-
vamente ao DIU com cobre, de diminuir as perdas he-
maticas vaginais, o que pode ser uma vantagem para as
mulheres com anemia crénica. A sua utilizacdo em mu-
Iheres com diabetes ndo esta associada ao agravamento
do controlo glicémico. ™33
« Métodos de barreira: a eficacia destes métodos de-
pende da utilizagdo correta e consistente, assim como
da fertilidade individual. Estes factos devem ser discu-
tidos em consulta, ponderando sempre o risco de uma
gravidez ndo planeada. Devem ser aconselhados co-
mo métodos de prevencao das infecdes de transmis-
sdo sexual. G349
» Métodos baseados na predicdo do periodo fértil: estes
métodos requerem aprendizagem e um periodo de
auto-observacao, antes que possam ser utilizados
com seguranga.
A taxa de falha depende das caracteristicas proprias de
cada mulher (se tem, por exemplo, ciclos irregulares ou
infecdes vaginais frequentes) e da motivacao para prati-
car abstinéncia nos periodos férteis, sendo por isso mui-
to variavel, pelo que na mulher com diabetes sdo desa-
conselhaveis.

« Contracecdo de emergéncia: a contrace¢do de emer-
géncia designa um conjunto de métodos hormonais
(progestativo isolado, acetato de ulipristal) e ndo hor-
monais (DIU de cobre) que podem ser utilizados nos
primeiros 3 dias (no caso do levonorgestrel) ou 5 dias
(no caso do acetato de ulipristal e DIU de cobre) apos
uma relacdo sexual desprotegida. Quanto mais preco-
ce a sua utilizacdo, maior a taxa de sucesso. A diabe-
tes, com ou sem complicagdes, ndo constitui uma
contraindicagdo para a utilizacdo da contracecao de
emergéncia. &V

» Métodos definitivos: incluem a laqueacao tubaria/sal-
pingectomia e a vasectomia. Estdo indicados para
uma contracecdo definitiva. Nas situacoes de diabetes
com complicagdes graves deve ser considerado o ris-
co cirurgico e discutido outros métodos alternativos
(métodos de longa duracdo que demonstram uma
eficacia semelhante) ou a vasectomia.

As mulheres com diabetes devem ser alertadas para a

possivel diminuicdo da eficacia dos contracetivos orais

antes de iniciar a terapéutica com analogos do gluca-
gon-like peptide-1 (GLP-1) (em particular com tirzepati-
de). ¢
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> 4. ACONSELHAMENTO E PLANEAMENTO DA
GRAVIDEZ EM MULHERES COM ANTECEDENTES DE
DIABETES GESTACIONAL OU COM DIABETES PRE-
VIA- VERTENTE ENDOCRINOLOGICA E OBSTETRICA

As mulheres com antecedentes de DG devem ser informa-
das do risco significativo de DG em futuras gesta¢des (50-
73%) e de um risco 10 vezes maior de desenvolver diabe-
tes, sindrome metabdlica e doenca cardiovascular. ¢6-40
Relativamente a DM, esta confere um risco elevado de
complicagbes maternas e fetais durante a gravidez, rela-
cionadas com a hiperglicemia gestacional e com as
complicagdes cronicas da DM ja existentes. Esta associa-
¢do entre glicemias maternas e desfechos adversos da
gravidez é continuo e linear, sem nenhum ponto de in-
flexao. #4142 A hiperglicemia é a principal causa destes
eventos, sendo que diversos estudos demonstraram
que o controlo rigoroso da glicemia no periodo pré-
-concecional e durante a gravidez esta associado a me-
Ihores desfechos, permitindo reduzir de 10 para 2% o
risco de complicagdes na mulher com DM. ©3-49

Todas as mulheres em idade fértil, devem ser informa-
das sobre os efeitos potenciais da doenca e do seu trata-
mento inadequado, tal como da importancia do rigoro-
so controlo glicémico na fase pré-concecional e nas
primeiras semanas de gestagao. 647

4.1. Aconselhamento Pré-concecional na Mulher
com Antecedentes de Diabetes Gestacional

Quando ha antecedentes de DG, antes da nova gesta-

cdo é aconselhavel:

* Normalizar ou reduzir o peso e aumentar a atividade
fisica;

« Avaliar a situacdo metabdlica com glicemia em jejum
e/ou Alc;

« Se a glicemia em jejum for igual ou superior a 110 mg/
dL, proceder a PTGO com 75 g de glicose, realizada de
acordo com os critérios da OMS (ver Anexo ).

4.2. Aconselhamento Pré-concecional na Mulher
com Diabetes Prévia

Desde o inicio da puberdade, em todas as mulheres com
DM e com potencial reprodutivo, o aconselhamento
pré-concecional, deve ser proactivamente incorporado
na abordagem da pessoa com DM. @4 A gravidez devera
ser programada para a idade adulta jovem, evitando-se
estadios avangados da doenca e pior qualidade ovocita-
ria. O aconselhamento pré-concecional deve iniciar-se 6
meses antes da data em que se pretende engravidar, de-
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vendo ser referenciada para centro especializado em
diabetes e gravidez.

4.2.1. Riscos Obstétricos/Fetais Associados a Diabe-
tes Prévia

Os resultados obstétricos sdo geralmente semelhantes
para as gravidas com DM tipo 1 (DM1) e com DM tipo 2
(DM2). No entanto, aquelas com DM1 tém maior risco
de desenvolver hipoglicemia grave, cetoacidose diabé-
tica (CAD), restricao de crescimento fetal (RCF) e recém-
-nascidos leves para a idade gestacional (LIG), em parti-
cular na presenca de vasculopatia grave.(244

O risco global de malformagdes congénitas é consisten-
temente relatado como sendo duas a quatro vezes mais
alto em gravidas com DM prévia do que em gravidas
sem diabetes, e esta fortemente relacionado com o grau
de hiperglicemia no periodo peri-concecional. 44849 As
malformacdes mais comuns sdo as cardiopatias congé-
nitas, seguidas das anomalias do sistema nervoso cen-
tral e do sistema urogenital. @4 5059

Gravidas com DM prévia tém um risco acrescido de par-
to pré-termo iatrogénico e de parto pré-termo esponta-
neo, @+ 554 macrossomia e de recém-nascidos grandes
para a idade gestacional (GIG), ®® aborto precoce, “#*4%56)
HTA gestacional, pré-eclampsia, “*>" polihidramnios ©®
e cesariana. &9

Dado o risco aumentado de pré-eclampsia, esta reco-
mendado iniciar acido acetilsalicilico (AAS) 100-150mg/
dia a todas as gravidas entre as 12 e as 16 semanas de
gravidez. @9

O controlo metabdlico adequado na preconcecdo é
fundamental para a reducdo de riscos obstétricos e fe-
tais. ©9

4.2.2. Riscos Maternos
4.2.2.1. Retinopatia Diabética

A maior parte das mulheres com DM nédo tem agrava-
mento significativo da retinopatia durante a gravidez, ©%
devendo efetuar a consulta de oftalmologia antes da
gravidez. No entanto, a intensificacdo do controlo me-
tabolico pode levar a um ligeiro agravamento da mes-
ma. Para a maioria das gravidas, os beneficios fetais as-
sociados a normoglicemia ultrapassam largamente o
risco ligeiro de agravamento transitério da retinopatia.

A probabilidade de progressdo da retinopatia na gravi-
dez esta relacionada com a duracdo da DM, presenca e
gravidade da retinopatia pré-gestacdo e o grau de con-
trolo metabdlico prévio e durante a gestacdo. Fatores
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como a HTA, tabagismo, dislipidemia e hipoglicemia
foram associados a maior progressdo da retinopatia na
gravidez. €62

4.2.2.2. Doenca Renal

Estima-se que a nefropatia diabética afete 10-15% das
gravidas diabéticas. ©% ) No entanto, a maioria dos es-
tudos ndo demonstrou deterioracdo permanente da
funcdo renal associada a gravidez em mulheres com
compromisso renal ligeiro a moderado. ¥ As mulheres
com DM sem atingimento renal prévio a gravidez tém
baixo risco de desenvolver doenca renal durante a gra-
videz. Pelo contrario, a presenca de proteinuria signifi-
cativa (proteinuria > 3 g/24 h) associada a HTA mal con-
trolada ou diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular
(TFG) (creatinina > 1.5 mg/dL) no inicio da gravidez tém
maior risco de deterioragdo progressiva e permanente
da funcado renal inclusive com progressdo para doenca
renal terminal. @

Por outro lado, a presenca de lesdo renal prévia a gravi-
dez, nomeadamente microalbuminuria, esté associada a
maior risco de complicagdes obstétricas, nomeadamen-
te, pré-eclampsia, insuficiéncia placentar e parto pré-
-termo iatrogénico. ©¥

4.2.2.3. Hipertensdo Arterial

A HTA afeta 5-10% das gravidas com DM prévia e a sua
presenca, particularmente se associada a nefropatia, au-
menta o risco de pré-eclampsia, insuficiéncia placentar
e morte fetal. ¥ Na gravidez, a utilizagcdo de antagonis-
tas dos recetores da angiotensina Il (ARA 11) e inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina (IECAs) esta
contraindicada pelo risco de teratogenicidade. Estes
farmacos devem ser substituidos por farmacos compati-
veis com a gravidez em mulheres com HTA em precon-
cecdo.(?4%9

4.2.2.4. Doenga Cardiovascular

A DM prévia é um fator de risco para enfarte agudo do
miocardio na gravidez. ®¥ As doentes com DM1ou DM2
de longa duragdo podem ter doenga cardiovascular, pe-
lo que a realizacdo de eletrocardiograma (ECG) esta re-
comendada em mulheres > 35 anos, com DM prévia
com sintomatologia ou alteragdes do exame fisico su-
gestivas de doenca cardiaca ou na presencga de outros
fatores de risco cardiovascular.

A presenca de doenca coronaria prévia pode ser uma
contraindicagdo a gravidez, pela descompensacdo car-
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diaca associada as alteragdes hemodinamicas fisioldgi-
cas da gravidez.

4.2.2.5. Dislipidemia

A utilizacdo de estatinas e de fibratos na gravidez ndo
estd recomendada pelo que a sua administracdo deve
ser descontinuada antes da concecao (idealmente, no
inicio do planeamento pré-concecional). ¢4

4.2.2.6. Neuropatia Autonémica e Periférica

A gravidez ndo parece afetar o curso da neuropatia au-
tondmica e periférica. No entanto, a neuropatia autono-
mica na gravidez pode aumentar o risco de hiperemese
gravidica (relacionada com a gastroparésia), hipoglice-
mia assintomatica e hipotensdo ortostatica. @464

4.2.3 Orientacoes Gerais

Os seguintes aspetos devem ser contemplados:®- 6567

« Abordagem multidisciplinar, incluindo internista/en-
docrinologista, ginecologista/obstetra, nutricionista
com periodicidade ideal a cada 1-2 meses; se doenca
renal conhecida, a equipa multidisciplinar deve ainda
incluir um nefrologista, por aumentar o risco de pré-
-eclampsia, parto pré-termo, LIG e cesariana;!%®

« A contracecao eficaz deve ser mantida até esquema de
tratamento e Alc otimizados, i.e, objetivos glicémicos
alcancados;

« Definicao de objetivos glicémicos e metabdlicos, plano
nutricional e educagéo terapéutica na diabetes;

« Refor¢o da importancia de alcangar niveis glicémicos o
mais proximos possivel do normal desde que seguro
— idealmente Alc < 6,5%; explicar consequéncias do
insuficiente controlo metabdlico e da obesidade antes
e durante gravidez, bem como das consequéncias da
propria gravidez nas complicagdes da diabetes;

« Informar que o risco de diabetes no filho é baixo e ndo
neonatal, ndo sendo motivo para desaconselhar a
gravidez;

« Avaliar a capacidade de compromisso dos progenito-
res na adesdo a terapéutica intensiva, mediante a ava-
liacdo da estrutura familiar e das vertentes psicologi-
ca, econdmica e socioprofissional. Informar que
durante a gravidez ha necessidade de consultas fre-
qguentes, com maior probabilidade de internamentos,
sobretudo se ja existirem complicacdes da diabetes;

 Abordar o risco de internamento do recém-nascido
em unidade de cuidados intensivos por hipoglicemia
ou outras complicagoes.
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4.3. Avaliacdo Pré-concecional da Mulher com Dia-
betes

4.3.1. Avaliacao Clinica, Analitica, Imagiolégica e
Outros Estudos Complementares

No Quadro VI apresentam-se as recomendacdes relati-
vas a avaliacdo clinica, analitica, imagioldgica e outros
estudos complementares da mulher com diabetes.

4.3.2. Intervencdo terapéutica

Deve delinear-se um plano de intervencao terapéutica
com o objetivo de normalizar e estabilizar o controlo
metabdlico e tensional antes e durante toda a gravidez.
O reforco da educacdo terapéutica deve, sempre que
possivel, envolver elementos da familia.

4.3.2.1. Ndo Farmacoldgica

« Acompanhamento por nutricionista para otimizagdo
do estado nutricional através da prescricdo de um pla-
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no alimentar personalizado tendo em conta:

- A satisfacdo das necessidades energéticas e nutricio-
nais;

— A correcdo dos desvios nutricionais detetados, pro-
movendo um equilibrio de macronutrientes e o au-
mento de consumo de fibras, cereais integrais, pei-
xe, vegetais e alimentos ricos em émega-3;

— Evitar dietas restritivas que possam promover ou
agravar desequilibrios ou caréncias nutricionais;

- O ensino da contagem de hidratos de carbono (ba-
sica e/ou avancada) na perspetiva de uma terapéu-
tica intensiva quando indicado.

« Otimizagao ponderal através da modificagdo de estilo
de vida, incluindo uma rotina de atividade fisica ade-
quada, combatendo o sedentarismo;

« Auto-monitorizacdo: iniciar ou intensificar a auto-mo-
nitorizacdo de glicemia capilar/glucose intersticial
(pelo menos 4 a 6 medicdes/leituras nas gravidas com
DM2 e pelo menos 8 nas gravidas com DM1 ou sob
esquema insulinico intensivo) com o objetivo de atin-
gir um controlo glicémico o mais préximo do normal;

« Estabelecer objetivos glicémicos:

Quadro VI - Avaliacdo clinica, analitica, imagioldgica e outros estudos complementares nas gravidas com diabetes prévia.

Fatores de risco

« Historia médica e obstétrica completa, status metabdlico, rastreio de complicagdes, esquema farmacoldgico e ndo

farmacolégico, alergias
Historia clinica

teatosica)

« Presenca de comorbilidades (disfungdo tiroideia, patologia cardiaca incluindo DAC, histéria prévia de cetoacidose,
hipoglicemia grave ou insensibilidade a hipoglicemia; SOP e disfungdo metabdlica associada a doenca hepética es-

* Exclusdo de apneia obstrutiva de sono em mulheres obesas (igualmente, maior risco de dislipidemia, hipertensao)

* Peso, altura, IMC, TA
Exame fisico

+ Exame ginecolégico e rastreio de cancro do colo do Utero se indicado

« Referenciacdo a Oftalmologia para avaliacdo da retina (particularmente se DM tipo 1 com duragdo superior a 5 anos)

» Hemograma completo

« Grupo sanguineo e teste de Coombs indireto

« Serologias de Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus e Varicela Zoster

 Marcadores viricos: hepatite Be C, HIV1e 2

« Alc (a repetir mensalmente no mesmo laboratério)
« Avaliagdo renal (incluindo creatininémia, ratio albumina/ creatinina em amostra Unica de urina e, se positiva, pro-
teindria 24h) e orientar, se necessario para o nefrologista

Exames
complementares

de diagnéstico

* Funcéo hepatica (enzimologia hepatica e parametros de avaliacdo hepatica);

* Funcéo tiroideia (TSH, anti-HTG e anti-TPO) " - Se a TSH for normal, mas com titulo elevado de anticorpos anti-TPO,
avaliar a TSH em cada trimestre da gravidez e ap6s o parto;

» Excluir doenca celiaca e tiroidite autoimune em doentes com DM1, casos ainda nao tenha sido excluido

« Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL e triglicerideos)
« Exame sumério de urina e microbioldgico de urina
» Se DM com complicagBes ou duragdo > 10 anos, fazer avaliagdo vascular, testes de fungdo autonémica (se existirem

sintomas sugestivos de disautonomia)

* ECG (se idade materna > 35 anos, DM com mais de 4 anos de duragdo, HTA crénica concomitante, sintomatologia

suspeita)

« Considerar, ainda, outros exames que a situagdo clinica sugira

anti-HTG, anti-tiroglobulina; Anti-TPO, anti-tireoperoxidase; DAC, doenga arterial coronéria; DM, diabetes mellitus; DM1, diabetes mellitus tipo 1; ECG, eletrocardiograma;
HDL, lipoproteina de alta densidade; HIV, virus da imunodeficiéncia humana; HTA, hipertensao arterial; IMC, indice de massa corporal; LDL, lipoproteina de baixa densidade;
SOR sindrome do ovario poliquistico; TA, tensdo arterial; TSH, hormona estimulante da tirdide.
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- Alc < 6,5% com hipoglicemia minima;

— Jejum/pré-prandial: 80-110 mg/dL;

—1h apds o inicio das refei¢des: 100-140 mg/dL ou;

—2h apos o inicio das refei¢des: 100-120 mg/dL;

— Tempos no alvo desejavel 70-140 em 70% e < 4%

nos valores abaixo do alvo.

« Educacdo terapéutica: ensinar a fazer ajustes insulini-
cos de forma a atingir os objetivos glicémicos de acor-
do com plano individualizado de insulinoterapia fun-
cional/contagem de hidratos de carbono ou de
acordo com algoritmo pré-determinado obrigando a
um plano alimentar mais rigido;
Hipoglicemia: rever conhecimentos (sintomas, trata-
mento e uso de glucagon pelos familiares);
« Eviccdo de nicotina, alcool, drogas e restricao de bebi-

das ricas em cafeina.

4.3.2.2. Farmacolégica

« Insulina: a obtencdo de uma Alc < 6.5% pode implicar
o inicio de insulina nas mulheres com DM2 sob tera-
péutica ndo insulinica e intensificagdo da terapéutica
insulinica nas mulheres ja insulinotratadas: com o es-
quema basal-bdélus/multiplas administracdes de insu-
lina (MAI, pelo menos 4 administracdes por dia) ou
sistema de perfusao subcutanea continua de insulina
nas DM1 (ver item 5.1.4.2);

« Suspensao de terapéuticas com potencial teratogéni-
co e ou insuficiente perfil de seguranga como: IECAs, e
ARAs (substituir por farmacos seguros na gravidez);
estatinas e fibratos (suspender pelo menos 3 meses
antes da concecao); farmacos nao insulinicos (sulfoni-
lureias, tiazolidinedionas, inibidores da dipeptidil
peptidase 4 [IDPP4], analogos do GLP-1 e inibidores
do cotransportador sédio-glicose 2 [iSGLT2];) (substi-
tuir por insulina e ou metformina - ver secdo 61.2) @4;

« Suplementagdo com, pelo menos, 400 pg de acido f6-
lico (pelo menos 3 meses antes da concecdo);@¥

« Suplementagdo com vitamina D se défice moderado a
grave, ©70

4.3.2.3. Orientagbes Adicionais

« Realgar os graves riscos para a salde materna de uma
gravidez em caso de: doenca cardiaca isquémica; gas-
troparésia grave; nefropatia grave (creatinina > 2 mg/
dL e/ou depuracao de creatinina < 50 mL/ minuto e/
ou proteindria > 2 g/24 h);

« Protelar a gravidez enquanto ndo houver um controlo
tensional e metabdlico adequados ou existir uma reti-
nopatia instavel que possa justificar fotocoagulagao.
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4.4. Particularidades nas Mulheres com Diabetes
Mellitus tipo 1

A consulta de aconselhamento e planeamento da gravi-
dez deve ser orientada de acordo com as indicacdes es-
tabelecidas nos pontos 4.2 e 4.3 por forma a evitar com-
plicacdes maternas e fetais.

A Alc parece ndo ser o Unico fator de risco determinante
nestas complicacOes. De acordo com a literatura, a va-
riabilidade glicémica é cada vez mais considerada como
um fator de risco adicional. ™ Os objetivos glicémicos
sao os referidos anteriormente, podendo ser mais flexi-
veis em mulheres com insensibilidade a hipoglicemia ou
histdria de hipoglicemia grave. ©” Devera ser proposta a
intensificacdo da vigilancia glicémica e considerado ini-
ciar a MCG com recurso a alarmes, para avaliacdo dos
niveis em jejum, pré e pos-prandiais e durante a noite.
Devera também ser intensificada a terapéutica insulini-
ca nomeadamente com recurso a sistema de perfusao
subcutanea continua de insulina quando possivel.(’?
Todas as mulheres com DM1devem ter acesso e ser edu-
cadas a usar e interpretar a determinagdo da cetonemia,
devendo ser instruidas a testa-la sempre que ocorra hi-
perglicemia e/ou alguma intercorréncia infeciosa.

4.5. Particularidades nas Mulheres com Diabetes
Mellitus tipo 2

A consulta de aconselhamento e planeamento da gravi-
dez deve ser elaborada segundo as indica¢des estabele-
cidas nos pontos 4.2 e 4.3.

Aincidéncia da DM2 em idade reprodutiva tem aumen-
tado. Estas mulheres parecem ter menor acesso ao
aconselhamento pré-concecional, estando potencial-
mente expostas a maiores riscos de complicagdes na
gravidez. 7" A maioria das mulheres com DM2 neste
contexto encontrar-se-4 medicada com terapéuticas
ndo insulinicas, muitas das quais ndo apresentam evi-
déncia adequada de seguranca durante a gravidez."®
No planeamento da gravidez, deve ponderar-se a subs-
tituicdo dos antidiabéticos orais por insulina, idealmen-
te 3 meses antes da concecdo. O agravamento do con-
trolo metabdlico ao longo da gravidez torna improvavel
o atingimento dos objetivos glicémicos com antidiabé-
ticos orais.

> 5. TERAPEUTICA NUTRICIONAL NA DIABETES E
GRAVIDEZ

Aintervencao nutricional deve estar a cargo de nutricio-
nistas devidamente qualificados e com experiéncia nes-
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te ambito. Devem estar também enquadrados numa
equipa multidisciplinar, que permita uma abordagem
adequada a cada caso. 78

Na preconcecdo a intervencdo devera incluir a otimiza-
¢ao da composicao corporal sempre que necessario‘®” e
deverdo ser desencorajadas dietas muito restritivas.

No caso de mulheres com esquema insulinico intensivo
ou com PSCI devera ser reforcado todo o processo de
contagem de hidratos de carbono. ©

Na gravidez o objetivo sera atingir e manter um ade-
guado controlo glicémico, assegurar a evolugéo do pe-
so materno e garantir uma ingestdo adequada de micro
e macronutrientes necessarios para promover o bem-
-estar materno-fetal. €5 79.80

Deve-se iniciar por uma avaliacdo nutricional detalhada
incluindo os dados pessoais da utente, histdria alimentar
e nutricional, avaliacdo antropométrica, dados bioquimi-
cos e outros meios complementares de diagndstico.
O valor energético diario de macro e micronutrientes e re-
comendagdes nutricionais para as mulheres gravidas com
DG ou com diabetes prévia sdo semelhantes as recomen-
dacdes nutricionais e alimentares gerais na gravidez. &)
O estudo Mediterranean-style diet in pregnant women
with metabolic risk factors mostrou que a dieta mediter-
ranica durante a gravidez tem o potencial de reduzir o
ganho de peso na gestagdo.(®

O valor energético total (VET) devera ser calculado ten-
do em conta o peso prévio a gestagao, a altura, a idade
e a atividade fisica. A Average Requirement, ou necessi-
dade média, para a energia diaria aumenta: ®

* 1° Trimestre: + 70 kcal/dia

« 2° Trimestre: + 260 kcal/dia

* 3° Trimestre: + 500 kcal/dia

No caso de obesidade prévia a gestacdo ou quando
ocorre aumento de peso excessivo durante a gestagao,
o VET devera ser ajustado individualmente para permitir
uma progressdo do peso materno adequado, mantendo
0s objetivos gerais da intervencdo nutricional (Quadro
VII). @

Os valores minimos recomendados /nstitute Of Medici-
ne (IOM) sdo 175 g de hidratos de carbono, 71 g de pro-
teina (ou 1,1 g por kg de peso) e 28 g de fibra. ® A Euro-
pean Food Safety Agency (EFSA) propde intervalo de
referéncia de 45-60% da energia fornecida diariamente
por hidratos de carbono, e o acréscimo de 1g de protei-
na por dia no primeiro trimestre em relagdo a mulheres
ndo gravidas (0,83 g/kg/dia) que aumenta para 9 g no
segundo trimestre, e para 28 g no Ultimo trimestre da
gravidez. ® A ingestdo de lipidos depende das necessi-
dades energéticas, sendo mais relevante a composicao
em acidos gordos, principalmente o teor de acidos gor-
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dos polinsaturados de cadeia longa.

De todos os macronutrientes, os hidratos de carbono
tém especial influéncia na glicemia pds-prandial. No
entanto, ndo héa evidéncia quanto ao teor e proporgao
ideal de hidratos de carbono a considerar na DG.

A quantidade de hidratos de carbono devera ser indivi-
dualizada, tendo em conta a avaliacdo nutricional, os
objetivos terapéuticos e os valores da glicémia. ©7°.80
A restri¢do de hidratos de carbono inferior a 175 g/dia
ndo é recomendada pois pode condicionar défices de
micronutrientes e aumento da lipdlise com exposicao
fetal a cetonas e agravamento da insulinorresisténcia
materna, com maior risco de baixo peso fetal e maior
incidéncia de LIG. (7%:80.86.87),

No controlo da glicemia pds-prandial, mais relevante
do que a quantidade de hidratos de carbono e sua pro-
porcao em relacao ao VET, é o baixo indice glicémicoe o
tipo de hidratos de carbono, devendo-se favorecer os
hidratos de carbono complexos e alimentos com eleva-
do teor de fibra.©>7°.80.89)

A distribuicdo dos alimentos em 3 refei¢des principais e
2 a 3 intermédias, de forma individualizada, permite
uma distribuicdo dos hidratos de carbono ao longo do
dia mantendo o controlo das glicemias p6s-prandiais.
Podera ser necessaria a instituicdo de uma ceia para evi-
tar jejum noturno prolongado.

Apos a primeira consulta de avaliacdo e instituicdo de
um plano de intervencao nutricional, a reavaliacao de-
vera ocorrer idealmente passado uma semana. As con-
sultas seguintes deverdo ser marcadas com uma fre-
quéncia de 2 a 3 semanas ou conforme necessario, até
ao final da gestacdo. 78 Nestas consultas deverdo ser
reavaliados o controlo glicémico e os parametros ante-
riormente descritos. Em funcdo dos dados obtidos, se-
rdo efetuados os ajustes adequados.

Dado o impacto na saude futura da méae e da crianga,
as mudancas do comportamento alimentar em mulhe-
res com DG ou com diabetes prévia a gestagdo deve-
rdo ser projetadas para o futuro da mae e da familia,
promovendo a adocdo definitiva de habitos de vida
saudaveis. ©°

> 6. VIGILANCIA E TERAPEUTICA NA GRAVIDEZ
DAS MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL

6.1. Vertente Endocrinologica
6.1.1. Vigilancia Pré-natal

A auto-monitorizacdo glicémica é fundamental para
avaliar o perfil glicémico da gravida e a necessidade de
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Quadro VIl - Ganho de peso esperado na gravidez conforme indice de massa corporal prévio.

LS T el Ganho ponderal total (kg)

(kg/m?)
<185 12,5-18
18,5-24,9 11,5-16
25-29,9 7-11,5
>30 5-9

IMC, indice de massa corporal.

* Os célculos assumem um aumento de peso no primeiro trimestre entre 0,5 e 2 kg.

Ganho ponderal semanal
(kg)*(2° e 3° trimestres)

Ganho ponderal total na gesta-
¢ao gemelar** (kg)

0,51 --

0,42 17-25
0,28 14-23
0,22 1-19

** No caso de gestacdo gemelar, a evidéncia ainda ¢ insuficiente. A média de ganho ponderal recomendado por semana no 2° e 3° trimestre é de 0,7 kg.

iniciar terapéutica farmacoldgica. Deverdo ser realiza-
das 4 determinagdes da glicemia capilar diarias, em je-
jum e 1hora apds o inicio das 3 principais refei¢des, po-
dendo ser ajustado se necessario.

Os valores apresentados no Quadro VIl foram aprovados
no Consenso de 2017 ® e mantém -se neste consenso.

Quadro VIII - Objetivos glicémicos.

mg/dL mmol/L
Jejum/pré-prandial <95 <53
1h apos o inicio das refei¢des <140 <78
2 h apés o inicio das refei¢des* <120 <67

*poderé ser considerado o valor das 2 horas.
Adaptado de Duarte-Gardea, et al. .

6.1.2. Terapéutica Nao Farmacolégica

A terapéutica nutricional e o exercicio fisico constituem
a intervencao de primeira linha no tratamento da DG,
sendo essenciais no decurso de toda a gestacdo inde-
pendentemente da eventual necessidade de terapéuti-
ca farmacoldgica. ™ Todas as mulheres com o diagnds-
tico de DG devem ser encaminhadas para os cuidados
especializados de um nutricionista. As orientagdes nu-
tricionais sao apresentadas na Seccdo 5.

A prética de exercicio fisico regular, adaptada a cada
gravida e ao tempo de gravidez é essencial na gestdo da
DG. ®%90 O exercicio fisico promove a utilizagado periféri-
ca de glicose, diminuindo os niveis de glicémia. " Para
além disso, melhora o stresse, diminui a ansiedade, pro-
move a forca muscular, a densidade mineral dssea e a
flexibilidade, essenciais para uma gravidez saudavel. ©®
Atualmente é aconselhada a realizacao de exercicio re-
gular, ndo existindo evidéncia suficiente que permita
recomendacdes especificas em relagdo ao tipo de exer-
cicio (aerébico ou de resisténcia ou ambos) e tempo
aconselhado. ® Alguns autores recomendam a realiza-

¢do de exercicio aerdbico durante 30 a 60 minutos por
dia, 2 a 5 dias por semana, recomendando o minimo de
150 minutos por semana.® %)

Devem ser evitados exercicios de impacto, com contac-
to fisico intenso ou com risco de queda.®® Apods as 20
semanas de gravidez devem ser evitados os exercicios
em decuUbito dorsal ou ventral. Para quem inicia a prati-
ca de exercicio na gravidez, é recomendado marcha, na-
tacao ou exercicios de circuito. ©¥

A pratica de exercicio fisico pode ser realizada ap6s as
refei¢des, de forma repartida, para minorar as excursdes
glicémicas pds-prandiais. ©4 %

6.1.3. Terapéutica Farmacolégica

A terapéutica farmacoldgica devera ser iniciada quando
os objetivos glicémicos ndo forem atingidos num perio-
do de 1a 2 semanas apos a instituicdo das medidas nao
farmacologicas e em qualquer altura da gravidez. A ava-
liacdo do crescimento fetal durante o 3° trimestre pode
determinar o inicio, bem como o ajuste da terapéutica
farmacoldgica. ©®

As opcoes terapéuticas sao:

« insulina;

 metformina.

A passagem transplacentar da glibenclamida parece ser
menor que a da metformina, ndo tendo sido demons-
trados efeitos teratogénicos. ©"*% No controle glicémi-
o, a glibenclamida tem uma eficacia similar a da insuli-
na, no entanto parece associar-se a um maior risco de
macrossomia, maior peso ao nascer, aumento do peri-
metro abdominal, hipoglicemias neonatais e hiperbilir-
rubinemia. 59102

Os dados publicados sobre o uso de outros farmacos an-
tidiabéticos na gravidez tais como agonistas dos receto-
res GLP-1, iDPP4 e iSGLT2 sdo ainda muito limitados, pe-
lo que estas terapéuticas estdo contraindicadas na
gravidez, bem como no periodo de amamentacao. (103109
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6.1.3.1 Insulina

O tipo de esquema insulinico e o nUmero de administra-
¢Oes sao determinados consoante as necessidades indi-
viduais, controlo glicémico e estilo de vida. Pode variar
entre uma a varias administracoes diarias. 7

No que respeita a insulina basal, existe ja uma experién-
cia vasta na utilizacdo das insulinas isofanica, detemir e
glargina em mulheres gravidas, sem evidéncia de efei-
tos adversos na gravidez, malformagdes ou toxicidade
fetal ou neonatal. %) Relativamente a analogos de
acdo lenta de 22 geracdao, um estudo randomizado e
controlado mostrou que a insulina degludec é eficaz e
segura na gravidez. M® Apesar de ainda ndo existir expe-
riéncia clinica alargada relativamente ao uso de insulina
glargina-U300 em mulheres gravidas, esta podera ser
considerada atendendo a evidéncia de seguranca com a
glargina-U100. 7. 18

Relativamente as insulinas de acdo rapida, recomenda-
-se o uso de insulina humana ou analogos. A utilizagdo
de andlogos de acdo rapida (lispro e aspartica) é prefe-
rivel a insulina humana, pelo seu perfil de acdo com
melhor controlo da hiperglicemia pés-prandial e me-
nor ocorréncia de hipoglicemias. A sua utilizacdo na
gravidez ndo esta associada a efeitos teratogénicos ou
resultados adversos maternos ou neonatais. 1673 19123
Os novos analogos de agdo ultrarrapida (aspartica e
lispro) poderao ser utilizados durante a gravidez, se
houver indicacado clinica ™49 (consultar Quadro IX
que lista as insulinas disponiveis para utilizacdo na gra-
videz).

A evidéncia cientifica relativa a insulina glulisina é me-

Quadro IX - Insulinas disponiveis para utilizacdo na gravidez.

Tipo de insulina Inicio de Acao

Insulina lispro 5-15 min
Insulina lispro de ac¢do ultrarrapida 1-5 min
Insulina aspartico 5-15 min
Insulina aspartico de acdo ultrarrapida 2-5min
Insulina regular 30-60 min
Insulina NPH 2-4h
Insulina detemir 1-3h
Insulina glargina (100Ul/mL) 2-4h
Insulina glargina (300Ul/mL) 6h
Insulina degludec 21-41 min

NPH, neutral protamine Hagedorn.
Fontes: Resumo das caracteristicas do medicamento.#0-259
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nos robusta, pelo que a sua utilizacdo ndo esta formal-
mente recomendada, apesar do seu uso ndo ter de-
monstrado aumento de efeitos adversos. (4123, 124,127-137)

6.1.3.2 Metformina

A metformina atravessa a placenta. Estudos efetuados
com mulheres com diabetes prévia, sindrome do ovario
poliquistico (SOP) ou obesidade que engravidaram sob
tratamento com metformina e que mantiveram esta te-
rapéutica durante o 1° trimestre, demonstraram nao
existir aumento de risco de malformacdes congénitas
major. 132134 A literatura atual é limitada, mas tranquili-
ZadOI’a. (101, 132-143)

A utilizacdo de metformina para prevenir o desenvolvi-
mento de DG em mulheres com SOP ou obesidade/ex-
cesso de peso, ndo estad recomendada. 33143 O ras-
treio de DG nestas gravidas deve ser feito 2 semanas
apos suspensao de metformina. 44

Estudos na gravidez demonstram que a metformina, em
comparagao com a insulina, estd associada a um menor
risco de hipoglicemia materna, menor ganho ponderal
durante a gravidez, ™&4510 menor incidéncia de ma-
crossomia fetal e de hipoglicemia neonatal. > Contu-
do, estd associada ao aumento do risco de recém-nasci-
dos com baixo peso ao nascer, ndo influenciando outros
desfechos importantes como parto por cesariana, parto
pré-termo, sindrome de dificuldade respiratoria ou hi-
perbilirrubinemia. 416140 A metformina pode também
diminuir o risco de doenca hipertensiva da gravidez, ain-
da que os dados ndo sejam consistentemente robustos
para formas graves desta condigdo. (41148149

Pico de Acao Duracao
0,5-2h 3-5h
0,5-1h 2-4h
0,5-2 h 3-5h

0,5-1,5h 3-5h
2-3h 5-8h
4-10 h 10-18 h
6-8 h 18-22 h
Ausente 20-24 h
Ausente 36 h
Ausente 42 h
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A longo prazo, a metformina parece ser segura relativa-
mente ao neurodesenvolvimento.(™50-153

Em relacdo ao crescimento, embora alguns estudos te-
nham sugerido a sua associagdo a um menor peso ao nas-
cer ™38 e a um crescimento pds-natal acelerado, 2138159
estes resultados ndo sdo consistentemente corroborados
152154 e 0 uso de metformina nao foi, até o momento,
inequivocamente associado a uma alteracdo desfavora-
vel na composicao corporal, perfil lipidico, %% metabo-
lismo da glicose, 2% ou tensdo arterial (TA) ™™4 na des-
cendéncia. A evidéncia sugere a existéncia de uma
associacdo com as caracteristicas maternas, fatores de
estilo de vida, momento das intervencdes, sexo fetal, e
controlo glicémico, mas sdo necessarios mais estudos
para melhor esclarecer estas questdes. (2

A taxa de insucesso terapéutico com metformina varia
entre 16% e 46%, 1> e tem como fatores preditivos:
antecedentes de DG tratada com terapéutica farmaco-
l6gica, indice de massa corporal (IMC) mais elevado,
diagndstico no 1° trimestre e valores mais elevados de
glicemia média/glicemia em jejum. 16.73.149
Comparativamente a insulina, este farmaco apresenta
vantagem na administracdo oral, maior satisfacdo das
gravidas e menor custo. M

Pode ser considerado o seu uso como primeira linha em
mulheres que recusam fazer insulina, tém dificuldade
em administrar insulina de forma segura, ndo tém capa-
cidade econdémica para adquirir insulina ® ou nas mu-
Iheres com obesidade e/ou SOP. (9

No Quadro X apresentam-se as doses recomendadas da
metformina.

6.2. Vigilancia pré-natal - Vertente Obstétrica

Recomendacoes:
+ Consulta multidisciplinar precoce, idealmente 1sema-
na apds o diagndstico;
« Consulta obstétrica periddica com particular énfase na
avaliacdo do peso, TA e rastreio de proteinuria;
« Otimizar o desfecho clinico em gravidas com DG, o
que requer:
—adequado controlo metabdlico; 73159
—vigilancia fetal que permita detetar atempadamente
situagOes de maior risco perinatal:
— hipoxia fetal;

Quadro X - Doses recomendadas da metformina.
Dose minima

Metformina 500 mg

Dose maxima

2500 mg
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—anomalias do crescimento fetal;

— altera¢des do volume de liquido amnidtico.
Na programacao da vigilancia pré-natal devem ser con-
siderados os seguintes fatores: @
- Idade gestacional do diagnostico;
« Controlo metabdlico;
« Tipo de terapéutica instituida;
« Alteracdes do crescimento fetal;
» Alteracées do volume de liquido amniotico;
« Existéncia de comorbilidades.
No Quadro X| apresenta-se o esquema de vigilancia re-
comendado para gravidas com diagnéstico de DG no 1°
trimestre.
No Quadro Xll apresenta-se o esquema de vigilancia re-
comendado para gravidas com diagnéstico de DG no 2°
trimestre (entre as 24 e 28 semanas).
Na avaliacdo ecogréfica do crescimento fetal devera
considerar-se, para além do peso estimado, a existén-
cia de uma discrepancia entre o perimetro cefalico e
abdominal (sinal ecogréafico de inadequado controlo
metabdlico). %169 Na auséncia de um controlo glicé-
mico adequado, nenhuma técnica de monitorizagdo
fetal é capaz de assegurar, de forma confiavel, o bem-
-estar fetal.
No Quadro XlII apresentam-se os itens que devem ser
tidos em consideragdo na avaliacdo do controlo meta-
bélico da gravida.

> 7. VIGILANCIA E TERAPEUTICA NA GRAVIDEZ
DAS MULHERES COM DIABETES PREVIA

7.1. Vertente Endocrinolégica
7.1.1. Auto-monitorizacdo Glicémica

A determinagdo da glicemia capilar continua a ser um
método fidedigno para o controlo e ajuste terapéutico
na gravida com diabetes.

A auto-monitorizacao glicémica devera consistir em pe-
lo menos 3 medicbes pré-prandiais e 3 pds-prandiais
(pequeno-almogo, almogo e jantar, 1ou 2 h apds o inicio
da refeicdo). Em gravidas selecionadas podera ser ne-
cessario avaliar a glicemia antes dos lanches, ao deitar e/
ou durante a madrugada (para detetar eventuais hipo-
glicemias noturnas).

Frequéncia Horario

1a 3 vezes/dia Durante ou apds as refei¢des
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Quadro Xl - Esquema de vigilancia anteparto - diagnéstico de diabetes gestacional no 1° trimestre.

Consulta mensal de obstetricia.
1° trimestre
e as 13 semanas e 6 dias.

Consulta mensal de obstetricia.

Efetuar os rastreios de aneuploidias, risco de pré-eclampsia e restricdo de crescimento fetal a todas as gravidas entre as 9

Ecografia morfoldgica entre as 20 e 22 semanas com particular atencdo a area cardiaca.

2° trimestre

A realizagdo de ecocardiografia fetal entre as 20 e 24 semanas podera ser ponderada nas situagdes em que foi necessario
a terapéutica farmacoldgica antes das 20 semanas.

Ecografia fetal entre 28-30 semanas para avaliagdo do crescimento fetal e do liquido amnidtico*

A periodicidade das consultas pré-natais devera ser de 2 a 4 semanas até as 36-37 semanas, e depois semanalmente.

. Avaliacdo ecografica a cada 4 a 6 semanas.
3° trimestre s 9

A cardiotocografia devera ser realizada no termo da gestacdo ou mais precocemente nas gravidas com controlo metabdli-

co ndo adequado.

*Segundo a evidéncia atual alteracdes do crescimento e/ou quantidade do liquido amnidtico as 28 semanas devem implicar ajuste terapéutico. ©62¢0

Adaptado de Almeida, et al. *.

Quadro XII - Esquema de vigilancia anteparto - diagndstico de diabetes gestacional no 2° trimestre.

A periodicidade das consultas pré-natais devera ser de 2 a 4 semanas até as 36-37 semanas e depois semanalmente.

3° trimestre

Avaliagdo ecografica por volta das 32 semanas e posteriormente as 36-37 semanas.

A cardiotocografia devera ser realizada no termo da gestacdo ou mais precocemente nas gravidas com controlo metabéli-

co ndo adequado.

Quadro XIII - Fatores que permitem aferir o controlo metabdlico da
gravida.
Controlo metabélico
Perfil glicémico
Valores de Alc (evolugdo ao longo da gravidez)*
Crescimento fetal na ecografia
Alteracdes do volume de liquido amnidtico

*N&o sendo uma anélise de rotina pode ser importante na avaliacdo do controlo
glicémico em algumas situacdes.
Adaptado de Schafer-Graf, et al. 95

Quanto maior o nimero de determinagdes de glicemia,
maior a possibilidade de se conseguir um melhor con-
trolo glicémico.

As hipoglicemias deverdo ser evitadas, pelo que os ob-
jetivos poderao ser menos rigorosos em mulheres com
insensibilidade as hipoglicemias ou com hipoglicemias
recorrentes. ©%

Os valores de glicemia capilar recomendados séo os se-
guintes: ©

* Jejum: 70-95 mg/dL;

* 1hora apés o inicio das refei¢des: 110-140 mg/dL;

« 2 horas ap6s o inicio das refei¢cdes: 100-120 mg/dL;

« Deitar e durante a noite: 80-120 mg/dL;

* Glicemia média diaria: < 110 mg/dL.

O limite glicémico inferior baseia-se na média normal
para mulheres na gravidez.

A avaliacdo de corpos cetonicos é aconselhada quando
persistirem valores elevados de glicemia (superior a

200-250 mg/dL, de acordo com o controlo metabdlico
individual) ou quando a gravida manifestar sensacéo de
mal-estar ou em periodos de doenga.

Segundo a Associacao Americana de Diabetes, o objetivo
da Alc no 1° trimestre da gravidez é < 6-6,5% e no segun-
do e terceiro trimestre < 6%. Nos casos de dificil controlo,
em que ha risco de hipoglicemia, este alvo pode ser mo-
dificado para < 7%. Dada as altera¢cdes da hemoglobina
ao longo da gravidez, a determinagdo da Alc pode ser
realizada mais frequentemente (todos os meses). © Por
outro lado, a Alc pode néao refletir a hiperglicemia pos-
-prandial, o que pode conduzir a macrossomia.(®®

7.1.2. Monitorizac¢do Continua da Glicose

A MCG permite medir a glicose intersticial, em tempo
real e de forma continua. Possibilita avaliar o controlo
glicémico em periodo noturno e interprandial, detetar
flutuagdes glicémicas, identificar hipoglicemias assinto-
maticas e objetivar a interferéncia da alimentacdo ou do
exercicio fisico na variabilidade glicémica.

A MCG possibilita ainda a introdugdo de alarmes de hi-
poglicemia e hiperglicemia permitindo a pessoa com
diabetes tomar decisdes de forma a melhorar o controlo
metabdlico.

Perante os avancos tecnoldgicos, a utilizacdo da MCG
tem vindo a ser generalizada na pratica clinica e a sua
utilizacdo na gravidez em mulheres com DM1 e 2 ndo é
excecdo. O seu uso tem demonstrado uma melhoria dos
resultados maternos, fetais e neonatais. > 6>169
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Os objetivos terapéuticos aquando da utilizacdo de
MCG encontram-se detalhados no Quadro XIV.

Durante a gravidez o objetivo é aumentar, tanto quanto
possivel e de forma segura, o tempo no alvo, reduzindo
o tempo abaixo do alvo e a variabilidade glicémica.

O estudo CONCEPTT, que envolveu gravidas com DMT1
sob MCG, mostrou uma melhoria da Alc e um aumento
significativo do tempo no alvo sem, contudo, se associar
a um aumento de hipoglicemias. Mostrou ainda uma
redugdo de recém-nascidos GIG, uma redugéo de hipo-
glicemias neonatais graves e de internamentos em uni-
dade de cuidados intensivos neonatais. "

Apesar das vantagens demonstradas, algumas entida-
des clinicas recomendam, em associacao a MCG, manter
a monitorizacdo de glicemia capilar sempre que se pre-
veja uma tomada de decisdo, nomeadamente de admi-
nistracao de insulina (bolus de refeicdo ou de correcéo)
ou no caso de hipoglicemia. >

Em periodos onde é expetavel uma grande variabilida-
de glicémica — trabalho de parto, pré-eclampsia ou du-
rante administracdo de insulina por perfusdo endove-
nosa, a tomada de decisdo deve basear-se na medicdo
de glicemia capilar.

7.1.3. Avaliacdo e Tratamento das Complicacoes

O Diabetes Control and Complications Trial e o EURODIAB
Prospective Complications Study concluiram que a gravi-
dez por si sé ndo constitui fator de risco para o desenvol-
vimento de nefropatia, retinopatia ou neuropatia.® 163

7.1.3.1. Doenca Renal

Em geral, as mulheres com diabetes e nefropatia podem
ter algum grau de agravamento durante a gestacao. A
proteinuria pode aumentar em consequéncia do au-
mento da TFG.
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A gravidez ndo parece associar-se a agravamento per-

manente da func¢do renal, exceto nos casos de HTA de

dificil controlo ou com creatinina em preconcecdo su-

perior a 1,5 mg/dL.©063

A nefropatia estabelecida é evidenciada por:

* relacao albumina/creatinina em amostra de urina oca-
sional > 30 mg/g;

* proteindria > 0,5 g/dia;

« TFG estimada (TFGe) < 45 mL/min.

Em situacdo de nefropatia estabelecida, deve-se intensi-

ficar a vigilancia materno-fetal e referenciar a nefrologia.

Recomendacoes:

« Avaliar creatininémia, albumina/creatinina em amos-
tra de urina ocasional (se > 30 mg/g, avaliar proteinu-
ria 24 h), trimestralmente;

- Avaliar TA regularmente, a qual se devera manter entre
110-125/65-75 mm Hg. (164165

7.1.3.2. Retinopatia

O controlo glicémico rigoroso recomendado durante a
gravidez, se alcancado de forma rapida, pode aumentar
o risco de progressao da retinopatia diabética, especial-
mente em mulheres com retinopatia pré-existente. " A
HTA, tabagismo, longo tempo de evolucdo da diabetes,
episodios frequentes de hipoglicemia, dislipidemia e a
nefropatia diabética, sdo outros fatores de risco para o
agravamento da retinopatia.

O risco de progressdo da retinopatia é mais elevado
desde o 2° trimestre e mantém-se aumentado até 12
meses apods o parto. 62168

A presenca de retinopatia ndo é contraindicagdo para o
uso do AAS para a prevencao da pré-eclampsia, uma vez
que ndo aumenta o risco de hemorragia retiniana. ©

Quadro XIV - Objetivos terapéuticos com monitorizagdo continua da glicose.

Tipo de diabetes Tempo (relativamento ao alvo)
Acima do alvo

DM1 No alvo

Abaixo do alvo

DM2

Intervalo de glicose (mg/dL)

% alvo recomendada

> 140 mg/dL <25%
63-140 mg/dL > 70%
< 63 mg/dL < 4%
< 54 mg/dL <1%

*

DM1, diabetes mellitus tipo 1; DM2, diabetes mellitus tipo 2; MAI, multiplas administragdes de insulina; PSCI, sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina.

*O Consenso Internacional sobre Tempo no Alvo (Battelino, et al. **") ndo define objetivos, em percentagens, para o tempo no alvo, tempo acima e tempo abaixo do alvo,
por considerar que s&o necessarios estudos adicionais. No entanto prop&e um tempo no alvo >90% para gravidas com DM2 como uma meta alcancével (evitando atingir >
5% acima do alvo e < 4% abaixo do alvo). Consideramos, no entanto, que a maioria das gravidas com DM2, estando sob MAl e sem PSCI podera ter dificuldade em atingir

este objetivo.

Adaptado de American Diabetes Association and Professional Practice Committee ©.

101



102

Revista Portuguesa de Diabetes. 2025; 20 (3): 85-129

Recomendacodes:

A avaliacdo oftalmoldgica deve ser efetuada ideal-
mente na preconcec¢ao ou 1° trimestre. A frequéncia
das avaliagdes subsequentes deve ser determinada
com base na gravidade da retinopatia diabética, com
o risco de progressao e critério do oftalmologista;®

« A fotocoagulacdo laser pode ser realizada durante a
gravidez, se necessario, especialmente em casos de re-
tinopatia diabética proliferativa ou edema macular dia-
bético. As inje¢des intravitreas de anti- fator de cresci-
mento do endotélio vascular (vascular endothelial
growth factor, VEGF) ndo sdo recomendadas na gravi-
dez, nem durante a amamentagdo, devido a falta de
dados de seguranca, mas os corticosteroides intravi-
treos ou subtenonianas podem ser equacionados para
o controlo do edema macular durante este periodo; 7

 Nas mulheres com retinopatia, a vigilancia deve ser ri-
gorosa até os 12 meses apds o parto;

« Avaliar TA regularmente, a qual se devera manter entre
110-129/65-79 mm Hg. ©

7.1.3.3. Neuropatia

A existéncia de neuropatia autonémica na mulher gravi-
da pode associar-se a complicagdes cardiovasculares,
gastrointestinais, metabdlicas e geniturinarias, sendo o
tratamento dos sintomas um desafio. ® Geralmente
ndo tem progressdo na gravidez. Pode manifestar-se
por gastroparésia, hipotensdo ortostatica ou auséncia
de sinais adrenérgicos na hipoglicemia, dificultando o
desejavel bom controlo glicémico. Os sintomas da gas-
troparésia podem associar-se a vémitos incoerciveis, de-
ficiéncias nutricionais, hipoglicemias assintomaticas e
risco de CAD.

Recomendacodes:

« Otimizar o controlo glicémico para prevenir ou retar-
dar o desenvolvimento da neuropatia diabética na
DM1e DM2. % Otimizar o ganho ponderal, a TA e me-
Ihorar a dislipidémia para reduzir o risco ou a progres-
sdo da neuropatia; ©

« Optar por medidas conservadoras (meias de conten-
¢do elastica, assumir lentamente o ortostatismo, me-
didas dietéticas);

- Evitar a terapéutica farmacoldgica. No entanto, se for
necessario, podem ser considerados os seguintes far-
macos para a gastroparésia (decisdo caso a caso); 1%
— Eritromicina;

— Metoclopramida;
— Domperidona - raramente utilizada. Sem contrain-
dicagdo especifica.
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7.1.3.4. Doeng¢a Macrovascular

Recomendacoes:

- Tratar agressivamente fatores de risco cardiovasculares
com intervencdes adaptadas a gravidez. Reforcar a
contraindicacdo tabagica;

« A gravida com doenca macrovascular deve ser refe-
renciada as consultas de especialidade.

7.1.3.5. Cetoacidose Diabética

A gravidez é um estado cetogénico, tendo as mulheres
com DM1 um maior risco de desenvolver CAD euglicé-
mica. ©®

Os eventos desencadeadores podem ser infe¢do, corti-
coterapia ou erros na administragdo de insulina, poden-
do manifestar-se por nauseas, vomitos, dor abdominal
devendo ser considerado quando ocorre mal-estar ge-
ral numa gravida com DM1.

Recomendacées:

* Mulheres com DM1 devem ser aconselhadas a adquirir
tiras de doseamento de corpos ceténicos e receber
educacdo sobre prevencdo e detegdo precoce de CAD;

« A CAD na gravidez é uma emergéncia médica que re-
quer tratamento intensivo por uma equipa multidisci-
plinar com experiéncia no tratamento de gravidas
com diabetes, estando associada a um maior risco de
morte fetal.®”

7.1.4. Terapéutica insulinica Intensiva
7.1.4.1. Multiplas Administracées de Insulina

O tratamento da gravida com diabetes prévia a gravidez
deve ser individualizado e a terapéutica com insulina
deve ser ajustada de forma a antecipar as necessidades
inerentes as diversas fases da gestagao.™ Para isso, es-
téo disponiveis diversos tipos de insulinas para utiliza-
¢do segura na gravidez, com diferentes perfis farmaco-
cinéticos (Quadro IX).

O tipo de esquema insulinico e o nimero de administra-
¢Oes sdo determinados consoante as necessidades indi-
viduais, tipo de DM, controlo glicémico e estilo de vida.
Pode variar entre uma a varias administracées diarias. 7
107,113, 114)

Todos os tipos de insulina, humanas ou analogos, pode-
rdo ser utilizados. No entanto, existe pouca evidéncia
relativa a seguranca e eficacia da insulina glulisina na

gravidez, pelo que ndo se recomenda a sua utilizagdo. 7
107,113,115, 127)
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Quando utilizadas insulinas de acdo intermédia, a sua
administragdo deve ser realizada a ceia e ndo ao jantar,
para prevenir a ocorréncia de hipoglicemia.(™

Dado que no inicio da gravidez existe uma maior sensi-
bilidade a insulina, as gravidas com DM1 ou outro tipo
de diabetes prévia insulinotratada terdo menores ne-
cessidades de insulina e um risco aumentado de hipo-
glicemia. Por volta das 16 semanas, a resisténcia a insuli-
na comeca a aumentar e as doses diarias totais de
insulina aumentam cerca de 5% por semana até a 362
semana, o que vai resultar, por vezes, na duplicagdo da
dose diaria de insulina em comparagdo com a dose pré-
-gravidez.!1% 170

Embora haja um aumento nas necessidades de insulina
basal e bdlus, as necessidades de insulina bolus assu-
mem uma propor¢ao maior das necessidades totais dia-
rias a medida que a gravidez progride. Além disso, no
inicio da gravidez, os analogos de insulina de acdo rapi-
da devem ser injetados pelo menos 15 minutos antes
das refei¢cdes. No final da gravidez, este intervalo deve
ser aumentado (30-45 minutos) devido ao aumento da
resisténcia a insulina pds-refeicao e a diminuicdo da ab-
sorcao da insulina.

E necessario referir que uma reducéo rapida nas neces-
sidades de insulina pode indicar o desenvolvimento de
insuficiéncia placentaria.(7?

7.1.4.2. Sistemas de Perfusdo Subcutdnea Continua de
Insulina

A utilizagdo de PSCI pela mulher com DM1em idade fér-
til tem vindo a ser cada vez mais frequente, pelo que o
seu uso na gravidez também se tem tornado usual. Estes
sistemas administram um analogo rapido de insulina ao
longo do dia, de forma programada (basal), devendo
ser administrados bolus antes das refeicdes (cuja quan-
tidade dependera dos hidratos de carbono ingeridos e
glicose pré-prandial).

Deve ser proposta a colocagado de PSCI a todas as mu-
Iheres com DMT1 gravidas ou em preconcecgao, desde
gue preencham os critérios de colocagdo da DGS. 73
Os sistemas de AID que ajustam a insulina basal em fun-
¢ao da glicose registada pela MCG e que permitem tam-
bém suspender a administracao de insulina de forma a
prevenir as hipoglicemias sao preferidos em relagdo aos
sistemas convencionais pelas pessoas com DMT1.

Ha beneficio no uso destes sistemas em mulheres com
DM1 em preconcegao ou na gravidez desde que segui-
das por profissionais com experiéncia na sua utilizacdo.
A possibilidade do uso em modo manual destes siste-
mas com suspensdo da administracdo da insulina basal
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guando o sistema prevé que va ocorrer uma hipoglice-
mia sera de grande importancia para a mulher, permi-
tindo ter uma terapéutica mais intensiva e atingir os ob-
jetivos da glicose na gravidez com consequente
melhoria dos desfechos maternos e fetais.

7.2. Vertente Obstétrica

Efetuar a referenciagdo hospitalar precoce.

A consulta hospitalar deve ser realizada o mais precoce-
mente possivel e deve estar integrada numa dindmica
multidisciplinar (que inclua obstetra, enfermeira, nutri-
cionista, endocrinologista, medicina interna, ecografia e
diagnéstico pré-natal, oftalmologista, nefrologista, e
outras especialidades sempre que necessario). 646573174
Embora fisiopatologicamente distintas, a DM1 e DM2
impdem riscos a gravidez semelhantes, pelo que o pro-
tocolo de vigilancia obstétrica é igual. €6

O Quadro XV inclui as recomendacdes de parametros cli-
nicos e exames complementares na gravidez que devem
ser avaliados na 12 consulta de obstetricia. Estes incluem:
- Caracterizacdo da gravida:

— Dados demograficos e psicossociais (escolaridade,
condigbes socioecondmicas, acesso a medicagao);

— Antecedentes pessoais, cirurgicos, alergias (com
destaque para rea¢des a farmacos antidiabéticos/
anti-hipertensores), antecedentes familiares rele-
vantes;

— Antecedentes obstétricos: abortos, mortes fetais,
anomalias congénitas, hidramnios, disturbios hiper-
tensivos, tipo de parto e complicacdes;

— Registo dos exames pré-concecionais existentes.

- Caracterizacao da doenca diabética:

—Tipo de diabetes (DM1, DM2, outros), anos de evolu-
cdo da doenca;

— Identificacdo da presenca de complicacbes micro e
macrovasculares - registo dos Ultimos rastreios efe-
tuados;

- Identificagdo do padrao de aferi¢do de glicemia (in-
termitente ou continua);

— Revisdo da terapéutica efetuada;

— Caracterizacdo do controlo metabdlico recente
(ideal Alc < 6.5%).

Recomendacées:

« Aconselhar o controlo de peso em gravidas com ex-
cesso de peso/obesidade;

« Aconselhar pratica de exercicio fisico regular;

« Suspender terapéutica anti-hipertensora contraindi-
cada na gravidez (IECA, ARA) e estatinas;

* Rever atuagdo em caso de hipoglicemia com a gravida,
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familiares e no local de trabalho - disponibilizar pres-

cricdo de glucagon; ©3

Relembrar papel das infe¢des e dos vomitos na des-

compensacdo metabdlica; 5

« Em gravidas com DMT1 prescrever tiras reativas para
aferir cetonémia - rever situagdes nas quais aferir (gli-
cemias superiores a 200-250 mg/dL e sintomatologia
associada - febre, vomitos, etc.); ¢

« Aferir risco tromboembdlico; ©5 73179

* Suplementacdo com é&cido folico, pelo menos, 400
mcg, iodeto de potassio 200 mcg/dia na auséncia de
patologia tiroideia; ©4%>7

« Prescricdo de AAS 100-150 mg/dia ao deitar, iniciar en-
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tre 12 e as 16 semanas —uma vez que a diabetes repre-
senta um fator de alto risco para pré-eclampsia ©+©> 73
174778 nonderar nao fazer se for efetuado o rastreio da
pré-eclampsia [fatores de risco maternos, fluxometria
doppler das artérias uterinas e biomarcadores: fator
de crescimento placentario (PIGF) e/ou proteina A
plasmatica associada a gravidez (PAPP-A)] e este for
negativo.

Recomendacées em Situacoes de Corticoterapia

para Maturacao Pulmonar Fetal:

« A diabetes prévia ndo constitui contraindicagdo a ad-
ministragdo de ciclos de corticoterapia para inducao

Quadro XV - Parametros clinicos e exames complementares na gravidez.
Historia clinica
« Antecedentes médico-cirdrgicos, alergias, antecedentes familiares
« Antecedentes obstétricos

« Caracterizacdo de doenca diabética de base: Alc pré-concecional, presenca de doenga micro ou macrovascular, ter-
apéutica em curso, registos dos ultimos rastreios efetuados

Exame Fisico
« Exame de rotina: peso, TA, pesquisa de edemas

MCDT

» Teste semi-quantitativo de urina em cada consulta

« Estudo analitico do 1° trimestre acrescido de fungdo hepatica completa, funcéo renal™, relagcdo albumina/creatinina
(u)™, TSH, urocultura, Alc. Exclusdo de tiroidite autoimune em gravidas com DM1 caso ndo tenha sido pesquisado
antes da gravidez ©¥

« Ecografia obstétrica precoce

« ECG (se idade materna superior a 35 anos, diabetes com mais de 4 anos de duragdo, HTA crénica concomitante, sin-
tomatologia suspeita) ©°

- Considerar, ainda, outros exames que a situacdo clinica sugira

12 Consulta

« Periodicidade da avaliagdo obstétrica é semelhante a da gravida sem diabetes

« Exame fisico de rotina idéntico ao da 12 consulta

« Rastreio combinado do 1° trimestre. Ecografia obstétrica entre as 11-13 s + 6 dias

« Rastreio da pré-eclampsia (fatores de risco maternos, fluxometria doppler das artérias uterinas e biomarcadores PIGF
e/ou PAPP-A) —iniciar AAS 100-150 mg entre as 12-16 s se positivo; na auséncia deste rastreio deve ser sempre prescrita
a terapéutica com AAS.

1° Trimestre

« Periodicidade da avaliacdo obstétrica é semelhante a da gravida sem diabetes (individualizar de acordo com situacdo
clinica)

« Exame fisico de rotina idéntico ao da 12 consulta, auscultacdo de foco fetal, altura uterina

« Estudo analitico do 2° trimestre, com funcdo hepética completa, funcdo renal @), relagdo albumina/creatinina (u)®,
urocultura, Alc

« Ecografia morfoldgica (20-22 s) com fluxometria doppler das artérias uterinas e avaliacdo do comprimento cervical

« Ecocardiografia fetal até as 24 s

2° Trimestre

« Periodicidade individualizada de acordo com situagéo clinica. Ponderar periodicidade quinzenal por volta das 36 s e
depois semanal.

« Exame fisico idéntico ao do 2° trimestre.

« Estudo analitico do 3° trimestre, com fungdo hepatica completa, funcdo renal®™, relacdo albumina/creatinina (u)®,
urocultura, Alc

+ Valorizagdo do risco de parto pré-termo e das complicagdes hipertensivas.

« Ecografia obstétrica mensal a partir das 28 s, com estimativa de peso fetal as 36 s Fluxometria doppler com periodici-
dade variavel de acordo com cada caso.

« Ecocardiograma fetal para exclusdo de cardiomiopatia hipertrofica, se diabetes mal controlada

« Valorizar a alteracdo do padrao dos movimentos fetais. Cardiotocografia semanal a partir das 34-36 s

3° Trimestre

AAS, écido acetilsalicilico; DM1, diabetes mellitus tipo 1; ECG, eletrocardiograma; Alc, hemoglobina glicada; HTA, hipertens&o arterial; MCDT, meios complementares de
diagndstico e terapéutica; PAPP-A, proteina A plasmatica associada a gravidez; PIGF, fator de crescimento placentério; s, semanas; TA, tenséo arterial; TSH, hormona tiroes-
timulante.

(*) se relagdo albumina/creatinina(u) for superior a 30 mg/g (microalbuminuria), dosear proteinuria de 24 h.

(+) se creatinina superior a 0,8, pedir prova de depuracéo da creatinina.
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da maturidade pulmonar fetal e deve obedecer aos
critérios recomendados; ™"

« A sua administracdo obriga a maior vigilancia glicémi-
ca com ajuste de terapéutica de insulina. O efeito da
corticoterapia sobre a glicémia tem inicio cerca de 12
h apds a 12 administracdo e pode durar até 5 dias apés
0 seu término; ©+178

« A corticoterapia para maturagao pulmonar fetal nestas
mulheres deve ser feita em internamento para contro-
lo metabdlico e deve instituir-se uma perfusao insuli-
na endovenosa para uma mais rapida eficacia no tra-
tamento das hiperglicemias (ver esquema insulinico
peri-parto — Sec¢do 8.1.2).

O internamento deve ocorrer sempre que haja deterio-

racdo do bem-estar fetal e/ou materno (mau controlo

metabdlico, hiperemese gravidica, intercorréncia infe-
ciosa, deterioragdo da funcgdo renal, complica¢des hi-

pertensivas ou outras complicacdes obstétricas que o

justifiquem).

A vigilancia no internamento deve ser individualizada

do ponto de vista obstétrico e endocrinolégico.

8. O PARTO NA GRAVIDA COM DIABETES GESTA-
CIONAL OU COM DIABETES PREVIA

8.1. Vertente Endocrinolégica
8.1.1 Diabetes Gestacional

Pontos chave:

» Toda a gravida com DG deve ter um plano de trata-
mento, com os objetivos glicémicos bem definidos;

« Ainsulina e/ou metformina devem ser suspensas no
dia do parto e nao ser retomadas posteriormente ao
parto;

« Deve-se questionar o horario da Ultima administragao
de insulina basal.

Alvos glicémicos:
O alvo da glicemia durante o trabalho de parto e parto
situa-se entre 70-125 mg/dL (4,0-7 mmol/L). 317

Protocolo:

A partir do momento em que a mulher esta na fase ativa
do trabalho de parto, deve iniciar-se a perfusdo de NaCl
com glicose 5% a 50 mL/h. @

No Quadro XVI apresenta-se o protocolo de vigilancia e
terapéutica de gravidas com DG sob medidas nao far-
macoldgicas ou sob antidiabéticos orais. Neste caso, a
vigilancia das glicemias capilares deve ser feita de 4/4
horas. 18
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Quadro XVI - Protocolo de vigilancia e terapéutica de gravidas com
diabetes gestacional sob medidas ndo farmacoldgicas ou sob antidi-
abéticos orais.

Vigilancia das glicemias capilares 4/4 horas

Se glicemia capilar > 125 mg/dL: administrar 1 U por cada 50 mg/
dL de glicemia, via SC, de analogo rapido de insulina (ou insulina
humana curta em caso de indisponibilidade).
<125mg/dL-0U
126-175 mg/dL-1U
176-225mg/dL-2 U
226-275mg/dL-3 U
>275mg/dL-4U

SC, subcutanea.

No Quadro XVII apresenta-se o protocolo de vigilancia
e terapéutica de gravidas com DG sob insulina. Neste
caso, a vigilancia deve ser horaria. Se ap6s a 12 adminis-
tracdo de insulina a glicemia ficar controlada podera
voltar a vigilancia de 4 em 4 horas.
Apos a dequitadura, a terapéutica insulinica deve ser
suspensa 7 e a monitorizagdo das glicemias capilares
deve ser realizada de 4/4 horas.
Apds o inicio da alimentacdo oral, os soros devem ser
suspensos. A vigilancia das glicemias capilares deve ser
realizada em jejum e pds-prandial (2 h):
« Se as glicemias se mantiverem normais, as medigdes
de glicemia devem ser suspensas ap0s as 24 horas.( "
« Se as glicemias em jejum >126 mg/dL e/ou pds-pran-
dial > 200 mg/dL, deve-se contactar a equipa de dia-
betologia.

Quadro XVII - Protocolo de vigilancia e terapéutica de gravidas com
diabetes gestacional sob insulina.

Vigilancia horaria das glicemias capilares

Se glicemia capilar > 125 mg/dL: administrar 1 U por cada 50 mg/
dL, via SC, de andlogo rapido de insulina (preferencialmente) ou
insulina humana curta em alternativa.

Avaliar glicemia capilar 1 hora depois

! !
Se glicemia capilar > 125 mg/dL | Se glicemia capilar < 125 mg/dL
Vigilancia das glicemias capila-
Iniciar perfusdo de insulina res 4/4 horas, com administra-
(algoritmo da diabetes prévia) gao de insulina SC

(ver algoritmo anterior)

SC, subcutanea.

8.1.2. Diabetes Prévia

Pontos chave
« O parto deve ocorrer em centros com apoio perinatal;
« A euglicemia materna durante o parto é essencial para
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prevenir hipoxemia e acidemia fetal, hipoglicemia
neonatal e cetoacidose materna.(”™

« As necessidades de insulina diminuem rapidamente na
fase ativa do trabalho de parto;

* As necessidades de insulina diminuem drasticamente
no pds-parto imediato;

« A DMT1 exige a administracdo exdgena de insulina, sem
interrupgao, para prevenir CAD;

« As gravidas com diabetes prévia medicadas com anti-
diabéticos orais devem suspender a terapéutica no
dia do parto.

* Se a gravida esta controlada com insulina administra-
da por bomba perfusora subcutanea pode ser ponde-
rada a sua manutenc¢do durante o parto em centros
familiarizados com esta técnica, e se esta for a vonta-
de da mulher. No caso da gravida ndo ser capaz de
gerir o dispositivo, ou se o controlo glicémico nao for
adequado, deve transitar-se para insulinoterapia em
perfusdo, conforme protocolo; )

« Gravidas sob terapéutica com insulina degludec, no
dia do parto, devem ficar apenas sob perfusdo de Na-
Cl0,9% com glicose 5%, sem perfusao de insulina adi-
cional. Deve-se avaliar a necessidade de perfusdo de
insulina em fung¢do da evolugdo da glicemia capilar.

Alvos Glicémicos

Durante o trabalho de parto deve manter-se um contro-
lo metabdlico otimizado. Os valores de glicemia capilar
recomendados sdo 70-125 mg/dL (em alternativa: 90-
145 mg/dL ou valores individualizados, se a gravida
apresentar um controlo glicémico instavel e/ou um ris-
co aumentado de hipoglicemia).®4 73179

Nao existe evidéncia que suporte a utilizacdo de MCG
neste contexto. Deve recorrer-se sempre a medicdo de
glicemia capilar para a tomada de decisdes. A MCG pode
ser mantida e utilizada, mas apenas como adjuvante.(”

Peri-parto de Gravidas com Diabetes Prévia Trata-
das com Insulina

No Quadro XVIIl apresenta-se o protocolo de vigilancia
e terapéutica de mulheres com diabetes prévia tratada
com insulina.

As necessidades de insulina diminuem drasticamente
apos a expulsdo da placenta. A dose de insulina admi-
nistrada apds o parto deve ser cuidadosamente progra-
mada pelo endocrinologista/diabetologista assistente
de forma a minimizar ao maximo o risco de hipoglice-
mia materna (Ver Sec¢ao 10.1.).

A equipa de diabetes deve ser contactada apds o parto

Consenso Diabetes e Gravidez: Atualizagdo 2025

para programar a terapéutica para o domicilio. Na im-
possibilidade de avaliacdo pela equipa, considerar que
as necessidades de insulina sofrem uma reducdo de cer-
ca de 50% face as doses do 3° trimestre ou uma reducao
de 25% das doses usadas no final do 1° trimestre. ("7

8.2. Vertente Obstétrica
8.2.1. Diabetes Gestacional

Do ponto de vista obstétrico, as questdes mais relevan-
tes dizem respeito ao momento e a via do parto.

8.2.1.1. Idade Gestacional no Parto

Os potenciais beneficios associados a indugéo do traba-
Ilho de parto incluem evitar a morte fetal tardia e as
complicagdes relacionadas com o aumento excessivo
do peso fetal como distocia de ombros e lesdo do plexo
braquial.

Os potenciais riscos associados a indugdo do trabalho
de parto sdo: taquissistolia, prematuridade iatrogénica,
inducdes falhadas, anomalias da duracdo do trabalho
de parto e parto distdcico.

Ha poucos estudos randomizados e com desenho ade-
quado que permitam a comparagao entre inducao eleti-
va e atitude expectante nas gravidas com DG. (8183 A
idade gestacional ideal para a programacdo do parto
depende essencialmente do controlo metabdlico mater-
no e da estimativa ecogréfica do peso fetal. (16.73.158184-186)
Como em todas as gestacOes, outros fatores a ter em
consideracdo para a decisdo de terminar a gravidez sdo:
indice de Bishop, idade materna > 40 anos, obesidade,
antecedentes obstétricos e presenca de outras comorbi-
lidades.

Recomendacoes:

« Nas gravidas sem necessidade de terapéutica farma-
coldgica, e sem alteracdes do crescimento fetal, a in-
ducao do trabalho de parto deve ocorrer as 40 sema-
nas (40 + 0 _ 40 + 6)’ (73,184, 185, 187, 188)

« Nas gravidas sob terapéutica farmacoldgica, com bom
controlo metabolico e sem alteraces do crescimento
fetal, a inducdo do trabalho de parto deve ocorrer as
39 semanas (39 + 0—39 + 6). (188

A inducdo do trabalho de parto nestas circunstancias

nao aumenta a taxa de cesarianas, %9 mas indugdes

em idades gestacionais mais precoces poderdo aumen-
tar o risco de admissdo do recém-nascido em unidade

de cuidados intensivos.( 18

Na presenca de macrossomia fetal, pode ser considera-
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Quadro XVIII - Protocolo de vigilancia e terapéutica de mulheres com diabetes prévia tratada com insulina.

Antes do parto

Fase ativa do TP/

jejum

Manter o esquema insulinico prescrito na consulta
Monitorizar a glicose antes, 1 h apos as refei¢des e antes de deitar
Né&o administrar a insulina prescrita em ambulatério

As 8h00 ou a partir do momento em que é admitida no servico em TP, iniciar perfusdo de NaCl 0,9% com glicose 5% a 50
mL/h ™

Perfundir em seringa infusora 50 Ul de insulina de agdo curta (regular) em 50 cc de SF a um débito variavel de acordo com
a GC horaria (exceto gravidas sob degludec).

Todas devem iniciar pelo algoritmo 1 e se as glicemias ndo estiverem controladas deve passar-se para o 2 e assim suces-
sivamente.

Algoritmos de perfusdo U/h (mL/h)
1 2 3 4
Quando n&o controladas .
. . Nao controladas com o .
GC (mg/dlL) Inicio com o algoritmo 1 ou neces- . Personalizado
. . algoritmo 2
sidade de > 80 U/dia
<70 Suspender perfusdo durante 20 minutos e tratar hipoglicemia
70-100 0.2 0.5 1.0
101-125 0.5 1.0 2.0
126-155 1.0 1.5 3.0
156-200 1.5 2.0 4.0
201-250 2.0 2.5 5.0
251-300 2.5 3.0 6.0
301-360 3.0 4.0 7.0
> 360 4.0 6.0 8.0

Apds a dequitadura, suspender a perfusdo endovenosa de insulina, mantendo a perfusdo de NaCl 0,9% com glicose a 5%
a pelo menos 100 mL/h até iniciar alimentagdo oral. @

Administrar insulina regular via SC em funcdo da glicemia capilar avaliada de 4-4 h, ou antes das refeicdes (pequeno-
almogo, almoco, lanche, jantar e ceia), logo que inicie alimentacdo oral (ver algoritmo de corre¢do abaixo). Se a glicemia

capilar for >140 mg/dl em 2 determinagdes sucessivas, contactar o médico para introducdo de insulina de base.

ApOs o parto

Algoritmo de Corregao

Glicemia capilar | 1,0 | 141990 | 191-240 | 241-200 | 291-340 | 341-390 | > 390
(mg/dL)
Insulina SC (UI) 0 1 2 3 4 5 6

GC, glicemia capilar; SC, subcutanea; SF, soro fisiolégico; TR trabalho de parto.

da a inducdo do trabalho de parto a partir das 38 + 0
semanas. (183, 190-193)

Nas gravidas com dificil controlo metabdlico, alteragdes
no crescimento fetal, alteracdes da quantidade de liqui-
do amnidtico, presenca de outras complicagdes obstétri-
cas, a decisdo devera ser individualizada, mas a gravidez
nao deve ultrapassar as 39 semanas e 6 dias. (1673158 185.187)

8.2.1.2. Via do Parto

A via vaginal é a preferencial. 1673158187

Na decisdo da via do parto devem ser considerados: pa-
ridade, obesidade, antecedentes de macrossomia, ante-
cedentes de parto traumatico, trabalho de parto espon-

tdneo ou induzido, controlo metabdlico na gravidez,
alteragdes do crescimento fetal e indice de Bishop.
Devera ponderar-se a realizacdo de cesariana eletiva na
presenca de fatores, como discrepancia importante entre
perimetro abdominal e perimetro cefalico (= 50 mm) (69,
perimetro abdominal superior ao percentil 95 ou esti-
mativa ponderal fetal superior a 4500 g no termo (158 184
'87), Nestes casos, se a gravida entrar em trabalho de par-
to espontaneo, o parto vaginal, incluindo o parto instru-
mentado, deve estar limitado as situagdes com boa pro-
gressao do 2° estadio do trabalho de parto 7,
Realca-se que na estimativa ecografica do peso fetal
realizada por volta das 36 semanas, e utilizada para
“prever” o peso aquando do parto, pode existir uma
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margem de erro entre 10 e 15%. 1945 O trabalho de
parto, espontaneo ou induzido, deve evoluir sob moni-
torizacao fetal continua. 315817

Recomendacoes:

« Se estimativa ponderal fetal no parto < 4000 g: preferir
parto vaginal;

« Se estimativa ponderal fetal no parto > 4500 g: parto
por cesariana as 39 semanas;

- Se estimativa ponderal fetal no parto entre 4000-4500
g: discussdo conjunta com gravida/casal, tendo em
conta os fatores acima referidos, mas uma prova de
trabalho de parto pode ser considerada;

« A existéncia de cesariana anterior ndo constitui con-
traindicagdo para parto por via vaginal.

8.2.2. Diabetes Prévia

A idade gestacional e via de parto devem basear-se nu-
ma abordagem individualizada e balanceando riscos e
beneficios da inducdo do parto vs. atitude expectante
tendo em consideracdo os seguintes fatores: presenca
de complicacbes associadas a diabetes (nefropatia, reti-
nopatia ou outras), controlo metabdlico, estimativa
ponderal, caracteristicas antropométricas fetais, volume
de liquido amnidtico e presenca de comorbilidades as-
sociadas a desfechos perinatais adversos. “ 3519

Os potenciais beneficios da indugdo do parto devem ser
cuidadosamente balanceados com os riscos associados
a prematuridade iatrogénica. Estas gravidas apresentam
um risco de morte fetal tardia cerca de 5 vezes superior
a restante populagdo.(17. %8

Na presenca de complicacbes deve ser considerado o
internamento e a programacao do parto.

8.2.21. Idade Gestacional do Parto

A altura ideal para o parto corresponde ao equilibrio
entre o risco de morte fetal e da prematuridade. @

As alteracdes endocrinas associadas a diabetes materna
(hiperinsulinémia fetal) atrasam a maturidade pulmonar
fetal, aumentando o risco de sindrome de dificuldade
respiratoria (doenca da membrana hialina) em fetos
com idade gestacional inferior a 39 semanas. (58

Recomendacoes:

 Em gravidas com bom controlo metabdlico, sem ma-
crossomia e sem doenca vascular: o parto deve ser
programado entre as 39 semanas e as 39 semanas e 6
dias (o prolongamento da gravidez ndo melhora os
desfechos maternos ou neonatais); > 158716199 Alguns
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autores recomendam a inducdo do trabalho de parto
entre as 38 semanas e as 38 semanas e 6 dias indepen-
dentemente do controlo metabdlico ou doenca vas-
cular.(3

« Em gravidas com mau controlo metabdlico, doenca
vascular, nefropatia, morte fetal anterior ou outras
complicagdes materno-fetais: estd recomendada uma
abordagem individualizada para o parto, ndo deven-
do este ultrapassar as 38 semanas e 6 dias, pelo risco
de morte fetal; 5158 196.199)

A macrossomia fetal podera constituir indicacdo para
parto mais precoce embora nao existam estudos cien-
tificos robustos que permitam definir a idade gesta-
cional ideal;

« Nado estd recomendado aguardar pelo trabalho de
parto espontaneo apds as 40 semanas; 199

« Os farmacos utilizados para maturagao cervical sdo se-
guros e podem ser utilizados em gravidas com diabe-
tes. @00

8.2.2.2. Via do Parto

Na auséncia de contraindicagdes, o parto por via vagi-
nal é preferivel, uma vez que se associa a menor taxa de
desfechos perinatais adversos quando comparado com
0 parto por cesariana. (1615819, 201,202)

A diabetes prévia ndo constitui, por si sé, uma contrain-
dicacdo ao parto vaginal apos cesariana.(2%¥

A realizacdo das cesarianas programadas no inicio da
manha (idealmente no 1° tempo operatorio) facilita o
controlo metabdlico em parturientes em jejum. 74.199)

Recomendacoes:

- Se estimativa ponderal fetal < 4000 g: preferir parto
vaginal;

« Se estimativa ponderal fetal > 4500 g: esta indicado o
parto por cesariana;

« Se estimativa ponderal fetal entre 4000-4500 g: dis-
cussdo conjunta com gravida/casal mas uma prova de
trabalho de parto pode ser considerada;

« Em gravidas com antecedentes de parto traumatico
(distécia de ombros, recém-nascido com paralisia do
plexo braquial e/ou lesdes maternas), o parto por ce-
sariana esta recomendado; %

 Em gravidas com retinopatia proliferativa deve ser so-
licitado o parecer do oftalmologista; ?*¥

« O risco de distocia de ombros em gravidas com diabe-
tes prévia é muito superior ao da restante populagao,
devido ao maior peso e as caracteristicas antropomé-
tricas destes recém-nascidos;! %8 202 Nos casos de 2°
estadio do trabalho de parto prolongado em fetos
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com estimativa ponderal acima de 4000 g deve ser
ponderada uma cesariana, em detrimento do uso de
férceps e ventosa, pelo risco de distécia de ombros. 199

8.2.2.3. Outras Consideragbes

A maioria das Sociedades internacionais de ginecolo-
gia/obstetricia ndo recomenda o uso de corticoterapia
para aceleracdo da maturacdo pulmonar fetal apds as
34 semanas. 4

O trabalho de parto, espontaneo ou induzido, deve
evoluir sob monitorizacao fetal continua. ™9

N&o existe contraindicacdo a realizacdo de analgesia
epidural ou anestesia geral em parturientes com diabe-
tes. Devera ser agendada consulta de anestesiologia no
3° trimestre. 73

> 9. RECEM-NASCIDO, FILHO DE MAE COM DIABETES

No periodo da peri-concegdo, a hiperglicemia materna
aumenta o risco de aborto espontaneo, RCF, hipdxia in-
trauterina e de anomalias congénitas. ©%) 2% O Quadro
XIX sumariza algumas das malformagdes congénitas
observadas em fetos de médes com hiperglicemia.

A hiperglicemia materna e consequentes hiperglicemia
e hiperinsulinismo fetais associam-se também a maioria
das complicagdes multissistémicas fetais e neonatais,
com repercussdes a longo prazo. @05 207-209 De acordo
com o conceito da “fuel-mediated teratogenesis”, %> 2D
o aumento da glicose intracelular induz alteragdes me-
tabdlicas e epigenéticas, com perturbacdo dos proces-
sos de diferenciacdo e maturagdo celulares, com parti-
cular vulnerabilidade do sistema nervoso central e
sistema cardiovascular.(20% 206. 2082100 Além da hiperglice-
mia, também o excesso de aminoacidos livres, acidos
gordos e micronutrientes parece intervir neste processo,
ao induzir a produgdo fetal de insulina. 2% 209210 Qg me-
canismos de lesdo relacionam-se ainda com os efeitos

Quadro XIX - Anomalias congénitas nos filhos de maes diabéticas.

Sistema envolvido
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diretos e indiretos da hipoxemia crénica, inflamacao,
stresse oxidativo, aporte nutricional excessivo e, simulta-
neamente, com as alteracdes funcionais e estruturais da
placenta induzidas pelo desequilibrio metabdlico. ¢ 212)
A Figura 1 esquematiza os principais eventos responsa-
veis pela morbilidade nos filhos de maes com diabetes
na gestacdo e principais complicagbes neonatais asso-
ciadas.

9.1. Complicac6es Neonatais da Hiperglicemia Ma-
terna e sua Abordagem

Além das malformacdes congénitas supracitadas, sdo
varias as complicacOes fetais e neonatais associadas aos
filhos de maes com diabetes:

« Hipoglicemia: a supressao do influxo de glicose trans-
placentar, a persisténcia de hiperinsulinismo por hi-
perplasia das células beta pancreaticas e a imaturida-
de do metabolismo hepatico e dos mecanismos de
contra-regulacdo, elevam o risco de hipoglicemia pre-
coce. @022 Qg sinais e sintomas de hipoglicemia
(exemplo: trémulo, irritabilidade, cianose, episddios
de apneia, taquipneia, choro débil ou gritado, letar-
gia, dificuldades alimentares, hipotermia, convulsdes,
entre outros) ndo sao especificos nem sensiveis nesta
fase da vida, mesmo em situa¢des de hipoglicemia
grave. ™ Se se verificar hipoglicemia persistente ou
sintomatica, estara indicado internamento em unida-
de de cuidados intensivos/intermédios e iniciar perfu-
séo endovenosa de glicose. A persisténcia das mani-
festacdes clinicas supracitadas apos atingimento da
normoglicemia obriga a exclusdo de diagnodsticos di-
ferenciais, nomeadamente de sépsis. @™ Para efeitos
praticos, e de acordo com o Consenso Nacional de
hipoglicemia neonatal da Sociedade Portuguesa de
Neonatologia, serao considerados valores de glicemia
baixos em recém-nascidos assintomaticos valores de
glicemia < 40 mg/dL nas primeiras 4 horas de vida,

Manifestacoes

Defeitos do septo ventricular e auricular, persisténcia de canal arterial, transposicdo de grandes vasos, coar-

Cardiovascular

tacdo da aorta, sindrome do ventriculo esquerdo hipoplasico, estenose pulmonar, ventriculo direito de dupla

camara de saida, atrésia tricispide, estenose pulmonar, artéria umbilical Unica

Sistema nervoso central .
cefalia

Gastrointestinal
Geniturinario

Esquelético

Adaptado de Riskin, et al. #°.

Defeitos do tubo neural, anencefalia, encefalocelo, holoprosencefalia, sindrome de regressdo caudal, micro-

Atrésia duodenal, anus imperfurado, atrésia anorretal, sindrome do célon esquerdo hipoplasico, situs inversus
Duplicacdo ureteral, agenesia renal, hidronefrose

Hemi-vértebra, fenda labiopalatina, contraturas em flexdo dos membros

109



110

Revista Portuguesa de Diabetes. 2025; 20 (3): 85-129

Consenso Diabetes e Gravidez: Atualizagdo 2025

Vasculopatia
placentar*

Prematuridade

Organogénese
(3-6 semanas apds concegao)

Malformagdes congénitas*®
Aborto / Morte fetal

Taxa metabdlica basal T1

Necessidade 02 1

Policitemia

Hiperbilirrubinemia Hiperviscosidade*

Estado pro-trombético

Débito cardiaco !
Iproducdo materna de
proteinas C, Se AT IlI

Trombose veia renal

Hiperglicemia materna

Placenta

RCE Hiperglicemia fetal

Producao e secrecao
surfactante |

SDR tipo |

Isquemia/enfarte

Pancreas fetal: 11 Insulina

Hiperinsulinemia

Hipoglicemia,
hipocalcemia,
hipomagnesemia

Crescimento fetal T1

Macrossomia*
GIG

Visceromegalia

Cesariana
Taquipneia
Trauma de parto*
(fratura clavicula/imero,
leséo plexo, parésia
facial, cefalohematoma,
hemorragia subdural)

Cardiomiopatia
hipertrofica*

*Hipoxia fetal

Figura 1 - Principais mecanismos e implicacdes fetais e neonatais da hiperglicemia materna na gestagao.
GIG: grande para a idade gestacional; LIG: leve para a idade gestacional; RCF: restricdo de crescimento fetal; SDR: sindrome de dificuldade respiratéria.

< 45 mg/dL entre as 4 e as 24 horas de vida, < 50 mg/
dL entre as 24 e as 48 horas de vida e < 60 mg/dL apds
as 48 horas de vida. No recém-nascido sintomatico é
considerada hipoglicemia um valor < 50 mg/dL até as
48 horas de vida e < 60 mg/dL apds as 48 horas de
vida; @

Hiperbilirrubinemia: prevalente nestes recém-nasci-
dos, parece associar-se a policitemia, macrossomia,
prematuridade e mau controlo metabdlico materno.!
213.218) Se o valor de bilirrubina transcutanea estiver aci-

ma da linha do grafico de referéncia para a idade ges-
tacional e tempo de vida, entdo o doseamento sérico
deverd ser realizado e fototerapia instituida em con-
formidade;®0.2™

« Policitemia: nivel de hematécrito ou hemoglobina aci-
ma do limite superior da normalidade (> 2 desvios-
-padrao) para a idade gestacional e pds-natal. Nestes
recém-nascidos devem ser vigiados sintomas neuro-
|6gicos e cardiovasculares. As intervengdes destinadas
a reducdo do hematacrito incluem hidratacdo endo-
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venosa e exsanguinotransfusdo parcial e sdo geral-
mente reservadas aos recém-nascidos sintomaticos e/
ou gravemente policitémicos; @121

- Sindrome de dificuldade respiratéria tipo | e taquip-
neia transitéria do recém-nascido: tratamento indivi-
dualizado, com necessidade frequente de interna-
mento em unidade de cuidados intensivos/
intermédios;

« Cardiomiopatia hipertréfica: o espessamento preferen-
cial do septo interventricular constitui um dos melho-
res marcadores do desequilibrio metabdlico na gesta-
¢do. @3 24 Habitualmente, a cardiomiopatia
hipertrofica ndo causa sintomatologia, mas alguns re-
cém-nascidos podem desenvolver dificuldade respira-
téria e insuficiéncia cardiaca. A hipertrofia ventricular
esquerda resolve com a normaliza¢do da concentra-
¢do plasmatica de insulina. Os recém-nascidos sinto-
maticos recuperam tipicamente apds 2 a 3 semanas de
tratamento de suporte e as altera¢des ecocardiografi-
cas em 6 a 12 meses. Os recém-nascidos com sinais
ecocardiograficos prévios de cardiomiopatia deverdo
ser avaliados e seguidos por cardiologia pediatrica;

¢ LesBes associadas ao parto: avaliacdo caso-a-caso e
referenciacdo, se necessario, a outras especialidades
(medicina fisica e reabilitacdo, neurocirurgia, neuro-
pediatria).

Apesar de todas as potenciais complicagdes supracita-

das, com uma conduta obstétrica e neonatal adequa-

das, a maioria destes recém-nascidos tem um percurso

perinatal favoravel. @821

O prognostico perinatal é influenciado pelo tipo de dia-

betes, precocidade do diagnostico e controlo metaboli-
co. (66, 207, 210, 213, 220)

9.2. Recomendacdes no Periodo Neonatal

A abordagem do recém-nascido filho de méde com dia-
betes centra-se na antecipagao e tratamento das com-
plicacdes associadas a hiperglicemia materna. O risco de
complicagdes depende da idade gestacional, do peso
ao nascer e do controlo metabdlico materno. @9
« Cuidados na sala de partos
— Parto em meio hospitalar com apoio de pediatra/
neonatologista disponivel 24 horas;
— Antecipar a necessidade de reanimacdo neonatal;
— Exame fisico para identificacdo de anomalias congé-
nitas e/ou lesdes traumaticas; 7210
— Alojamento conjunto com a mée, exceto se compli-
cacdes ou sinais clinicos que impliquem a necessi-

dade de admissdao em cuidados intensivos/intermé-
diOS. (73, 210, 221)
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« Alojamento em cuidados normais

— Rastreios neonatais de rotina;

- Vigilancia de sinais clinicos de hipoglicemia;

— Monitorizagdo da glicemia capilar entre a 12 e a 22
hora de vida; apds a 22 hora de vida de acordo com
o risco individual e recomendacdes nacionais;

— Avaliagdo laboratorial individualizada;

— ECG/ecocardiograma se indicado.

> 10. VIGILANCIA POS-PARTO
10.1. Vertente Endocrinolégica
10.1.1. Diabetes Gestacional

Apds a dequitadura, a terapéutica insulinica deve ser
suspensa ©?? e a monitorizacdo das glicemias capilares
deve ser realizada de 4/4 horas até ao inicio da alimen-
tacdo oral. A partir desta altura, as glicemias capilares
devem ser vigiadas em jejum e pds-prandiais (2 h) du-
rante 24 horas:

« Se as glicemias estiverem normais, suspendem-se no-
vas medicdes. Na alta da maternidade, a mulher deve-
ra ser orientada para a realizagdo da PTGO de reclassi-
ficacdo, realizada de acordo com os critérios da OMS
(ver Anexo ll);

« Se glicemias em jejum > 126 mg/dL e/ou pds-prandial
> 200 mg/dL, a equipa de diabetologia deve ser con-
tactada.

10.1.2. Diabetes Prévia

As necessidades de insulina diminuem drasticamente
apos a expulsdo da placenta. A dose de insulina admi-
nistrada apds o parto deve ser cuidadosamente progra-
mada pelo endocrinologista/diabetologista assistente
de forma a minimizar ao méaximo o risco de hipoglice-
mia materna. ©%229)

Deve ser alterado o objetivo glicémico para 108-180
mg/dL (6-10 mmol/L) no periodo pds-parto em mulhe-
res tratadas com insulina. @2

A mulher com DM1 tem um risco aumentado de hipo-
glicemia severa, principalmente quando amamenta, pe-
lo que deve fazer refeicdo/snack adicional com hidratos
de carbono. Assim, nestas mulheres deve ser estimulada
uma alimentacdo saudavel, polifracionada, com au-
mento ingestdo de hidratos de carbono.

Se a gravida estiver sob terapéutica com PSCI devem ser
confirmadas as altera¢des da programacao para o perio-
do pds-parto, conforme proposto antecipadamente por
endocrinologista/diabetologista assistente. Se o PSCI ti-

1
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ver sido desconectado durante o parto, deve ser reco-
nectado quando a mulher estiver em condi¢des de o
manusear e 1 h antes de suspender a perfusdo endove-
nosa de insulina.(224

Se nao tiver sido instituido um esquema insulinico pela
equipa, propde-se o retorno a dose de insulina prévia a
gravidez ou a reducdo para 50% da dose de insulina usa-
da no fim da gravidez (36 semanas). Os bdlus de insulina
ou a relacao insulina/hidratos de carbono e fator de sen-
sibilidade a insulina devem ser também ajustados.
Mulheres com DM1 devem fazer rastreio de tiroidite
pds-parto com doseamento da hormona tiroestimulan-
te (TSH), 3 e 6 meses apds o parto. @

Mulheres com DM2 que estejam a amamentar podem
tomar metformina. No entanto, outras terapéuticas
orais hipoglicemiantes ou injetaveis ndo insulinicas de-
vem ser evitadas. ¢®

Durante a amamentacdo devem ser evitadas terapéuti-
cas para as complicacdes da DM que foram suspensas
no periodo de preconcecdo e gravidez.

10.2. Vertente Obstétrica

A vigilancia no puerpério imediato é semelhante a da
puérpera sem hiperglicemia durante a gravidez, tendo
como objetivo a detec¢do e tratamento precoces de pro-
vaveis complica¢des, como a hemorragia pds-parto se-
cundaria, a atonia uterina e a infecdo.¥

Durante o periodo de internamento, os profissionais de
saude devem promover a adocao de estilos de vida sau-
daveis, incentivar a amamentagdo precoce &% que,
para além dos beneficios gerais conhecidos, esta asso-
ciada a uma diminuicao do risco de desenvolvimento
futuro de diabetes, e informar sobre os métodos contra-
cetivos mais adequados. O progestativo isolado ndo es-
td contraindicado nas mulheres com hiperglicemia na
gravidez. 132349

A depressdo pds-parto parece ser mais frequente nas
mulheres com hiperglicemia na gravidez, pelo que se
deve ter especial atencao a esta situagao.(22>220)

> 11. IMPLICAGOES FUTURAS
11.1. Para a Mae com Diabetes Gestacional

Todas as mulheres com o diagndstico de DG deverao ser
submetidas a uma PTGO com 75 g de glicose, idealmen-
te nas 6 a 8 semanas apds o parto, como forma de re-
classificacdo, de acordo com os critérios da OMS (ver
Anexo II).

A DG tem sido tradicionalmente interpretada como
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uma complicacdo médica da gravidez. No entanto, a luz
do conhecimento atual, é urgente mudar este paradig-
ma reconhecendo a DG como uma condicdo de risco
cardiometabolico da mulher que se manifesta pela pri-
meira vez na gravidez e que traz implicacdes para toda
avida. ©2" Assim, a gravidez pode ser vista como um tes-
te de stress que revela uma suscetibilidade pré-existente
para o desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas,
permitindo identificar as mulheres de elevado risco vas-
cular. @?® Com este pressuposto, devemos deixar de nos
focar exclusivamente nos resultados imediatos da gravi-
dez, mas considerar também as implicacdes a longo
prazo, para além da gravidez, quer para a mae quer para
o filho. ®®» Embora o objetivo final do rastreio seja redu-
zZir os riscos obstétricos/neonatais, a percecdo do risco
metabdlico e vascular da mulher a longo prazo oferece
uma oportunidade Unica para a promocao e educacao
em saude e cuidados preventivos.

A maioria das mulheres com DG retomam a normogli-
cemia apods o parto. No entanto, tém um elevado risco
de recorréncia da DG, de desenvolver pré-diabetes,
DM2, sindrome metabdlica, disfuncdo renal, doenca he-
patica e doencas cardiovasculares no futuro. (107.227.228)
Apds uma gravidez com DG o risco desta complicacdo
numa gravidez subsequente ultrapassa os 40% (versus
4% na auséncia de DG prévia). 17229 Assim, uma gravi-
dez futura deve ser planeada, antes da suspensdo da
contracecdo. A detecdo precoce de pré-diabetes ou
DM2 no momento da preconcecao, facilita a adesao a
mudancas no estilo de vida e melhora os resultados de
uma gravidez subsequente. Sera desejavel efetuar o ras-
treio de disglicémia nesta fase, através da glicemia em
jejum, Alc ou PTGO antes da nova concegao. (1230

As mulheres com diagnéstico de DG tém um risco 7 a 10
vezes superior de desenvolver DM2 quando comparado
com as mulheres sem este diagnostico. No entanto, a
incidéncia de DM2 é muito varidvel na literatura pois,
para além da heterogeneidade no rastreio, diagnéstico
e reclassificacdo da DG, o risco depende de fatores am-
bientais, genéticos e estilos de vida. @ 73239 Mulheres
com excesso de peso/obesidade ad initium ou com um
ganho ponderal excessivo mantido no periodo pos-
-gestacional, HTA e/ou historia familiar de DM tém um
risco mais elevado de desenvolver DM2. @39 O fator de
risco com maior impacto parece ser a obesidade: 50-
75% das mulheres com DG e IMC > 30 kg/m? desenvol-
vem DM2 versus 25% das mulheres com DG que atin-
gem IMC normal apds o parto. 07

As mulheres com diagndstico de DG tém também uma
maior prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlico,
incluindo dislipidemia, HTA, sobrepeso/obesidade e
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sindrome metabdlica e um maior risco de desenvolver
doencas cardiovasculares (doenga cardiaca isquémica
fatal e nao fatal e eventos cerebrovasculares) e insufi-
ciéncia cardiaca, numa idade mais jovem. @ QO risco de
desenvolver doenga cardiovascular parece ser indepen-
dente do desenvolvimento de DM2 pelo que, mesmo na
auséncia de alteracdes na prova de reclassificacdo, de-
ver-se-a discutir comportamentos de estilo de vida sau-
davel com todos as mulheres, com o objetivo de intervir
precocemente nos fatores de risco e modificar os mes-
mos. (227,231,232)

A manutencdo de um peso saudavel, a pratica de exer-
cicio fisico regular, a adogdo de um plano alimentar
equilibrado e a amamentacdo, reduzem o risco de pro-
gressao para DM2, 232

Relativamente a prova de reclassificacdo no pds-parto,
de acordo com os dados nacionais dos ultimos 18 anos,
cerca de 9% das gravidas apresentaram alterages: 7%
apresentaram diminuigdo da tolerancia a glicose, 1% al-
teracdo da glicemia em jejum e 1% apresentava critérios
de DM. @33

Nas mulheres reclassificadas com diagnostico de diabe-
tes, é importante definir o tipo de diabetes com base em
dados da historia clinica, exame objetivo e dados labo-
ratoriais (sem esquecer a possibilidade de diabetes mo-
nogénica). O diagndstico de diabetes implica o rastreio
das complicacdes microvasculares, a adocao de tera-
péutica ndo farmacolégica e farmacoldgica e segui-
mento a longo prazo de acordo com as recomendagdes
habituais. 9 E fundamental fornecer aconselhamento
acerca de uma futura gravidez e importancia de um
bom controlo glicémico antes da concecao.

Nas mulheres com pré-diabetes na reclassificacdo e ex-
cesso de peso ou obesidade recomenda-se, além das
medidas de estilo de vida, ponderar a introducdo de
metformina. ©5227)

Nas mulheres com reclassificagdo normal o acompa-
nhamento médico a longo prazo é essencial. A reavalia-
¢ao do estado glicémico deve ser realizada no minimo a
cada 3 anos, podendo ser mais frequente em mulheres
que pretendem engravidar ou que apresentem simulta-
neamente outros fatores de risco para a DM (historia
familiar de DM, obesidade e necessidade de farmacote-
rapia durante a gravidez). O rastreio pode ser feito atra-
vés da Alc anual, glicemia em jejum anual ou PTGO de 3
em 3 anos. ©

11.2. Para a Mae com Diabetes Diagnosticada na
Gravidez

Nas mulheres com diabetes na gravidez é essencial con-
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firmar o diagnostico e classificar ou definir o tipo de dia-
betes apds o parto. Assim, deve-se ponderar, além da
glicemia em jejum e Alc, a realizacdo de PTGO caso haja
duvida no diagnéstico.

A longo prazo, os pressupostos cardiometabolicos refe-
ridos anteriormente para a DG sdo igualmente validos
ou até mais prementes para a diabetes diagnosticada na
gravidez, onde os niveis de glicemia sdo tendencial-
mente mais elevados.

Alguns autores recomendam a realizacdo de PTGO as
6-8 semanas apos o parto, tal como nas mulheres com
DG.?* No entanto, estas recomendacgdes foram desen-
volvidas com base em estudos de pequenas dimensdes
e mostram resultados divergentes (diagnostico de dia-
betes entre 21% e 73%).2% 230 Quanto mais precoce o
diagnéstico deste subtipo de hiperglicemia, designada-
mente quando este é efetuado no 1° trimestre, maior o
risco de persistir no pos-parto, refletindo provavelmen-
te uma diabetes pré-existente ndo diagnosticada.®*
Embora a persisténcia de diabetes apds o parto seja su-
perior nas mulheres com este diagnostico em compara-
¢do com mulheres com DG, é notério que a diabetes
nao persiste em todas as mulheres apds o parto.®4 A
confirmacdo do diagndstico vai, assim, permitir estratifi-
car melhor o risco destas mulheres.

E imperativa a adocéo de estilos de vida saudaveis, que
passam por um adequado plano alimentar e de exerci-
cio fisico com vista a normalizagao ponderal e controlo
de todos os fatores de risco vascular.?3¥ Deve ser evitado
o uso de farmacos com possivel efeito hiperglicemiante.

11.3. Para a Mae com Diabetes Prévia a Gravidez

Para a mulher com diabetes prévia a gravidez pode con-
dicionar o agravamento de complicac¢des ja referidas,
pelo que o plano de vigilancia deve ser adequado de
forma individualizada. ®

11.4. Para o Filho

Para além das complicacdes fetais e perinatais, os filhos
de maes com diabetes tém um risco significativo de
complicagdes a longo prazo, particularmente metabdli-
cas, cardiovasculares e neurocognitivas. A patogénese
dessas complicagbes ndo estd totalmente esclarecida,
mas varios mecanismos tém sido propostos. @3 Entre
estes, destaca-se a hiperglicemia e o hiperinsulinismo,
com consequente reprogramacao estrutural e funcional
das células beta pancreaticas e de outras vias metabdli-
co-enzimaticas (ex.: alteragdes da lipogénese e desen-
volvimento do tecido adiposo) e hormonais (ex.: leptina,
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Quadro XX - Complicagdes futuras nos filhos de méaes com diabetes na gravidez.

Complicagoes

Metabdlicas Cardiovasculares

DM2
DG
Dislipidemia

Hipertensdo arterial

Sindrome metabdlica Obesidade

DG, diabetes gestacional; DM2, diabetes mellitus tipo 2.

fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 [IGF-

11), bem como a hipdxia fetal. 421213 A associagdo com

fatores de suscetibilidade genética e a exposicdo am-

biental determinam a magnitude da repercussao a lon-
go prazo. (66:207,21,212)

As complicagdes futuras mais comummente associada

aos filhos de maes com diabetes na gestacdo encontra-

-se sintetizada no Quadro XX. Estas incluem:

« Complicacbes metabdlicas/crescimento: a exposicdo
intrauterina a hiperglicemia associa-se ndo s ao risco
aumentado de macrossomia, mas também de excesso
ponderal desde a infancia até ao adulto jovem. Por
outro lado, o anormal ambiente metabdlico intraute-
rino esta associado a um aumento do risco de insuli-
norresisténcia e de sindrome metabdlica na adoles-
céncia, que parece ser independente do peso ao
nascer, do controlo da DG e do IMC materno. ?3® Por
fim, a diminuicdo da tolerancia a glicose nas criangas e
adolescentes e a DG e DM2 nos adultos descendentes
de maes com DG sdo frequentes e geram um risco
multigeracional desta patologia. 31238240

« Complicagdes cardiovasculares e renais: a hiperglice-
mia materna altera a angiogénese através da reducao
da proliferacdo e aumento da apoptose das células
endoteliais e da desregulacdo do fator VEGF.?™ O es-
pessamento da parede miocardica e as alteragdes da
funcao ventricular esquerda em recém-nascidos filhos
de maes com diabetes assim como as alteracdes ao
nivel do fluxo das valvulas tricispide e pulmonar
apontam para impacto na funcdo ventricular direita.
@ A fisiologia miocardica alterada nos recém-nasci-
dos pode persistir, aumentando o risco de HTA no fu-
turo. @424 por outro lado, a exposicdo fetal a elevadas
concentragdes de glicose no sangue materno associa-
-se a diminuicdo do niumero de nefrdnios assim como
a um aumento da excrecdo urinaria de albumina nos
filhos de maes com diabetes. ¢321)

« Complicagdes no neurodesenvolvimento: a exposi¢ao

Neurocognitivas

Alteragdes cognitivas e motoras
Perturbag¢des do espectro do autismo
Défice de atencao e hiperatividade

Dificuldades especificas de aprendizagem

intrauterina a hiperglicemia materna tem sido asso-
ciada a multiplas perturbacdes do neurodesenvolvi-
mento, estando descritas alteragdes motoras e cogni-
tivas, dificuldades de aprendizagem, perturbacbes do
espetro do autismo e perturbagao de hiperatividade e
défice de atengdo. 4524 Como possiveis mecanismos
subjacentes tém sido propostos a neuroinflamacao,
défice de ferro, altera¢bes epigenéticas, alteracdes do
metabolismo dos lipidos e alteracdes estruturais do
sistema nervoso central. O controlo da hiperglicemia
materna parece primordial na reducdo das referidas
complicagdes. 4

> 12. NOTAS FINAIS

Este trabalho resultou da discussdo exaustiva e multidis-
ciplinar entre profissionais de saude com experiéncia na
area da diabetes e gravidez. Procurou-se chegar a um
consenso que possa contribuir para a uniformizacdo do
diagnéstico, vigilancia e terapéutica da gravida com
diabetes. Estamos conscientes de que alguns tépicos
nesta area continuam controversos.
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ANEXO I
ALGORITMO PARA O DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

1° Trimestre
Avaliar glicemia

em jejum
< 92 mg/dL > 92 mg/dL e £ 99 mg/dL > 99 mg/dL e < 126 mg/dL > 126 mg/dL
Sem fatores de risco Com fatores de risco
(Quadro 2) (Quadro 2)
PTGO as Diagndstico de
24-28 Diabetes na gravidez
semanas
(Quadro 1) Repete glicemia em
jejum (se < 20 semanas) Diagnéstico de
ou PTGO (se > 20s) Diabetes Gestacional

< 92 mg/dL > 92 mg/dL

Abordagem a glicemia plasmatica na primeira visita pré-natal. A laranja estdo assinaladas as atitudes diferentes face ao consenso anteriormente publicado.
PTGO — prova de tolerancia a glicose oral.
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ANEXO II
PROVA DE TOLERANCIA A GLICOSE ORAL FORA DA GRAVIDEZ

Procedimento e Interpretacao 4

A prova deve ser realizada de manha apds pelo menos 3 dias de regime alimentar normal (150 g de hidratos de car-
bono/dia) e atividade fisica regular. A prova deve ser precedida de um jejum de 8 a 14 horas, durante a qual é permi-
tida ingestdo de agua. Nao é permitido fumar durante a prova. Devem ser registadas informacdes sobre fatores que
influenciem a interpretacdo de resultados (por ex.. medicacdo, inatividade, infecdo, aleitamento durante a prova,
etc.). Apds a colheita de sangue em jejum, o individuo deve beber um soluto que contenha 75 g de glicose em 250 a
300 mL de 4gua no decurso de 5 minutos. A segunda colheita de sangue deve ser realizada 2 horas ap6s o inicio da
ingestdo do soluto glicosado.

Concentragao de glicose (mg/dL) no plasma venoso Classificacao
Jejum < 110
e Normal
2 h apos a ingestdo do soluto glicosado < 140
Jejum > 126
ou Diabetes mellitus
2 h ap6s a ingestao do soluto glicosado > 200
Jejum < 126
e Diminuigdo da tolerancia a glicose

2 h ap6s a ingestdo do soluto glicosado > 140 e < 200

Jejum =110 e < 126 Alteracdo da glicemia em jejum
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