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1. Introducao

A elaboracao deste documento de atualizacdo, dirigido a abordagem diagndstica e terapéutica da
mulher com hiperglicemia detetada na gravidez resultou da necessidade sentida por parte dos
profissionais de atualizar algumas definicdes e condutas do consenso de 2011 acompanhando, deste
modo, a evidéncia cientifica surgida nos ultimos anos.

A avaliagdo anual dos dados nacionais discutida em reunides nacionais e internacionais tem permitido
aferir atitudes e procedimentos dando também uma contribuicdo importante para esta atualizacdo.

2. Definicdo e diagnostico

Definigdo

Diabetes Gestacional (DG) define-se como um subtipo de intolerdncia aos hidratos de carbono
diagnosticado ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez.

Em 2013 a OMS! passou a considerar a Diabetes Gestacional um subtipo de hiperglicemia
diagnosticada pela primeira vez na gravidez em curso, diferenciando-se da Diabetes na Gravidez por
apresentar valores glicémicos intermédios entre os niveis que considera normais na gravidez e valores
gue excedem os limites diagndsticos para a populagdo ndo gravida (Quadro 1). Esta subdivisdo enfatiza
a relevancia do subtipo menos frequente, mas mais grave, a Diabetes na Gravidez que, apesar de ser
igualmente diagnosticada na gravidez em curso, pode refletir a existéncia de uma diabetes ndo
diagnosticada antes desta, implicando o rastreio mais assertivo de malformacbes fetais, de
complicagbes microvasculares da diabetes, de maior necessidade de vigildncia e terapéutica
farmacoldgica durante a gravidez e eventual dispensa da reclassificacdo pés-parto com uma PTOG.

Diagndstico

Os critérios de diagndstico recomendados neste consenso sdo baseados nos resultados do estudo
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPQO) 2 e de acordo com os critérios da Associacio
Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez (IADPSG)® que demonstrou a existéncia
de uma relagdo linear entre os valores da glicemia materna e as morbilidades materna, fetal e
neonatal.

Apesar de se manter grande controvérsia quanto a sua aplicabilidade, tém progressivamente vindo a
ser ratificados pelas diversas autoridades cientificas como a OMS?, FIGO?, IDF®, Endocrine Society® e
parcialmente pela ADA’.

e Na primeira visita pré-natal todas as gravidas deverao ser submetidas a uma glicemia
plasmatica em jejum.

e Um valor da glicemia em jejum (de 8 a 12 horas) superior ou igual a 92 mg/dl (5,1
mmol/l) mas inferior a 126 mg/dl (7,0 mmol/l) faz o diagndstico de DG.

e Gravidas com valores de glicemia plasmatica em jejum igual ou superior a 126 mg/dI
(7,0 mmol/l) ou com um valor de glicemia plasmatica ocasional superior a 200 mg/d|
(11,2 mmol/l), se confirmado com um valor em jejum superior ou igual a 126 mg/dl,
devem ser consideradas como tendo o diagndstico de Diabetes Mellitus na Gravidez.
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e Caso ovalor da glicemia seja inferior a 92 mg/dl, a gravida deve ser reavaliada entre as

24 e 28 semanas de gestacdao com uma PTOG com 75 g de glicose.

A prova deve ser efetuada de manha, apés um jejum de pelo menos 8 horas, mas nao superior a 12
horas. Deve ser precedida, nos 3 dias anteriores de uma atividade fisica regular e de uma dieta nao
restritiva contendo uma quantidade de hidratos de carbono de pelo menos 150 g. A prova consiste na
ingestdao de uma solucdo contendo 75 g de glicose diluida em 250-300 ml de agua. S3o necessarias
colheitas de sangue para determinacdo da glicemia plasmatica as 0, 1h e 2h. Durante a prova a gravida

deve manter-se em repouso.

Um valor igual ou superior as glicemias expostas no quadro 1 é suficiente para o diagndstico de
Hiperglicemia na Gravidez. A estratégia de diagndstico da hiperglicemia na gravidez esta referida no

quadro 2.

Quadro 1 — Diagnéstico da Hiperglicemia na Gravidez e seus subtipos baseado na PTOG (24 - 28
semanas)?

Hiperglicemia na Gravidez
Normal
Hora Diabetes Gestacional Diabetes na Gravidez
Glicemia plasmatica mg/dl (mmol/l)
0 <92 (5,1) 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)

Quadro 2 - Estratégia de Diagndstico e detecdo de anomalias da glicemia no decurso da gravidez

Primeira visita pré-natal:
Glicemia em jejum a todas as mulheres

1 - Glicemia em jejum = 126 mg/dl ou ocasional > 200 mg/dl + confirmacgdo — diagnosticar como
Diabetes na Gravidez - Tratar e seguir como diabetes prévia

2 - Glicemia jejum =92 mg/dl e < 126 mg/dI - diagnosticar como DG

3 - Glicemia jejum < 92 mg/dI - rastrear DG as 24-28 semanas

24-28 semanas: Realizagdo da PTOG
PTOG com 75 gr
1-Glicemia em jejum = 126 mg/dl ou na 22 hora > 200 mg/dl

Diagnosticar como Diabetes na Gravidez - tratar e seguir como diabetes prévia

2- Um ou mais valores alterados, mas inferiores aos do ponto anterior (ver tabela A): diagnosticar DG

3- Todos os Valores normais (ver tabela A — Normal)




A PTOG ndo devera ser efetuada a grdvidas submetidas previamente a cirurgia bariatrica porque a
alteracdo da absorgdo, secunddria a modificacdo anatdmica conferida pela cirurgia, ndo permite validar
os resultados obtidos apds a sobrecarga glucidica. Nestas mulheres estdo descritos métodos de
diagndstico alternativos como a autovigilancia glicémica em ambulatério (jejum e 1 hora pds-prandial) ou
a monitoriza¢do continua da glicose, durante uma semana, entre as 24 e 28 semanas de gestac3o.%®

Reforca-se neste consenso e de acordo com o recomendado pela IADPSG, que ndo deve ser efetuada
uma PTOG de diagndstico antes das 24 semanas de gravidez, por auséncia de consisténcia dos
resultados encontrados nesse periodo. Igualmente a PTOG nao deve ser repetida depois das 28
semanas. A realizacdo da PTOG apds este periodo deverd ser excecionalmente limitada a casos em que
a gravidez nao foi vigiada até esta idade gestacional. Apesar da OMS admitir que o diagndstico pode
ser efetuado em qualquer momento da gravidez, dever-se-a ter sempre em consideragdo que o estudo
HAPO que suporta estes critérios foi baseado nos resultados da PTOG ocorridos apenas entre as 24-
28 semanas.

3. Vigilancia e terapéutica

3.1. Endocrinolégica

3.1.1. Objetivos glicémicos

Quadro 3: Objetivos glicémicos:*67/10.11.12

mg/dl mmol/I|
Jejum/pré-prandial <95 <5,3
1 h apds o inicio das refei¢Ges <140 <78

Podera ser considerado o valor € 120 mg/dl (6.7 mmol/L), se realizado 2 horas apds o inicio da
refeicdo.

3.1.2. Autovigilancia glicémica

A autovigilancia glicémica é fundamental para avaliar o perfil glicémico da gravida e a necessidade de
iniciar terapéutica farmacoldgica.

Deverdo ser realizadas 4 determinacdes da glicemia capilar didrias, em jejum e 1 hora apds o inicio
das 3 principais refeicdes, podendo ser ajustado se necessério. 14671011

Nas gravidas sob terapéutica farmacolégica, deverdo ser realizadas 4 ou mais determinacgbes
glicémicas consoante o esquema terapéutico.

3.1.3. Terapéutica ndo farmacoldgica
A terapéutica nutricional é fundamental no tratamento da DG durante toda a gravidez.?

O plano alimentar deve ser personalizado e de acordo com o estado nutricional, antecedentes clinicos,
habitos alimentares e sdcio- culturais da grévida.

Devera ser elaborado por nutricionista/dietista.

O plano alimentar deve ser equilibrado e os hidratos de carbono/valor calérico total devem ser
distribuidos ao longo do dia por 3 refei¢des principais, 2-3 intermédias (meio da manh3d e 1 a 2 lanches)



e uma antes de deitar. A ceia deve conter hidratos de carbono complexos, de forma a evitar a
hipoglicemia noturna e cetose matinal.

O valor caldrico total devera obedecer a seguinte distribuicdo de macronutrientes:
- 50-55% de hidratos de carbono (aporte minimo 175 gr/dia).

- 30% de gorduras.

- 15-20% de proteinas.

Deve também ter-se em consideracao, na dieta da gravida, os micronutrientes fundamentais como os
minerais (ferro, iodo e calcio), vitaminas (acido félico, vitamina C e vitaminas lipossollveis) e as fibras
soluveis e insoluveis.

O valor caldrico deverd ter em consideragao o IMC prévio a gravidez e o ganho ponderal durante a
mesma (quadro 4).

Quadro 4 — Ganho ponderal aconselhado durante a gravidez*?

IMC orévio 3 eravidez Ganho Ponderal Total Ganho ponderal semanal no 22 e 32
g & (Kg) trimestre (Kg)
Baixo peso
12,5-18Kg 0,51
(<18,5 Kg/m?)
Normal
11,5-16 Kg 0,42
(18,5 - 24,9 Kg/m?)
Excesso de peso
7-11,5Kg 0,28
(25,0 - 29,9 Kg/m?)
Obesidade
5-9Kg 0,22
(30,0 Kg/m2)

Alguns estudos em mulheres obesas sugerem que um ganho ponderal inferior ao
recomendado é seguro.®1416

A atividade fisica deve ser estimulada, preferencialmente a marcha, pelo menos 30 minutos diarios, se
possivel no periodo pés-prandial.?

3.1.4. Terapéutica farmacolégica

A terapéutica farmacoldgica devera ser iniciada quando os objetivos glicémicos ndo forem atingidos
num periodo de 1 a 2 semanas apds a instituicdo das medidas ndo farmacoldgicas e em qualquer altura
da gravidez.

A avaliacdo do crescimento fetal durante o 32 trimestre pode determinar o inicio, bem como, o ajuste
da terapéutica farmacolégica.’

As op¢Oes terapéuticas sao:
- metformina

- glibenclamida



- insulina

Antidiabéticos Orais (ADO)

Na DG a terapéutica com ADO tem sido alvo de varios estudos que tém demonstrado a sua seguranca
e eficacia, sendo uma alternativa segura. #1%1822

Com base nos estudos existentes sobre o uso de ADO na gravidez,*'*®22 n3o ha diferenca,
comparativamente ainsulina, na evolucdo da gravidez e complicacGes neonatais. Apresenta vantagens
devido a diminui¢3o dos custos, mais facil administracdo e maior satisfacio da gravida®.

A metformina atravessa a placenta, contudo n3o foram demonstrados efeitos teratogénicos.2%?® Existe
evidéncia cientifica da seguranca e eficdcia da sua utilizagdo durante a gravidez. Varios estudos tém
demonstrado um menor aumento de peso da gravida. ¥

A passagem transplacentar da glibenclamida ainda ndo estd bem esclarecida, ndo estando
demonstrado qualquer efeito teratogénico.'®?%?*%> Virios estudos'®?%?*%> demonstraram eficécia
semelhante a insulina no controlo glicémico, complicagGes obstétricas e resultados neonatais. Com
este farmaco parece, no entanto, existir um maior risco de hipoglicemia neonatal.!**®

Quadro 5 - Posologia recomendada

Dose inicial | Dose maxima | Frequéncia | Horario

Metformina 500 mg 2500 mg 1a3 Durante ou apés refeicao

Glibenclamida | 1,25 mg 20 mg 1a3 antes das refeicOes

Todos os outros antidiabéticos orais estdo contraindicados.*?*°
Insulina

O tipo de esquema insulinico e o nimero de administracdes sdo determinados consoante as
necessidades individuais, controlo glicémico e estilo de vida. Pode variar entre uma a varias
administracdes diarias.

Todos os tipos de insulina, humanas ou analogos, poder3o ser utilizados.01%2226

No momento atual existe pouca experiéncia na utilizacdo da glulisina, quanto a seguranca e eficacia
na gravidez.?>%’

3.2. Obstétrica

A DG é fator de risco para inimeras complicacdes maternas e fetais que deverdo ser consideradas e
rastreadas durante a vigilancia pré-natal 4610112830

Do ponto de vista obstétrico, a vigilancia centrar-se-4 na reducdo da morbilidade materna e fetal
através da monitorizacdo fetal anteparto e da decisdo sobre momento e tipo de parto.*1%11.28

3.2.1. Vigilancia Anteparto
Otimizar o desfecho clinico em gravidas com DG requer:

e adequado controlo metabdlico;

e vigilancia fetal que permita detetar atempadamente situagGes de maior risco perinatal:



o hipoxia fetal,
o anomalias do crescimento fetal

o alteragdes do volume de liquido amniético.

Na programacao da vigilancia pré-natal devem ser considerados os seguintes fatores:
o ldade gestacional do diagndstico
o Controlo metabdlico
o Tipo de terapéutica instituida
o Alterag¢des do crescimento fetal
o Alteragdes da quantidade de liquido amnidtico

o Existéncia de co morbilidades.

Quando o diagndstico de DG é feito no 12 trimestre o esquema de vigilancia recomendado sera:

Consulta mensal de obstetricia

0 trj . ; "
12 trimestre Efetuar os rastreios preconizados a todas as gravidas entre as 9 e as 13 semanas

e 6 dias

Consulta mensal de obstetricia.

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

290 trimestre A realizagdo de ecocardiografia fetal entre as 20 e 24 semanas dever3 ser
ponderada nos casos de dificil controlo metabdlico e nas situa¢des em que foi
necessario a terapéutica farmacoldgica antes das 20 semanas.

Ecografia fetal por volta das 28 semanas para avaliacdo do crescimento fetal e
do liqguido amnidtico*.

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

Avaliacdo ecografica a cada 4 a 6 semanas, dependendo este intervalo de cada
caso.

39 trimestre A cardiotocografia devera ser realizada no termo da gravidez nas gravidas com
bom controlo metabdlico e sem terapéutica farmacoldgica. Nos restantes casos
a sua utilizacdo deve ser individualizada.

O perfil biofisico fetal e a fluxometria devem ser ponderados nos casos de
alteragGes do crescimento fetal e com uma periodicidade variavel dependendo
de cada caso.

* Segundo a evidéncia atual alteracBes do crescimento e/ou quantidade do liquido amnidtico as 28
semanas devem implicar ajuste terapéutico.'”?

Quando o diagndstico de DG é feito no 22 trimestre (entre as 24 e 28 semanas) o esquema proposto
sera:




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

Avaliacdo ecografica por volta das 32 semanas e posteriormente, se indicado*,
as 36-37 semanas.

39 trimestre A cardiotocografia devera ser realizada no termo da gravidez nas gravidas com
bom controlo metabdlico e sem terapéutica farmacoldgica. Nos restantes casos
a sua utilizacdo deve ser individualizada.

O perfil biofisico fetal e a fluxometria devem ser ponderados nos casos de
alteragdes do crescimento fetal e com uma periodicidade variavel dependendo
de cada caso.

* Indicagdes: dificil controlo metabdlico, altera¢bes do crescimento fetal e/ou liquido amnidtico,
necessidade de terapéutica farmacoldgica.

Na avaliacdo ecografica do crescimento fetal devera considerar-se, para além do peso estimado, a
ico e abdominal (sinal ecografico de mau

existéncia de uma discrepancia entre o perimetro cefa

controlo metabdlico).3132

Nenhuma técnica de avaliacdo do bem-estar fetal sera efetiva sem um controlo glicémico adequado.
Na avaliagdo do controlo metabdlico da gravida deve ter-se em conta os seguintes itens (Quadro 6):

Quadro 6 — Fatores que permitem aferir do controlo metabdlico:

Controlo metabdlico:

Perfil glicémico

Crescimento fetal na ecografia

Alteracdes da quantidade de liquido amniético

Valores de HbAlc (evolugdo ao longo da gravidez) *

* Ndo sendo uma analise de rotina pode ser importante na avaliagao do controlo glicémico em
algumas situagdes.

4. Parto

4.1. Obstetricia

Na auséncia de complicagcbes materno-fetais, uma das questGes mais controversas é a altura ideal para
terminar a gravidez.»1011,2833:35

Os potenciais beneficios associados a inducdo sdo evitar:

e mortes fetais tardias
e complicagGes relacionadas com o aumento excessivo do peso fetal (distocia de ombros e

lesGes do plexo braquial).

As potenciais desvantagens associadas a indugao:
e risco de taquissistolia
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e prematuridade iatrogénica

e indugdes falhadas

e anomalias da duracao do trabalho de parto

e aumento do risco de parto intervencionado.
Ha poucos estudos bem desenhados e devidamente randomizados que permitam uma comparacao
entre inducdo eletiva e atitude expectante nas gravidas com DG.3%8 A idade gestacional ideal para a

programacao do parto depende, essencialmente, do controlo metabdlico materno e alteracdes no
crescimento fetal. 1011333

A existéncia de determinados fatores de risco (quadro 7) deverd implicar uma abordagem
individualizada.

Quadro 7 - Fatores de risco para a decisdo de terminar a gravidez

Fatores de risco a ter em consideragao na decisdo de terminar a gravidez

- I[dade materna =40 anos

- Obesidade

- Antecedentes de complicagdes obstétricas

- Presencga de outras co morbilidades

4.1.1. Idade Gestacional do Parto

Na decisdo da idade gestacional do parto deve ter-se em consideracdo os fatores anteriormente
referidos (quadros 6 e 7) permitindo deste modo uma individualizagdo de cada caso clinico.
Globalmente sera recomendada a seguinte conduta:

e Nasgravidas com bom controlo metabdlico e sem altera¢des do crescimento fetal e/ou liquido
amnidtico a gestacdo ndo deverd ultrapassar as 40 semanas e 6 dias;!1283334

e Nas restantes gravidas (dificil controlo, alteracées no crescimento fetal, alteracGes da
guantidade de liquido amnidtico, presenca de outras complicagdes obstétricas) devera ser
uma decisdo individualizada, ndo devendo ultrapassar as 39 semanas e 6 dias.*%11,2834

4.1.2. Via do parto
A via vaginal é considerada preferencial #0128

A inducido do trabalho de parto?® deve ser considerada na presenca de complicacdes maternas e/ou
fetais, tendo em conta fatores como a idade gestacional, paridade, indice de Bishop e avaliacdo do
crescimento fetal.

Na decisdo da via do parto deve-se ter em atencdo alguns fatores (quadro 8).
Quadro 8 — Fatores de ponderacao na decisao da via do parto
Fatores de ponderagao:

- Nuliparidade
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- Obesidade

- Antecedentes de macrossomia

- Antecedentes de partos traumaticos
- TP espontaneo ou induzido

- Equilibrio metabdlico na gravidez

- AlteragGes do crescimento fetal

Na presencga de outros fatores, como uma discrepancia importante entre perimetro abdominal e
perimetro cefélico (250 mm)32, um perimetro abdominal superior ao percentil 95 ou uma estimativa
ponderal fetal superior a 4500 gramas, no termo'®?®33 deverd ponderar-se a realizacdo de uma
cesariana eletiva. Nestes casos, se a gravida entra em trabalho de parto (TP) espontdneo, o parto
vaginal, incluindo parto instrumentado, deve estar limitado as situagdes de boa progressdo do 22
estadio do TP.?®

Realca-se em relagdo a estimativa ecografica do peso fetal (apds as 36 semanas) que pode existir uma
margem de erro entre 10 e 15%.394°

O trabalho de parto, espontaneo ou induzido, deve evoluir sob monitorizac3o fetal continua. %128

4.2. Endocrinologia
Pontos Chave

e A gravida com DG tratada com uma dose de insulina/ADO clinicamente relevante deve ser
abordada durante o TP como uma gravida com diabetes mellitus prévia.

e Agravidacom DG deve suspender no dia do parto a terapéutica oral hipoglicemiante, prescrita

durante a gravidez.

4.2.1 Objetivos metabdlicos

Durante o TP deve manter-se um controlo metabdlico otimizado.

Valores de glicemia capilar recomendados: 70 a 110 mg/dl (3,9 a 6,1 mmol/L).51011.2841.42

4.2.2 Vigilancia e Terapéutica 1243

Peri-parto das gravidas diabéticas tratadas em ambulatério SEM insulina ou ADO

Manter o plano alimentar que fazia em ambulatério

Antes do
Parto

Registo das glicemias antes, 1.00 h apds as refei¢des e antes de deitar

A partir do momento em que é admitida no Servico na fase ativa do trabalho de parto,
inicia perfusdo de Soro Polielectrolitico com glicose a 125 ml/h

Administrar Insulina regular por via SC em funcdo da glicemia capilar medida de 4/4
horas

Dia do Parto
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101 151 201 251 | o0 a
o Glicemia capilar (mg/dl) <100 a a a a 350
'g S 150 200 250 300
g o
£ £ Insulina SC (UI) 0 3 4 6 8 10
)
in o
<
>350 Administrar 5 Ul de insulina IM de 2/2 h até a glicemia < 120
Logo que inicie alimentacdo PO, suspender a perfusao de soros glicosados e fazer a

o pesquisa de glicemias antes do pequeno-almoco, almogo e jantar

)

&

Q. . . . ~ . .

° Se a glicemia < 120 mg/dl em 3 determinag&es sucessivas, suspender as pesquisas de

8 glicemia

Q

<

Se a glicemia > 200 mg/dl em 2 determinag&es sucessivas, contactar o médico para a
instituicdo de terapéutica de base

NOTA: A implementacdo das recomendac¢les deve ser adaptada as caracteristicas particulares das

realidades locais.

Peri-parto das gravidas diabéticas tratadas em ambulatério COM insulina ou ADO

Manter o esquema terapéutico que fazia em ambulatdrio

Antes do
parto

Registo das glicemias antes, 1.00 h apds as refei¢des e antes de deitar

Ndo administrar a dose habitual de insulina ou do ADO

Dia do parto

A partir do momento em que é admitida no Servico na fase ativa do trabalho de
parto, inicia perfusdo de Soro Polielectrolitico com glicose a 125 ml/h

Perfundir em seringa infusora 50 Ul de insulina de ac¢do curta (regular) em 50 cc de
soro fisiolégico (SF) a um débito varidvel segundo a glicemia capilar horaria

Glicemia 61
<

capilar 60 a

(mg/dl) 100

~

101
a
120

121
a
150

151
a
200

201
a
250

251
a
300

301
a
350

351
a
400

> 400

Insulina EV
(U1)

corregao

0| 05

Algoritmo de

1

2

4

6

7

8

9

10

> 350 Administrar 5 Ul de insulina IM de 2/2 h até a glicemia < 120

Ap0ds a dequitadura suspender o SF com insulina, mantendo a perfusdo de soro
polieletrolitico com glicose até iniciar alimentacdo oral.

N3o administrar a dose habitual de insulina/ADO prescrita em ambulatério

Administrar Insulina regular via SC em func¢3o da glicemia capilar medida de 2/2
horas, ou antes das refeigdes, logo que inicie alimentacdo oral (ver algoritmo de
correcao abaixo)

Apos o parto

Se a glicemia > 140 mg/dl em 2 determinacg8es sucessivas, contactar o médico para
a instituicdo de terapéutica de base
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S Glicemia capilar 141 201 251 301 351
g‘ (me/d) <140 a a a a a

E 200 250 300 350 400
(8]

3 Insulina SC

o)

2 (ul) 0 3 5 8 10 12
=

o

%:" > 400 — Administrar 5 Ul de insulina IM de 2/2 h até a glicemia < 160

* Em alternativa a perfusdo de insulina com seringa infusora, pode ser usada perfusdo de
insulina em bomba perfusora — 25 unidades de insulina regular em 250 ml de SF a perfundir a um
volume/hora 10 vezes superior ao preconizado no esquema da seringa.*?

5. O Recém-nascido

A hiperglicemia materna ao induzir hiperglicemia fetal e consequente hiperinsulinismo é considerada
responsavel pela maioria das complica¢Oes fetais e neonatais. O progndstico perinatal esta relacionado

com o tipo de diabetes e seu controlo metabdlico.

1 — Morbilidade / fisiopatologia

Hiperglicemia materna
|

PLACENTA

!
|

Anomalias congénitas

(peri-concepcional)

Restrigao crescimento

fetal
(0 — 20s gravidez)

Hiperinsulinismo
(>20s gestagéo)

Hiperglicemia fetal ——»

(neonatal)

(neonatal)

¢

Hiperbilirrubinémia

Hiperinsulinismo fetal

— Hipoglicemia neonatal
(0-7 dias de vida)

Défice de Surfactante

Imaturidade metabolismo hepatico

L Sequelas do neurodesenvolvimento <

v

Hiperglicemia fetal

'

Macrossomia fetal

(>20 semanas gravidez)

Asfixia perinatal
Cardiomiopatia
Dificuldade respiratoria
Trauma de parto

Hipoxia fetal

(>30 semanas gravidez)

v

2 — Atitudes

a) Nasalade partos

(adaptado de Barthell JE4¢)

a. Prever a necessidade de reanimacdo neonatal

b. Identificar anomalias congénitas e lesdes traumaticas
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b) Alojamento conjunto com a méae, contacto pele-pele ao nascer e alimentagdo precoce. O
internamento  em Cuidados Intensivos/Intermédios apenas estd indicado na
prematuridade inferior a 34 semanas de gestacdo e/ou < 1800g; sofrimento fetal com

consequente asfixia; dificuldade respiratéria ou anomalia congénita major.

Morbilidade respiratéria — Internamento em cuidados intensivos neonatais - suporte respiratorio e
exclusdo de cardiopatia, policitémia ou infecao.

Anomalias congénitas — Orientar de acordo com o tipo de anomalia

Hipoglicemia — Sinais e sintomas inespecificos — Glicemia capilar entre a 22 e a 42 hora de vida. Se
hipoglicemia (< 46 mg/dl / 2,6 mmol/L) persistente ou sintomatica — internar em UCIN e prever a
administragdo de perfusdo de glicose.

Hiperbilirrubinémia — Orientar de acordo com tabelas de referéncia para a idade gestacional, peso de

nascimento e horas de vida.

Trauma de parto - Referenciar a consulta de plexo braquial / Neuropediatria / Medicina fisica e

reabilitacdo, se necessario

A maioria dos RN, de mdae com DG, tem um percurso perinatal sem incidentes, com uma conduta
obstétrica e neonatal adequada.*’®

6. Vigilancia Pos-parto

6.1. Obstétrica

A vigilancia no puerpério imediato é semelhante a da puérpera sem hiperglicemia durante a gravidez
tendo como objetivo a detegdo e tratamento precoces de provaveis complicagcdes, como a hemorragia
pos-parto secundaria a atonia uterina e a infegado.

Durante o tempo de internamento os profissionais de saude devem promover a adogdo de estilos de
vida sauddveis, incentivar a amamentacgao precoce “* (para além dos beneficios gerais conhecidos ha
uma diminuicdo do risco de desenvolvimento futuro de diabetes) e informar sobre os métodos
contracetivos mais adequados. O progestativo isolado ndo estd contraindicado nas mulheres com
hiperglicemia na gravidez.*

A depressdo pds-parto parece ser mais frequente nas mulheres com hiperglicemia na gravidez, pelo
que se deve ter especial atencdo a esta situacdo.>**!

6.2. Endocrinoldgica
Se a gravida foi tratada com insulina/ADO, no puerpério imediato deve-se seguir um esquema de
vigilancia e terapéutico idéntico ao da gravida com diabetes prévia.

Normalmente, deixa de ser necessaria a administracdo de insulina e pode suspender-se a pesquisa das
glicemias capilares apds a confirmac3o da sua normalidade sem soro glicosado 24 a 48h apds o parto.*

Na gravida bem controlada sem necessidade de insulina, pode ser suspensa a vigilancia glicémica.
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A amamentacdo deve ser incentivada devido aos seus possiveis beneficios a curto e a longo prazo para
a mae e para o filho, com reducdo neste do risco futuro de obesidade, doencas cardiovasculares e
intolerancia a glicose. #1%%8

Antes da alta deve ficar assegurada a marcacao da PTOG de reclassificacdo, realizada de acordo com
os critérios da OMS (anexo 2), idealmente para as 6 a 8 semanas apds o parto devendo coincidir com
a consulta de revis3o puerperal. 4101128

7. Implicagdes futuras

Mulheres com antecedentes de Hiperglicemia detetada na gravidez:

Diabetes Gestacional - Todas as mulheres com o diagndstico prévio de DG deverdo ser submetidas a
uma PTOG com 75g de glicose, idealmente 6 a 8 semanas apds o parto, como forma de reclassificagao,
de acordo com os critérios da OMS — anexo 2.

As mulheres com antecedentes de DG tém um risco aumentado de a desenvolver numa gravidez
subsequente. Apresentam risco acrescido de desenvolver hiperglicemia intermédia, diabetes tipo 2 ou
sindrome metabdlica.*!"*? Este risco depende de fatores ambientais, genéticos e estilos de vida.

Os antecedentes de DG ndo constituem, por si so, restricdo a escolha do método contracetivo.
Segundo os critérios de elegibilidade da OMS* todos os métodos contracetivos sdo seguros em
mulheres com antecedentes de DG (classe 1). No planeamento de uma futura gravidez sera desejavel
efetuar uma glicemia em jejum e, se indicado, uma PTOG antes da concecao.

Na auséncia de uma futura gravidez, a avaliagdo metabdlica a longo prazo dependerd sobretudo do
risco estimado de desenvolver diabetes tipo 2.

Diabetes na Gravidez — Esta nova entidade é um subtipo da hiperglicemia detetada pela primeira vez
na gravidez que ocorre com muito menor frequéncia que a DG. Contudo, os limiares diagndsticos
coincidentes com os valores glicémicos que definem a diabetes fora da gravidez, levam a uma maior
intensificacao da vigilancia e tratamento, semelhantes a uma diabetes prévia a gravidez. A informacao
disponivel sobre a necessidade de reclassificacdo é omissa sobre a realizacdo de uma PTOG apds o
parto nas mulheres com estes antecedentes. E colocada maior relevancia no rastreio mais efetivo das
complicagBes crdnicas da doenca, pelo que se devera dar mais énfase a glicemia em jejum e a HbAlc
na avaliacio metabdlica pds-parto destas mulheres.?

Nas mulheres com critérios de diabetes e na auséncia de complica¢des vasculares todos os métodos
contracetivos podem ser utilizados, segundo os critérios de elegibilidade da OMS (Classe 2). *°

Recomendacfes:

E imperativa a adocdo de estilos de vida saudaveis, que passam por um adequado plano alimentar e
de exercicio fisico com vista a normalizagdo ponderal e controlo de todos os fatores de risco vascular.

Deve ser evitado também o uso de farmacos com possivel efeito hiperglicemiante, nestas mulheres.

Sob ponto vista laboratorial, aconselha-se a realiza¢gdo anual de glicemias plasmaticas.

Nos filhos de mulher com hiperglicemia detetada na gravidez
Os RN de m3e com DG tém um risco significativo de complica¢cdes a longo prazo.>> O mecanismo
envolvido na patogénese dessas complicacdes ainda n3o estd bem estabelecido®?, mas acredita-se que
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o hiperinsulinismo / hiperglucagonemia, a hipoglicemia, a hipoxia fetal e as altera¢des hormonais
subjacentes possam estar envolvidas.

Estes achados relacionam-se com o conceito de programacao metabdlica em que um estimulo ou
agressao (fisiolégico e metabdlico), durante um periodo critico do desenvolvimento (periodo pré e
pos-natais imediato) influencia o futuro, condicionando alteracdes que levam a doenga na idade
adulta. >*>

A morbilidade a longo prazo mais comummente associada a DG encontra-se sintetizada na tabela
seguinte:

Metabdlicas #>48°1,53:55,56 Diabetes tipo 2
Diabetes gestacional transgeracional
Dislipidemia

Sindrome metabdlico

Cardiovasculares Hipertensdo arterial *#>>>7
Antropométricos Obesidade >>°0°89
Neurocognitivas Alteragdes do neurodesenvolvimento #>%°

1. Metabdlicas e cardiovasculares:

Na DG, a hiperinsulinemia in utero esta associada a um aumento no risco de aparecimento de
insulinorresisténcia e de sindrome metabdlico na adolescéncia, que parece ser independente do peso
ao nascer, do grau de gravidade da DG e do IMC materno®-2, O risco cardiometabdlico na idade adulta
parece estar também aumentado neste caso®?.

2. Antropométricas:

A hiperglicemia intrauterina conduz ndo sé a um desenvolvimento excessivo na fase final da gestacdo
com aparecimento de macrossomia, mas também a excesso ponderal ou obesidade desde a infancia
até ao adulto jovem. **°° O “imprinting metabdlico” para a obesidade ocorre com uma ou mais
alteracGes nos valores de glicemia na PTOG e a hiperglicemia em jejum é um fator preditivo da
obesidade infantil. Contudo, este risco pode ser modificdvel com o tratamento e controlo da DG.

3. Neurodesenvolvimento:

Défices neurolégicos a longo prazo no filho da mulher com diabetes incluem: paralisia cerebral, atraso
mental, convulsGes, alteragdes na fala e no comportamento, dificuldade na leitura e surdez; resultam
geralmente de traumatismo no parto pela macrossomia, da hipoglicemia, hiperbilirrubinemia
neonatais e também de alteracbes do metabolismo in ttero. 4338

Parece existir uma correlagdo negativa entre a hiperglicemia in utero e o desenvolvimento psicomotor
e cognitivo do filho®.
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8. Conclusoes

E muito gratificante verificar que o entusiamo, envolvimento e empenho dos profissionais, que
trabalham esta area, se tem mantido durante todos estes anos e que se traduz na elaboracao desta
atualizacdo e na manutencdo do preenchimento da base de dados de ambito nacional das gravidas
com diabetes. Esta base tem sido uma ferramenta muito util para a discussdao de procedimentos em
funcdo dos resultados.

A evolugdo do conhecimento resultante de novas evidéncias cientificas associadas a uma analise
constante dos resultados nacionais das gravidas com hiperglicemia, justificaram a revisdo do consenso
anterior com o objetivo de melhorar os resultados futuros.

Tal como na publicagdo de 2011, a dificuldade em se conseguir uma opinido consensual em alguns
itens, resultou da prépria auséncia de uniformidade de critérios entre as diversas Sociedades
Cientificas, pelo que algumas afirmag¢des expressas no consenso resultam de uma reflexdao profunda
da leitura da literatura e a emissao consensual do seu parecer.

Este documento de consenso pretende fornecer diretrizes para a vigilancia e tratamento das gravidas
com hiperglicemia detetada na gravidez, de acordo com a classificagdo da OMS! de 2013, com
adaptacdo pontual as condig¢des locais e particularidades de cada situagado clinica.

Este trabalho é o coroldrio do didlogo interdisciplinar e do esforco pessoal de todos quanto
contribuiram para dar a sua opinido valida para que possamos, no futuro, tratar cada vez melhor as
nossas gravidas com hiperglicemia.
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ANEXO 1

DIABETES GESTACIONAL
Algoritmo de decisdo para diagnéstico e tratamento

Abordagem Universal
Grdvidas na 12 consulta pré-natal

v

12 Trimestre
Avaliar
Glicemia em jejum

v lll v

. . - Glicemia 292 mg/dl e Glicemia em jejum 2 126 mg/d|
Glicemia em jejum < 92 mg/d| - - -
<126 mg/dl SE Glicemia ocasional = 200 mg/dI*
Exame normal
Reavaliar as 24-28 semanas com
PTOG de 75 gr
v v
PTOG normal PTOG anormal **
Jejum <92 e Jejum =292 ou
1hora<180 e 1 hora =180 ou
2 horas < 153 2 horas > 153
I |
v
Nao repetir PTOG Tratar como Diabetes Tratar como Diabetes prévia a
apods as 28 semanas Gestacional gravidez

* Necessdria confirmacdo com glicemia em jejum > 126 mg/dl
** PTOG anormal quando pelo menos um dos valores é atingido
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ANEXO 2

PROVA DE TOLERANCIA ORAL A GLICOSE FORA DO CONTEXTO DA GRAVIDEZ
Procedimento e interpretacao®5.66

A prova deve ser realizada de manha apds pelo menos 3 dias de regime alimentar normal (150 gr de
hidratos de carbono/dia) e atividade fisica regular. A prova deve ser precedida de um jejum de 8 a 14
horas, durante a qual é permitida ingestao de dgua. Nao é permitido fumar durante a prova. Devem
ser registadas informagdes sobre fatores que influenciem a interpretacdo de resultados (por ex.:
medicagdo, inatividade, infegdo, etc.).

Apds a colheita de sangue em jejum, o individuo deve beber um soluto que contenha 75 gr de glicose
em 250 a 300 ml de dgua no decurso de 5 minutos. A segunda colheita de sangue deve ser realizada 2
horas apds o inicio da ingestdo do soluto glicosado.

Valores diagndsticos para a PTOG

Concentracdo de glicose, mg/dl (mmol/l)
Classificagdo / Condicdo
Plasma venoso

DIABETES MELLITUS
Jejum >126(=7,0)

ou
2 h apés a ingestdo do soluto glicosado 2200 (>11,1)
ANOMALIA DA TOLERANCIA A GLICOSE
Jejum <126 (< 7,0)

e
2 h apés a ingestdo do soluto glicosado 2140(7,8) e <200(11,1)
ANOMALIA DA GLICEMIA DO JEJUM
Jejum >110(6,1) e <126 (7,0)

24



