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RESUMO

A Diabetes Gestacional representa aproximadamente 90% de todas as gravidezes complicadas por
Diabetes e esté associada a complicagdes maternas e a um aumento de morbilidade e mortalidade
fetais. No nosso pais o rastreio deste tipo de Diabetes € universal.

Apesar de todas as controvérsias no que se refere ao rastreio e diagnédstico da DG, existe um
consenso sobre a necessidade de controlo glicémico apertado (com dieta e, eventualmente, insuli-
noterapia) para melhorar o prognéstico. O acompanhamento das grévidas deve ser efectuado por
uma equipa multidisciplinar especificamente vocacionada e com experiéncia nesta patologia. A
terapéutica da gravida com DG tem varias vertentes que incluem tanto medidas farmacoldgicas,
como as relacionadas com a nutricdo, educacdo e programacdo da actividade fisica.

As 6 a 8 semanas ap6s o parto, devera ser efectuada uma PTOG com 75 gr de glicose, para a
reclassificacdo da DG. As mulheres com DG tém um risco de desenvolvimento futuro de DM tipo
2, superior em cerca de 50% ao da populacdo em geral.
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SUMMARY

Gestational Diabetes Mellitus (GMD) represents almost 90% of all pregnancies complicated by Dia-
betes, and is associated with maternal complications and increased fetal morbidity and mortality. In
Portugal, screening for GDM is performed in all pregnancies.

In spite of all the controversies in screening and diagnosis criteria for GDM, tight glycemic control with
medical nutrition therapy and insulin when necessary, are consensually regarded as improving prognostic.
Follow-up in centres with multidisciplinary teams experienced in GDM, is also required. The treatment of
GDM includes medical nutrition therapy, farmacotherapy, education and scheduled physical activity.
The performance of an oral glucose tolerance test (OGTT) 6 weeks after childbirth is currently required

in all women with GDM. These women bear a higher risk for the development of type 2 Diabetes, 50%
higher than in the general population.

KEY-WORDS
Gestational diabetes;

INTRODUCAO Esta entidade, cuja importancia reside fun-
damentalmente no facto de estar associada a
A Diabetes Gestacional (DG) representa complicagdes materno-fetais, estd longe de ser

aproximadamente 90% de todas as gravidezes ~ rara. A sua prevaléncia varia marcadamente
complicadas por Diabetes®. entre diferentes paises, racas e grupos étnicos,

sendo em Portugal cerca de 2,81%?2.
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A DG define-se como uma intolerancia aos
hidratos de carbono, de gravidade variavel, que
surge ou é diagnosticada pela primeira vez no
decurso de uma gravidez. Esta definig¢do é in-
dependente da necessidade de tratamento com
insulina. E igualmente possivel que algumas
mulheres com o diagnéstico de DG tenham
diabetes mellitus tipo 1 ou 2 ndo reconhecida
antes da gravidez®. A detec¢do da hiperglicemia
durante o 1¢ trimestre é especialmente sugestiva
deste facto, dado que a deteriora¢do da tole-
rancia a glicose por insulinorresisténcia ocorre
mais tardiamente, sobretudo no 3¢ trimestre
de gestacdo.

A complica¢do materna mais frequente é a
hipertenséo no decurso da gravidez. O recém-
nascido, por seu lado, tem risco aumentado de
diversas morbilidades como a macrossomia,
traumatismos de parto, hipoglicemia neona-
tal, hiperbilirrubinemia, policitemia e hipo-
calcemia. A hiperglicemia materna aumenta
igualmente o risco de morte fetal in utero. Es-
tudos recentes indicam que estas alteracdes se
estendem para além do periodo neonatal, com
um aumento de risco de aparecimento, a longo
prazo, de diabetes, obesidade e anomalias no
desenvolvimento neurocomportamental*.

Apesar de todas as controvérsias no que se
refere ao rastreio e diagnoéstico da DG, existe um
consenso sobre a necessidade de controlo glicé-
mico apertado (com dieta e, eventualmente, in-
sulinoterapia) para melhorar o prognoéstico’.

RASTREIO E CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO

No nosso pais o rastreio deste tipo de Dia-
betes é universal. A prova de rastreio consiste
na determinacdo da glicemia 1 hora apéds a
ingestdo de 50 gr de glicose em 200 ml de dgua,
em qualquer altura do dia, néo sendo necessario
que a gravida esteja em jejum. O rastreio consi-
dera-se positivo e a DG deve ser confirmada com
a realiza¢éio de uma Prova de Tolerancia Oral
a Glicose (PTOG), caso a glicemia plasmatica
seja 2140 mg/dl°.

Nao é necessaria a realizacdo da prova de
rastreio, se a glicemia em jejum for 2126 mg/dl
ou se, numa determinac¢do ao acaso (fora do
contexto do rastreio), ela for 2200 mg/dl, dado
que estes valores, quando confirmados, séo, por
si s, diagndsticos de DG.
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A prova de rastreio devera ser efectuada
entre a 244 e 28% semana, e, caso seja negativa,
deve ser repetida as 32 semanas de gestagdo.
Pelo contrario, as gravidas que apresentem
risco elevado para a doenga, deverdo realizar a
prova logo ap6s o diagnoéstico da gravidez. Se o
resultado for negativo, deverdo repeti-la entre as
24 e 28 semanas e, caso persista a negatividade,
novamente as 32 semanas.

Considera-se como tendo risco elevado para
a DG, a mulher que apresente um ou mais dos
seguintes factores®”:

¢ [dade =35 anos.

e IMC (indice de massa corporal) 230 kg/

m?2.

e Multiparidade (4 ou mais partos).

¢ Antecedentes de Diabetes Gestacional.

e Histéria de macrossomia fetal.

¢ Maus antecedentes obstétricos (2 ou mais

abortamentos).

¢ Diabetes em familiares do 12 grau.

Em qualquer circunstdncia, um rastreio
positivo implica a execugdo de uma PTOG com
100 gr de glicose, para confirmacgdo da DG.

Para que esta prova seja vdlida, é necessa-
rio que a mulher tenha feito uma alimentacgao
normal nos trés dias que a antecederam e que
os doseamentos tenham sido efectuados de
manhad, em repouso e apdés um jejum de 10 a
14 horas.

Os critérios de positividade sdo os seguin-
tes®:
* Jejum>95 mg/dl.
1 Hora=180 mg/dl.
2 Horas>155 mg/dl.
3 Horas>140 mg/dl.

L]

L]

L]

Sera confirmada a DG, no caso de positivi-
dade de dois ou mais destes valores.

Caso a PTOG seja negativa, devera ser
repetida as 32 semanas (também entre as 24
e 28 semanas nas mulheres com alto risco que
tiveram rastreio positivo antes desta data).

Ndo existe consenso em relacdo as doentes
que apresentem positividade para apenas um
dos valores de glicemia. Ha evidéncia de que
estas gravidas apresentam insulinorresisténcia
comparavel as doentes com DG’ e, por isso deve-
riam ser tratadas como DG. No entanto, parece
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igualmente aceitavel a reavalia¢do posterior
com nova PTOG.

TERAPEUTICA E
ACOMPANHAMENTO

Apos o estabelecimento do diagnéstico de
DG, o controlo e acompanhamento das gravi-
das deve ser efectuado por uma equipa multi-
disciplinar especificamente vocacionada e com
experiéncia nesta patologia. As doentes devem
ser observadas pelo menos quinzenalmente até
as 36 semanas, e semanalmente a partir dessa
altural.

A terapéutica da gravida com DG tem varias
vertentes que incluem tanto medidas farmaco-
l6gicas, como as relacionadas com a nutrigcdo,
educagdo e programacdo da actividade fisica.

As mulheres em que se confirmou a DG
deverdo iniciar auto-vigilancia glicémica. A
glicosuria ndo tem qualquer valor na monitori-
zagdo destas doentes'?, podendo, no entanto, a
cetonuria ter utilidade na detecgdo de ingestdao
deficiente de hidratos de carbono em mulheres
tratadas com restricdo caldrica.

A determinacdo da hemoglobina glicosila-
da é importante, uma vez que valores elevados
indicam uma maior probabilidade de macros-
somia e aumento de morbilidade e mortalidade
neonatal.

A monitorizacdo da gravidez complicada
com DG deve também incluir obrigatoriamente
a avaliagéo da tensdo arterial e determinacgdo
de proteintria para deteccdo precoce de sindro-
mes hipertensivos.

A avaliacdio ecografica do crescimento fetal,
sobretudo na fase inicial do 3¢ trimestre, é util
para identificar os fetos que possam beneficiar
com a instituicdo de insulinoterapia materna.

Todas as doentes devem ser instruidas nas
técnicas de auto vigilancia glicémica e de insuli-
noterapia e ser-lhes explicada a importancia do
cumprimento das regras de alimentacdo.

MONITORIZACAO GLICEMICA

A auto-vigilancia glicémica é a base da
decisdo no tratamento da DG, dado que nela
se apoiam os critérios de instituicdo de insuli-
noterapia.

A determinagdo da glicemia capilar devera
ser feita em jejum e 1 ou 2 horas apds pequeno-
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almoco, almocgo e jantar. As que necessitem de
terapéutica com insulina, devem ainda realizar
determinacdes glicémicas antes do almoco e
jantar.

Os valores de glicemia recomendados sdo:
60 a 90 mg/dl em jejum, 60 a 105 mg/dl 1 hora
antes das refeicoes e 100 a 130 mg/dl 1 ou 2
horas apds.

TERAPEUTICA MEDICA
NUTRICIONAL

A terapéutica médica nutricional é a pedra
de toque do tratamento da DG'"'? e tem como
objectivo principal manter o pico glicémico pos-
prandial dentro de valores normais. A limitacao
dos carbohidratos nas refeicées é fundamental,
dado que estes sdo o factor mais determinante
do pico glicémico pés-prandial.

O programa nutricional deve contemplar 6-
7 refei¢des didrias, sendo 3 refeicdes principais,
2 a 3 intermédias e 1 ao deitar.

A dieta deve proporcionar calorias e nu-
trientes suficientes, tanto para as necessidades
da gravidez, como para a obtencdo dos objec-
tivos glicémicos estabelecidos.

Na composicdo da dieta os hidratos de
carbono deverdo contribuir com 50 a 55% das
necessidades energéticas, as proteinas com 15
a 20% e os lipideos com 30% (10% de gorduras
saturadas, 10% de mono-insaturadas e 10% de
poli-insaturadas).

O ganho ponderal aconselhado é de 12,5 a
18 kg para as mulheres com IMC<19,8 kg/m?,
11 a 16 kg para as que tenham IMC entre 19,8
e 26 kg/m?, 7 a 11 kg se IMC entre 26,1 e 29
kg/m? e menos de 6 kg se IMC>29 kg/m?.

A terapéutica médica nutricional deve,
assim, ser individualizada de acordo com os
dados antropométricos maternos*s.

ACTIVIDADE FISICA

O exercicio fisico é considerado uma moda-
lidade terapéutica na DG em mulheres que néo
apresentem qualquer contra-indicacdo médica
ou obstétrica para a sua pratica'.

Um programa de exercicio fisico adequado
é, portanto, considerado uma terapéutica ad-
juvante segura para a DG.

A actividade fisica devera ser aconselhada,
privilegiando sobretudo a que envolva os mus-
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culos da parte superior do tronco, com exercicios
que ndo provoquem stress mecanico a esse nivel.
A marcha didria deve ser incentivada.

O treino cardiovascular da parte superior do
corpo melhora o controlo glicémico em mulhe-
res tratadas apenas com dieta's.

INSULINOTERAPIA

Em 20-60% das doentes, o controlo glicémi-
co vai necessitar da introdugdo de terapéutica
insulinica’.

Se, ap6s 1 a 2 semanas de terapéutica mé-
dica nutricional e actividade fisica, os valores
de glicemia capilar forem, em mais do que uma
determinacdo, superiores a 90 mg/dl em jejum
ou a 120 mg/dl apés as refeicdes, é recomen-
dado o uso de insulina NPH ou de insulina de
acgdo rapida para restabelecer a normoglicemia
e evitar a macrossomia fetal®.

Podem igualmente ser utilizadas analogos
da insulina de acgdo rapida que se associam a
um melhor controlo glicémico pés-prandial do
que a insulina humana. Ainda néo foi compro-
vada a seguranca do uso de andlogos de acgdo
prolongada no decurso da gravidez'’.

Para o inicio da insulinoterapia com se-
guranca, deve ser feito o ensino da técnica de
administracdo, dos ajustes da dieta e reconhe-
cimento, tratamento e prevencdo de crises de
hipoglicemia.

A dose inicial de insulina, tal como o nu-
mero de administracdes didrias, tem frequen-
temente que ser aumentados com o progresso
da gravidez, devido ao aumento da insulinor-
resisténcia que o acompanha.

ANTIDIABETICOS ORAIS

O papel dos agentes antidiabéticos orais
(ADO) no tratamento da DG permanece ob-
jecto de alguma controvérsia. A glibenclamida
apresenta, em diversos trabalhos, uma eficacia
sobreponivel a da insulina, com as vantagens
de ndo atravessar a placenta e condicionar
menor risco de hipoglicemia'®. Parece, por isso,
uma alternativa vdlida a insulinoterapia, sendo
1¢ escolha em algumas equipas, para as gravi-
das com DG em que a terapéutica nutricional é
insuficiente para controlar a glicemia®.

A metformina tem sido utilizada no decurso
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da gravidez, nédo estando associada a efeitos
teratogénicos, alteracdes antropométricas do
recém-nascido ou do seu desenvolvimento psi-
comotor. Este fdrmaco esta indicado durante a
gestacdo em doentes com ovdrio poliquistico
dado que diminui a taxa de abortamento
no 12 trimestre, diminuindo também, nestas
mulheres, o aparecimento de DG. Poderd ser
utilizada na DG em mulheres que recusem
insulinoterapia ou que apresentem marcada
insulinorresisténcia®.

AVALIACAO FETAL

Como em qualquer gravidez impde-se aqui
também a avaliagdo fetal, que possui, nestas
doentes, caracteristicas especificas atendendo
ao aumento de risco condicionado pela DG.

Os testes de monitorizacao fetal evitam
intervenc¢des prematuras desnecessdrias, tém
baixa taxa de resultados falsos positivos e per-
mitem ao feto beneficiar, assim, de uma maior
maturacao in utero.

A ecografia é um recurso valioso para de-
terminacdo de hidramnios e malformacdes,
bem como para a avalia¢do do crescimento e
estimativa do peso fetal.

A gravida deve ser sensibilizada para os
movimentos fetais, que contabilizard a partir
da 36 semana.

Também a partir da 36 semana, a avalia-
¢do fetal passard a incluir a realizagdo de uma
cardiotocografia.

PARTO

A programacdo da altura e do tipo de parto
ndo se regem apenas pelas indicacdes obsté-
tricas classicas, mas igualmente pelo controlo
glicémico materno. A programacgdo do parto
serd feita para as 40 semanas, na gravida sem
outras complicacdes obstétricas e com adequado
controlo metabdlico.

A previsdo de macrossomia fetal constitui
indicacdo para cesariana electiva, dado o au-
mento do risco de distocia do ombro.

Apés o parto, os recém-nascidos devem ser
alvo de vigilancia mais estreita, dado o risco
aumentado de hipoglicemia, hipocalcemia e
hiperbilirrubinemia.

A amamentacdo deve ser encorajada, por-
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que para além das inumeras vantagens fisio-
l6gicas e emocionais, poderd contribuir para a
perda de peso materno.

RECLASSIFICACAO POS-PARTO

Apds o parto a necessidade de insulinote-
rapia geralmente desaparece, e, em 85 a 90%
das mulheres, a alteragdo do metabolismo dos
carbohidratos regride.

As 6 a 8 semanas apés o parto, deverd ser
efectuada uma PTOG com 75 gr de glicose, para
a reclassificagdo da DG.

Se os resultados estiverem alterados, a do-
ente sera reclassificada em DM, intolerancia a
glicose (IG) ou anomalia da glicose em jejum
(AG]), de acordo com os critérios da OMS ou
ADA?°21 Caso sejam normais sera diagnostica-
da como tendo uma anomalia prévia da tole-
rancia a glicose. Nestas mulheres o seqguimento
deve ser feito com determinacdo da glicemia
em jejum em intervalos maximos de 3 anos.
No caso de reclassificacdo como AGJ ou IG o
seguimento deve ser anual.

As mulheres com DG tém um risco de de-
senvolvimento futuro de DM tipo 2, superior
em cerca de 50% ao da populacdo em gerall.
Deverd, assim, ser instituido um programa de
prevencdo adequado, que inclua dieta, exerci-
cio fisico e emagrecimento, com o objectivo de
diminuir esse risco de 40-60% para 25%%.

O uso de contraceptivos orais (combinacdo
de baixa dose de estrogénios e progesterona)
para planeamento familiar deve ser instituido
sem preocupacdo sobre as alteracdes da tole-
rancia aos carbohidratos®.
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