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Recomendacao Global da “International Diabetes
Federation” sobre Gravidez e Diabetes (2009) - Parte II*

C. Pina e Brito, R. Duarte

As conclusées da “Fifth International Workshop-Conference
on Gestational Diabetes Mellitus” ©?, na auséncia de evidén-
cia especifica, referiram-se a niveis-alvo de tratamento no
“limiar superior” relativamente a glicemia capilar: glicemia
em jejum 90 a 99 mg/dl (5.0 a 5.5 mmol/l; glicemia | hora
apos a refeicdo <140 mg/dl (<7.8 mmol/l); glicemia 2 horas
apos a refeicio <120 a 127 mg/dl (<6.7 a 7.1 mmol/l).As re-
comendagdes do “National Institute for Health and Clinical
Excellence” (NICE), do Reino Unido, para auto-controlo da
glicemia na gravidez preconizam uma glicemia em jejum de
63 a 106 mg/dl (3.5 e 5.9 mmol/l) e uma glicemia pds-pran-
dial (1 hora apés a refeicio) <140 mg/dl (<7.8 mmol/l) ®.As
recomendagdes mais recentes da “Canadian Diabetes Asso-
ciation” preconizam, na gravidez, uma glicemia em jejum e
pré-prandial de 3,8 a 5,2 mmol/l, uma glicemia poés-prandial
| hora apds a refeicdo de 5,5 a 7,7 mmol/l e uma glicemia
pés-prandial 2 horas apos a refeicdo de 5.0 a 6,6 mmol/l ©.
Os valores de glicemia (arbitrarios) definidos para ajuste do
tratamento deverio ser faceis de recordar e, em consequén-
cia, poderdo ter de ser arredondados de forma diferente,
dependendo de qual o sistema de unidades que estd a ser uti-
lizado. A traducdo exacta de um sistema de unidades para
outro implicaria uma precisdo que, de facto, ndo existe. Para
arredondamento no Sistema Internacional (SI) de unidades
isso podera significar uma glicemia em jejum =5.5 mmol/l, uma
glicemia pos-prandial | hora apés a refeigio =8.0 mmol/l e uma
glicemia pds-prandial 2 horas apés a refeicio =7.0 mmol/l. Em
alternativa, podera significar uma glicemia em jejum =100 mg/d|,
uma glicemia pés-prandial | hora apés a refeicio =140 mg/dl e
uma glicemia pés-prandial 2 horas ap6s a refeicio =120 mg/dl.
Idealmente, em todas as mulheres com diagnéstico prévio de
diabetes, o valor da HbA | c deveria ser quantificado a intervalos
regulares (de 4 a 8 semanas), ou a intervalos possiveis, como
auxiliar a auto-monitorizagio da glicemia. Nas mulheres com
diabetes gestacional em que se suspeite de desenvolvimento de
diabetes tipo | ou diabetes tipo 2, durante a gravidez, uma ava-
liacio da HbA I c podera ser clarificadora e ajudar no tratamen-
to. Todavia, correntemente, a avaliagio de rotina da HbAlc s6
tem um papel minimo no tratamento das mulheres com DMG.

4.3.2 Modifica¢do do Estilo de Vida
4.3.2.1 Nutricéo

Idealmente, todas as mulheres, em todas as gravidezes, de-
veriam ser aconselhadas acerca da ingesta de macronutri-

entes e micronutrientes mais adequada para conseguirem o
melhor desfecho possivel para a sua gravidez. As mulheres
com diabetes requerem que esse aconselhamento tenha
uma dimensdo extra. As mulheres com diabetes prévia a
gravidez foram, com toda a probabilidade, ja alvo de aconse-
Ihamento nutricional o qual necessitara de ser revisto e
corrigido durante a gravidez. As mulheres que desenvolvem
DMG necessitardao, com toda a probabilidade, desse aconse-
Ihamento pela primeira vez, geralmente perto do final da
gravidez. Nalguns aspectos, eespecialmente no que diz res-
peito a ingesta de macronutrientes (por exemplo, gorduras),
o aconselhamento sobre nutri¢io oferecido durante a gravi-
dez podera diferir ligeiramente do aconselhamento ofereci-
do antes e ap6s a gravidez. Todo o aconselhamento sobre
nutricio devera ser individualizado, ter em conta o contex-
to cultural da gravida e ser prestado por um profissional de
salde, idealmente com competéncias especificas em tera-
péutica nutricional médica.

Nas mulheres com diabetes prévia insulino-tratada, o tipo,
qualidade e quantidade dos hidratos de carbono da sua dieta
devera ser adaptado ao tipo de insulina e a dose de insulina
que utilizam. Quer antes da gravidez, quer apos a concep¢io
ser confirmada, poderido ser necessarias alteragdes muito
significativas para melhorar o controlo glicémico. As mulhe-
res com hiperglicemia intermédia (AG) ou TDG) e as mu-
Iheres com diabetes tipo 2 que estejam a mudar de tera-
péutica anti-diabética oral para insulina, por necessidade ou
escolha, precisario também de aconselhamento cuidadoso
acerca das suas escolhas alimentares de hidratos de carbo-
no. As mesmas observacdes sobre regulagio dos hidratos
de carbono se aplicam as mulheres a quem foi diagnosticada
DMG (60,6|).

No inicio da gravidez, podera existir um decréscimo invo-
luntario da ingesta de energia devido as nauseas. Numa fase
mais avancada da gravidez é provavel que as necessidades
totais de energia aumentem. Nas mulheres insulino-tratadas
é provavel que ocorra um aumento da dose total de insuli-
na durante a gravidez, relacionado com a diminuigio fisiolo-
gica da sensibilidade a insulina. Em consequéncia, o conteu-
do da dieta em hidratos de carbono e sua distribuicio tera
de ser alterado para preencher os requisitos nutricionais e
as alteragdes do tipo e dose de insulina.

E possivel que a obesidade materna possa estar associada a
um risco aumentado de anomalias fetais “***. De uma forma
geral, as dietas para perder peso nio sido recomendadas
durante a gravidez. Contudo, pelo menos nas mulheres com
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DMG e excesso de peso consideravel, reduzir a ingesta de
energia em nao mais de 30% relativamente a ingesta habi-
tual ® n3o se associa a cetose e ndo causa dano 4.

A proporcio da ingesta energética derivada dos hidratos de
carbono é variavel, dependendo da dieta tradicional e da
disponibilidade de fontes alternativas de energia. Regular e
reduzir potencialmente a ingesta de hidratos de carbono
constitui uma estratégia eficaz para ajudar a controlar os ni-
veis de glicemia “*®. Alterar a natureza dos hidratos de car-
bono consumidos, em particular utilizando alimentos com
um baixo indice glicémico (IG), pode reduzir as excursdes
pés-prandiais da glicemia. Nas mulheres com DMG, as ele-
vacdes poés-prandiais da glicemia associam-se a resultados
adversos da gravidez “*. Nas gravidezes normais, uma dieta
com baixo IG resultard numa taxa reduzida de bebés gran-
des para a idade de gestacdo (GIG) “". Nas mulheres com
DMG, uma dieta com baixo |G podera reduzir a taxa de uti-
lizagdo de insulina, sem compromisso dos resultados obsté-
tricos e fetais 2.

4.3.2.2 Exercicio Fisico

Para a maioria das pessoas, uma quantidade moderada de
exercicio fisico é benéfica e a gravidez ndo constitui excep-
¢do. A “opinido de especialista” do ACOG ¢ de que, durante
uma gravidez normal, é recomendavel um minimo de 30 mi-
nutos de exercicio fisico na maioria dos dias da semana ™.
Nio existe nenhuma indicagdo de que essa recomendagao,
tendo em conta precaugdes de senso comum, tenha de ser
diferente no caso das mulheres gravidas com diabetes. As
mulheres que faziam exercicio fisico antes da gravidez de-
verdo ser encorajadas a continua-lo durante a gravidez, em-
bora a duragio e o tipo de exercicio fisico possa ter de ser
modificado. Nas mulheres com DMG, o exercicio pode ser
encarado como um auxilio util ao tratamento ¢, Devem
ser preferidos os exercicios que evitem excessivas contrac-
¢6es musculares abdominais .

As mulheres que fazem regularmente exercicio fisico tém
provavelmente menor probabilidade de desenvolver DMG,
embora a redugio da frequéncia desta Ultima parega estar
relacionada com a quantidade habitual de exercicio e ndo
com o facto de este ter sido iniciado no ano anterior a gra-
videz ™. Nas mulheres com DMG que n3o tenham respon-
dido a dieta isolada, um programa de exercicio fisico podera
constituir uma alternativa a utilizagdo de insulina 7¢””), por-
que o exercicio fisico se associa a um aumento da sensibili-
dade a insulina 7®7.

O aconselhamento sobre o exercicio fisico devera ser adap-
tado aos habitos individuais prévios. Se antes se era seden-
tario, os exercicios de bragos poderio constituir um bom
ponto de partida. E expectavel que a inactividade fisica re-
sulte numa reducio da sensibilidade a insulina.

Em resumo, o exercicio fisico podera ser util para prevenir
a DMG e também para melhorar a sensibilidade a insulina.
Estas conclusdes baseiam-se nos resultados de estudos clini-
cos limitados e diversos, bem como na opinido dos especia-
listas. A prescricdo de exercicio fisico durante a gravidez é

estorvada pela falta de evidéncia existente respeitante ao
seu tipo, frequéncia e intensidade ©.

4.3.3 Uso da Insulina Durante a Gravidez

A insulina tem sido usada durante a gravidez desde 1922. E
essencial nas mulheres com diabetes tipo | e é ainda consi-
derada terapéutica farmacolégica de escolha nas mulheres
com diabetes tipo 2 ou DMG que nio estejam a alcangar os
objectivos de tratamento com a modificagio do estilo de
vida e/ou os hipoglicemiantes orais. A experiéncia clinica com
insulina é vasta, mas as evidéncias de estudos clinicos dis-
poniveis sio limitadas. Quanto mais tempo uma insulina foi
utilizada maior é a experiéncia clinica colectiva a ela refe-
rente, mas nao necessariamente a evidéncia de estudos clini-
cos. As insulinas animais altamente purificadas foram larga-
mente substituidas pelas insulinas humanas. Por sua vez, es-
tas ultimas estdo a ser substituidas, em alguns mercados, por
andlogos da insulina modificados para produzirem uma ac-
¢do mais rapida (uso com as refeicdes) ou uma ac¢do mais
longa (uso basal).

Comparativamente as insulinas animais altamente purifica-
das, a insulina humana mostrou melhorar os resultados da
gravida e do bébé ®.A partir de 1999, foi demonstrada a se-
guranca e eficdcia, nas gravidas com diabetes prévia ou DMG,
do andlogo da insulina, de acgdo rapida, insulina lispro ©**);
demonstrou-se também que este nido atravessa a barreira
placentaria ®9. O segundo anilogo da insulina, de ac¢do rap-
ida, a insulina aspart mostrou também ser seguro e eficaz
nas gravidas com diabetes tipo | prévia (85,86) ou DMG .
O uso desses dois analogos foi alvo de uma revisdo siste-
matica ®®. Ainda nido existem dados relativos a utilizagio do
analogo da insulina, de acgdo rapida, insulina glulisina na gra-
videz.

Relativamente aos andlogos da insulina, de ac¢do longa, exis-
te uma experiéncia limitada na gravidez com a insulina glar-
gina ®“? mas ainda ndo existem dados relativos a insulina de-
temir, embora ja esteja a decorrer um estudo clinico.

A decisio relativa a qual o tipo de insulina, e que regime de
insulina, iniciar ou manter durante a gravidez devera ser to-
mada apés discussdo informada. A experiéncia clinica mais
limitada e, em consequéncia, a possibilidade tedrica da exis-
téncia de riscos desconhecidos até agora, associados aos no-
vos andlogos da insulina, tem de ser balanceada com a pre-
feréncia do doente e o controlo e estabilidade globais da gli-
cemia.

4.3.4 Farmacos Hipoglicemiantes Orais na Gravidez
4.3.4.1 Consideracées Gerais

A maioria das mulheres com diagnéstico de DMG podem
ser controladas com modificagdo do estilo de vida (incluin-
do modificagdo dos padrdes de alimentacdo e de actividade
fisica).

No entanto, as mulheres que excedem os niveis alvo pré-de-
terminados de glicemia tém sido aconselhadas, de um modo



geral, a iniciar tratamento com insulina. A insulina é dispen-
diosa, relativamente dificil de administrar e também dificil de
armazenar em circunstancias menos que éptimas. Nos ulti-
mos anos, dois estudos clinicos avaliaram os efeitos do trata-
mento com glibenclamida ® ou metformina ®¥ em gravidas.
Esses estudos estimularam o debate acerca do uso de far-
macos hipoglicemiantes orais no tratamento das mulheres
com DMG.

Nas gravidas com DMG os perfis glicémicos compde-se de
um nivel basal de glicemia e de picos pés-prandiais da mes-
ma. Relativamente a passagem de glicose da mie para o feto,
verifica-se 0 mesmo padrio: um nivel basal e picos corres-
pondentes aos picos pés-prandiais da mae. Teoricamente,
durante o processo de transferéncia dos niveis pos-prandiais
de glicemia da mae, o feto tendera a re-circular a glicose em
excesso, via recaptacdo pelo liquido amniético, ocorrendo,
em consequéncia, um efeito mais profundo e prolongado do
que o simples padrido de subida e descida da glicemia que
ocorre na mae ®. Portanto, os farmacos hipoglicemiantes o-
rais que reduzam os niveis maternos de glicemia basal pode-
rao nao ter um efeito tdo grande sobre o feto como os que
reduzam os niveis maternos de glicemia pés-prandial. Este
conceito deve ser tido em conta quando se consideram as
escolhas terapéuticas.

4.3.4.2 Metformina

Relativamente ao uso da metformina durante a gravidez,
existe uma extensa experiéncia clinica acumulada, de mais
de um quarto de século ®**?. A metformina atravessa a bar-
reira placentaria mas parecem nio existir problemas de te-
ratogenia, embora esta questio ndo tenha sido estudada de
forma sistematica. O recente estudo clinico MiG (“Metfor-
min in Gestational Diabetes”) ®%, mostrou que a metformi-
na pode constituir uma alternativa viavel a insulina num cer-
to numero de casos. Quer o NICE, quer a CDA, consideram
a metformina como opg¢io para o tratamento da DMG; o
NICE considera também a metformina como opg¢éo para o
tratamento da diabetes tipo 2 durante a gravidez, com a ad-
verténcia de que ndo esta licenciada para essas indicagdes 7.

4.3.4.3 Sulfonilureias

Nem todas as sulfonilureias atravessam a barreira placen-
taria. O tratamento da DMG com glibenclamida foi estuda-
do prospectivamente por Langer ® e foi, subsequentemen-
te, alvo de varios estudos retrospectivos ®®.Tal como a met-
formina, a glibenclamida parece constituir uma alternativa a
insulina, em alguns casos, embora a titulagio da dose possa
significar que essas gravidas permanegcam sem tratamento
optimo durante algumas semanas. Quer o NICE, quer a
CDA, consideram a glibenclamida como op¢io para o tra-
tamento da DMG, embora esta nio esteja licenciada para
essa indicagdo ®?.Todavia, nas mulheres com diabetes tipo
2 tém havido alguns relatos de resultados adversos asso-
ciados com o uso da glibenclamida no terceiro trimestre
da gravidez ©*.
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4.3.4.4 Outros Agentes

Os secretagogos da insulina, da classe das meglitinidas, po-
derdo parecer oferecer vantagens tedricas no controlo
dos niveis pés-prandiais de glicemia, mas nao existe ainda
grande experiéncia da sua utilizagdo nem resultados de
estudos clinicos prospectivos. Os inibidores das alfa-glu-
cosidases, em especial a acarbose (ndo absorvivel pelo
intestino, portanto desprovida de efeitos sistémicos) tam-
bém oferecem vantagens tedricas a nivel pés-prandial e
estdo a ser estudados nesta indicagdo. Os sensibilizadores
a insulina, da classe das tiazolidinedionas, estao contra-indi-
cados na gravidez.

4.3.4.5 Terapéutica de Combinagao

No estudo MiG, as mulheres com DMG tratadas com met-
formina a cujo regime terapéutico foi adicionada insulina ne-
cessitaram de uma dose menor desta ultima ®“. Contudo, o
tratamento durante a gravidez com metformina, em associa-
¢do a insulina ou a glibenclamida, ndo tem sido sistematica-
mente estudado.

4.3.4.6 Malformagoes fetais

As mulheres com diabetes tipo 2 ou com doenga poliquisti-
ca do ovario poderio estar a tomar hipoglicemiantes orais
na altura da concepgio. Apos ajuste terapéutico para obter
um controlo glicémico 6ptimo, ndo parece existir qualquer
aumento da taxa de malformagdes fetais *'*).Tao cedo quan-
to possivel, deverdo ser debatidos os eventuais riscos das al-
ternativas terapéuticas possiveis.

4.3.4.7 Conclusdo

A experiéncia clinica com a insulinoterapia é vasta e niao pro-
blematica, pelo que esta continua a ser o agente de escolha
sempre que possivel. Também parecem nio existir quaisquer
danos concretos para a gravida, provocados pela metformi-
na ou a glibenclamida. Os efeitos a longo prazo desses far-
macos sobre o feto em desenvolvimento nio foram sistem-
aticamente estudados, mas essa observagdo também se apli-
ca a insulina em geral e aos diferentes tipos de insulina. Mui-
tos paises tém também requisitos regulatérios ou ndo apro-
vam certos firmacos na gravidez.

Nas mulheres com DMG, que excedam os niveis alvo pré-
determinados de glicemia, a insulina constitui o tratamen-
to de escolha. Todavia, em muitos casos e se for permiti-
do a nivel local, a metformina e a glibenclamida podem
ser consideradas alternativas seguras e eficazes. Nas a-
reas do globo com menores recursos, as desvantagens
tedricas de utilizar fairmacos hipoglicemiantes orais nas
mulheres com DMG e diabetes tipo 2 sio muito menores
do que os riscos de ndo tratar. Onde a insulina nio possa
ser adquirida ou quando as circunstincias nio permitam
a sua utilizacdo, os agentes orais poderdo constituir a
Unica opgao.
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5.APOS A GRAVIDEZ
5.1 Amamentacao

A menos que haja qualquer contra-indicagdo especifica, a
amamentagio ¢ a opgao preferencial para todas as mulheres.
Esta recomendacdo geral é também aplicavel as mulheres
cuja gravidez foi afectada por uma diabetes pré-existente ou
por uma diabetes gestacional. Todavia, deve ter-se em conta
que é possivel que a amamentagio tenha influéncia sobre o
controlo glicémico materno e que, por sua vez, a diabetes
materna podera influenciar a composi¢ao do leito materno.
Para |4 das vantagens nutricionais e imunoldgicas,a amamen-
tagcdo tem sido associada a uma redugio das taxas de obesi-
dade infantil na populagdo geral. Provou-se que o leite das
maes com diabetes tem um conteldo energético e glicémi-
co mais elevado do que o das mies nao diabéticas '), Tal-
vez devido a essa caracteristica, nos filhos das mulheres com
diabetes o potencial de protec¢do da amamentagio, contra
o subsequente excesso de peso, tem sido questionado, nio
tendo o estudo desta questdo conduzido a conclusdes cla-
ras (®. Na auséncia de evidéncia, parece aconselhavel man-
ter um bom controlo glicémico materno durante o periodo
da amamentagio.

Relativamente as mulheres com diabetes pré-existente,
insulino-tratadas, ndo se registaram, em estudos limitados,
diferencas a nivel de necessidades de insulina ou da taxa de
hipoglicemias entre as que amamentaram e as que nio ama-
mentaram (%', Todavia, existe evidéncia recente de que as
mulheres diabéticas tipo | t&ém uma reducio da necessidade
basal de insulina durante a lactagio (%7,

A passagem da metformina para o leite humano é minima
(<0,4% da concentragdo materna) ("%, Existem preocupa-
¢oes relativamente as sulfonilureias poderem causar hipogli-
cemia no bebé. Os dados relativos as sulfonilureias sio ina-
dequados; sdo discutidos com base nos resultados de um es-
tudo muito pequeno, em que a glibenclamida e a glipizida
nao foram detectadas no leite de maes a amamentarem '
O “British National Formulary” sugere que o enalapril é pro-
vavelmente seguro para utilizagido durante a amamentagio,
enquanto que os outros inibidores da ECA deverio prova-
velmente ser evitados ®.As mesmas adverténcias se aplicam
a todos os ARAII e antagonistas do calcio. Quanto as diver-
sas estatinas, ou aparecem no leite da mi3e ou n3o existem
dados disponiveis.

5.2 Seguimento da DMG

A menos que tenham diabetes diagnosticada, todas as mu-
Iheres que foram tratadas devido a um diagndstico de DMG
deverio ser submetidas a uma PTGO apés o parto.A altura
para efectuar essa PTGO dependera das condigdes locais da
prestacdo de cuidados de salde, podendo variar entre ser e-
fectuada desde antes da alta até seis semanas ap6s o parto ('?,
idealmente como parte das outras avaliagdes poés-parto.

As mulheres com DMG tém risco aumentado de DMG nu-
ma gravidez subsequente e também de desenvolverem dia-

betes tipo 2. Em consequéncia, o seguimento entre as gravi-
dezes e a longo prazo dependera dos planos futuros para
engravidar.

Se estido planeadas gravidezes futuras, sera desejavel efec-
tuar uma PTGO antes da concepgio ou pelo menos no pri-
meiro trimestre da gravidez. Se essa PTGO for negativa de-
vera ser repetida, de acordo com a altura e com as indica-
¢des habituais durante a gravidez.

Se nao estdo planeadas mais gravidezes, as avaliagcdes a longo
prazo dependerio sobretudo do risco estimado de desen-
volver diabetes tipo 2: num grupo de risco elevado devera
fazer-se uma PTGO anualmente; num grupo de risco baixo
podera efectuar-se uma glicemia em jejum cada dois ou trés
anos e uma PTGO, apenas se a primeira apresentar valores
superiores a 100mg/dl (=5.5 mmol/l).

5.4 Prevencao da Diabetes Tipo 2 nas Mulheres que
Desenvolveram DMG

As mulheres com DMG prévia encontram-se em risco mui-
to elevado de desenvolver diabetes tipo 2 '*. A taxa de con-
versdo dependera de uma mistura de factores comunitarios
e genéticos. A prevencio, ou pelo menos atrasar o desenvol-
vimento de diabetes tipo 2, constitui uma opg¢ao atraente
dado que, provavelmente, reduz os riscos associados a dia-
betes declarada.

Foram realizados varios estudos clinicos de prevengio de
diabetes, todos eles com resultados positivos. Dois desses
estudos tiveram como alvo mulheres com DMG prévia. O
primeiro foi o TRIPOD (“Troglitazone in Prevention of Dia-
betes”) que incluiu exclusivamente mulheres com DMG
prévia e evidenciou uma redugio em 55% do risco, no grupo
tratado com troglitazona, comparativamente ao grupo pla-
cebo ', Esse efeito benéfico foi substanciado no estudo
PIPOD (“Pioglitazone in Prevention of Diabetes”), quando a
pioglitazona foi utilizada ('

O segundo estudo foi o DPP (“Diabetes Prevention Pro-
gram”), que incluiu mulheres com DMG prévia '%. Esse es-
tudo evidenciou uma redugio significativa da incidéncia de
diabetes tipo 2 nos grupos da modificacio do estilo de vida
e da metformina, comparativamente ao grupo do placebo.A
andlise subsequente por subgrupos mostrou que, nas mu-
Iheres com DMG prévia, a modificagio do estilo de vida e a
metformina eram igualmente eficazes .

6. RECOMENDAGOES PARA CUIDADOS
PADRONIZADOS

Estas recomendagbes dizem apenas respeito aos cuidados
da gravidez com diabetes prévia ou DMG co-existentes e
ndo aos cuidados obstétricos de rotina, tais como rastreio e
monitorizagio fetal.

Relativamente a todas as mulheres diabéticas férteis em
idade de concepciao, identificar a possibilidade de gravidez



fazendo perguntas directas em cada ocasido relevante.
Quando apropriado, aconselhar sobre contracepgao.
Oferecer aconselhamento apropriado pré-gravidez a todas
as mulheres diabéticas, especialmente em relagio a fungio
tiroidea, a suplementacdo com acido félico e a avaliagdo de
qualquer complicagido da diabetes que possa sofrer altera-
¢oes durante a gravidez.

Providenciar educagio sobre a gestio da gravidez na dia-
betes, explicando os riscos implicados e como estes po-
dem ser minimizados.

Aconselhar optimizagio do controlo glicémico - HbAlc
pré-concepcio dentro dos valores alvo do DCCT: <6.5%
ou <7.0%, se sob insulinoterapia; glicemia plasmatica capi-
lar em jejum auto-monitorizada <100 mg/dl (<5.5 mmol/l;
glicemia plasmatica capilar pds-prandial auto-monitorizada
<145 mg/dl (<8.0 mmol/l) - desencorajando activamente as
mulheres com HbAIc>8% de engravidarem enquanto o
seu controlo glicémico nio for melhorado.

Discutir as vantagens e os riscos teéricos dos farmacos hi-
poglicemiantes orais e iniciar insulinoterapia, quando apro-
priada.

Discutir a escolha da insulina; os possiveis riscos dos andlo-
gos da insulina mais recentes devem ser sopesados relati-
vamente as preferéncias individuais e ao controlo glicémi-
co global.

Descontinuar os [ECA e os ARA Il e utilizar firmacos subs-
titutos adequados.

Descontinuar as estatinas, os fibratos e a niacina.

Avaliar as complicagdes da diabetes ja presentes, em espe-
cial a nivel do olho e do rim; discutir e tratar os problemas
identificados.

Nas mulheres gravidas com diabetes que foram alvo de
aconselhamento pré-gravidez, reavaliar a compreensio do
tratamento da diabetes durante a gravidez, a terapéutica
farmacolégica corrente, o controlo glicémico, as complica-
¢Oes da diabetes e a presenca de outras patologias médi-
cas. Aconselhar consoante apropriado.

Nas mulheres gravidas com diabetes que nao tenham recebi-
do aconselhamento pré-gravidez, determinar a HbA ¢, assim
que possivel, e aconselhar sobre o risco com base no seu valor.
Nas mulheres que se encontrem em risco elevado de dia-
betes devido a DMG prévia, providenciar aconselhamento
sobre estilo de vida saudavel e propor que efectuem uma
PTGO (logo que seja possivel). Se essa PTGO for negati-
va, voltar a repeti-la entre as 26 e 28 semanas de gestagio.
Relativamente a todas as outras mulheres (a nio ser que
seja julgado mais apropriado um processo de seleccdo
com base nos factores de risco), aconselhar a testar a pre-
senca de DMG entre as 26 e 28 semanas de gestacio.

As consultas subsequentes deverio ser tao frequentes quan-
to o necessario, dependendo de serem atingidos os niveis
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alvo de glicemia e do tratamento de outros problemas as-
sociados a diabetes ou obstétricos. Essas consultas pode-
rio ser mensais nos primeiros dois trimestres da gravidez
e mais frequentes no ultimo trimestre.

Oferecer aconselhamento e educagio sobre nutrigio. Esse
aconselhamento devera ser individualizado, respeitar o con-
texto cultural e ser administrado por um profissional de
salide, idealmente alguém com competéncia especifica em
terapéutica nutricional médica.

Oferecer aconselhamento geral sobre nutri¢io e aconse-
Ihamento especifico sobre a ingesta de hidratos de carbo-
no, que, sempre que possivel, devera incluir alimentos com
baixo indice glicémico. Se estiver a ser usada insulina a es-
colha, quantidade e distribuicio dos hidratos de carbono
terd de ser coordenada com a quantidade, tipo e distri-
buicdo das necessidades variaveis de insulina que ocorrem
durante a gravidez.

Encorajar a actividade fisica, adequando o aconselhamento
aos habitos individuais prévios a nivel de exercicio fisico de
cada individuo. Explicar que o exercicio fisico pode com-
bater o declinio da sensibilidade a insulina que ocorre du-
rante a gravidez, e que o sedentarismo tem um efeito o-
posto.

Utilizar a HbAlc como auxiliar da auto-monitorizagio da
glicemia. Ter como nivel alvo da HbAlc <6.0% ¢é aceitavel
e seguro.

Se possivel, a auto-monitorizacio da glicemia (AMG) deve-
ra ser efectuada com frequéncia. Nas mulheres com diabe-
tes prévia, a frequéncia da AMG estara relacionada com o
padrio prévio desta e com o seu tipo de regime de insuli-
na.

Ajustar a dose dos hipoglicemiantes orais ou da insulina
com base nos resultados da AMG, na HbA I c e na ocorrén-
cia ou n3o de hipoglicemias; estar preparado para mudar
dos hipoglicemiantes orais para a insulina, se tal for neces-
sario.

Examinar os olhos na primeira consulta pré-natal e em ca-
da trimestre da gravidez.

Monitorizar a pressio arterial e aconselhar/tratar em con-
cordancia, evitando utilizar IECAs e ARA II.

Aconselhar sobre os riscos de resultado adverso da gra-
videz e de como estes podem ser reduzidos.
Instruir sobre AMG (efectua-la 4 vezes por dia, em jejum e
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| hora apés cada refeicdo) e aconselhar modificagio do
estilo de vida.

Se os niveis alvo acordados de glicemia nao forem atingi-
dos entre uma a duas semanas apos a alteragio do estilo
de vida, iniciar medicagido hipoglicemiante. A insulina tem
sido, e provavelmente continuara a ser, o tratamento de
escolha mas existe agora evidéncia adequada para conside-
rar o uso de metformina ou de glibenclamida como op-
¢oes de tratamento, nas mulheres que tenham sido infor-
madas dos seus possiveis riscos. A terapéutica de combi-
nagdo nio foi especificamente estudada.

Naio utilizar de rotina a avaliagdo da HbAlc para o contro-
lo glicémico.

Antecipar a alteragdo das necessidades de insulina (redu-
¢do imediata) e, em consequéncia, a necessidade de moni-
torizacdo mais frequente da glicemia, se a insulina for con-
tinuada no pds-parto e durante a amamentagao.

Nas mulheres que desenvolveram DMG, parar a terapéu-
tica hipoglicemiante. Na alta, reforcar o aconselhamento
sobre estilo de vida.

Encorajar a amamentagio (beneficios nutricionais e imu-
nologicos para o bebé). Explicar as mulheres com diabetes
tipo | ou 2 que a AMG devera continuar e que devera ser
mantido um bom controlo glicémico durante este periodo.
Imediatamente apds o parto as necessidades de insulina di-
minuem e sera necessario um ajustamento da dose, relati-
vamente aos padrdes de alimentacio da m3e que estd a
amamentar.

Rever a medicagio, tomando em consideragio os poten-
ciais riscos associados a qualquer transferéncia para o leite
materno.A metformina e, possivelmente, a glibenclamida po-
derdo ser utilizadas. As estatinas deverdo ser evitadas e a
escolha de farmacos anti-hipertensivos devera ser criteriosa.

Numa altura conveniente, entre as 0 e 6 semanas apos a
gravidez (e idealmente, em conjunto com outras avaliagdes
pés-parto), avaliar a presenca de diabetes nas mulheres
que tiveram DMG. Se nio existir ainda diabetes, aconse-
Ihar sobre o elevado risco futuro de desenvolvimento de
diabetes e sobre as medidas de estilo de vida preventivas.
Aconselhar a fazer rastreio da diabetes cada um a trés
anos. Se estdo planeadas gravidezes futuras, aconselhar no-
vamente sobre o rico de desenvolver DMG e sobre a ne-
cessidade de aconselhamento pré-gravidez.

7.IMPLEMENTAGCAO

A implementagio destas recomendagdes requer uma ligagio
entre os profissionais de saide envolvidos nos cuidados da

diabetes, nos cuidados obstétricos e nos cuidados neo-
natais, de tal forma que possam ser feitos protocolos con-
juntos relativamente a gravidez e a pos-gravidez. Serd ne-
cessario que sejam tomadas decisdes locais relativamente as
formas de rastrear a DMG, em particular se deve ser efec-
tuado um rastreio selectivo ou universal.

Os profissionais de satde terio de receber formagio ade-
quada sobre a adaptagido do estilo de vida especifica para a
gravidez, insulinoterapia e rastreio de complicagdes. Devera
ser assegurada a disponibilidade desse tipo de profissionais.
Devera ser assegurada a existéncia de equipamento de AMG
e de insulina.

A nivel de laboratério, deverio exitir recursos para a moni-
torizacdo clinica do controlo glicémico e a avaliagdo dos da-
nos renais. Os servicos pré-gravidez poderao ter de ser or-
ganizados separadamente.

8.AVALIACAO

O peso a nascenga do bebé e a HbA | c materna, em cada tri-
mestre da gravidez, poderdo ser resultados intermédios U-
teis para assegurar a qualidade. A revisao estrutural devera
incidir sobre a existéncia de protocolos conjuntos, delinea-
dos de acordo com estas recomendagdes, e da disponibili-
dade apropriada de profissionais de saide competentes nes-
ta drea.
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