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Resumo

A diabetes mellitus tipo 1 € uma doengca com grande prevaléncia mundial. Nos
ultimos anos, pelo mesmo motivo, foram crescentes as gravidezes em mulheres com
um diagndstico prévio desta doenca, que estdo associadas ao risco de multiplas
complicacdes obstétricas, fetais e neonatais. Foram realizados varios estudos nesta
area, no sentido de perceber de que forma a atuacdo dos profissionais de saude pode
contribuir para minimizar estas complicacbes e como as novas tecnologias, que tém

sido desenvolvidas a grande velocidade, podem auxiliar neste propésito.

E fulcral que exista um acompanhamento multidisciplinar destas mulheres desde o
periodo pré-concecional até ao periodo pos-parto. Na consulta pré-concecional, devem
ser avaliadas todas a comorbilidades da diabetes tipo 1 na mulher e avaliada a
viabilidade de uma gravidez, incentivando as alteracbes comportamentais e
terapéuticas necessérias para a diminuicdo do risco de complicagbes materno-fetais,

sempre promovendo o empoderamento da mulher.

Durante a gravidez, a flutuacao glicémica varia ao longo das varias semanas. Deve
ser mantido um controlo glicémico dentro dos alvos glicémicos especificos para esta
fase. Para isso, existem vantagens na utilizacdo de medidores continuos da glicose e
de sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina para mais eficazmente se

atingir o objetivo terapéutico.

7

Concomitantemente, durante a gravidez e até ao pdés-parto, € importante
monitorizar as comorbilidades da doenca presentes previamente, detetar sinais e
sintomas de agravamento e adotar as medidas necessérias para a diminui¢cdo do risco
de complicagbes materno-fetais. O adequado seguimento destas mulheres durante
todas as fases que envolvem a gravidez pode contribuir para a minimizacdo da

morbimortalidade materna e fetal.

O objetivo deste trabalho é rever as novas descobertas e abordagens cientificas da

gravidez complicada por diabetes mellitus tipo 1.

Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 1, gravidez, complica¢des na gravidez, pré-
concecgao, pos-parto.



Abstract

Type 1 diabetes mellitus is a disease with a high prevalence worldwide. In recent
years, for the same reason, pregnancies in women with a previous diagnosis of this
disease have increased, which are associated with the risk of multiple complications for
the woman, fetus and newborn. Simultaneously, several studies were carried out in this
area, in order to understand how the performance of health professionals can contribute
to minimize these complications and how new technologies, which have been developed

at great speed, can help in this purpose.

It is essential that there is a multidisciplinary follow-up of these women from the
preconception period to the postpartum period. In the preconception consultation, all the
comorbidities of type 1 diabetes in women should be evaluated and the feasibility of
becoming pregnant should be evaluated too, encouraging the behavioral and therapeutic
changes necessary to reduce the risk of maternal-fetal complications, always promoting

women's empowerment.

During pregnancy, blood glucose fluctuation varies between weeks. Glycemic
control should be maintained within specific glycemic targets for this phase. For this,
there are advantages in using continuous glucose meters and insulin infusion pumps to

more effectively achieve the therapeutic objective.

Concomitantly, during pregnancy and even postpartum, it is important to monitor the
previously present comorbidities of the disease, detect worsening signs and symptoms
and adopt the necessary measures to reduce the risk of fetal complications. Proper
follow-up of these women during all phases involving pregnancy can contribute to

minimizing maternal and fetal morbidity and mortality.

The objective of this work is to review the new scientific discoveries in the area of

pregnancy complicated by type 1 diabetes mellitus.

Keywords: type 1 diabetes mellitus, pregnancy, pregnancy complications,

preconception, postpartum.



Abreviaturas

ADA — American Diabetes Association

ARA — Antagonistas do Recetor da Angiotensina Il
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HBA1lc — Hemoglobina A1C
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NFD — Nefropatia Diabética
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PSCI — Perfusdo Subcutanea Continua de Insulina
RD — Retinopatia Diabética

SNS — Sistema Nacional de Saude

TA —Tensdo Arterial

UCIN — Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais



Introducéo

A presenca de diabetes na gravidez tem vindo a aumentar significativamente, em
estreita relacdo com o aumento da obesidade materna.! A diabetes gestacional é o tipo
mais frequente, no entanto, a diabetes prévia a gravidez (tipo 1 e tipo 2) tem também

grande importancia nas mulheres gravidas.?

A evolucéo cientifica tornou possivel que mulheres com diabetes mellitus tipo 1
(DM1) tenham gravidezes e filhos saudaveis. No entanto, ha muito que se sabe que a
diabetes prévia a gravidez esta associada ao aumento da incidéncia de prematuridade,
necessidade de cesariana e macrossomia fetal, aumentando em cinco vezes o seu
risco. Esta ainda associada a anomalias congénitas fetais, como as anomalias
cardiacas, as mais frequentes, anomalias renais e do tubo neural, sendo um exemplo
destas Ultimas a espinha bifida. Para além disto, estudos demonstram que um mau
controlo glicémico no inicio da gravidez esta associado a um aumento do risco de pré-
eclampsia quatro vezes superior ao da restante populagcdo. Adicionalmente, a
obesidade, que, por si s6, também aumenta o risco de macrossomia fetal, tem vindo a
aumentar a sua incidéncia mundial, incluindo em mulheres com DM1, tendo um

crescimento na Europa de mais de 30% desde 1980.%12

Sabe-se que a descendéncia de mulheres com DM1 apresenta niveis glicémicos
mais altos, maior demanda de insulina e peptideo-C na infancia e taxas de incidéncia
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenca cardiovascular e obesidade superiores as da
populacédo geral e que permanecem até a idade adulta. Para a mée, ha ainda o risco
aumentado de cetoacidose, colestase, hiperbilirrubinémia e agravamento da retinopatia

diabética prévia.??

Existem ainda outros riscos associados a gravidez para a propria mulher com DM1.
Um estudo conduzido por Jacobsen, B. et al demonstrou haver relagéo entre o controlo
glicémico e os niveis de biomarcadores cardiacos (troponina C, peptideo natriurético
cerebral e fator de crescimento e diferenciacao celular-15) em gravidas com DM1, tendo
este tipo de diabetes um perfil cardiovascular mais grave, com maior disfuncdo

miocardica, quando comparado com gravidas com outros tipos de diabetes.*

Nesse sentido, foi comprovado por varios estudos observacionais e ensaios clinicos
ser premente a investigacdo na area do seguimento e controlo glicémico das mulheres

gravidas com DM1, que quando otimizado permite diminuir, sobretudo, o risco de



macrossomia fetal e consequentes complicagbes neonatais com necessidade de

internamentos em unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN).21!

O controlo glicémico tem especial importancia no primeiro trimestre de gravidez, a
fim de minimizar o risco de anomalias congénitas, uma vez que a organogénese ocorre
principalmente entre a 52 e a 82 semanas de gestagdo e também se mostrou relevante

na diminuicdo das taxas de parto pré-termo e pré-eclampsia.®?

No entanto, mesmo com um adequado controlo pré e perinatal, as percentagens de
recém-nascidos macrossdmicos e grandes para a idade gestacional (GIG) permanecem
elevadas nas gravidas com DM1.1* Neste sentido, é crucial haver um controlo glicémico
6timo, reduzindo ao maximo as hipoglicemias e hiperglicemias maternas antes e durante

a gravidez.1®

As Ultimas evolugcbes no tratamento da diabetes tém passado pela criagcdo de
analogos de insulina, que melhor mimetizam a secrecdo fisiologica de insulina, de
medidores glicose intersticial (flash e continua), que permitem um melhor controlo
glicémico diario, e de sistemas de perfusdo subcutanea continua de insulina (PSCI).
Verifica-se, no entanto, que as mulheres gravidas nédo séo incluidas nos ensaios clinicos
iniciais e, consequentemente, ha uma atraso na utilizacdo dos novos dispositivos

comparativamente com a restante populacéo com diabetes.38

Tanto a DM1 como a gravidez estdo associadas a risco aumentado de perturbagéo
mental, como depressio e ansiedade.® Por esse motivo, é crucial que os profissionais
gue acompanham a gravidez tenham também atencao as necessidades psicoldgicas da
gravida. Tendo estas gravidezes uma necessidade acrescida de acompanhamento
médico, 0 avultado nimero de consultas e exames médicos podem, por si s6, aumentar
a carga mental para a mulher e contribuir para doencas deste foro.'> E sempre crucial

avaliar estas doentes com enquadramento no modelo biopsicossocial.

Havendo ainda lacunas a preencher no seguimento de gravidas com DM1, este
artigo visa perceber quais 0s novos desenvolvimentos nesta area e sintetizar a

informacé&o mais Util para aplicagéo na pratica clinica.



Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Pubmed e Web of Science,
utiizando as palavras-chave “type 1 diabetes mellitus”, “pregnancy”, “pregnancy

” oW ” o«

complications”, “preconception”, “postpartum”.

A pesquisa foi restrita a lingua inglesa e foram inicialmente aceites artigos
publicados entre 2020 e 2023.

O processo de exclusdo foi realizado através da leitura de titulos, resumos e texto

integral dos artigos.

Aplicando os critérios acima mencionados, foram selecionadas 32 referéncias
bibliograficas que constituiram a base para a presente revisdo. Foram ainda analisados

2 artigos extra, que auxiliaram no esclarecimento de temas teéricos.



1. Seguimento Pré e Pés-Concecional
1.1. Consulta Pré-Concecional

A fertilidade em mulheres com DM1 bem controlada é equivalente a de mulheres
saudaveis.® No entanto, o seguimento pré-concecional destas mulheres deve comecar
no inicio da puberdade e continuar pela idade adulta, durante todo o periodo
reprodutivo.'* Entre os 15 e os 25 anos, estas mulheres tém maior probabilidade de
gravidezes nao planeadas, com valores mais elevados de hemoglobina A1C (HbAlc),
0 que pode ser reversivel com o acompanhamento adequado.'® Para além disto,

aguando da deciséo de engravidar, € crucial existir uma consulta pré-concecional.

E importante que nesta consulta seja realizado um exame fisico completo com
especial atengdo para o pé. Para além disto, deve ser atualizado o rastreio das
comorbilidades da DM1, com especial importancia para o rastreio da retinopatia
diabética (RD) e da nefropatia, através da relagéo proteina/creatinina urinaria, e devem
ser realizadas andlises sanguineas com doseamento de creatinina e avaliagdo da
fungéo tiroideia com doseamento de TSH, bem como da HbAlc. Adicionalmente,
mulheres com mais de 35 anos e sintomas ou fatores de risco cardiovasculares, devem
realizar um eletrocardiograma (ECG), complementado por um ecocardiograma
(EcoCG), se 0 ECG revelar alteracdes. Posteriormente, deve ser formulado um plano

de seguimento individualizado para as gravidas que tenham comorbilidades.*

Concomitantemente, devem ser revistos e reforcados os conhecimentos sobre a
doenca e sobre a gravidez nas doentes com DM tipo 1, nomeadamente objetivos
glicémicos na preconcecdo e na gravidez, necessidade de evitar situacdes de
cetoacidose diabética ou hiperglicemia severa, explicar a gravida os riscos de uma
diabetes mal controlada, nomeadamente risco de aborto, parto prematuro e
malformacdes fetais e devem ser recomendadas medidas higieno-dietéticas especificas

para esta fase da vida da mulher.

A toma de 0.4-0.8mg/dia de acido félico, desde pelo menos quatro semanas antes
da concecdo e até as 12 semanas de gestacao, idealmente combinada com uma dieta
rica em folato, para prevenir malformac¢des do tubo neural, fenda palatina e labio
leporino, é recomendada a todas as mulheres, incluindo as com diagnéstico prévio de
DM1.° Estudos demonstraram que a toma de acido félico no periodo pré-concecional e
em estadios precoces da gravidez diminui também a incidéncia de espinha bifida em
filnos de mulheres com DM1.°> Estas mulheres devem ent&o iniciar, no minimo, 400ug
de &cido félico no periodo pré-concecional. A semelhanca de mulheres ndo diabéticas,

esta também recomendada a toma de 150ug de iodeto de potassio (se ndo houver



1.2.

contraindicagéo) diariamente no periodo pré-concecional, que se deve manter durante

a gravidez e lactagdo.*

Foi ainda detetada uma relacao entre a quantidade de 4cidos gordos polinsaturados
n-3 no sangue materno durante a gravidez e o aumento da producdo de insulina
enddégena materna. Nos recém-nascidos de mdes com DM1 tém-se verificado niveis
menores destes &cidos gordos.!’ Nesse sentido, serdo interessantes mais estudos
sobre este tema e, eventualmente, que seja reforcado o consumo de alimentos ricos

neste tipo de lipidos logo na preconcecao.

Mulheres obesas devem ser incentivadas a uma perda ponderal através de um
acompanhamento nutricional no periodo pré-concecional, como sera abordado de
seguida.!! Para além disso, as mulheres gravidas com DM1, a semelhanca das nédo
diabéticas, devem receber recomendagfes sobre planeamento e formas de confecéo
de refeigdes, ajuste nutricional e de estilo de vida saudavel. E também importante rever
0s consumos tabdgicos, alcoodlicos e toxicolégicos da mulher e alertar para os perigos

associados aos mesmos.*3

Simultaneamente, deve ser feita a revisdo da terapéutica habitual, incluindo
suplementacdo, estando contraindicados alguns farmacos antihipertensores, como
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou antagonistas do recetor da

angiotensina (ARA), bem como devem ser evitadas as estatinas durante a gravidez.*®

Adicionalmente, deve ser feita uma revisdo dos antecedentes pessoais da mulher,
incluindo a pesquisa de doencas sexualmente transmissiveis e a atualizagdo do plano
nacional de vacinagéo. Caso haja a intencéo de viajar, devem ser evitados destinos com

epidemia pelo virus Zika.:®

Ha também que ter em atencdo que doenca coronaria conhecida é uma
contraindicacéo para a gravidez pelo risco elevado de morbimortalidade.'* A nivel pré-
concecional, a gravidez deve também ser bem ponderada se a creatinina sérica for igual
ou superior a 1.5mg/dL, se houver nefropatia de estadio Il (clearance de creatinina

inferior a 60 ml/minx1,73 m2) ou hipertenséo arterial (HTA) de dificil controlo.!
Empoderamento e suporte educacional

Ainda que a literatura existente seja limitada, a transmissdo de conhecimento e
empoderamento das doentes tem tomado especial importdncia no seguimento de
gravidezes em mulheres com DM1. O suporte e educacao relativa ao tema tem sido
garantido por equipas multidisciplinares e € preponderante, uma vez que 0 sucesso em

atingir alvos glicémicos esta dependente do autocontrolo da doenca, no dia-a-dia, entre
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as consultas médicas. O aumento de conhecimento sobre o tema diminui o fardo de um

controlo apertado da DM1, que é necessario nesta fase.!

As guidelines internacionais recomendam a discusséo sobre gravidez com todas as
mulheres com DM1 em idade fértil. Foi demonstrado por meta-analise que ha vantagem
nesta explicacdo e, consequentemente, empoderamento da doente, diminuindo a
incidéncia das complicagfes fetais e diminuindo, assim, também a despesa para o
Sistema Nacional de Saude (SNS). Para o efeito, um programa educacional estruturado
e transmitido por especialistas na area teria enormes beneficios na reducédo de

complicacbes na gravidez destas mulheres e seria, certamente, custo-efetivo.>!!

Quando estudado o conhecimento de doentes com DM1 sobre a necessidade de
planeamento da gravidez, estas revelam maior nivel de conhecimento, quando
comparadas com doentes com outros tipos de diabetes.’® No entanto, é necessario

continuar a trabalhar no sentido de empoderar estas doentes.

E fulcral a abordagem de aspetos como: o efeito da gravidez na diabetes e vice-
versa e as possiveis complicacbes associadas. Concomitantemente, devem ser
explicados temas como o controlo glicémico e acompanhamento médico necessario na
gravidez e a otimizacdo de cuidados para complicacbes da diabetes ou outras

comorbilidades pré-existentes, bem como oferecido apoio nutricional.!

Tanto as doentes como o0s parceiros devem ser educados no sentido do
reconhecimento de hipoglicemias e do seu tratamento, com e sem recurso a glucagina.!
Um estudo de Bahrami, J. et al concluiu que 214 gravidas participantes do estudo
CONCEPTT (30% das participantes) tiveram um nivel baixo de reconhecimento de
hipoglicemias e foram também as que tiveram mais hipoglicemias severas e as que
revelaram maior medo de hipoglicemias, quando aplicado o questionario hypoglycaemia
fear survey (HSF-I1). Este risco aumentado deve ser tido em conta pelos profissionais

que vigiam a gravidez.*®

A telemedicina tem vindo a ser considerada como ferramenta auxiliar no controlo
da doenca na gravidez. Os estudos ndo tém evidenciado grandes beneficios a utilizagdo
deste método, contudo, € um sistema a considerar pela comodidade que representa,

por reduzir as visitas ao hospital e conduzir a uma diminui¢édo dos custos para 0 SNS.*?

Esta educacéo, presencial ou em telemedicina, para automonitorizagdo, deve ser
acompanhada de materiais de suporte, em papel ou informatizados (e-mails, SMS ou

aplicacdes moveis), que ajudem os doentes e a familia a recordar o que aprenderam.?
1.3. Controlo de Peso e Nutricdo
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O controlo do aumento de peso materno ajuda a diminuir a macrossomia fetal.> Um
estudo conduzido no Reino Unido sugere que a HbAlc em gravidas com DM1 é
diretamente proporcional ao seu indice de massa corporal (IMC).1® Simultaneamente,
estudos recentes revelam elevadas percentagens de excesso de peso e obesidade no
momento pré-concecional.?° Por este motivo, esta recomendado que mulheres com o

IMC superior a 27kg/m? sejam aconselhadas a perder peso previamente a gravidez.?°

Relativamente ao ganho de peso durante a gravidez, este depende do IMC inicial.

A tabela 1 especifica o aumento de peso maximo em fun¢éo do IMC inicial da mulher.

Ganho ponderal em fun¢éo do IMC pré-gravidez.

IMC antes da gravidez
(Kg/m?)

Ganho ponderal durante a

gravidez (Kg)

Ganho ponderal/semana no

2° e 3° trimestres (KQg)

<18,5 (baixo peso) 12,5-18 0,51
18,5-24,9 (normal) 11,5-16 0,42
25,0-29,9 (excesso de peso) 7-11,5 0,28
230 (obesidade) 5-9 0,22

Tabela 1 — Adaptado de Almeida, M. et al, 2017.22

O plano nutricional deve ser individualizado e prescrito por um nutricionista e
baseado na Dietary Reference Intakes, que recomenda um consumo diario minimo de
175g de hidratos de carbono, 71g de proteina e 28g de fibra para todas as gravidas'?,

mesmo as que tém obesidade.

O American College of Obstetricians and Gynecologists recomenda um aumento do
aporte calérico em 300kcal nos 2° e 3° trimestres de gravidez, sendo 40-50% desse
aumento proveniente de hidratos de carbono complexos e ricos em fibra, 15-30% de

proteinas e 20-35% de gordura insaturada.?

O &cido gordo 6mega-3 docosa-hexaenoico (DHA) tem mostrado estar associado
a uma menor frequéncia de partos pré-termo em mées com DM1. No entanto, ndo existe

ainda consenso sobre a suplementacéo durante a gravidez e lactagdo.’

Hill, A. et al, num estudo que visava perceber a influéncia do consumo de hidratos
de carbono no controlo glicémico, concluiram que a ingestao deste nutriente esta
positivamente associada com a HbAlc no final da gravidez ou seja, quanto maior o

consumo deste macronutriente, maior o valor de HbA1c no final da gravidez.?°
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1.4.

E essencial o controlo da quantidade e tipo de hidratos de carbono consumidos
pelas gravidas, dado ser este o nutriente com maior influéncia na glicemia pés-prandial
e que mais contribui para o descontrolo metabdlico e da HbAlc. O consumo de fibras é

também incentivado, devendo ser consumidas 12-24g/dia.?°

Existem estudos que demonstram que o exercicio fisico na gravidez de mulheres
com DML1 é benéfico e traduz-se em melhores outcomes materno-fetais. Contudo, a
quantidade e o tipo de exercicio a realizar sdo de dificil perce¢cdo e mais estudos sdo

necessarios nesta area.?>?3
Hemoglobina A1C

A HbAlc do primeiro trimestre de gravidez é preponderante no que respeita a
malformagbes congénitas. Niveis elevados de glicemia nestas semanas estdo
associados de forma significativa a malformacdes congénitas major, como as doencas
cardiacas congénitas. A miocardiopatia hipertrofica, por exemplo, associa-se a um mau

controlo glicémico pré-natal.??

Uma HbAlc acima do alvo € o fator de risco mais preponderante para a morte
perinatal.'® A tabela 2 relaciona o valor de HbAlc na gravidez com o risco de anomalias

congénitas fetais.

As guidelines internacionais recomendam uma HbAlc inferior a 6,5% no primeiro
trimestre da gravidez e a American Diabetes Association (ADA) recomenda que a
mesma esteja abaixo de 6% nos segundo e terceiro trimestres, associando-se estes
valores a menor risco de recém-nascidos GIG, parto pré-termo e pré-eclampsia,
sabendo-se que valores acima de 10% traduzem um aumento entre 20-25% do risco de
malformagbes congénitas. No entanto, em mulheres com frequentes episodios de
hipoglicemia grave, definida como mais de 2 episddios anuais de hipoglicemia severa
ou episodios assintomaticos, medo desajustado ou comportamento mal adaptativo, séo

aceitiveis valores entre 6 e 7%."!

A ADA recomenda valores mais baixos de HbAlc uma vez que durante a gravidez
existe um aumento da renovacdao celular de glébulos vermelhos que faz com que o valor
da HbAlc seja inferior ao valor prévio a gravidez. Por este mesmo motivo, é
recomendada especial aten¢éo para a hecessidade de a HbAlc ter de ser avaliada mais

vezes do que o habitual.'*

Tem-se verificado em vérias recomendacdes que cada vez mais o valor de HbAlc
€ considerado insuficiente para a avaliagcado da glicemia na gravidez, uma vez que este

valor, para além do que foi mencionado acima, € uma média aritmética e ndo permite a
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15.

percecdo de periodos em que possa haver um maior descontrolo glicémico. Isto ganha
ainda mais importancia se se tiver em conta que existem fases da gravidez mais

importantes que outras para os outcomes fetais.*°

Risco absoluto de anomalias congénitas em funcéo do valor de HbAlc.

HBAlc (%) | Risco Absoluto de Anomalias Congénitas
(%)
<5.6 1.6-2
5.7-6.5 2.2-3
6.6-7.8 3-3.9
7.9-9.1 3.9-75
>9.1 1.7-20

Tabela 2 - Adaptado de Buschur, E. et al, 2020.11

Monitorizagao da Glicemia

Niveis glicémicos sub-6timos na gravidez podem ter consequéncias negativas
maternas e fetais. Nesse sentido, é crucial a monotorizacdo frequente da glicemia

durante este periodo, complementada com a medi¢éo da cetonemia, quando indicado.

Estéo reportados niveis elevados de macrossomia fetal, mesmo em mulheres que
mantém a HbAlc inferior a 6% durante a gravidez. Pensa-se que isto se deve a picos
glicémicos ndo detetados nas monitorizacdes diarias de glicemia.® Para além disso,
sabe-se que a glicemia pds-prandial tem especial importancia no crescimento fetal, no

peso de nascimento, e nas suas possiveis consequéncias.®

Tem vindo a crescer a evidéncia cientifica de que o mau controlo da glicemia pos-
prandial estd mais associado a complicacdes vasculares na gravidez, como pré-

eclampsia, do que o mau controlo da glicemia pré-prandial ou em jejum.®

A tabela 3 compara as indicag8es de vérias entidades com relevancia cientifica na

area, para medicéo de glicemia nestas gravidas.
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Recomendacbes para medicdo de glicemia capilar e cetonemia na gravidez de mulheres com
DM1.

Medicao DC NICE GEDE ADA
Glicemia Pré e pos-prandial Jejum 3 pré-prandiais Jejum
Pré-prandial 3 pés-prandiais Pré-prandial
1h p6s-prandial Com ou sem noturna | Pés-prandial (1h
Noturna ou 2h)
Cetonemia N&o menciona Se hiperglicemia Jejum e se glicemia Ter tiras teste
ou mal-estar capilar=200mg/dL

Tabela 3 - Adaptado de Amigo J. et al,2021.3

ADA: American Diabetes Association; DC: Diabetes Canada; GEDE: Grupo Espafiol de Diabetes
y Embarazo [Spanish Diabetes and Pregnancy Group]; NICE: BritishNational Institute for Health
and Care Excellence.

Mulheres com risco de hipoglicemia devem avaliar os valores com maior frequéncia,
especialmente durante a noite. Devem também ser prescritos kits de emergéncia de

glucagina.

Os dispositivos de monitorizagdo da glicose no liquido intersticial demonstraram,
em varios estudos recentes, estar associados a uma menor percentagem de HbAlc,
menor quantidade de hipoglicemias e mais tempo no alvo glicémico em gravidas com
DM1. Simultaneamente, ha evidéncia de menor incidéncia de recém-nascidos GIG,
gravidezes complicadas com pré-eclampsia e de hipoglicemias na descendéncia, bem
como de menor nimero de internamentos em cuidados intensivos com duragéo superior
a 24h e menos tempo de permanéncia no hospital.>*¢’ Com uma amostra de 386
gravidas, um estudo conduzido por Scott, E. et al concluiu ser necessaria a estipulacao
de objetivos glicémicos semanais a fim de baixar a glicemia média, predominantemente
no primeiro trimestre, uma vez que esta otimizacao da glicemia, que se consegue com
estes novos aparelhos de medida, conduz a uma significativa diminuicdo do peso

neonatal dos recém-nascidos.®

Os sistemas de medicdo de glicose no liquido intersticial dividem-se em sistemas
de monitorizagdo continua da glicose (MCG) em tempo real, que podem ou ndo requerer
calibracéo através da glicemia capilar e ddo informacao sobre a variagdo da glicose de
forma continua; e sistemas de monitorizacéo flash ou intermitente que, apds contacto
entre o0 sensor e o recetor, indicam o valor de glicose atual.> Desta forma, estes

dispositivos permitem o controlo total da flutuacdo glicémica ao longo de 24h.7814
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Estudos sugerem que os sistemas que emitem alertas sonoros quando a glicemia se
desvia do alvo estdo associados a uma diminui¢do da quantidade de hipoglicemias na

gravidez.®

Ainda assim, é recomendado que estes sistemas sejam utilizados em combinacéo

com medi¢des sanguineas regulares da glicemia.!

Quando comparada a utilizacdo de aparelhos de medi¢do de glicose no liquido
intersticial com a utilizagdo de medidores de glicemia tradicionais, num estudo
conduzido por Wang, Z. et al, verificou-se que os primeiros estdo associados a um
melhor controlo glicémico e menor nivel de HbAlc, particularmente no primeiro e
terceiro trimestres.?® Estudos internacionais sugerem que a comparticipacdo destes
aparelhos pelos sistemas de salde é custo-eficaz, levando a um consideravel menor
nameros de idas ao hospital das mulheres durante a gravidez e de partos prematuros,

com uma consequente diminuicdo de internamentos em UCIN.2324

No entanto, um estudo conduzido por Perea, V. et al, contrariando dois estudos
prévios, aponta para um aumento de hipoglicemias neonatais e semelhantes taxas de
prematuridade, recém-nascidos GIG e malformacfes fetais quando comparadas
mulheres utilizando medidores flash e avaliacdes multiplas de glicemia.?® Os aparelhos
de MCG em tempo real aparentam ter vantagens quando comparados com os de

medicdo intermitente.?

O estudo CONCEPTT (Continuous Glucose Monitoring in Pregnant Women With
Type 1 Diabetes Trial) demonstrou recentemente haver beneficios na utilizagdo de
aparelhos de medicdo de glicose no liquido intersticial tanto para a méde como para o
feto, com um aumento do tempo no alvo glicémico, uma diminui¢cdo do tempo abaixo do

alvo e menor variabilidade glicémica.®

As normas internacionais indicam uma importancia de haver 70% de tempo no alvo
glicémico.?® Contudo, o estudo de Scott, E. et al sugere que um tempo no alvo de 55 a
60% até as dez semanas de gestacdo podera ser suficiente para que o recém-nascido
tenha um peso adequado a idade gestacional.’® Na tabela 4 constam os valores
glicémicos que se consideram como alvo terapéutico e os tempos pretendidos em cada

intervalo de valores.

Ha ainda a ter em conta que a cetogénese aumenta na gravidez, especialmente no
terceiro trimestre, com vista ao suprimento nutricional fetal.” Nesse sentido, o controlo

glicémico torna-se preponderante a fim de evitar a cetoacidose diabética (CAD), que
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1.6.

pode ocorrer com glicemias mais baixas em mulheres gravidas, quando comparadas

com a populacgéo geral.*

Futuramente, a investigacao cientifica passa também por perceber se o controlo
glicémico tem ou ndo influéncia sobre o crescimento e desenvolvimento dos filhos de

maes doentes.®

Obijetivos glicémicos para a DM1 na gravidez.

Objetivos para controlo metabdélico Valores
Glicemia capilar pré-prandial 70-95 mg/dL
Glicemia capilar 1h pés-prandial 110-140 mg/dL
Glicemia capilar 2h pés-prandial 100-120 mg/dL
Tempo no alvo glicémico 63-140mg/dL>70%
Tempo abaixo do alvo glicémico <63mg/dL<4% e <54mg/dL<1%
Tempo acima do alvo glicémico >140mg/dL<25%
Hipoglicemias e cetonemia Minimizar

Tabela 4 - Adaptado de Amigo, J. et al, 2021 e Buschur, E. et al, 2020.311

Insulina

Ainsulina é o Unico farmaco bem estudado para o tratamento da DM1 na gravidez.®
Héa uma preferéncia pelo uso de analogos de insulina em detrimento da insulina humana,
uma vez que estes demonstraram menor nimero de hipoglicemias na gravidez. No caso
dainsulina de acgéo rapida, existe evidéncia para a utilizag@o de insulina lispro, aspartico
ou glulisina. Em relacdo as insulinas de agéo lenta, os niveis de HbAlc ndo parecem
variar com a utilizacdo de insulina NPH (Neutral Protamine Hegedorn), glargina ou
detemir?” porém, a glicemia em jejum é inferior com as duas Ultimas, ambas analogos
de insulina.” Ndo existem estudos suficientes relativamente a utilizacdo de insulina
degludec® e mais estudos sdo necessarios no que respeita a utilizacdo e comparacdo

entre os analogos de insulina, quando utilizados em sistemas de PCSI.

Ainda assim, uma andlise de um estudo de cohort prospetivo revelou resultados
semelhantes entre a utilizacdo de insulina degludec durante a gravidez e a utilizacdo de
outros analogos de insulina lenta.?” Se o controlo glicémico no inicio da gravidez for

6timo, é preferivel sempre a manutencéo da terapéutica, segundo estes autores.®?’
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Estudos demonstram que a quantidade de insulina administrada pelas doentes
gravidas é de 160-300% da quantidade de insulina utilizada pré-gravidez e que a mesma

percentagem varia dependendo do periodo de gestacédo.?®

A gravidez, mesmo em mulheres sem patologia do metabolismo da glicose, esta
associada a niveis de glicose em jejum mais baixos do que na mulher ndo gravida. Isto
deve-se a captacdo de glucose ndo dependente de insulina pelo feto e placenta. No
entanto, também ocorrem hiperglicemias pos-prandiais e intolerancia aos hidratos de
carbono como resultado de hormonas diabetogénicas placentarias, como a
gonadotrofina coriénica humana (hCG), o lactogénio placentario humano (hPL) e o fator
de crescimento placentario humano (hPGH)?, do aumento da prolactina, da leptina e
do fator de necrose tumoral.l* Estas alteracdes fisiolégicas levam a necessidades
aumentadas de insulina nas primeiras semanas, com um pico na 92 semana, seguido
de uma diminuicao destas necessidades, com um valor minimo na 162 semana, devido
a uma diminuicdo da progesterona e hormonas tiroideias e a um possivel aumento de
peptideo-C. As necessidades de insulina voltam depois a aumentar gradualmente a
partir do segundo trimestre, com um pico as 37 semanas. No fim do terceiro trimestre,

estas necessidades podem novamente diminuir.”®

O estudo LOIS-P, um estudo de observacao longitudinal de gravidezes complicadas
com DM1, verificou que os valores de insulina basal utilizada pelas mulheres foram
maximos entre as semanas 10-12 e 20-40, tendo a insulina total um pico de utiliza¢éo

nas semanas 20-40.%6

Por outro lado, a gravidez aumenta o risco de hipoglicemias e diminui a capacidade

de percecdo das mesmas pela doente.

Simultaneamente, estudos revelam a existéncia de recetores de insulina
placentarios, o que sugere uma proporcionalidade direta entre a quantidade de insulina
administrada, o crescimento do trofoblasto no primeiro trimestre e o tamanho da
placenta, estando o fator de crescimento placentario relacionado com o peso a

nascenca, possivelmente pelo aumento de nutrientes entregues ao feto.?

Adicionalmente, um decréscimo das necessidades de insulina, sobretudo no final
da gravidez, deve constituir um alerta, uma vez que pode estar relacionado com
insuficiéncia placentar e consequente asfixia fetal, referem alguns autores.?®
Relativamente aos esquemas de administragcdo de insulina, os esquemas que implicam
contagem de hidratos de carbono e ajuste da insulina administrada em funcdo dessa
contagem, aparentam ser vantajosos no que respeita ao controlo glicémico das

mulheres gravidas.?°
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Ainda que estudos prévios ndo tenham demonstrado beneficios no uso de sistemas
de PSCI em gravidas com DM1, tendo alguns demonstrado um aumento de incidéncia
de hipoglicemia neonatal, outros um aumento da macrossomia fetal*°, ndo obstante um
melhor controlo glicémico, um estudo recente de Lason, |. et al reforcou que ha
vantagem no controlo glicémico, por melhoria dos niveis de HbAlc em doentes que
utilizam PSCI, sobretudo com MCG integrada, que permite a suspensao ou incremento
automatico da quantidade de insulina a administrar consoante a variacdo glicémica. No
entanto, Kjolhede, K. et al ndo encontraram diferenca significativa nos outcomes
maternos ou fetais entre a utilizacdo de sistemas de PSCI ou injecBes multiplas de

insulina.”®# Esta é, assim, uma area que carece de mais estudos.

De entre os sistemas de PSCI, os estudos que existem, em pessoas ndo gravidas,
apontam no sentido de haver vantagem na utilizacdo de bombas que tenham
comunicagcdo com o MCG, suspendendo automaticamente a administracéo de insulina

quando o sensor de glicemia prevé uma hipoglicemia.

Um estudo de caso de Gémez, G. et al descreve um bom controlo glicémico huma
gravida utilizando um sistema PSCI, referindo ainda como beneficios secundarios o
efeito tranquilizante, com menor medo de hipoglicemias e carga psicoldgica negativa

relacionada com a doenca.®!

Considera-se hoje que o mais importante é a manutencéao de um controlo glicémico
otimo, independentemente da via de administracdo da insulina, que fica sob a decisédo
conjunta da gravida e do médico assistente. Apesar disto, como em outros casos de
doentes com DM1, a PSCI podera ser vantajosa se o controlo glicémico for dificil.}*
Ainda assim, recomenda-se que o inicio da utilizacdo deste aparelho se dé antes da

gravidez, para gque ja exista adaptacdo ao mesmo aquando da concecdo.!
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2. Parto e pbs-parto

A estabilidade fisiolégica e psicolégica da parturiente é fundamental. Ha evidéncia
de que niveis de glicemia elevados no momento peri-parto podem levar, por si s, a

hipoglicemia neonatal.?

Todas as mulheres com diabetes prévia devem realizar o parto num centro perinatal
de, no minimo, nivel dois, ou seja, com servi¢os de ginecologia/obstetricia, pediatria e
bloco de partos. Deve existir um plano de atuacdo para médicos obstetras e
endocrinologistas estipulado, a utilizar perante a situacao de parto de mulheres gravidas
com DM1.°

Em casos de controlo glicémico ideal e uma gravidez sem complica¢des, a gestacéo
podera prolongar-se até as 40 semanas e 6 dias.?* Para mulheres com um dificil controlo
glicémico (com HbAlc superior a 6.5%), esta recomendado realizar o parto entre as 36
e as 38 semanas e 7 dias. Adicionalmente, se houver polihidramnios, evidéncia de
elevado crescimento fetal ou pré-eclampsia, o parto pode ser realizado mais cedo.!
Ainda assim, a decisdo da idade gestacional do parto deve ser sempre individualizada,

tendo em conta fatores de risco e comorbilidades.

O alvo glicémico durante o parto deve ser de 80-130mg/dL, com medi¢cBes de hora
a hora e com preferéncia pela insulina de agéo curta. Caso a gravida tenha sistema de
PSCI, este pode ser utilizado durante todo o trabalho de parto, caso a gravida seja capaz
de autogerir o seu préprio sistema de insulina.® No entanto, ha que ter em conta a
inexisténcia de ensaios clinicos randomizados sobre o controlo glicémico intraparto
nestas doentes. Se o0s niveis glicémicos nédo estiverem dentro do alvo com as inje¢cdes
subcutaneas de insulina ou com os sistemas de PSCI, ou a gravida nao tiver condi¢cdes
de autogerir a prépria insulina, deve ser feita a transicdo para um esquema de

insulinoterapia endovenosa.!!

No pés-parto ha um aumento da sensibilidade a insulina e as necessidades de
insulina diminuem cerca de 50% logo, € importante haver um reajuste imediato das
doses de insulina a administrar para reduzir o risco de hipoglicemia. Esta necessidade
de reajustamento € independente do tipo de insulina administrada, mas esta acentuada
nas mulheres que amamentam. Imediatamente apds o parto, a medi¢cdo da glicemia

deve ser realizada a cada 4-6 horas, a fim de evitar flutuagées nos valores.”*°

A amamentagdo tem demonstrado diminuir a variabilidade glicémica nas
progenitoras e reduzir em 36% as necessidades de insulina, quando comparadas com

doentes que ndo amamentam, e esta, assim, fortemente recomendada.’”®! A
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lactogénese acontece no mesmo periodo em relagdo as mulheres saudaveis, cerca de
dois dias ap6és o parto, caso o controlo glicémico seja adequado, mas pode retardar em

casos de descontrolo glicémico.**

Mulheres com DML1 tém um risco trés a quatro vezes aumentado de tiroidite pds-
parto, logo, deve-se ter atengéo a sintomas e efetuar avaliagdo da funcgéo tiroideia aos

3 e 12 meses pos-parto.d1!

Estas doentes tém também um risco superior de depressao apdés o parto devendo,
desta forma, ser encorajadas a acompanhamento psicolégico.**
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3.

3.1.

3.2.

Complicagbes maternas e doencas concomitantes
Hipoglicemia

A maior incidéncia de hipoglicemia, definida como um valor glicémico abaixo de 63
mg/dL, aumenta a necessidade de controlo apertado dos valores de glicemia na
gravidez. As hipoglicemias severas, com necessidade de ajuda de terceiros, também
estdo aumentadas. Estes episdédios sdo mais comuns no inicio da gravidez,
particularmente entre a 82 e a 16% semanas e aumentam o0 risco de convulsdes,
hospitalizacbes e morte materna. S&o fatores de risco a histéria pessoal de
hipoglicemias severas, uma evolugdo mais prolongada da doenca e elevadas
quantidades de insulina administrada diariamente.’® O motivo mais comum de

hipoglicemia é a administracdo exagerada de insulina.*?

O International Hypoglycemia Study Group (IHSG) considera valores abaixo de
3mmol/L (54mg/dL) como hipoglicemia clinicamente significativa, sendo que valores

inferiores a 2,8mmol/L (50,4mg/dL) tém potencial comprometimento neurolégico.*

ApoOs estudos prévios relatarem um aumento da massa celular B-pancreética ao
longo da gravidez em mulheres com DM1, a par de uma diminuicdo da sua imunidade,
que traduz uma melhoria nas doencas autoimunes, um estudo de Delmis, J. et al revelou
uma relacdo entre a concentracdo plasmatica de peptideo-C, que traduz um
funcionamento remanescente das células B-pancreaticas, que vai aumentando durante
a gravidez, e a quantidade de hipoglicemias clinicamente significativas. Os mesmos
investigadores recomendam a diminui¢cdo da quantidade de insulina a administrar em
doentes com elevados niveis de peptideo-C, a fim de diminuir os episédios de

hipoglicemia grave nessas gravidezes.*?

No periodo pos-parto hd um decréscimo nos niveis de peptideo-C. Pensa-se que
esta alteracdo se relaciona com a influéncia dos fatores de crescimento e hormonas
placentares que incentivam a hiperplasia das células B durante a gravidez e que deixam

de estar presentes apés o parto.®

E importante reforcar que as hipoglicemias s&o o desvio glicémico mais importante
a evitar, mesmo durante a gravidez, e que este risco, sinais de alarme e tratamento
devem ser cuidadosamente explicados a gravida e acompanhantes, bem como deve ser

incentivada a monotorizacao frequente da glicemia.
Cetoacidose Diabética

Estando a cetogénese aumentada na gravidez’, e se acrescida de elevado tempo

acima do alvo nesse periodo, ha que ter atencao a possiveis sintomas de CAD.
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3.3.

3.4.

3.5.

A taxa de morte fetal apés uma CAD materna € de 15% e, em geral, ocorre no

espaco de uma semana.

Necessariamente, doentes com sintomas de nauseas, vomitos ou dor abdominal e
com glicemias frequentemente acima de 200mg/dL devem efetuar a medicdo da
cetonemia.!! Para isso, deve ser fornecido a gravida medidor de cetonemia e dada toda

a explicacao necessaria sobre prevencao e tratamento da CAD.
Infecdes do Trato Urogenital

A prevaléncia de Infe¢bes do Trato Urogenital nas gravidas com DM1 esta
aumentada, condicionando um aumento do risco de parto pré-termo, e, por esse motivo,

esta preconizada a pesquisa regular e a antibioterapia em fases precoces.®
Hipertensao Arterial

Os valores de tensao arterial (TA) devem ser medidos regularmente durante a
gravidez. Desde o periodo pré-concecional até a 202 semana de gestacdo, os valores
para diagnostico de hipertenséo arterial (HTA) sdo semelhantes aos da populagéo geral
(igual ou superior a 140/90mmHg).°® O estudo CHIPS (Control of Hypertension in
Pregnancy Study) sugere como alvo tensional o valor de 110-135/85 mmHg.*

Os IECA, os ARA e os inibidores diretos da renina sdo contraindicados na gravidez.
O medicamento de primeira linha para tratamento da HTA é a alfametildopa em
monoterapia ou, caso insuficiente, combinada com beta-bloqueantes cardiosseletivos,
ainda que exista um risco de bradicardia fetal, ou bloqueadores dos canais de calcio.
Os diuréticos ndo devem ser iniciados na gravidez, uma vez que podem interferir no
controlo glicémico, porém, se iniciados pré-concecionalmente, podem ser mantidos e

ajustados durante a gravidez.®

Esta ainda recomendada a prescricdo de aspirina em baixa dose (100-150mg/dia)

a todas as gravidas com DM1 objetivando a prevencao de pré-eclampsia.®®
Retinopatia Diabética

A RD é a complicagéo associada a DM1 mais comum em gravidas e pode ter o seu
evento inaugural durante a gravidez, com comum agravamento no 3° trimestre.® Uma

HbAlc elevada nas primeiras 14 semanas de gestacdo é um fator de risco para a

progresséo da RD, particularmente em doentes com RD prévia moderada ou severa.'!

Em caso de auséncia de RD prévia, o rastreio oftalmoldgico deve ser efetuado no
plano pré-concecional, imediatamente apos o diagnéstico de gravidez e a cada trés

meses no decorrer da gestacdo, com uma recomendacgéo consensual de, no minimo,
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3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

dois rastreios durante este periodo, aumentando ou nao a frequéncia segundo a
avaliacdo clinica.'**® No entanto, deve referir-se que o aumento do nimero de rastreios

durante a gravidez pode aumentar a carga psicolégica para as mulheres.®

Ainda assim, a progressao da RD na gravidez € mais comum nos primeiros dois

trimestres e o evento inaugural durante a gravidez é raro.*

Normalmente s&o evitados tratamentos para a RD durante a gravidez, no entanto,
casos de progressdo da doenca ou risco de perda visual podem beneficiar de
fotocoagulacéo por laser, por exemplo.!?

Nefropatia Diabética

Relativamente a nefropatia diabética (NFD), deve ser realizada uma medicao da
relagdo albumina/creatinina na urina em cada trimestre. Os valores aumentados
representam um risco elevado de pré-eclampsia, parto pré-termo, entre outros, ainda

gue este risco diminua com o controlo da TA.°
Neuropatia Diabética

Na consulta pré-concecional, em casos de doentes com DM1 h& mais de 10 anos,
deve ser avaliada a existéncia de gastroparésia diabética, disfuncado vesical, hipotenséo
ortostatica ou défice da percecdo hipoglicémica. A gravidez, por si s6, ndo agrava a

neuropatia diabética (NPD).?

Caso haja gastroparésia, esta é de dificil percecdo e tratamento na gravidez e pode
levar a hipo ou hiperglicemia, CAD, malnutricdo e desidratacdo. Estas situacdes
requerem controlo reforgado, tanto meédico como nutricional, com énfase na

hidratacédo.!
Doenca Macrovascular

A DM1 aumenta em trés vezes o risco de doenga cardiovascular e este risco € ainda
superior na gravidez. S&o fatores de risco adicionais a idade da doente, a longa
evolucdo da doenca, a presenca de NFD, de HTA e o consumo de tabaco. Em casos
prévios de enfarte agudo do miocérdio, as indicacdes séo para que se aguarde um ano

até engravidar.®
Doencas Tiroideias

Mulheres com DM1 e mais de 30 anos de idade tém uma elevada prevaléncia de
tiroidites autoimunes. Nesse sentido, estd recomendado o doseamento de TSH no

periodo pré-concecional ou na altura de diagndstico de gravidez e, caso os valores se
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encontrem alterados, deve realizar-se estudo adicional com doseamento de T4L e dos
anticorpos antiperoxidase tiroideia (anti-TPO) ou anti-receptor de TSH (TRABS),
dependendo do tipo de alteracdo. A gravida deve ainda realizar uma ecografia tiroideia.
O hipotiroidismo deve ser tratado com levotiroxina e o hipertiroidismo sintomatico deve
ser tratado com antitiroideus de sintese de acordo com as recomendacdes, que ndo sao

do ambito desta revisio.®

As gravidas com tiroidite autoimune ndo devem realizar suplementagdo com iodo
durante e apds a gravidez® e, caso haja doenca tiroideia, estas mulheres devem realizar
um seguimento apropriado e regular por endocrinologistas, havendo necessidade de
doseamentos hormonais regulares e, na maior parte das vezes, necessidade de ajuste

terapéutico durante a gravidez.®

Hé& ainda que referir que a patologia tiroideia na gravida com DM1 é um assunto

abrangente por si s6, que podera ser interessante estudar isoladamente.
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4. Complicacbes fetais e neonatais

A hiperglicemia materna, ao induzir hiperglicemia fetal e consequente
hiperinsulinismo, € considerada responsavel pela maioria das complicacdes fetais e

neonatais.?!

Em fases precoces da gravidez, a hiperglicemia fetal é responsavel pelas varias
anomalias congénitas fetais j& mencionadas ao longo desta revisdo, podendo ainda

condicionar restricdo do crescimento fetal intrauterino.?!

Em fases tardias da gravidez, a hiperglicemia fetal est4 associada a macrossomia
fetal, que pode originar complicagdes neonatais, como asfixia perinatal, cardiomiopatia,
dificuldade respiratéria e trauma durante o trabalho de parto. A hipoxia fetal, outra das
consequéncias da hiperglicemia e macrossomia, pode dar origem ao desenvolvimento

de policitemia no recém-nascido e consequente hiperbilirrubinémia.?!

Por outro lado, o hiperinsulinismo fetal, que surge secundariamente a hiperglicemia
fetal, é responsavel pelas hipoglicemias neonatais, que surgem nos primeiros dias de
vida do recém-nascido, pelo défice de surfactante e imaturidade do metabolismo

hepatico, que pode também levar ao surgimento de hiperbilirrubinémia.?

Todos estes mecanismos sdo causa de sequelas no neurodesenvolvimento

psicomotor e cognitivo da descendéncia das mulheres com DM1.%

Em casos de morbilidade respiratéria, o recém-nascido necessita de internamento
em UCIN a fim de ter acesso a suporte respiratério e a excluir uma possivel

cardiomiopatia, infecéo ou policitemia.?!

Y

Relativamente a hipoglicemia neonatal, esta apresenta sinais e sintomas
inespecificos. Deve, portanto, medir-se a glicemia capilar entre a 22 e a 42 hora de vida.
Caso a hipoglicemia (glicemia capilar inferior a 46 mg/dL) seja persistente ou
sintomética, o recém-nascido necessitara de internamento em UCIN para eventual

administracdo de glucose endovenosa.?

A prematuridade, outra das complicacdes fetais, esta relacionada com um aumento
da morbilidade da descendéncia de gravidas com DM1. Ainda assim, grande parte dos
partos prematuros das mulheres com DM1 acontecem por indicacdo médica devido, por
exemplo, a pré-eclampsia ou asfixia fetal. S&o fatores de risco modificaveis para a
prematuridade em mulheres diabéticas a pré-eclampsia e o ganho de peso excessivo
durante a gravidez. Para além disto, a dete¢cdo de um desvio no peso do feto as 27

semanas de gestacdo é também um fator de risco para parto pré-termo.?®
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Por todos estes motivos, mais de 60% dos partos de mulheres com DM1 séo
realizados por cesariana. Uma maior duracdo de diabetes e a presenca de mais

comorbilidades esta negativamente associada a probabilidade de parto por via vaginal.*

A hipéxia fetal em gravidezes de mulheres com DM1, a longo prazo, parece estar
relacionada com menor tolerdncia a glicose e maiores niveis de adiposidade e

insulinémia nos jovens adultos nascidos destas gravidezes.?*

Para além disto, estudos recentes demonstraram que, a longo prazo, ha ainda um
risco aumentado de obesidade, resisténcia a insulina, doencas de
neurodesenvolvimento e doencas vasculares para a descendéncia de maes com DM1.1?

Serdo necessarios mais estudos nesta area.

Um estudo de Capobianco, G. et al demonstrou, em concordancia com estudos
prévios, que mulheres com DM1 apresentam mais frequentemente recém-nascidos
GIG, mesmo em comparacdo com mulheres com outros tipos de diabetes, ainda que o

mesmo nao se revele para a macrossomia fetal.?

Adicionalmente, Murphy, H. et al sugerem que a auséncia de farmacos
hipolipidemiantes e antihipertensores, em gravidas com dislipidemia e HTA, esta
associada, por si s0, a recém-nascidos GIG, o que pode revelar uma relagdo entre esta
complicacdo fetal, a mais comum em gravidezes de maes com DM1, e as
comorbilidades maternas que afetam a circulacdo placentar.® Simultaneamente, a
dislipidemia materna tem mostrado estar associada ao hiperinsulinismo fetal e

conseqguente aumento do crescimento fetal.?2

Durante a gravidez, o controlo glicémico materno € essencial. Complicacdes
agudas da diabetes, como CAD e coma, tém um risco de, por exemplo, malformacdes
cardiacas fetais superior ao que ocorre quando ha comorbilidades crénicas da doenca,

como a RD.%
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Concluséao

As evolucgdes no que toca ao conhecimento da gravidez em mulheres com DM1 tém

aumentado em grande escala nos ultimos anos.

Nos ultimos dez a quinze anos, a utilizagéo de sistemas de PSCI e de sistemas de
medicdo da glicose no liquido intersticial tém vindo a aumentar nas gravidezes
complicadas com DM1. Ainda assim, os registos de complicacbes materno-fetais
permanecem elevados, com os estudos nesta matéria a darem frequentemente
resultados incongruentes e a terem a limitagdo de baixo numero de participantes. Os
resultados inconsistentes sdo possivelmente explicados por diferengas
sociodemograficas e diferente acesso aos cuidados de salde entre regibes e,

consequentemente, ao acompanhamento pré-natal.??

Globalmente, os sistemas de MCG, associados ou nédo a sistemas de PSCI, e as
insulinas de nova geragdo aparentam ser importantes aliados no controlo das
complicagcbes em gestacdes de mulheres com DM1.”® O uso generalizado destes
sistemas na gravidez parece permitir poupar custos aos sistemas de saude, uma vez
gue reduzem o investimento no tratamento de complicacdes derivadas da hiperglicemia,
quer maternas, quer fetais e neonatais. Ainda assim, e apesar do uso crescente destes
dispositivos, a percentagem de macrossomia fetal permanece elevada em gravidezes
de méaes com DM1.8 Novos estudos e desenvolvimentos nesta area sdo fulcrais para

baixar o risco acrescido para méae e feto destas gravidezes.

Na pratica, o objetivo de 70% do tempo no alvo glicémico pretendido em gravidezes
de mulheres com DM1 tem sido dificil de alcancar, ndo se verificando na maioria dos

estudos efetuados.?®

Pelo que se sabe, os MCG em tempo real devem ser a primeira linha na medic&o
de glicose de mulheres gravidas com DM1 tratadas com multi-injecdes diarias de
insulina.?® No entanto, parece haver vantagem na associacdo destes dispositivos com
sistemas de PSCI que suspendam automaticamente a perfusdo em caso de

hipoglicemia.

Mulheres com DM1 devem ter um seguimento apertado durante a gravidez e as
novas tecnologias ajudam bastante nesta monitorizacdo. No entanto, continuam a ser
necessarios estudos para perceber, por exemplo, quais os valores médios de glicemia
gue diminuem a ainda grande incidéncia de recém nascidos GIG.1° Para além disto, as
guidelines internacionais ainda ndo incluem alvos glicémicos apropriados a

massificacéo dos sistemas de MCG.
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Aumentos na ordem dos 5% no tempo no alvo glicémico levam a consideraveis
melhorias nos outcomes materno-fetais e, ainda que o controlo glicémico na gravidez
esteja dificultado pelas alteracdes metabolicas existentes e pela importancia de evitar
hipoglicemias, deve-se continuar a trabalhar no sentido de perceber exatamente como

aumentar este tempo em valores ideais de glicemia nestas mulheres.?

Simultaneamente, ha interesse recente no impacto transgeracional da diabetes na
gravidez. Estdo em estudo hipéteses de influéncia materna em doencas na
descendéncia, como obesidade e doencas do neurodesenvolvimento. Esta €, de facto,
uma area com interesse e que deve continuar a ser trabalhada para que se chegue a

eventuais conclusodes.

Em suma, mulheres com DM1 conseguem ter gravidezes saudaveis e seguras se
tiverem um acompanhamento pré-concecional, um bom controlo glicémico antes e
durante a gravidez e apoio multidisciplinar. O aconselhamento pré-concecional deve ser
iniciado na puberdade e devem ser explicadas as doentes todas as particularidades
associadas a DM1 na gravidez. Da mesma forma, o controlo glicémico neste periodo
deve ser apertado, uma vez que € o fator mais condicionante para a evic¢ado de

complicacdes materno-fetais e para o recém-nascido.
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