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1 Introducio

A mortalidade perinatal na gravidez associada ao diabetes di-
minuiu dez vezes nas tltimas quatro décadas, em comparagdo
com uma diminui¢do de quatro a cinco vezes da mortalidade
perinatal em geral. Hoje, alguns centros especializados relatam
taxas de mortalidade perinatal semelhantes as taxas observadas
na populagdo sem diabetes, mas em geral o risco de morte
perinatal do feto na mulher diabética média ainda é maior que
na mulher ndo-diabética, mesmo apds ajuste para malformacdo
fetal. Levantamentos da populac¢io sugerem que o resultado da
gravidez em geral é pior do que o indicado na literatura.

Diversos fatores foram responsdveis por essa melhora sig-
nificativa. Eles incluem, entre outros: maior aceitagio pelos
médicos da importancia do controle rigoroso do diabetes; in-
trodugdo de programas para obter esse controle; desenvolvi-
mento de monitoriza¢do domiciliar da glicose para facilitar
esses programas; tendéncias graduais de prolongamento da
gravidez; e avan¢os na assisténcia neonatal.

Embora haja consenso geral sobre o impacto adverso do di-
abetes clinicamente evidente na gravidez, o significado e o tra-
tamento apropriado de menores graus de hiperglicemia ainda
sdo amplamente discutidos. O diabetes é um distirbio de mul-
tiplas vias metabdlicas, e ndo do metabolismo da glicose isola-
do, embora os efeitos sobre o metabolismo dos carboidratos
sejam mais aparentes. Os critérios geralmente aceitos para um
diagnéstico de diabetes na presenca de sintomas (politria,
polidipsia, cetoacidose) sdo glicemia em plasma venoso superi-
ora 11 mmol/l (200 mg/dl) em qualquer momento ou glicemia
em jejum superior a 8 mmol/l (140 mg/dl).

Os valores normais da glicose plasmadtica sdo definidos como

menores que 8 mmol/l em uma amostra aleatéria e menores

que 6 mmol/l em jejum. Os valores situados entre o normal e
o diagndstico de diabetes sio considerados “questiondveis”,
sendo recomendada avaliagdao com estimulo de glicose (por ex.,
75 g por via oral apés jejum noturno). Valores maiores que
11 mmol/l 2 horas apéds estimulo sdo considerados diagndsti-
cos de diabetes, e aqueles entre 8 e 11 mmol/l sio denomina-

dos “intolerancia a glicose”.

2 Aconselhamento e avaliacdo pré-gestacional

Cada vez mais, as mulheres com diabetes desejam discutir as
implica¢des da gravidez antes de conceber, e isso deve ser in-
centivado por todos os profissionais de satide antes de cada gra-
videz. Embora a clinica pré-concepgio possa ter um papel im-
portante, a assisténcia pré-concepcional e o aconselhamento
adequados ndo dependem necessariamente dessas clinicas
especializadas. Todos aqueles que cuidam de mulheres diabé-
ticas devem estar cientes e preparados para discutir a impor-
tancia da contracepg¢do apropriada e 0 momento da gravidez,
o significado da gravidez para a mulher diabética, os riscos para
o feto e o recém-nascido, bem como para si prépria, a impor-
tancia do controle rigoroso do diabetes imediatamente antes
e durante a gravidez e a necessidade de estimativa precisa da
data de concepgdo.

Como o diabetes é uma doenga cronica e progressiva, pode
ser necessario que o aconselhamento inclua uma discussdo de
que o adiamento da gravidez até uma idade mais avangada pode
agravar o progndstico.

Os riscos para o feto sdo significativos. O diabetes estd as-
sociado a aumento da incidéncia de anomalias congénitas, que
pode ser até trés vezes maior que nos lactentes de mies ndo-
diabéticas. Embora ndo haja informacdes de estudos randomi-
zados, estudos de coortes sugerem que o controle rigoroso do
diabetes imediatamente antes da concepg¢do pode reduzir esse
risco significativamente.

A macrossomia ainda é mais comum nos lactentes de maes
diabéticas que naqueles de mies ndo-diabéticas, mesmo com
o melhor controle do diabetes disponivel atualmente. O dia-
betes ndo costuma estar associado a restri¢do ao crescimento
intra-uterino, exceto se for complicado por doenca microvas-
cular. As mulheres com complica¢bes vasculares do diabetes
necessitardo de aconselhamento cuidadoso.
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A nefropatia sem hipertensdo significativa e um nivel sérico
normal de creatinina ndo estd associada a md evolugdo fetal.
O prognéstico se agrava na presenga de hipertensdo ou com-
prometimento da fungdo renal. A doenga renal assintomdtica
em mulheres ndo-gravidas pode ameagar o resultado da gra-
videz em algumas mulheres. Embora a maioria das mulheres
com doenga renal ndo apresente deterioracdo da fungdo renal
durante a gravidez, algumas mulheres sofrem deterioracdo
significativa que nio melhora apés o parto.

Também héd preocupa¢do com o efeito da gravidez em
mulheres com retinopatia proliferativa. A gravidez parece estar
associada a deterioragdo do distdrbio. Entretanto, estudos de
coortes comparando mulheres gravidas e ndo-gravidas com
retinopatia diabética mostram que a acuidade visual pode ser
mantida com tratamento intensivo com /aser durante toda a
gravidez, e o progndstico ndo € pior que na mulher ndo-gra-
vida.

O risco de parto pré-termo espontaneo ndo é aumentado.
O aparente excesso de partos pré-termo estd relacionado ao
parto realizado devido a complicag¢Ges, principalmente disttr-
bios hipertensivos, ou a politicas que defendem o parto pré-
termo eletivo. Os partos pré-termo podem ser minimizados
por uma reavaliacdo dessas politicas.

As mulheres diabéticas que pretendem engravidar serdo
tranqiiilizadas ao saber que néo hd bons indicios de quaisquer
efeitos adversos de longo prazo do seu diabetes sobre o desen-
volvimento ou a inteligéncia dos filhos, e que o risco de seus
filhos desenvolverem diabetes juvenil é da ordem de 2% ou
menos.

As mulheres diabéticas jovens devem ter fdcil acesso a set-
vigos de planejamento familiar em todos os pontos de contato
com o sistema de satde, tanto antes das gestagdes quanto en-
tre elas.

3 Atencido geral durante a gravidez

As gestantes diabéticas devem ser atendidas por obstetras e
médicos com especial interesse nesse campo. O ideal seria o
atendimento em sessdes clinicas conjuntas, mas outros arran-
jos locais podem prestar assisténcia integrada de qualidade.
Esses arranjos facilitam a distribuigdo eficiente de outros pro-
fissionais de satide, como nutricionistas e parteiras ou enfer-
meiras especialistas.

As primeiras semanas de gravidez sdo um periodo de rea-
juste, e muitas mulheres necessitam de reeducagdo sobre o
diabetes e seu controle. O rodizio dos locais de inje¢do de in-
sulina, a interacdo entre dieta e exercicio e as necessidades ali-

mentares da gravidez podem ser desconhecidos para muitas

CONTROLE DO DIABETES 93

mulheres. A atenc¢do especializada na gravidez e para a gravi-
dez deve comecar o mais cedo possivel. A organizacido local
deve permitir o encaminhamento muito rdpido de mulheres
diabéticas com gestag¢des suspeitas. Quando hd ddavida sobre
a idade gestacional, esta deve ser estimada com precisdao por
ultra-sonografia no inicio da gravidez.

A hipoglicemia pode causar problemas nesse estigio, e pode
ser dificil controlar o diabetes devido a pouca motivagio, nd-
useas e vomitos ou modificacdes no meio hormonal. E neces-
sario educacdo especial para resistir ao tratamento excessivo
das reagoes hipoglicémicas iminentes. Deve-se evitar glicose
ou agucar; o leite ou um lanche leve, que possam ser repetidos
se necessdrio, sao mais apropriados. Todas as mulheres diabé-
ticas devem ter um suprimento de glucagon para situagdes de
emergéncia.

Além da avaliacio pré-natal de rotina, a atengdo obstétrica
nesse momento deve incluir avaliagio da fung¢do renal em
mulheres diabéticas com hipertensdo ou proteintria e
retinoscopia, particularmente em mulheres diabéticas hd mais
de 10 anos. Isso deve ser repetido uma vez a cada trimestre.
As urinoculturas devem ser repetidas regularmente nas pes-
soas com nefropatia. Em vista do aumento do risco de malfor-
magio, é recomendada ultra-sonografia detalhada. E aconse-
lhével realizar ecocardiografia fetal devido a elevada freqiién-
cia de anomalias cardfacas.

Uma mulher diabética sem nefropatia ou retinopatia, e sem
outras complicagOes da gravidez, geralmente tem um segun-
do trimestre sem complicagdes. Os processos educacionais e
de reajuste devem ser os mais completos possiveis, e, exceto
se houver risco de comprometimento do crescimento fetal ou
de pré-eclampsia no inicio da gravidez, hd pouca necessidade
de supervisdo obstétrica intensiva nesse periodo.

As mulheres com hipertensdo associada podem necessitar
de acompanhamento rigoroso e, se for preciso, devem ser tra-
tadas com medicamentos hipotensores. A avalia¢do seriada da
fungdo renal pode ser particularmente Gtil para acompanhar
essas gestacoes.

4 Controle do diabetes

Na mulher diabética nZo-gravida, o controle intensivo utili-
zando administragdo continua de insulina, ou esquemas com
trés ou mais inje¢Oes didrias, melhora o controle da glicemia.
Estudos randomizados demonstraram que esses esquemas re-
duzem significativamente o risco de progressdo para nefropatia
e o risco de retinopatia a longo prazo. A curto prazo, a retino-
patia pode ser agravada, e hd uma tendéncia a maior freqiién-
cia de episdédios hipoglicémicos graves. A incidéncia de ceto-
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acidose diabética ndo parece ser significativamente maior com
a administragdo intermitente de insulina subcutinea, em vez
de administra¢do continua.

Esses achados podem ser relevantes para a gravidez quan-
do regimes intensivos sdo usados freqiientemente. O objeti-
vo do controle do diabetes é estabelecer a normoglicemia,
tanto em jejum quanto antes e apss as refei¢des. Os niveis
sanguineos de glicose podem ser monitorizados efetivamente
e controlados pela mulher em casa, desde que ela possa ob-
ter aconselhamento e apoio com facilidade, predominante-
mente por telefone. O uso da monitorizagdo da glicose do-
miciliar, em vez de hospitalar, pode reduzir significativa-
mente o tempo que a mulher passa no hospital, sem afetar
os resultados da gravidez.

A dose e o tipo de insulina necessarias podem exigir ajuste
cuidadoso e freqiiente. Pode ser necessirio administrar a in-
sulina mais freqlientemente do que antes da gravidez, muitas
vezes exigindo trés e, algumas vezes, quatro injecdes por dia.
As bombas para infusdo subcutinea continua de insulina tém
alto custo, e seu uso é complexo. Os estudos ndo mostraram
beneficios da infusdo continua em relagdo a administragdo
convencional de insulina em termos de controle metabdlico,
uso de cesariana ou resultado adverso da gravidez. Pode haver
agravamento temporario da retinopatia com esses esquemas.
Apesar da importincia do assunto, até hoje os beneficios e as
desvantagens do controle rigoroso do diabetes na gravidez
foram avaliados em apenas um estudo randomizado. Este es-
tudo comparou os efeitos do controle muito rigoroso (que visa
manter niveis sanguineos de glicose abaixo de 5,6 mmol/l),
controle rigoroso (niveis sanguineos de glicose entre 5,6 € 6,7
mmol/l) e controle moderado (niveis sanguineos de glicose
entre 6,7 e 8,9 mmol/l).

Os melhores resultados foram obtidos com o controle ri-
goroso, e nao com o controle muito rigoroso nem com o con-
trole moderado. O controle muito rigoroso foi associado a
episédios de hipoglicemia e ndo conferiu beneficios em ou-
tros aspectos da gravidez em compara¢do com o controle ri-
goroso. Por outro lado, uma politica apenas de controle mo-
derado, na qual foi permitido aumento dos niveis sanguineos
de glicose até 8,9 mmol/l, estd associada a uma maior inci-
déncia de macrossomia, infec¢do do trato urindrio e cesariana,
e uma tendéncia a aumento da hipertensio, trabalho de parto
pré-termo, sindrome de angustia respiratdria e mortalidade
perinatal.

Esses fatos tendem a confirmar a conclusdo de estudos de
observacio de que a manutenc¢io da glicose sanguinea dentro
de uma faixa bem controlada, entre 5,6 e 6,7 mmol/l, é me-
lhor que um regime muito rigoroso ou tolerante demais.

5 Atencdo obstétrica

Como em qualquer programa de assisténcia pré-natal, gran-
de atencdo é concentrada na detec¢do precoce de hipertensdo
gestacional e na identifica¢do de problemas do crescimento
fetal.

A incidéncia de hipertensdo gestacional é maior em gravi-
dezes de mulheres diabéticas e pode ocorrer mais cedo. Estdo
sob maior risco aquelas com hipertensdo preexistente, com
nefropatia e com doenga microvascular. Atualmente ndo hd
bons previsores de hipertensdo gestacional, e o tratamento
preventivo ndo foi testado nessa populacio.

Os problemas com o crescimento fetal dividem-se em dois
grupos — atraso do crescimento e macrossomia. As mulhe-
res com hipertensdo, nefropatia ou doenga microvascular
correm maior risco de apresentar complicac¢oes de atraso do
crescimento fetal. As mulheres com controle moderado ou
inadequado do diabetes estdo sob maior risco de macrossomia
fetal. As gestagdes em mulheres diabéticas devem ter o cres-
cimento acompanhado por ultra-sonografia no final do se-
gundo e terceiro trimestres. O tamanho absoluto nio é um
bom previsor de resultado, e deve-se dar atengdo a velocida-
de de crescimento. Como na popula¢do ndo-diabética, ndo
foi estabelecido o valor preciso do rastreamento de proble-
mas do crescimento.

A macrossomia pode ser avaliada por ultra-sonografia, mas
a maioria das férmulas utilizadas para calcular o peso fetal tem
mau desempenho no feto maior, e essas estimativas devem ser
interpretadas com cuidado.

Devido ao aumento da mortalidade perinatal, a maioria das
gestacdes é submetida a avaliagio fetal pré-parto seriada. Fo-
ram descritos vdrios esquemas, mas até hoje ndo hd estudos
randomizados que abordem qual a técnica mais efetiva. A
maioria dos estudos é do tipo interventivo prospectivo, e as
alegacdes de melhora do resultado com qualquer regime de
supervisio fetal pré-parto devem ser interpretadas dentro des-
ses limites.

6 Atencido no trabalho de parto e no parto

Durante muito tempo o parto pré-termo eletivo foi uma das
estratégias cldssicas de tratamento aplicadas na gravidez dia-
bética, baseado em uma observagio de estudo influente de que
a taxa de natimortos aumentou acima da taxa de mortalidade
neonatal apés 36 semanas de gesta¢dao. Entretanto, outros es-
tudos de coortes mostraram que essa conclusdo era falha e que
a antecipacdo do parto ndo resulta em diminui¢io da morta-
lidade perinatal. Ndo hd razao vilida para se interromper uma
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gravidez sem outras complicagdes em uma mulher diabética
antes da data esperada do parto.

Até recentemente, a avalia¢do da maturidade pulmonar
era considerada um pré-requisito para o parto planejado
da mulher diabética. H4 indicios crescentes sugestivos de
que em mulheres com diabetes bem controlado a razdo
lecitina/esfingomielina reflete o mesmo grau de produgio
de surfactante pulmonar e, portanto, o mesmo risco de
doenga da membrana hialina que em ndo-diabéticas. Os
lactentes de mdes com diabetes mal controlado podem ter
um distarbio no desenvolvimento da maturidade pulmo-
nar. O problema torna-se menos importante quando o
parto é adiado até uma idade gestacional mais avangada, e
a medida que a cesariana eletiva é usada com menor fre-
qiiéncia.

Embora a cesariana em mulheres diabéticas, como em to-
das as mulheres, s6 deva ser realizada por indicaces obstétri-
cas, as taxas de cesariana tendem a ser muito maiores nas
mulheres diabéticas que na populagio em geral. Parece haver
pequena justificativa para isso, exceto que o peso médio ao
nascimento para a idade gestacional é maior em gestacdes di-
abéticas.

Como os niveis sanguineos de glicose podem ser controla-
dos com seguranga durante todo o trabalho de parto median-
te infusdo de glicose e acréscimo de insulina, o dnico risco
aumentado no parto vaginal de mulheres diabéticas é o de
traumatismo do lactente, particularmente distocia do ombro
e lesdo do plexo braquial secunddrios & macrossomia. Em es-
tudos comparativos, esses riscos pareceram inesperadamente
maiores em lactentes de mdes diabéticas do que em lactentes
de tamanho semelhante de maes ndo-diabéticas. A conduta no
segundo estdgio do trabalho de parto em uma gravidez dia-
bética com suspeita de macrossomia deve refletir esse conhe-
cimento, e deve haver equipe experiente apropriada a dispo-
sigdo.

7 Atencido apos o parto

Ap6s o parto e a retirada da placenta, as necessidades de in-
sulina devem ser reavaliadas de acordo com os niveis sangui-
neos de glicose. Todas as mulheres necessitardo de quanti-
dade significativamente menor de insulina que durante a gra-
videz.

A amamentagdo deve ser incentivada, embora haja consci-
éncia do maior consumo calérico que é necessdrio algumas
vezes para manté-la.

O planejamento familiar é uma consideragdo importante.
Nio hé contra-indicagdo ao uso de contraceptivos orais de baixa
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dosagem, particularmente em diabéticas jovens, ndo-obesas,
ndo-hipertensas e ndo-tabagistas. O desenvolvimento de
cefaléia ou hipertensio é uma indicagdo de mudanga para
métodos alternativos.

Até recentemente os dispositivos contraceptivos intra-
uterinos foram uma alternativa razodvel, mas a preocupacio
com sua efetividade estd tornando-os menos aceitdveis; 0s
métodos de barreira sio uma segunda op¢io aceitdvel.

Para todas as mulheres, o risco de futura gravidez deve ser
cuidadosamente ponderado contra o risco do método propos-
to de contracepgdo. As mulheres com nefropatia ou retinopatia
devem ser cuidadosamente aconselhadas a limitar o tamanho
da familia.

Se a mulher solicitar esterilizagdo, se for possivel é melhor
ndo a realizar no momento da cesariana, em vista do aumento
do risco de malformacio cardfaca ainda ndo-diagnosticada no
recém-nascido. O procedimento pode ser facilmente realiza-
do por laparoscopia alguns meses depois.

8 Conclusoes

As mulheres diabéticas que engravidam demonstram um pro-
fundo comprometimento em obter um resultado normal. Isso
envolve grande perturbacio de um estilo de vida jd comple-
x0. Seu tratamento deve contemplar isso e deve ser individu-
alizado, de forma que a perturbacio seja minimizada e a assis-
téncia seja prestada sob medida para atender as circunstanci-
as de cada mulher.

Ha4 boas indicagdes sugestivas de que a gravidez em mu-
lheres diabéticas deve ser tratada com menos intervengdes
obstétricas do que se usa atualmente. A atengdo especializada
e a colabora¢do entre vérias especialidades conseguirdo os
melhores resultados, mas o bom resultado perinatal ndo € li-
mitado a centros de cuidados tercidrios. Muitas mulheres di-
abéticas podem ser tratadas como grdvidas normais, com o
Gnico acréscimo importante de controle cuidadoso dos niveis
sanguineos de glicose. E necessirio controle rigoroso, e nao
controle muito rigoroso ou moderado.

A permissdo para que a gravidez continue ao menos até a
data esperada do parto, associada a uma redugao da necessida-
de de avaliar a maturidade pulmonar e ao uso mais criterioso
da cesariana, pode possibilitar que gestantes diabéticas se sin-
tam mais parecidas com aquelas ndo-diabéticas.

Muito jd foi feito para melhorar a assisténcia e o resulta-
do das gestacdes em mulheres diabéticas sem recorrer a es-
tudos clinicos randomizados. Entretanto, a auséncia de es-
tudos controlados resultou em obscurecimento das contri-
bui¢des dos virios componentes da aten¢do, e em ddvidas
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sobre a utilidade de alguns. Ainda sdo necessérios estudos
bem planejados para analisar o valor dos tratamentos atuais
e de sugestdes para seu aperfeicoamento. Além disso, ainda
sdo necessarios melhores dados de pesquisa sobre a popula-
¢do diabética, pois os dados referentes apenas as mulheres
atendidas em centros especializados podem induzir a erro
grave. Os dados de estudos populacionais podem ressaltar
deficiéncias no sistema de assisténcia e levar a aperfeicoa-

mentos.

Fontes

Effective care in pregnancy and childbirth
Humter, D.S., Diabetes in pregnancy.

Biblioteca Cochrane

Boulvain, M., Stan, C. and Irion, O., Elective cesarean section or induc-
tion of labor at term for delivering women with diabetes [protocol].

Irion, O. and Boulvain, M., Induction of labour for suspected fetal
macrosomia.

Walkinshaw, S.A., Dietary regulation for ‘gestational diabetes’
Very tight versus tight control for diabetes in pregnancy.

Revisies pré-Cochrane

Walkinshaw, S.A., Continuous subcutaneous infusion vs conventional
insulin treatment in diabetic pregnancy. Review no. 04064.

Home vs intermittent clinic glucose monitoring of diabetes. Review
no. 06647.

Home vs hospital inpatient glucose monitoring of diabetes. Review
no. 06651.

25.08.2004, 09:26



