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NOVAS DIRETRIZES NO ACOMPANHAMENTO DA MULHER DIABETICA
ANTES E DURANTE A GESTAGAO

O diabetes pré-gestacional € uma das doencas clinicas mais desafiadoras na
gravidez, pela necessidade de monitorizagao fetal frequente, ajuste de medicamentos,
e risco aumentado de complicagdes maternas e fetais.

O ACOG langou em dezembro um guideline com as principais recomendacgoes
para o manejo dessas pacientes desde o periodo pré-concepcional até o puerpério.

Neste artigo, abordaremos as questdes que devem ser avaliadas
preferencialmente antes de a paciente engravidar, além dos cuidados durante a

gestacdo (pré-natais)
Aconselhamento antes de engravidar

Embora seja pouco buscado pelas pacientes, o aconselhamento pré-concepcional
foi considerado benéfico e custo-efetivo, devendo ser encorajado. O foco dessa
abordagem é reforcar a importancia do bom controle glicémico, rastrear complicacoes
da doenca de base ja existentes e orientar as pacientes quanto as principais
complicacdes maternas e fetais que derivam da doenca descompensada.

A avaliagdo inicial deve incluir, além de anamnese e exame fisico, o
acompanhamento dos niveis glicémicos e a pesquisa de vasculopatias.

Devem ser solicitados dosagem da concentracdao da hemoglobina glicada,
funcdo renal, proteindria de 24h, lipidograma, eletrocardiograma e avaliacdo
oftalmoldgica para pesquisa de retinopatia.

A avaliacdao da funcdo tireoideana é particularmente importante nas pacientes
com DM1. Caso haja complicacdes da doenca de base, estas devem ser tratadas
preferencialmente antes da gravidez.

A paciente deve estar ciente que o risco de complicagcbes na gravidez é
diretamente proporcional ao aumento da hemoglobina glicada.

Mulheres diabéticas com controle glicmico adequado e Hemoglobina glicada em
torno de 5-6% tém incidéncia de malformacgdes fetais proximas a da populagao de risco
habitual. Concentragdes mais altas, em torno de 10%, estao associadas a taxas de

malformagoes entre 20-25%, que incluem cardiopatias complexas, malformacdes de



i T
SulAmeérica

Saude

sistema nervoso central (espinha bifida, anencefalia) e esqueléticas, como a agenesia
sacral.

O mau controle glicémico também esta associado ao aumento da frequéncia de
abortamento espontaneo, macrossomia fetal e ébito intra-utero.

Em relacdo a morbidade materna, pode haver exacerbacdo importante da
retinopatia ou nefropatia pré-existentes.

As complicagdes obstétricas mais comuns sdo aumento da taxa de cesariana
primaria, polidramnia e parto pré-termo. A pré-eclampsia é mais frequente em
pacientes hipertensas com mau controle glicEmico; pode ser observada em 15-20%
das gestantes com DM1 sem nefropatia e até 50% se houver nefropatia.

E importante orientar que, com o aumento progressivo da resisténcia insulinica
conforme o avanco da gestacdo, o controle glicmico serd mais cauteloso e que
provavelmente serdo necessarios multiplos ajustes de medicamentos. A seguranca dos
antidiabéticos orais na gestacdo ainda nao esta bem estabelecida, devendo a insulina
ser a droga de escolha durante a gravidez.

Idealmente, portanto, a paciente deve estar com o diabetes compensado antes
de engravidar, mantendo a hemoglobina glicada menor que 6%, e as complicacdes
identificadas devem ser tratadas preferencialmente antes da gestagao, pelo risco de
exacerbacdao. Caso a gestacao ndo esteja nos planos ainda, é importante garantir
acesso ao método contraceptivo adequado. Se for de desejo da paciente gestar em um
intervalo de tempo mais curto, deve-se iniciar acido félico como habitual (a0 menos
400 mcg/dia).

Durante a gestacao

O diabetes pré-gestacional esta associado a uma série de complicagdes materno-
fetais, cuja gravidade é diretamente proporcional ao descontrole glicEmico.

Por esse motivo, a assisténcia pré-natal a mades diabéticas tem suas
particularidades, que serao revistas neste artigo baseado nas atualizagbes do ACOG de
dezembro de 2018.
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Avaliacao no primeiro trimestre

Caso a gestante ndo possua avaliacao laboratorial recente, além da rotina pré-
natal, devem ser solicitados dosagem da concentragdao de hemoglobina glicada, TSH,
urina de 24h e eletrocardiograma.

E desejavel que ela seja submetida a avaliacdo por oftalmologista e nutricionista,
podendo também incluir endocrinologista, cardiologista e nefrologista caso necessario.

A ultrassonografia de primeiro trimestre é importante tanto para demonstrar a
viabilidade fetal quanto para estimar mais precisamente a idade gestacional.

Os niveis glicémicos devem ser revistos a cada uma ou duas semanas para
avaliar a necessidade ou de ajuste da terapia medicamentosa. Em gestantes com 6timo

controle glicémico, esse intervalo pode ser aumentado.
No segundo trimestre

J& estda bem estabelecido que mulheres com diabetes mal controlado e
hipertensdo tém risco aumentado de desenvolver pré-eclampsia. Por esse motivo, é
recomendado iniciar AAS em baixa dose entre 12-28 semanas de gestacao
(preferencialmente antes da 162 semana), devendo ser mantido até o parto.

A avaliacdo fetal deve ser realizada pelo USG morfoldgico de rotina (entre 20-24
semanas).

Em fungao do risco aumentado de cardiopatia complexa, deve-se considerar a
solicitacdo de ecocardiografia fetal quando a morfologia cardiaca nao puder ser bem
avaliada ou em pacientes com HbA1c elevada.

A partir de 24-28 semanas, os niveis glicémicos tendem a se alterar devido ao
aumento da resisténcia insulinica e devem ser revistos semanalmente ou em intervalos

individualizados até o nascimento.
Terceiro trimestre e interrupgao da gestacao
E importante a realizacdo de USG obstétrico para avaliagdo do crescimento fetal,

em funcao do risco de macrossomia, por volta da 342 semana. A avaliagao do bem

estar fetal por meio de cardiotocografia anteparto, avaliacdo do indice de liquido
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amniodtico ou perfil biofisico fetal completo deve ser realizada a partir de 32 semanas,
uma a duas vezes na semana, até o nascimento.

A incidéncia de distocia de ombros é maior em maes diabéticas, mesmo com
peso fetal estimado adequado para a idade gestacional. O nascimento por cesariana
eletiva deve ser considerado para fetos de mdes diabéticas com peso estimado de
4500 g ao USG de terceiro trimestre.

Em pacientes com bom controle glicémico, sem evidéncia de vasculopatia, a
interrupcdao da gestacao deve ser programada entre 39 semanas e 39 semanas + seis
dias. A via de parto é obstétrica.

Ja nas diabéticas mal controladas ou com complicagdes vasculares, a interrupgao
deve ser considerada entre 36 e 38 semanas e seis dias, podendo ser antecipada ainda

mais em casos muito graves.
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