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Resumo

Devido ao aumento na epidemia mundial de obesidade e
diabetes, o nimero de mulheres que engravidam com essas
patologias vem aumentando significativamente. Com isso,
as complicacdes relacionadas ao descontrole metabdlico e
excesso de peso, como, por exemplo, macrossomia, hipogli-
cemia neonatal e pré-eclampsia, se mostram cada vez mais
frequentes. O rastreamento precoce do diabetes, o controle do
ganho ponderal e 0 acompanhamento por uma equipe multi-
disciplinar durante a gravidez sao pontos fundamentais para a
reducdo das taxas de morbimortalidade maternas e fetais. Essa
revisdo tem como objetivo discorrer sobre a epidemiologia,
fisiopatologia, diagnostico, complicagdes, acompanhamento
e tratamento de gestantes obesas e/ou com diabetes pré-
gestacional e gestacional, com base nos principais estudos e
consensos mais recentes.

Descritores: Obesidade; Diabetes gestacional; Morbimor-
talidade.

Abstract

Obesity and diabetes during pregnancy

Due to the increase in the worldwide epidemic of obesity and
diabetes, the number of women who become pregnant with
these diseases has increased significantly. Thus, complications
related to uncontrolled glucose metabolism and overweight,
such as macrosomia, neonatal hypoglycemia and pre eclamp-
sia, are becoming increasingly more frequent.Early diabetes
screening, control of weight gain and monitoring by a multi-
disciplinary team during pregnancy are key factors to reduce
maternal and fetal morbidity and mortality rates.This review
aims to discuss the epidemiology, pathophysiology, diagnosis,
complications, monitoring and treatment of obese pregnant
women and / or pre gestational and gestational diabetes, based
on the most recent major studies and consensus.

Keywords: Obesity; Gestacional Diabetes; Morbidity and
mortality.

Introducao

Com o aumento na epidemia de obesidade, cada
vez mais mulheres em idade fértil apresentam risco
para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e diabetes
mellitusgestacional (DMG). A prevaléncia deste altimo
varia de 3 a 14%, dependendo da populacao estudada e
do método utilizado para sua deteccdo. A obesidade tem

70 revista.hupe.uerj.br

1. Departamento de Medicina Interna. Unidade de Diabetes.
Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade Estadual do Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

*Endereco para correspondéncia:

Rua Cinco de Julho, 63, 504

Rio de Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 22051-030.
E-mail: carolcabizuca@yahoo.com.br

Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2015;14(4):70-75
doi: 10.12957/rhupe.2015.20061
Recebido em 28/11/2014. Aprovado em 13/01/2015.

Resumen

Obesidad y diabetes durante el embarazo

Debido al aumento de la epidemia mundial de obesidad y
diabetes, el nimero de mujeres embarazadas con estas pato-
logias esta aumentando significativamente. Por lo tanto, las
complicaciones relacionadas con el descontrol metabodlico y
el sobrepeso, como por ejemplo: macrosomia, hipoglucemia
neonatal y preeclampsia, son cada vez mas frecuentes. La de-
teccion precoz de la diabetes, el control de la ganancia ponde-
ral y la supervisién de un equipo multidisciplinario durante el
embarazo son fundamentales parala reduccién delas tasas de
morbimortalidad maternas y fetales. Esta revision tiene como
objetivo discutir acerca de la epidemiologia, fisiopatologia,
diagnostico, complicaciones, seguimiento y tratamiento de las
mujeres embarazadas obesas y/o con diabetes pregestacional y
gestacional, basandose en los principales estudios y consensos
mas recientes.

Palabras clave: Obesidad; Diabetes gestacional; Morbi-
mortalidad.

sido associada a piores desfechos perinatais e neonatais.
Varios estudos relatam aumento de incidéncia de DMG,
doenca hipertensiva especifica da gravidez, crescimen-
to fetal uterino restrito. Além do aumento de distocias
de parto e cesarianas.! A gestacao complicada pelo dia-
betes, seja ele pré-gestacional ou gestacional, tem um
risco elevado de morbimortalidade materna e fetal. O
planejamento da gestacao, rastreamento parao DMG e



oacompanhamento com uma equipe multidisciplinar
podem minimizar os riscos. Além disso, gestantes com
diabetes pré-gestacional podem apresentar agrava-
mento das complicacdes cronicas microvasculares e
no controle glicémico, ja que a gravidez é um estado
diabetogénico. Este artigo tem como objetivo rever os
principais topicos relacionados a gestacao complicada
pelo diabetes e pela obesidade pré-gestacional.

Fisiopatologia

A produgao placentaria de hormonios diabetogé-
nicos, como hormoénio do crescimento, cortisol, hor-
monio lactogénico placentério e progesterona, repre-
sentam um mecanismo de adaptacdo as necessidades
de nutrientes do feto. Em mulheres com fatores de risco
(sobrepeso, idade acima de 25 anos, histéria familiar), a
producdo desses hormonios, associada ao aumento da
adiposidade materna, pode levar ao desenvolvimento
de diabetes gestacional e agravamento da hiperglicemia
em diabéticas prévias. A obesidade isolada é associada
com resisténcia insulinica e hiperinsulinismo fetal
mesmo na auséncia de diabetes.?

Diagnostico de DMG

Asrecomendacdes atuais para rastreio e diagnostico
de DMG, definidos pela International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), fun-
damentam-se nos resultados do estudo Hyperglicemia
and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO), em que
25.505 gestantes sem diagnostico de diabetes foram
submetidasao TOTG com 75 g de glicose anidra entre a
24° e 32° semana de gestacdo.? Os resultados demonstra-
ram uma associacao direta entre os niveis de glicemia
maternos e aumento do peso fetal e do peptideo C
no corddo umbilical, mesmo para niveis de glicemia
abaixo dos que anteriormente eram utilizados para
diagnostico de DMG.

Apb6s a publicacdo do HAPO, um novo consenso
foi publicado em 2010, com objetivo de uniformizar os
critérios para diagnostico de DMG.* A recomendacao
atual é que todas as gestantes realizem uma glicemia
de jejum na primeira consulta pré-natal. Se o resultado
for menor que 92mg/dL, um TOTG com 75 g devera
ser realizado entre a 24* e 28* semana de gestacao. Caso
a glicemia esteja acima de 126 mg/dL, o diagndstico
sera de diabetes pré-gestacional e se estiver acima de
92 e menor que 126 mg/dL, o diagnoéstico de DMG esta
estabelecido. Os resultados devem ser confirmados com
uma segunda medida da glicemia. Caso seja necessaria
realizacdo do TOTG, a dosagem da glicemia devera ser
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feita em jejum, uma hora e duas horas ap6s a sobrecarga
de glicose. Apenas um valor acima do limite estabele-
cido é suficiente para o diagnostico de DMG (Tabela 1).

Tabela 1. Critérios para o diagndstico de DMG da Interna-
tional Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
-2010.

Tempo Valor maximo da normalidade
Basal 92 mg/dL

1 hora 180 mg/dL

2 horas 153 mg/dL

Diagnostico de DMG quando 1 ou mais valores > aos acima.?

Classificacao da obesidade

O conceito de obesidade corresponde aqueles que
apresentam excesso de tecido adiposo em sua com-
posicdo corporal. O indice de massa corporal (IMC
em Kg/m?), apesar de impreciso, constitui a maneira
mais comumente utilizada em todo o mundo para se
diagnosticar o excesso de peso e os diferentes graus de
obesidade. Individuos com IMC igual ou superior a 25
Kg/m?sdao denominados com excesso de peso. A partir
de 30 Kg/m?, obesos grau I; a partir de 35 Kg/m?, obe-
sidade grau II; e a partir de 40 Kg/m?, configura-se um
quadro de obesidade moérbida ou obesidade grau II1. O
crescimento da epidemia de obesidade morbida justifi-
cou a necessidade da criacdo de uma nova classificacdo.
Aqueles com IMC iguais ou superiores a 50 e 60 Kg/m?
sdo considerados superobesos ou super-superobesos
respectivamente (Tabela 2).5 Nas gestantes, a literatura
considera o IMC pré-gestacional para classificacao de
eutrofismo ou sobrepeso.

Tabela 2. Classificagdo de obesidade.

IMC (kg/m?) Classificagao
18,5-24,99 Normal
25-29,99 Sobrepeso
30-34,99 Obesidade grau |
35-39,99 Obesidade grau Il
40-49,99 Obesidade grau Il (mérbida)
50-59,99 Superobesidade

> 60 Super-superobesidade
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ComplicacOes maternofetais

Na mulher gravida sem diabetes, a obesidade ¢
associada a complica¢des como maior mortalidade,
GIG/macrossomia, sendo que o risco aumenta propor-
cionalmente ao IMC pré-gestacional. Superobesas estao
sob aumento de risco significativo de complicacdes
gestacionais, mesmo comparado com outras mulheres
obesas e com obesidade moérbida.®

Em mulheres com diabetes pré-gestacional ha
risco substancial de malformacdes congénitas, pois
a hiperglicemia podera estar presente no momento
da organogénese fetal. As anomalias congénitas mais
comuns sao as cardiacas, esqueléticas e neurologicas.”

A macrossomia fetal é observada em até 30%
dos casos de diabetes na gestacao e pode predispor a
traumas obstétricos e distocia de ombro® A hiperin-
sulinemia fetal, que resulta do diabetes materno, é
um fator importante no crescimento fetal excessivo.
Filhos hiperinsulinémicos de maes diabéticas possuem
um risco aumentado de hipoglicemia ap6s o parto.”1°
Outras complicacdes neonatais relacionadas a DMG
sdo hiperbilirrubinemia, a hipocalcemia, o retardo de
crescimento intrauterino, a policitemia e a sindrome
de angustia respiratoria.l® Estudos demonstram que
individuos expostos a diabetes materno (tipo 1, 2 ou
DMQG) intratatero tém aumento do risco de obesidade
e intolerancia a glicose na infancia e no inicio da vida
adulta."! Além dos resultados adversos fetais, complica-
¢des maternas também sdo relevantes, como piora de
retinopatia e nefropatia, naquelas que ja apresentavam
tais complicagcOes previamente.

Mulheres com DMG tém um risco aumentado de
desenvolver pré-eclampsia (de 10-30%) quando com-
paradas aquelas com tolerancia normal a glicose (5-7%
derisco).? Além disso, DMG aumenta substancialmente
a chance de desenvolver diabetes apos o parto com
alguns estudos mostrando que este risco é de aproxi-
madamente 40% ap6s um periodo de seguimento de
dez anos.”?

Aconselhamento pré-natal nas
diabéticas prévias

A paciente diabética deve ser orientada, desde a
puberdade, sobre os riscos de uma gravidez nao plane-
jada e a importancia de um bom controle glicémico
anterior a gestacdo. Idealmente, os niveis glicémicos e
a hemoglobina glicada devem ficar o mais proximo da
normalidade. Ela deve ser avaliada também quanto a
presenca de complicacdes cronicas, como nefropatia,
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retinopatia, neuropatia e cardiopatia. A pressdo arterial
deve estar controlada com valores <130/80 mmHg. No
quadro 1, estdo resumidas as contraindicag¢des poten-
ciais para gravidez em diabéticas.’®

Obijetivos do tratamento

Asrecomendagdes atuais de ganho de peso durante
a gestacao e a cada semana do segundo e terceiro tri-
mestre estao descritas na tabela 3.1 A possibilidade de
que gestantes obesas e diabéticas beneficiem-se de um
menor ganho de peso tem sido estudada, mas ainda nao
foi estabelecida. Em um estudo-piloto com 58 gestantes
obesas e com diabetes tipo 2, no Centro para Mulher
Gravida com Diabetes, na Dinamarca, aquelas com
ganho ponderal materno < 5 Kg apresentaram peso
adequado para idade gestacional no recém-nascido e
menor morbidade perinatal.’> Sao necessarios mais
estudos que avaliem o beneficio e seguranca de metas
de ganho de peso diferenciadas para gestantes com
diferentes graus de obesidade.

O tratamento do diabetes na gestacdo tem como
objetivo minimizar o risco de complicagdes maternofe-
tais, tendo-se como meta valores de glicemia pré-pran-
diais inferiores a 95 mg/dL, uma hora ap6s inicio da

Tabela 3. Recomendagdes de ganho de peso (kg) na gesta-
¢ao.

Estado nutri- Ganho total Ganho semanal Ganho total

cional inicial* 12 trim. 22 e 32 trim. gestacao
Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18,0
Adequado 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso 0,9 0,4 7,0-11,5
Obesidade - 0,2 5-9

*Indice de massa corporea.

Quadro 1. Contraindicagdes potenciais para gravidez em
diabéticas.

Doenga cardiaca isquémica

Hipertensio arterial > 140/90 mmHg, apesar do tratamento
Gastroparesia

Retinopatia proliferativa ndo tratada

Nefropatia diabética grave: clearance de creatinina < 50

ml/min e/ou creatinina sérica > 2 mg/dL e/ou proteinuria >
2g/24h




refeicao inferior a 140 mg/dL e duas horas pos-prandial
abaixo de 120 mg/dL.1316

Tratamento

Dieta

Orientagdo nutricional € parte fundamental do
tratamento. O calculo calérico diario deve ser indivi-
dualizado de acordo com IMC, nivel de atividade fisica
e crescimento fetal. Em geral, calcula-se a ingestao cal6-
rica didria de 30-35 Kcal/Kg/dia para gestantes com peso
normal e 25 Kcal/Kg/dia para aquelas com sobrepeso
ou obesidade. Dietas com menos de 1.500 Kcal/dia em
diabéticas associam-se a risco de cetoacidose e tem que
ser evitadas.”

O conteudo calérico total deve ser composto por
40-45% de carboidratos, 15-20% de proteinas e 30-40%
de gorduras e dividido em cerca de seis refeicdes leves ao
longo do dia. Deve-se optar por carboidratos complexos
ericos em fibras. Os adogantes ndo caléricos aspartame,
sucralose e acessulfame podem ser utilizados na gesta-
¢ao, de forma moderada.l

Exercicios fisicos

Exercicios fisicos promovem reducdo da resisténcia
insulinica, levando a melhora do controle glicémico,
reducdo do ganho de peso e diminui¢cdo da adiposida-
de fetal, além de melhorar a tolerancia ao parto. Na
auséncia de contraindicacdes, deve-se recomendar a
pratica de atividade fisica por pelo menos 30 minutos,
na maioria dos dias da semana, evitando-se exercicios
com risco de queda ou trauma abdominal.®®

Tratamento farmacologico

Os medicamentos antiobesidade estdo contrain-
dicados na gestacdo. Dentre as mulheres com DMG,
aproximadamente 50-80% alcancam controle glicé-
mico satisfatorio com dieta e exercicio. No restante, a
insulina é a terapia de escolha, ja que esta ndo atravessa
a placenta e tem seguranca bem-estabelecida. Controle
adequado é obtido com uma dose média de 0,5a1,0 Ul/
Kg/dia, porém a dose e o esquema terapéutico inicial
devem ser individualizados e posteriormente ajustados
conforme os resultados da monitoracao da glicemia
capilar. Pacientes que apresentem apenas elevacdo da
glicemia p6s-prandial podem ser adequadamente trata-
das com o uso de insulina regular ou ultrarrapida, antes
das refei¢Oes. Caso tanto a glicemia de jejum, quanto as
glicemias p6s-prandiais estejam elevadas, o esquema de
multiplas doses de insulina, em regime basal-bolus, € a
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melhor op¢do de tratamento.®

Paciente portadoras de diabetes tipo 2 em uso de
hipoglicemiantes orais devem ser recomendadas a
suspender essas medicagdes e iniciar tratamento com
insulina, quando estiverem planejando engravidar,
uma vez que ndo ha comprovacgao de seguranga do uso
de hipoglicemiantes no primeiro trimestre.'” Pacientes
com diabetes pré-gestacional que ja faziam uso prévio
de insulina, em geral, necessitam de reducao da dose
de insulina em 10-20% no primeiro trimestre, devido a
maior ocorréncia de hipoglicemia nesse periodo. Ap6s
a 18" semana, € frequente a necessidade de aumento
progressivo da dose de insulina, sendo que, ao final da
gestacdo, a dose diaria de insulina utilizada ¢ em média
o dobro da dose pré-gestacional.

Asinsulinas ultrarrapidas lispro e aspart sdo seguras
na gestacdo e tém a vantagem de proporcionar maior
flexibilidade de estilo de vida e melhor controle da
glicemia pos-prandial do que a insulina regular, em-
bora com a desvantagem do custo mais elevado.?® A
insulina ultrarrapida glulisina ainda nao tem seguranca
comprovadanagestacdo e nao deve ser utilizada nessas
pacientes.

Recomenda-se que gestantes diabéticas com alto
risco de hipoglicemia facam uso da insulina detemir,
analogo de insulina de acdo longa, cuja seguranca na
gravidez ja foi bem-estabelecida.’**! Estudos com insu-
lina glargina na gestacdo nao demonstraram efeitos ad-
versos, mas apresentam limitagoes que comprometem
ainterpretacao dos resultados, sendo ainda necessaria a
realizacdo de estudos prospectivos e controlados para
que a seguranca desse analogo seja de fato estabelecida.

Pacientes que, antes de engravidar, apresentavam
bom controle glicémico com o uso da terapia de infu-
sdo continua de insulina subcutanea devem manter
o tratamento durante a gestacdo. Por outro lado, nao
se recomenda o inicio do uso da bomba de insulina
durante a gestacao, exceto para pacientes que ndo ob-
tiveram sucesso terapéutico com os outros esquemas de
insulinizacdo, uma vez que hérisco de piora do controle
glicémico, cetoacidose e hipoglicemia, no periodo de
inicio da terapia de infusdo continua."®

Hipoglicemiantes orais

A glibenclamida pode ser utilizada, como uma
alternativa a insulina, em mulheres com diabetes
mellitus gestacional com mais de 25 semanas de
gestacdo e que apresentem glicemia de jejum menor
do que 110 mg/dL.

Ao contrério da glibenclamida, a metformina atra-
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vessa a barreira placentaria. No entanto, estudos recen-
tes demonstram seguranga no seu uso em portadoras
de diabetes gestacional com mais de 24 semanas e em
seus filhos, até os dois anos de idade.*?* As vantagens
sdo a praticidade do uso, auséncia de hipoglicemia e
baixo custo.

A seguranca do uso da glibenclamida e da metfor-
minana gestacao em pacientes com diabetes pré-gesta-
cional ainda nao foi estabelecida. Nao ha dados sobre
a eficacia e seguranca de outros hipoglicemiantes na
gestacao.

Acompanhamento

O acompanhamento de gestantes obesas deve ser
feito por equipe multidisciplinar. Nao ha recomen-
dacdo especifica sobre a periodicidade das consultas.
Sugerimos consultas com intervalo méximo de um més
para controle ponderal e rastreio de complicagoes e es-
timulo a pratica de atividade fisica leve a moderada, 30
minutos por dia e dieta. Observar peso e circunferéncia
abdominal fetal ao ultrassom.

O acompanhamento de gestantes diabéticas deve
ser feito em consultas frequentes, recomendando-se
intervalos quinzenais até a 30* semana e semanais
a partir de entdo.'® Como o nivel de hemoglobina
glicada (HbA1C) reflete o controle glicémico dos trés
meses anteriores, nao é o melhor parametro para guiar
o tratamento do diabetes na gestacdo. A monitoracao
da glicemia capilar é fundamental no seguimento des-
sas pacientes, recomendando-se aferi¢cOes didrias antes
e uma hora ap6s inicio das trés principais refei¢oes,
mas podendo ser menos frequente em portadoras de
diabetes gestacional em tratamento apenas com dieta.

Pacientes com diabetes prévio tém risco de piora
de complica¢des microvasculares durante a gestacao e
devem realizar exame oftalmolégico, com fundoscopia,
antes ou logo ap6s o diagnostico de gravidez. Caso seja
diagnosticada retinopatia, o exame deve ser repetido
a cada trimestre e trés meses ap0s o parto. Avaliacdo
da funcdo renal e de proteindria deve ser realizada a
cada trimestre. Além da ultrassonografia morfolégica
de rotina, as portadoras de diabetes pré-gestacional
devem realizar ecocardiografia fetal entre a 24* e 28*
semana (Quadro 2).16

O acompanhamento do crescimento fetal e de
alteracdes no liquido amnidtico é recomendado para
todas as gestantes diabéticas, sendo realizado através
de ultrassonografias obstétricas mensais a partir da 26*
semana. Gestantes obesas sem diabetes também tém
risco aumentado de macrossomia, porém ndo esta bem-
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estabelecido qual deve ser a periodicidade de exames
ultrassonograficos. A identificacdo de circunferéncia
abdominal ou peso fetal acima do percentil 90 devem
levar a intensificacdo do tratamento do diabetes. Os
exames realizados para avaliacdo fetal estao listados
no quadro 3.

Parto

Na auséncia de complicagdes, o parto deve ser va-
ginal e a termo. Nas pacientes em que ha dificuldade
na obtencao de controle glicémico, deve-se considerar
indugado do parto com 38 semanas. Durante o parto de
gestantes diabéticas, deve-se monitorar a glicemia a
cada hora, objetivando-se manter a glicemia entre 72
e 126 mg/dL, podendo ser necessaria administracao de
insulina em infusdo continua. Cesariana eletiva deve
ser considerada apenas na presenca de complicacoes,
como peso fetal estimado pela ultrassonografia acima
de 4.000 g.

Acompanhamento pos-parto

Quadro 2. Exames em gestantes com diabetes pré-gestacional.

Glicemia e hemoglobina glicada — a cada trimestre

Fungdo renal — ureia, creatinina, clearence da creatinina,
proteindria de 24 horas ou relagdo proteindria/creatinindria
em amostra Unica a cada trimestre

EAS e URC mensais (todas as gestantes com diabetes)
Fundoscopia a cada trimestre
ECG e avaliagdo cardioldgica — 12 trimestre

TSH, T4L e anti-TPO

EAS: elementos e sedimentos anormais na urina; URC: urinocultura; ECG: ecocardiograma;
THS: horménio estimulante da tireoide; TPO: anticorpo antitireoperoxidase.

Quadro 3. Exames para avaliagdo fetal.

USG 12 trimestre para datagao e rastreio de aneuploidia
USG morfoldgica fetal entre 22 e 24 semanas

ECG fetal entre 24 e 28 semanas (pacientes com diabetes
pré-gestacional)

USG obstétricanas 262/302/342/362/382 semanas

Doppler velocimetria mensalmente a partir da 262 semana
(apenas em pacientes com diabetes pré-gestacional com
vasculopatia ou CIUR)

CTG — bom controle metabélico — semanal a partir da 322
semana

Inadequado controle metabélico — 2x/ semana a partir da
352 semana

CIUR: crescimento intrauterino restrito; CTG: cardiotocografia; ECG: ecocardiograma;
USG: ultrassonografia.



Nas gestantes obesas deve ser aproveitada a opor-
tunidade de controle ponderal e de educacao obtidos
durante a gestacao para toda a vida destas mulheres,
incentivando-as a manterem os habitos saudaveis para
a sua propria satde e de sua prole.

A insulina deve ser suspensa apds o parto em
mulheres com DMG e estas devem ser orientadas a
realizar um teste oral de tolerancia a glicose com 75 g
seis a 12 semanas pOs-parto para afastar a possibilidade
de diabetes.

Pacientes com diabetes pré-gestacional devem ter
a dose de insulina diminuida para metade a um terco
da dose administrada ao final da gestacao ou, opcional-
mente, para a dose utilizada antes da gravidez. Mulheres
com diabetes tipo 2 podem fazer uso de metformina
ou glibenclamida durante a amamentacdo.’'® Deve-
se orientar as pacientes sobre os possiveis métodos
contraceptivos e aconselhar sobre a importancia de
planejamento de futuras gestagoes.
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