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Aconselhamento pré-concepcional de mulheres
com diabetes mellitus pré-gestacional
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A incidéncia de diabetes mellitus tipo 1 e 2 em mulheres
com idade reprodutiva (definida como 15-44 anos) estd em
ascensdo. Esse aumento reflete em grande parte o aumento
da diabetes tipo 2 na populagdo em geral em decorréncia do
aumento de fatores de risco relacionados, que incluem niveis
crescentes de obesidade, dietas ndo saudaveis e sedentarismo
(47). Nesse cendrio, estima-se que 1 a cada 6 nascidos vivos em
2019 (20,4 milhées) tenha sido afetado pela hiperglicemia durante
a gestacao (47). O diabetes mellitus pré-gestacional (DMPG) é
a hiperglicemia materna com diagnéstico prévio a gestagao,
sendo as pacientes classificadas como mulheres com diabetes
complicando a gravidez (53). A DMPG pode ser classicamente
classificada como DM tipo 1, DM tipo 2, doengas do péancreas
exocrino, diabetes induzido por medicamentos e outros tipos
menos comuns (6).

Gravidas com diabetes descompensado tém maior risco
de desfechos adversos na gestacdo como mortalidade perinatal,
pré-eclampsia, aborto, nascimento prematuro e malformacgdes
congénitas, hipoglicemia neonatal e macrossomia (12). A partir
das evidéncias disponiveis, estd bem estabelecido que o emprego
do planejamento e cuidado pré-gestacional pode reduzir esses
riscos e obter melhores resultados para mae e bebé seja durante a
gestacdo ou pos-natal. O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG 2018)39, o American Diabetes Association
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(ADA 2020)33 e o National Institute for Health and Care Excellence
(NICE 2015) (18) recomendam o aconselhamento pré-concepgao
para todas as mulheres em idade reprodutiva com diabetes.
Essas discussdes devem ser iniciadas na puberdade e continuada
para as mulheres com diabetes e potencial reprodutivo, de modo

a incorporar o aconselhamento pré-concepgéo aos cuidados de
rotina do diabetes (18,33).

Dessa forma, o cuidado pré-concepcional é a base para um
resultado bem sucedido da gravidez em mulheres com diabetes
pré-gestacional, entretanto ainda existem mulheres sem acesso
a essa intervengdo, muitas vezes por gestagdes ndo planejadas
ou falta de informagbes e conhecimentos da importancia desses
cuidados preventivos (15,21). O presente trabalho tem o objetivo de
evidenciar, com base na literatura, a importancia do aconselhamento
pré-gestacional de mulheres com diabetes mellitus, a partir das
evidéncias de melhores resultados fetais, neonatais e obstétricos
que sdo gerados por meio de um bom controle glicémico durante a
gestagdo. Ademais, o trabalho tem como meta elencar as principais
recomendagdes e orientagdes voltadas para esse grupo especifico
de gestantes, baseadas nas indicagdes preconizadas pelas diretrizes
de referéncia citadas acima.

Metodologia

Bases de dados utilizadas

Esta revisdo da literatura buscou todas as publicagdes
com as palavras chaves “prepregnancy”, “care”, “diabetes”,
“counseling”, “diabetes in pregnancy”, “diabetes pré
gestacional”, “miscarriage”, “pregnancy outcomes”, “perinatal
outcomes”, “preeclampsia” nos bancos de dados do PubMed,
Medline, Embase, UpToDate, Scielo e Google Académico. A
partir dos artigos e estudos incluidos, foi realizada uma busca
manual nas referéncias para identificar possiveis textos que nao
foram encontrados na pesquisa inicial. A busca dos artigos foi
realizada pelos préprios autores a partir da selecdo dos artigos
pelo titulo e assunto, sendo excluidos os estudos duplicados
e foram selecionados aqueles mais adequados para a revisdo.
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O objetivo era identificar principalmente revisGes sistematicas,
metanalises e diretrizes junto a outras fontes de informacdes sobre
os cuidados e aconselhamentos pré-concepcionais de mulheres
com diabetes mellitus ja diagnosticados e como essa intervencao
pode evitar desfechos desfavoraveis a mae e ao bebé.

Ano de pesquisa dos artigos

Os artigos incluidos nesta revisdo de literatura foram
publicados entre os anos 2000 e 2021 em portugués ou inglés.

Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram incluidos como elegiveis artigos relacionados ao
tema da pesquisa que abordam o diabetes pré-gestacional em
mulheres em idade fértil que buscam aconselhamento antes da
gravidez, as complicagdes de diabetes na gestagdo, os beneficios
do aconselhamento pré-concepcional, entre outros conceitos
embasados nas diretrizes do American College of Obstetricians
and  Gynecologists (ACOG 2018)39, o American Diabetes
Association (ADA 2020) (33) e o National Institute for Health and
Care Excellence (NICE 2015) (18).

Resultados

Definicao de diabetes mellitus

A gravidez pode representar um risco significativo para a
méae e o bebé em um contexto de diagndstico de diabetes pré-
gestacional, seja ela do tipo 1 ou 2 (1,2). Mulheres gravidas com
diabetes mellitus pré-existente apresentam risco aumentado de
malformagdes congénitas, mortalidade perinatal, prematuridade,
macrossomia e aumento das taxas de cesariana (3). Ademais,
tanto o diabetes pré-gestacional quanto o gestacional possuem
um risco aumentado de morbidade materna e fetal (4).

O diabetes mellitus (DM) consiste em uma sindrome
de multiplas etiologias, decorrentes da falta de insulina e/ou
incapacidade da insulina de desempenhar seu papel adequadamente
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no organismo (6). O diabetes mellitus pré-gestacional (DMPG) ocorre
quando ha diagndstico prévio de diabetes, anterior a gestagdo, e
sdo pacientes classificadas como tendo “diabetes complicando a
gravidez”. O diabetes mellitus gestacional (DMG), por sua vez, foi
por muitos anos definido como qualquer nivel de hiperglicemia com
inicio ou diagndstico durante a gestacdo. Entretanto, essa defini¢do
é muito limitada, pois a maioria dos casos de DMG consiste em
hiperglicemia preexistente, que sé é diagnosticada na triagem de
rotina na gravidez porque as gestantes nao realizaram rastreamento
anteriormente na vida. Importante também ressaltar que, os riscos
maternos e fetais estdo clinicamente relacionados com a gravidade
da hiperglicemia materna (53).

Classicamente, o diabetes mellitus ¢ classificado em tipo 1
e tipo 2, apesar da doenga possuir outros tipos menos frequentes,
que ndo sao o foco do trabalho em questdo. O DM tipo 1 é aquele
em que ha a destruigao da célula beta, de natureza idiopética ou
autoimune, que geralmente leva ao déficit absoluto de insulina.
O DM tipo 2 estd ligado a fatores genéticos e comportamentais,
e é a doenca em que o corpo secreta insulina, porém esta néo
exerce sua fungdo adequada, na grande maioria das vezes por um
grau de resisténcia insulinica devido a um defeito pds-receptor,
ou por defeito secretério com deficiéncia de insulina (secregao
insuficiente) (6).

No primeiro trimestre da gestagdo, existe uma forte relacao
entre a hiperglicemia materna e malformagdes congénitas, cuja
patogénese ndo estd completamente elucidada. Acredita-se
que o carater teratogénico da hiperglicemia possa alterar o DNA
embriondrio, gerar excesso de espécies reativas de oxigénio e
modificara expressao oufungdo de genesembrionarios, associados
a organogénese, afetando mais frequentemente coragao e tubo
neural. (19,39). Assim, as complicagbes fetais estdo relacionadas
a hiperglicemia materna e nao ao tipo de diabetes (9). A produgao
fetal de insulina se inicia em torno da sétima semana de gestagao
e pode ser afetada pela hiperglicemia materna, promovendo a
hiperinsulinemia fetal capaz de aumentar o risco de diabetes e
obesidade durante a vida adulta.
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No segundo trimestre, com o desenvolvimento da placenta
e maior sintese de hormonios, como progesterona, prolactina,
cortisol e principalmente o horménio de crescimento da placenta,
ha um aumento da resisténcia materna a insulina. Essa mudanca
fisioldgica durante a gestacdo é similar a resisténcia insulinica da
DM tipo 2, resultando em descontrole glicémico e necessidade
de remanejo de insulinoterapia em mulheres previamente
diagnosticadas com DM. Por fim, no dltimo trimestre de gestagao,
a hiperglicemia materna pode levar a maior hiperinsulinemia
fetal, criando um ambiente metabdlico que predispde a acidemia
e risco de morte feta (19,34,39).

Quadro atual/epidemiologia

Um artigo publicado em 2015 estimou que, nomundo, 24.1
milhdes (16,9%) de 127,1 milhdes de nascidos vivos de mulheres
com idade entre 20 e 49 anos sao afetados por hiperglicemia na
gravidez. Isso denota uma faixa aproximada de um a cada seis
nascidos vivos no mundo que ¢ afetado pela doenga.2 Outro
artigo de 2019 trouxe o dado de que 20,4 milh&es (15,8%) dos
nascidos vivos teve alguma forma de hiperglicemia durante a
gravidez (47). O DMPG gera complicagdes em 1 a 2% de todas
as gestacdes, sendo responsavel por 13 a 21% dos casos totais
de diabetes na gravidez, sendo o restante causado por DMG (48).

Ospaisesdebaixaemédiarendasaoosquelideramoranking
de hiperglicemia na gravidez, com 86,8% dos casos. Nesses paises,
o acesso aos cuidados pré-natais é geralmente limitado. Devido
as taxas de fertilidade serem mais altas em mulheres mais jovens,
aproximadamente metade de todos os casos de hiperglicemia na
gravidez (50,1%) ocorrem em mulheres com menos de 30 anos de
idade. Observa-se que a prevaléncia do quadro hiperglicémico na
gestagdo aumenta rapidamente com o aumento da idade, sendo a
menor prevaléncia observada em mulheres de 20-24 anos (10%),
e a maior prevaléncia observada no grupo de mulheres de 45-49
anos (37%). E importante ressaltar que esta Ultima faixa etéria é a
que representa o menor nimero de gestagdes, bem como a maior
prevaléncia de diabetes em geral (47).
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Em 2019, o Brasil foi o pais da américa latina com maior
nimero de pessoas diabéticas, com 16,8 milhdes de pessoas entre
20 e 79 anos sendo portadoras da doenga (47) A proporgdo de
pacientes gestantes com DM tipo 1 e DM tipo 2 reflete a prevaléncia
das doencas na populagdo especifica em que as pacientes vivem.
O diabetes tipo 2 é mais prevalente na maioria das populagdes,
inclusive na populagéo brasileira (48). Projeta-se que em 2030 cerca
de 18 milhdes de nascidos vivos serdo afetados por hiperglicemia
na gravidez (47).

Riscos maternos e fetais
Riscos Maternos

O diabetes preexistente a gravidez estd associado a
piores resultados obstétricos. Entre as principais complicagdes
obstétricas observadas, o aborto esponténeo figura como um
importante desfecho. A taxa de aborto espontaneo é de duas a
trés vezes maior nas gestagdes de maes diabéticas do que entre
aquelas sem diabetes e possui relagdo direta com os altos niveis
de hemoglina glicada (HbA1C) (42).

Ao mesmo tempo, outra complicagdo obstétrica relatada
é a pré-eclampsia (PE). A associacao entre o diabetes mellitus
pré-gestacional e a pré-eclampsia é bem reconhecida e esta
relacionada com uma taxa até quatro vezes maior que na
populagdo em geral (49,50). Varios fatores de risco e preditores
clinicos de pré-eclampsia presentes no inicio da gestacdo em
mulheres com diabetes tipo 1 foram identificados. A maior taxa
de PE ocorreu em mulheres com diabetes de longa duragdo, com
complicagdes microvasculares, hipertensdo crénica e controle
glicémico deficiente durante a gravidez. O fator de risco mais
importante foi a presenga de nefropatia diabética evidente (OR
de 3,7 a 3,25) e microalbuminuria (OR de 3,8 a 11,7) no inicio da
gravidez (49). Ademais, as mulheres com pré-eclampsia tiveram
uma taxa significativamente maior de partos prematuros e mais
bebés internados em unidades de terapia intensiva neonatal (51).

Um terceiro agravante relacionado ao DMPG diz respeito
ao polihidramnios (aumento excessivo de volume de liquido
amnidtico), e estd associado ao desenvolvimento de parto pré-
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termo e presenga de malformagdes congénitas e restricdo do
crescimento fetal. Na populagdo geral ele esta presente em cerca
de 1% das gestagbes. J& em gestacdes associadas ao DMPG
o polihidramnio ocorre com maior frequéncia. Em um estudo
publicado em 2010, que analisou 314 gestagcbes de méaes com
DMPG (59), 18,8% foram complicadas por polihidramnios. Ha
diversas explicagbes para o mecanismo de desenvolvimento dos
polidramnio e a etiologia mais provavel é a hiperglicemia fetal
com consequente politria (46).

Riscos Fetais

As complicagdes fetais e neonatais de maes com diabetes
pré-gestacional variam em gravidade e podem ser de leve a
fatais. Muitas dessas complicagdes possuem uma relagdo direta
com o controle glicémico durante a gravidez. Estima-se que a
hiperglicemia no inicio da gravidez aumenta em nove vezes o
risco de anomalias congénitas em comparagao com a populagao
com valores normais de glicemia (8), sendo responsaveis por
aproximadamente 40% de todas as mortes perinatais.9 As taxas
gerais de malformacges congénitas em pacientes gravidas com
diabetes tipo 1 variam de 2,9 a 7,5%, em comparagdo com 2,1 a
12,3% naquelas com diabetes tipo 2 (10). O risco esta relacionado
ao controle do diabetes em longo prazo, refletido pelo nivel de
hemoglobina glicada (HbA1C). Quanto maior o valor da HbA1C,
maior as chances de desenvolver anomalia congénita como
demonstrado em uma anélise de estudos de coorte onde o risco
absoluto foi de 2 a 3% quando HbA1C 5,5%, 4% quando HbA1C
7,6% e 20% quando HbA1C maior que 14% (11).

Entre as principais anomalias congénitas observadas, as
cardiacas - transposicdo de grandes vasos, defeitos do septo
ventricular e atrial, coarctacdo de aorta e situs inversus - sdo as
mais comuns, representado de 35 a 40% dos casos. O segundo
grupo mais frequente de anomalias envolve defeitos do sistema
nervoso central, representando 9,8% de todas as malformagdes
observadas (26,27). Destacam-se a acrania, defeitos do tubo
neural, anencefalia, microcefalia, espinha bifida, hidrocefalia e
holoprosencefalia. Em dados observados em diversos artigos,
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o risco de defeitos no tubo neural em gestagdes diabéticas é
quase trés vezes maior do que no grupo controle de maes sem
diabetes (9,11). Ademais, malformacdes renais, gastrointestinais
e geniturindrias também foram mais observadas em filhos de
méaes com DMPG (9).

A complicagado mais comumente observada é a macrossomia
fetal, definida como peso ao nascer entre 4.000 e 4.500g. Em um
estudo conduzido em 2019 que avaliou 650.914 mulheres gravidas
entre 18 e 55 anos, a prevaléncia de macrossomia em bebés
nascidos de mulheres com diabetes mellitus pré-gestacional foi
de 26%, de 22,3% em mulheres com diabetes tipo 1 e 21,7% em
mulheres com diabetes tipo 2 (30,31).

A patogénese da macrossomia associada ao diabetes
parece estar relacionada ao controle glicémico deficiente ja a
partir do periodo pré-concepgao e durante o primeiro trimestre
de gravidez (32). Além disso, a variabilidade glicémica, o ganho de
peso gestacional e a obesidade pré-gestacional materna também
desempenham um papel importante no peso do feto ao nascer (29).
Ademais, bebés macrossémicos estdo associados a complicagdes
como trauma materno e/ou fetal durante o nascimento, distécia de
ombro, problemas respiratérios e hipoglicemia neonatal.

H4 um consenso de que gestagbes complicadas por
diabetes mellitus pré-gestacional aumentam significativamente
o risco de um nascimento prematuro, tanto espontaneo como
por indicagdo médica (36,37). Em um estudo de coorte de base
populacional realizado na Suécia com 2474 mulheres gravidas
com diabetes mellitus tipo 1, a incidéncia global de nascimentos
prematuros em mulheres com diabetes foi de 22,3%, enquanto que
nas mulheres sem diabetes pré-gestacional foi de 4,7%. Ademais,
a incidéncia de partos prematuros aumentou progressivamente
de acordo com o nivel de HbA1C (13% quando HbA1c < 6,5% e
37,5% quando HbA1C = 9,1%) (38).

Criangas nascidas prematuramente estdo sujeitas a
diversas complicagdes a curto e longo prazo. A maioria das
complicagdes sdo causadas por 6rgdos e sistemas orgdnicos
que ndo completaram seu desenvolvimento, como a sindrome
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do desconforto respiratério que  possui relagdo com a
diminuigdo da producao de surfactantes. Além disso, os recém-
nascidos prematuros de maes diabéticas sdo mais suscetiveis a
complicagdes perinatais do que os prematuros de maes sem DMG,
por apresentarem risco aumentado de retardo do crescimento,
hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, cardiomiopatia
hipertréfica e asfixia (30).

O diabetes mellitus pré-gestacional também tem sido
associado ao aumento do risco de mortalidade perinatal. A
mortalidade perinatal engloba ébitos fetais e 6bitos neonatais
precoces e é um indicador de salide materno-infantil. As principais
causas de morte neonatal relacionadas sdo prematuridade, pré-
ecléampsia, a sindrome do desconforto respiratério, asfixia e
macrossomia (40,41). Nao parece haver diferenganorisco de morte
perinatal entre mulheres com diabetes mellitus pré-gestacional
tipo 1 e tipo 2 (42). No entanto, ha diferengas significativas entre as
principais causas de morte. Em um estudo prospectivo publicado
em 2007, cerca de 75% das mortes relacionadas ao diabetes tipo
1 eram atribuidas a malformagdes congénitas ou prematuridade,
enquanto que no grupo de diabetes tipo 2, mais de 75% das
mortes foram atribuidas a asfixia e infeccdo intra amnidtica (43).

Resultado do planejamento e cuidado pré-concepcional
bem sucedido e nao/parcialmente realizado

Nesse cendrio, as mulheres com DM tipo 1 e tipo 2 em
idade reprodutiva, aconselhadas a realizar preparagdo pré-
concepgao adequada, conseguem atingir melhores resultados na
gestacdo ao reduzir o risco de malformagdes congénitas, reduzir
os valores de hemoglobina glicada no primeiro trimestre da
gestacao, evitar parto prematuro, reduzir o risco de admissado de
recém-nascidos em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIn) e
reduzir o risco de mortalidade perinatal (8,10,17,22,23,52).

Uma revisao sistematica publicada em 2020, estudo mais
recente que evidencia os beneficios do cuidado pré-concepcional,
avaliou a eficacia dos cuidados pré-gravidez para mulheres em
idade reprodutiva com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2, chegando
a conclusdo de que o aconselhamento pré-concepcional em
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mulheres diabéticas reduz o risco de malformacdes congénitas
em aproximadamente 71%. Os resultados também mostram
que os cuidados prévios a concepgdo podem reduzir em
aproximadamente 1,27% a HbAlc no primeiro trimestre da
gravidez. Além disso, sugere que esses cuidados podem levar a
uma leve redugdo no risco de parto prematuro em 15%, podem
reduzir o risco de admissdo de recém-nascidos em unidade de
terapia intensiva neonatal em 25% e resultar na redugao do risco
de mortalidade perinatal em 54% (8).

Revisdo sistematica de 13 estudos observacionais de
mulheres com DM tipo 1 e tipo 2 comparou o controle glicémico
pobre versus 6timo em relagdo aos resultados maternos, fetais
e neonatais. Os resultados demonstram risco aumentado
de malformagdes congénitas, abortamento espontineo e
mortalidade perinatal nas mulheres com mau controle glicémico
em comparagdo com mulheres com bom controle glicémico no 1°
trimestre (HbA1c = 7,5- 9,3% vs < 7,5-9,3%). A reducdo no risco
relativo de malformacgées congénitas foi de 0,39 a 0,59 para cada
1% de reducdo na HbA1c (24).

Importante ponto do cuidado pré-concepgao é a grande
redugdo da razao custo beneficio final para programas de satde
e para a propria sociedade. Ao investir em planejamento pré-
concepcional de mulheres com diabetes reduz-se as complicagdes
de maes, durante e apds a gestagdo, e principalmente de neonatos,
ao nascimento e na vida futura. O impacto calculado atestou um
custo evitado na casa dos US$ 5,5 bilhdes com programa de
aconselhamento em mulheres com diabetes ja diagnosticado,
e de adicionais US$ 1,2 bilhdo se estendido a mulheres com
diabetes ndo diagnosticado (20,25).

Resultado semelhante foi obtido por um estudo brasileiro
que avaliou arelagao custo beneficio e a taxa de rentabilidade social
da hospitalizagdo comparada ao atendimento ambulatorial em
gestantes com diabetes ou com hiperglicemia leve. No grupo de
30 mulheres gravidas atendidas em um ambiente ambulatorial com
monitorizagdo doméstica da glicose, o tratamento bem sucedido
com glicemia média < 120 mg/dl, representou uma redugdo
de 50,38% no custo total do atendimento em comparagdo com
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tratamento mal sucedido. Além disso, com o acompanhamento
adequado, as hospitalizagdes/visitas durante gravidez foram
reduzidas junto a reducdo dos dias de hospitalizagdo durante a
gravidez e pos-parto (35).

Discussao

Recomendacédes e cuidados na pré-concepgao

O aconselhamento pré-concepcional é a orientagdo da
mulher com diabetes que deseja engravidar e que busca ajuda de
profissionais da salide para identificar doencas ou fatores de risco
que possam prejudicar o crescimento saudavel do futuro bebé.
Contudo, os cuidados pré gestacionais podem ser oferecidos
para qualquer mulher em idade reprodutiva visando diminuir os
riscos de mortalidade e morbidade perinatal (6,7). Por isso, deve-
se questionar as mulheres em idade reprodutiva se elas pensam
em futuramente engravidar, para assim aconselhar e discutir
antecipadamente sobre a salde pré-concepcional e métodos de
planejamento da gravidez ou uso de contracepgao eficaz (12,16,33).

Logo, o Best Practice & Research Clinical Endocrinology
& Metabolism define aconselhamento pré-concepgdo como a
discussdo e educagdo das mulheres em idade reprodutiva sobre
contracepgao e gravidez e deve ser oferecido todos os anos nos
cuidados primarios e/ou especializados a todas as mulheres nessa
faixa de idade (16).

O profissional da satide deve abordar tépicos relacionados
aos cuidados pré gestacionais nas primeiras consultas, orientando
sobre habitos de vida, prevencdes e cuidados que devem ser
tomados antes e durante a gestagdo (6,33). Logo, é importante
conhecer cada paciente, seu estado de salde atual, sua histéria
e sua rede de apoio para realizar um aconselhamento adequado
e individualizado para cada mulher (12).
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4.1.1 Recomendacgbes para mulheres com diabetes

Segundo o Clinical Obstetrics and Gynecology, deve-
se iniciar os cuidados de 3 a 6 meses antes da previsdo de
gravidez, para garantir tempo de realizar todos os exames
e aconselhamentos, e proporcionar uma melhor qualidade de
gestagdo com menores riscos ao feto (9). Os médicos podem
aconselhar consultas regulares em intervalos de 1 a 2 meses e
estabelecer outros meios de contato para facilitar a comunicagdo
com a paciente (9,16).

Somente um terco das mulheres com histérico de diabetes
mellitus buscam aconselhamento profissional para a gestagdo. E
dever do profissional da salide orientar sobre manter um controle
adequado da glicemia antes e durante a gestagdo para reduzir os
riscos de resultados indesejaveis na gravidez. Assim, segundo as
diretrizes ADA e NICE, a HbA1C deve ser mantida em valores
inferiores a 6,5%, e em valores inferiores a 6% segundo o ACOG.
Associado ao controle glicémico, dietas adequadas, reposicdo de
acido félico, exercicios fisicos e agentes hipoglicemiantes devem
ser aconselhados. Para mulheres com DM1 também é importante
atingir intervalos ideais da glicose plasmatica capilar. Segundo o
NICE, os niveis ao acordar em jejum sdo de 5 mmol/L - 7 mmol/L,
antes das refeicdes e outros horarios do dia sdo de 4 mmol/L
- 7 mmol/L (18,33). J& o uso de acido fdlico é recomendado
por todas as diretrizes durante o periodo de pré-concepgéo até
atingir a décima segunda semana de gestagcdo. A recomendacgéo
do NICE ¢ o uso de 5 mg por dia de acido fdlico, ja o ADA e o
ACOG recomendam o consumo de 400ug diarios (18,33,39).

O profissional deve estabelecer metas alcangéaveis e
personalizadas a cada paciente buscando valores préximos aos
recomendados acima, evitando causar episédios de hipoglicemia
grave. E importante salientar as mulheres que pequenas reducdes
nos niveis de HbA1c e glicose plasmatica podem ter efeito benéfico
na diminuicdo dos riscos de malformacdes congénitas no bebé. Até
atingir niveis desejaveis de glicose, os médicos devem enfatizar a
importancia do planejamento para a gravidez e indicar métodos
de contracepgdo seguros, conforme a preferéncia da paciente (18).

Além do controle glicémico, o profissional da satde precisa
revisar os medicamentos usados pela mulher para diabetes. Deve-
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se optar pelo uso da insulina no periodo pré concepcional quando
comparada a outros farmacos orais que diminuam os niveis de glicose
no sangue. A insulina NPH pode ser usada durante a gestagdo e
costuma sera primeira escolha de tratamento. Os andlogos dainsulina
de agdo prolongada também séo opcdes de escolha para mulheres
que atingiram um bom controle da glicose antes da gestacdo. Ja os
analogos de insulina de agdo rapida também podem ser utilizados,
pois ndo causam efeitos adversos na gestacao (18,33).

Nas consultas pré-concepcionais, o médico deve oferecer
para as mulheres diabéticas uma avaliagdo da retina e uma avaliagdo
renal (valores da depuragdo da creatinina e niveis de excregdo
de proteinas) antes de iniciar a gravidez. Esses exames avaliam a
presenca de alteragdes causadas pelo diabetes. Outras doencas
também devem ser investigadas, assim como complicagdes
vasculares do diabetes. O eletrocardiograma e exames das enzimas
hepéticas podem ser prescritos por alguns médicos (9,12,18,33).

Recomendacées gerais

Toda futura gestante deve receber orientagdes nutricionais
personalizadas e adaptadas para proporcionar um crescimento
saudavel ao bebé. Para mulheres com Indice de Massa Corporal (IMC)
acima de 27kg/m? é aconselhado a perda de peso principalmente
para aquelas com outras doengas associadas, como diabetes.
A obesidade aumenta o risco de defeitos congénitos ao bebg,
abortos esponédneos e complicagdes na gravidez, como hipertensdo
e diabetes (7,12) Nos casos de IMC abaixo do peso e deficiéncias
nutricionais, € aconselhado melhorar a alimentacdo e realizar
reposicdo, além de investigar possiveis disturbios alimentares.

Também é vélido orientar sobre a reposicdo de &cido
folico para todas as mulheres durante os trés primeiros meses
pré-gestagdo e primeiro trimestre da gestagdo a fim de evitar
defeitos congénitos no bebé, pois a suplementacdo pode reduzir
em 72% o risco da crianga ter defeitos no tubo neural, segundo a
revisdo da Cochrane (7,12).

E importante explicar os riscos do tabagismo para o feto,
que incluem diversos defeitos congénitos, abortos exponténeos,
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baixo peso ao nascer ou parto prematuro. A cessagdo completa
do tabagismo antes e durante a gestagdo pode prevenir mortes
perinatais em 10% dos casos, parto prematuro em 15% e
nascimento com baixo peso em 35%. Contudo, pequenas
mudancgas nos habitos proporcionam resultados positivos, se a
mulher deixa de fumarao menos nos primeiros meses da gestagao
o risco de eventos adversos para a crianga diminui, porém ainda
é maior quando comparado a mulheres nado fumantes. Conselhos
médicos passados aos pacientes, de forma oral ou escrita, em
cada consulta podem ajudar a diminuir a carga tabégica diéria,
além de aumentar em 6% a cessacao do tabagismo (6,7,12,18,33).

Além do tabagismo, bebidas alcodlicas consumidas
durante a gravidez podem afetar o crescimento do bebé e seu
neurodesenvolvimento, além de aumentar as chances de aborto.
Por isso, é aconselhado a suspensdo completa da ingestao de
alcool durante a gravidez. Outras drogas, como maconha, cocaina
e heroina, devem ser aconselhadas a serem abandonadas porque
também causam diversos prejuizos ao feto. Mulheres dependentes
do &lcool ou outras substancias quimicas com desejo de engravidar,
devem buscar ajuda de profissionais médicos, psicélogos ou
grupos de apoio para cessar o consumo e evitar recaidas antes da
gestagdo (7). Ademais, muitas mulheres que trabalham em contato
com substancias toxicas ao feto, devem ser aconselhadas quanto a
protecdo adequada e o afastamento durante a gestagao (6,18,33).

Diversos medicamentos podem intervir no
desenvolvimento normal do feto durante a gestagdo, sendo
necessario descontinuar seu uso. Alguns exemplos comuns sdo as
estatinas, inibidores da ECA (enalapril e captopril), bloqueadores
do receptor de angiotensina, andrégenos e derivados de
testosterona, varfarina, carbamazepina, aminopterina, litio,
fenitoina, tetraciclina, talidomida, primidona, acido valpréico
entre outros medicamentos. Contudo, existem situagdes em
gue os riscos maternos de cessar um tratamento especifico sdo
maiores do que os riscos potenciais causados pelo medicamento
ao feto, colocando a saide da mae em risco, sdo exemplos disso
a carbamazepina e o litio, usados no tratamento de condi¢bes
neuroldgicas e psiquiatricas. Dessa forma, é aconselhado analisar
os farmacos usados pela mulher antes da gravidez e se possivel
substitui-los (7,12,18,33).
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Somando a isso, é importante identificar comorbidades
presentes na mulher que planeja engravidar, para assim realizar o
tratamento e controle previamente. Além da obesidade comentada
acima, a hipertensao pode ser um fator de risco materno e fetal
quando descontrolada. A gestagdo deve idealmente ser efetivada
quando a pressdo arterial atingir os valores recomendados
(pressao arterial sistélica 120 mmHg e pressao arterial diastélica
80 mmHg) com medicagbes seguras para o feto. Em casos de
mulheres com epilepsia, adia-se a gravidez até a obtencdo de
bom controle com medicacdes seguras (7,12).

E importante investigar disfungdes da glandula tireoide,
como o hipotireoidismo, muito frequente em mulheres com
diabetes tipo 1, pois quando presente durante a gravidez pode
apresentar riscos ao feto, como retardo do crescimento, disttrbios
cognitivos, anomalias congénitas e morte. Hd também riscos
maternos, como pré-eclampsia, abortos ou partos prematuros,
e possiveis hemorragias apds o parto. Como a doenca pode ter
uma apresentagdo clinica por vezes inespecifica, é aconselhado
o rastreamento seletivo da doenga por exames que avaliem os
niveis hormonais TSH e T4 (18,22,33).

Ha orientagdes sobre algumas imunizagdes que devem ser
feitas antes da gestagdo, como hepatite B e rubéola, pois esta
altima, por exemplo, pode causar sindrome da rubéola congénita,
resultando em diversos prejuizos ao feto. Alguns virus também
podem causar malformagdes congénitas no bebé. Também é
necessario orientar a mulher e seu parceiro a realizarem os exames
para rastreamento de infeccbes sexualmente transmissiveis (IST),
como a sifilis, para fazer o tratamento antes da gravidez, caso se
confirme o diagnéstico. Nos casos de HIV, deve-se minimizar a
carga viral para reduzir as chances de transmissdo vertical (6, 7, 12).

Conclusao

O trabalho de revisao de literatura exposto demonstrou,
a partir da leitura de artigos provenientes de diferentes bancos
de dados, a relevancia do aconselhamento pré concepcional de
mulheres com DMPG.

Mulheres e gestantes com DMPG necessitam de
acompanhamento antes e durante todo o periodo gestacional,
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pois um mau controle glicémico pode levar a diversos desfechos
negativos. Apesar disso, uma minoria dessas pacientes procura
orientagdo médica antes de engravidar, por fatores que incluem afalta
de planejamento e até mesmo a falta de acesso a informagao. Nao
obstante, muitos médicos ndo possuem treinamento adequado e ndo
fornecem as orientacdes de cuidados necessérios para os pacientes.
E importante que a mulher que deseja gestar seja previamente
orientada a respeito de bons habitos de salde, principalmente
aquelas que ja possuem diagndstico de diabetes (18). O controle
glicémico, associado a reducao do indice de massa corporal (IMC)
em casos de obesidade prévia, ajuste de medicamentos, reposicdo
de &cido félico e recomendagdes nutricionais sdo fatores que, se
abordados antes da gravidez, corroboram para reduzir os riscos
fetais e maternos (33). Mudancas de hébitos danosos a saiide, como
tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas e afins, também sdo
fundamentais para preservar a satide do feto e do neonato (6). Uma
boa relagdo médico paciente favorece aprofundar o conhecimento
sobre a paciente quando esta comparece na primeira consulta
de pré-concepcional, e compreender o contexto socio cultural e
econémico no qual a gestante vive permite o estabelecimento de
metas alcangaveis com relagdo ao seu comportamento e habitos
durante a gravidez (18).

Muitas das complicagdes fetais e neonatais estdo
diretamente relacionadas a quadros de hiperglicemia durante a
gravidez. O diabetes descompensado pode ter desfechos graves,
podendo causar até mesmo abortos espontaneos, e aumentar
os riscos de morbimortalidade fetal e materna (4). Quadros de
hiperglicemia no inicio do periodo gestacional aumentam as
taxas de anomalias congénitas do feto, principalmente anomalias
cardiacas e do SNC (26). Outras alteracdes fetais relacionadas
a hiperglicemia materna presentes nos artigos citados foram
malformagdes, macrossomia, anomalias musculo-esqueléticas,
aumento do risco de nascimento prematuro e complicagbes
perinatais (26,30,36). Como complicagdo obstétrica, pode se citar
a relacdo da DMPG com pré-ecléampsia, condi¢cdo esta que tem
quatro vezes mais chances de ocorrer em gestantes previamente
diabéticas quando comparadas com a populagado geral, e que
resulta em diversas complicagbes pods-parto tanto para a mae
quanto para o neonato (49).
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Apesar da auséncia de evidéncias diretas, pesquisas
apontam que a melhora do ambiente uterino gera um efeito
positivo a longo prazo na vida dos neonatos, impactando
indiretamente sobre a pandemia de obesidade e DM presente no
mundo atualmente. Sendo assim, fica evidente que é essencial
o acompanhamento, cuidado e orientagdo pré-gestacional de
mulheres com diabetes, objetivando reduzir os riscos fetais,
neonatais e obstétricos ao longo de todo o processo. Essa
é a base para uma gestacdo saudavel e sem intercorréncias,
sempre seguindo as recomendagdes de salde preconizadas
pelos érgdos responsaveis, voltadas especificamente para este
grupo - gestantes com DMPG. Por fim, essas discussdes devem
ser iniciadas na puberdade e continuadas para as mulheres com
diabetes em idade reprodutiva, como forma de incorporar o
aconselhamento pré concepcional aos cuidados rotineiros do
diabetes mellitus (18,33).
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