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Resumo

7

A Diabetes Mellitus € a patologia pré-existente mais comum na gravidez. A
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) estd presente em cerca de metade de todas as
gestacdes com diabetes pré-gestacional e aumenta o risco de ocorréncia de
complicacbes maternas e neonatais. Deste modo, o planeamento familiar e o
aconselhamento pré-concecional devem ser incorporados nos cuidados de rotina
da diabética desde a puberdade.

Na insulinoterapia em gravidas com DM1, a vantagem da perfusdo subcutanea
continua de insulina (PSCI) no controlo glicémico e nos outcomes na gravidez,
comparativamente com as multiplas administracdes diarias de insulina (MADI),
nao foi conclusivamente demonstrada. Em gravidas com controlo glicémico
adequado com MADI, os dados néo evidenciam a necessidade de mudanca para
PSCI.

Durante a gravidez, as necessidades insulinicas variam e mais de metade das
gravidas com DM1 apresenta ganho de peso excessivo. Neste sentido, o
nutricionista deve elaborar um plano nutricional individualizado, visando a
minimizacédo das flutuacdes glicémicas e o ganho de peso gestacional adequado.
As recomendacdes nutricionais devem ser atendidas, tendo em conta a ingestao
energética adicional no segundo e terceiro trimestres da gravidez, a contagem de
hidratos de carbono recomendada em cada refeicAio e as necessidades
acrescidas de proteina, acidos gordos essenciais e micronutrientes na gravidez.
Assim, o nutricionista desempenha um papel fundamental, como parte integrante
de uma equipa multidisciplinar, e a terapéutica deve estar sempre direcionada na

melhoria dos outcomes na gravidez e na minimizag&o do risco de complicagdes.
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Abstract

Diabetes Mellitus is the most common pre-existing condition in pregnancy. Type 1
Diabetes Mellitus (T1DM) affects approximately half of all pregnancies in women
with pre-gestational diabetes and increases the risk of maternal and neonatal
complications. Thus, family planning and preconception counseling should be
incorporated into routine diabetic care since puberty.
In insulin therapy in pregnant women with T1DM, the advantage of continuous
subcutaneous insulin infusion (CSIlI) with regard to glycemic control and
pregnancy outcomes, compared to multiple daily injections (MDI), has not been
conclusively demonstrated. In pregnant women who have adequate glycemic
control with MDI, data do not support a switch to CSII.
During pregnancy, insulin requirements vary and more than half of pregnant
women with T1DM experience excessive weight gain. In this sense, the nutritionist
should develop an individualized nutritional plan, aiming at the minimization of
glycemic fluctuations and the adequate gestational weight gain. Nutritional
recommendations should be met, taking into account the additional energy intake
in the second and third trimesters of pregnancy, the recommended carbohydrate
counting at each meal and the increased protein, essential fatty acid and
micronutrient requirements in pregnancy.
Thus, the nutritionist plays a key role as part of a multidisciplinary team and
therapy should always be directed at improving pregnancy outcomes and

minimizing the risk of complications.
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Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

ADA - American Diabetes Association
AMG - Automonitorizacdo da Glicemia

BIl - Bomba Infusora de Insulina

DM - Diabetes Mellitus

DML1 - Diabetes Mellitus tipo 1

GIG - Grande para a ldade Gestacional
HbAlc - Hemoglobina Glicada

HC - Hidratos de Carbono

IMC - indice de Massa Corporal

IOM - Institute of Medicine

MADI - Multiplas AdministracGes Diarias de Insulina
MCG - Monitorizacdo Continua da Glicose

PSCI - Perfusdao Subcutanea Continua de Insulina
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Introducéo

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é causada por uma reagdo autoimune, que
provoca a destruicdo das células beta pancreéticas, produtoras de insulina.
Consequentemente, o organismo nao produz insulina, ou produz em quantidades
muito reduzidas, resultando na deficiéncia relativa ou absoluta desta hormona®™.
Esta condicdo cronica € caracterizada pela elevacdo dos niveis de glicose no
sangue, a hiperglicemia, que se nao for controlada a longo prazo, pode culminar
em lesGes em diversos 6rgdos e no desenvolvimento de complicacbes, como
doenca cardiovascular, neuropatia, nefropatia e retinopatia®. A DM1 pode surgir
em qualquer idade, mas ocorre mais frequentemente em criancas ou adultos
jovens, sendo diagnosticados mundialmente cerca de 132 600 novos casos por
ano nesta faixa etaria®. Em Portugal, no ano de 2015, a DM1 afetava 3 327
individuos com idades entre 0-19 anos, o que corresponde a 0,16% das criancas
e jovens portugueses®.

A prevaléncia crescente da DM1 nas criancas e adolescentes indica que
futuramente o nimero de mulheres gravidas com DM1 de maior duracdo e com
mais complicacdes sera mais significativo®. De facto, a Diabetes Mellitus (DM) é
a patologia médica pré-existente mais comum na gravidez, afetando 1.5% das
gestag(")es(“) e, de todas as gravidezes com diabetes pré-gestacional, a DM1 esta
presente em cerca de metade®. Em Portugal, em média, entre 2009 e 2014, 132
partos por ano foram de mulheres com diabetes prévia a gravidez®.

Apesar dos avancos que se tém verificado no tratamento da DM, o controlo
glicémico inadequado antes e durante a gravidez tem sido muito prevalente em

diversos paises®®. Fatores glicémicos e n&o-glicémicos, nomeadamente o



elevado peso materno pré-gestacional e/ou ganho de peso excessivo durante a
gravidez, poderdo contribuir para o atraso na progressao do controlo glicémico
materno®. O risco aumentado de complicacdes inerente a esta situacéo, tanto
para a mde como para o bebé, torna esta uma tematica relevante e de atual
interesse, constituindo uma importante area de investigacdo, no sentido de
proporcionar as mulheres com DM1 uma gravidez saudavel, com um
planeamento adequado e com melhor qualidade de vida.
Neste sentido, esta revisdo pretende sintetizar e analisar a literatura existente
acerca da terapéutica insulinica e nutricional em gravidas com DML1, incluindo os
efeitos no controlo glicémico e nos outcomes maternos e neonatais na gravidez.
Metodologia

A pesquisa bibliografica foi efetuada na base de dados PUBMED, incluindo
artigos originais, artigos de revisdo, meta-analises e revisdes sistematicas,
publicados entre 2009 e 2019, tendo sido utilizados os termos “type 1 diabetes”,
“preexisting diabetes” e “pregnancy”, conjugados com os termos: “insulin therapy”,
‘continuous subcutaneous insulin infusion”, “multiple daily injections”, “nutrition
guidelines”, “nutritional recommendations” e “carbohydrate counting”.

Risco de complicacfes e planeamento da gravidez na DM1
As complicacdes na gravidez associadas a diabetes pré-gestacional relacionam-
se fortemente & hiperglicemia materna antes e durante a gravidez®*?. Na
verdade, o controlo glicémico na gravidez é um desafio, devido a constante
alteracdo das condigdes fisiologicas que influenciam a sensibilidade a insulina e a
necessidade de um controlo rigoroso™?, essencial para a reducdo do risco de
complicagbes. De facto, a DM1 na gravidez aumenta o risco de ocorréncia de

parto prematuro, pré-eclampsia materna e outcomes neonatais adversos, como



malformacdes congénitas® . Em cerca de metade das gravidas com diabetes
pré-existente ocorre crescimento fetal excessivo™, que resulta no nascimento de
bebés grandes para a idade gestacional — GIG (peso ao nascer >percentil 90 para
a idade gestacional) ou bebés macrossémicos (peso ao nascer >4000-4500g). Um
em cada dois recém-nascidos GIG tem complicacdes associadas a hiperglicemia
materna e, como consequéncia, 40% sao internados em unidades de cuidados
intensivos neonatais!®. Os bebés GIG contribuem ainda para um maior nimero de
cesarianas de emergéncia e apresentam um risco superior de trauma do
nascimento, distocia de ombro, morbilidade neonatal, nomeadamente
hipoglicemia, ictericia e sindrome de dificuldade respiratéria® e, ao longo da vida,
maior risco de desenvolver doencas cardiovasculares e metabélicas®® 1©.

Desta forma, a American Diabetes Association (ADA) recomenda que o
planeamento familiar e o aconselhamento pré-concecional sejam incorporados
nos cuidados de rotina da diabética desde a puberdade*”. A programacéo da
gravidez propriamente dita deve iniciar-se 6 meses antes da data em que se
pretende engravidar, na qual € essencial informar sobre os potenciais riscos da
hiperglicemia e das complicacbes da DM na evolucdo da gravidez e no recém-
nascido, bem como avaliar a capacidade de compromisso na adesdo a
terapéutica*®. A diabética deve estar consciente da importancia de um controlo
glicémico rigoroso na pré-concecdo, idealmente com niveis de hemoglobina

glicada (HbA1lc) <6,5% @7,

As mulheres com diabetes pré-gestacional devem ser seguidas por uma equipa

multidisciplinar de profissionais de saude, incluindo um especialista em medicina



materno-fetal, endocrinologista, nutricionista, enfermeiro e assistente social,
conforme necessario®”. A avaliacdo clinica pré-concecional deve incluir o tipo e a
duracdo da DM, a existéncia de complicacfes associadas, a histéria obstétrica, a
presenca de outras comorbilidades, a lista de medicacdo, habitos aditivos e a
ocorréncia de episddios de hiperglicemia e de hipoglicemia®®. E essencial
também a avaliacdo antropométrica da diabética, a vigilancia da tensao arterial e
a realizacdo de um exame ginecoldgico e citologia do colo do utero. O risco de
desenvolvimento e/ou progressao da retinopatia diabética na gravidez deve
também ser abordado™®.

Durante a gravidez, no sentido de atingir um controlo glicémico adequado, é
recomendada a automonitorizacéo da glicemia em jejum e pos-prandial. Segundo
a ADA, mulheres com diabetes pré-existente devem também avaliar a glicemia
pré-prandial, para ajustar a insulina de acdo rapida antes das refeicées™”. Para
gravidas com DML1, os valores-alvo de glicemia recomendados pela ADA séo os
seguintes: glicemia em jejum <95 mg/dL e glicemia 1h apés as refeicdes <140
mg/dL ou glicemia 2h apds as refeicbes <120 mg/dL”. Dada a renovacéo
eritrocitaria aumentada na gravidez, a monitorizacdo dos niveis de HbAlc deve
ser mais frequente (por exemplo, mensalmente)®”. Idealmente, o valor-alvo na
gravidez é <6% caso seja alcancado sem ocorréncia significativa de hipoglicemia,
sendo a ADA sugere a extensdo dos niveis de HbAlc até <7% ®7.

Terapéutica Insulinica

A insulinoterapia na DM1 usa o principio basal/bélus no qual é calculada a
insulina para satisfazer as necessidades basais e a insulina a administrar em

bolus as refeicbes, geralmente um analogo de agéo rapida. O bolus prandial é

calculado pela soma da insulina necessaria para metabolizar os hidratos de



carbono (HC) da refeicdo e corrigir a glicemia®®

. Para compensar a absorgéo
tardia de insulina, especialmente nos ultimos trimestres da gravidez, a insulina de
acao rapida pode ser administrada 15-30 minutos antes das refeicdes®?.

A terapéutica insulinica pode consistir na insulinoterapia convencional, no qual &
prescrito um esquema fixo de insulina, ou na insulinoterapia intensiva/ funcional,
realizada com multiplas administracbes diarias de insulina (MADI) ou com
perfusdo subcutdnea continua de insulina (PSCI). O sistema de PSCI tem
evoluido consideravelmente e permite uma maior flexibilidade no planeamento
das refeicbes e do exercicio fisico, além de evitar as multiplas injecdes diarias. No
entanto, existe a necessidade de uma maior educacdo da diabética para a
automonitorizacdo da doenca e manuseio do equipamento, o possivel desconforto
causado pelo uso de bomba infusora de insulina (Bll), o risco de faléncia do
sistema e 0 maior custo e menor disponibilidade no mercado®.

Em mulheres gravidas, comparando os dois modos de administracédo de insulina,
a vantagem da PSCI no controlo glicémico e nos outcomes na gravidez néo foi
conclusivamente demonstrada. Grande parte dos estudos ndo observou
diferencas significativas entre o controlo glicémico de gravidas com PSCI e de
gravidas com MADI®?*?®_ No entanto, muitos estudos apresentam uma amostra
reduzida®®”, estdo enviesados com diferencas entre os grupos relativamente as
caracteristicas maternas®®3? ou tém falta de poder estatistico na detecdo de
diferencas significativas entre os resultados®” *». Todavia, num estudo de coorte
recente, desenvolvido na Alemanha, que envolveu 292 mulheres com DM1 (total
de 339 gravidezes) com niveis de HbAlc pré-gestacional semelhantes, também

nao se observou vantagem da PSCI relativamente as MADI no alcance de um



melhor controlo glicémico durante a gravidez*®. No estudo de Abell et al., as
gravidas também apresentavam caracteristicas maternas semelhantes e o
controlo glicémico foi similar entre os dois grupos em cada trimestre®®. Contudo,
pelo contrario, alguns estudos verificaram que a PSCI contribuiu para menores
niveis de HbAlc durante toda a gravidez®® *. Num destes estudos, porém, as
mulheres com PSCI apresentavam valores de HbAlc pré-gestacional ja inferiores
aos das mulheres com MADI, além de diferencas existentes ao nivel dos cuidados
na pré-concecio, educacao e tabagismo®?.

Na gravidez de mulheres com DM1, existe também um risco aumentado de
cetoacidose diabética”. A ocorréncia de cetoacidose ou de episddios graves de
hipoglicemia é ainda uma preocupacao adicional em caso de falha da BII ©2.

A mudanca de MADI para PSCI é frequentemente recomendada para diabéticas
gue planeiam uma gravidez ou logo apos terem engravidado, independentemente
do controlo glicémico prévio, no entanto os dados existentes acerca da vantagem
desta mudanca sdo escassos. Em mulheres que tenham um bom controlo com
MADI, os dados ndo evidenciam a necessidade de mudanca para PSCI®?.
Todavia, perante um controlo glicémico inadequado com MADI, o estudo de

1.2 em concordancia com um estudo prévio®, indica que esta

Hauffe et a
mudanca pode ser segura e potencialmente benéfica, dado que as mulheres que
fizeram essa mudanca alcancaram um controlo glicémico semelhante as que ja
utilizavam BII previamente.

Relativamente as necessidades insulinicas, estas aumentam relativamente ao
estadio pré-concecional na fase inicial da gravidez e diminuem desde a segunda

metade do primeiro trimestre até ao inicio do segundo trimestre®”. A situacdo

rapidamente se inverte a medida que a resisténcia a insulina aumenta



exponencialmente durante o segundo e o inicio do terceiro trimestre, resultando
em necessidades aumentadas, estabilizando no final do terceiro trimestre®”. Ja
no pos-parto e durante a amamentacao, as necessidades de insulina decrescem
novamente, dado o aumento imediato da sensibilidade a insulina apds o parto,
podendo numa primeira fase requerer muito menos insulina do que no periodo
pré-parto'*” ¥, De acordo com a ADA, <50% da dose diaria total deve ser dada
como insulina basal e uma propor¢éo maior (>50%) como insulina prandial®”.
Num estudo de coorte recente®®, as gravidas com PSCI necessitaram de uma
dose diaria total de insulina significativamente menor do que as gravidas com
MADI, tanto na pré-conce¢do como em cada trimestre da gravidez, para alcancar
um controlo glicémico semelhante. Estes resultados sdo concordantes com os de
estudos anteriores®® 3139,

Ganho de peso materno durante a gravidez

O Institute of Medicine (IOM) sugeriu as seguintes recomendacdes para 0 ganho
de peso materno durante a gravidez, segundo cada categoria de indice de Massa
Corporal (IMC) pré-gestacional: 12,5-18,0 kg para mulheres com baixo peso;
11,5-16,0 kg para mulheres normoponderais; 7,0-11,5 kg para mulheres com
excesso de peso; e 5,0-9,0 kg para mulheres com obesidade®®. Estes valores
correspondem a um aumento semanal, no segundo e terceiro trimestres, de 0,5,
0,4, 0,3 e 0,2 kg, respetivamente para cada categoria de IMC referida®®. No
sentido de reduzir o risco de nascimento de bebés GIG, as gravidas com DM1 séo
aconselhadas a restringir o aumento de peso ao limite minimo definido nas

recomendacées®”.



Mais de metade das gravidas com DM1 apresenta ganho de peso excessivo
durante a gravidez®”. Alguns estudos reportaram que gravidas com BIl,
comparativamente com as com MADI, tenderam a ganhar mais peso®* 2 e a
exceder as recomendacdes do IOM®®. Os autores apontam uma possivel razdo
para o sucedido: a maior quantidade de HC ingeridos e de insulina administrada,
resultantes da maior flexibilidade alimentar e na administracdo de insulina em

gravidas com PSCI®®

. Outra hipétese levantada € a correcdo sistematica de
glicemias pos-prandiais ndo muito elevadas e o consequente aumento do risco de
hipoglicemia e, por sua vez, da ingestdo compensatéria de HC®. Pelo contrario,
alguns estudos anteriores reportaram um ganho de peso materno semelhante nas
mulheres com MADI e com PSCI®* 25 29 30.32) Ng entanto, estes estudos nao
consideraram o aumento de peso excessivo segundo as recomendacdes do I0M,
qgue provavelmente € um indicador mais relevante por ter em conta o IMC pré-
gestacional.

Outcomes neonatais — peso ao nascer

O peso ao nascer e 0 numero de bebés GIG verificou-se ser superior em recém-

(13, 38)

nascidos de mulheres com BI , provavelmente mediado por um ganho de

peso materno excessivo, na medida em que o uso de Bll e o IMC pré-gestacional
sdo preditores do risco de ganho de peso materno excessivo®™; por sua vez, o
ganho de peso excessivo® 3" 3% 40 e o5 valores de HbAlc, sobretudo no

segundo e terceiro trimestres da gravidez" ¥

, sao fortes preditores do
nascimento de recém-nascidos GIG. Estudos demonstram ainda que, em
gravidas com DM1 e independentemente do controlo glicémico, o ganho de peso

gestacional tem influéncia no peso dos recém-nascidos®”. De facto, mesmo com

um controlo glicémico adequado, as taxas de recém-nascidos GIG séo elevadas



em gravidas com DM1“Y, o que indica que, além do controlo glicémico, outros
fatores podem contribuir para o crescimento fetal excessivo, como por exemplo o
uso de Bll e a consequente maior flexibilidade alimentar. Estes dados enfatizam a
importancia do controlo de peso, do aconselhamento nutricional e da pratica de
atividade fisica durante a gravidez?.

Monitorizacdo continua da glicose e sistemas de circuito fechado

Diversos autores defendem que o uso combinado de um sistema de PSCI e de
monitorizacdo continua da glicose (MCG) ou os sistemas de circuito fechado
podem contribuir para uma utilizacdo mais eficaz das BII“% 4%,

Um dispositivo de MCG monitoriza os niveis de glicose intersticial durante 24h por
dia, produzindo até 288 leituras diarias®, sendo Util na identificacdo de horarios
especificos com flutuacdes da glicemia materna, que podem néo ser identificadas
com a automonitorizacdo da glicemia (AMG) e com os valores de HbA1c®®. Na
MCG retrospetiva, as leituras séo registadas e analisadas posteriormente pelo
profissional de saude, enquanto que na MCG em tempo real, os valores de
glicemia sdo transmitidos em tempo real para um monitor (em telemdveis ou
smartwatches)®. Este sistema permite o acionamento de alarmes que avisam o
diabético de episodios de hipoglicemia e hiperglicemia, permitindo-lhe corrigir
essas situacdes de forma rapida e eficaz.

Um estudo em gravidas com DM1 demonstrou que nao foram detetados cerca de
192min de hiperglicemia por dia com a AMG e que episodios de hipoglicemia
noturna demoraram 1-4h para serem detetados por sintomas clinicos ou por
AMG™. Num estudo multinacional recente, as gravidas com MCG permaneceram

nos valores-alvo de glicemia aproximadamente mais 100 minutos por dia do que
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as gravidas com AMG“?. Além disso, e em concordancia com estudos prévios“®,
a MCG permitiu uma reducdo mais significativa dos valores de HbAlc ao longo da
gravidez, menor numero de recém-nascidos GIG, de episédios graves de
hipoglicemia neonatal e de internamentos na unidade de cuidados intensivos
neonatais®®?. Os autores defendem que, em estudos futuros, devem ser
consideradas as limitagbes da HbAlc como principal marcador do controlo
glicémico e, em sua substituicdo, considerar o tempo permanecido nos valores-
alvo de glicemia com recurso & MCG*®. Atualmente, os pontos de corte definidos

para estes valores retinem consenso a nivel internacional“”

. Nas gravidas com
DM1, é aconselhado que mais de 70% das leituras da MCG (>16h48min)
pertencam ao intervalo de valores-alvo de glicemia recomendado de 63-140
mg/dL“”. Adicionalmente, as gravidas devem permanecer menos de 1h por dia
(<4% das leituras) com valores <63 mg/dL e menos de 15min por dia (<1% das
leituras) com valores <54 mg/dL. No entanto, os valores-alvo estabelecidos para
cada gravida devem ser personalizados, atendendo as suas necessidades e
capacidades®”. De notar que estas recomendacdes complementam as existentes
para a glicemia em jejum e pds-prandial”, referidas previamente.

Dados existentes sugerem que 0s sistemas de circuito fechado podem permitir
que gravidas com DM1 atinjam, com seguranca e num estadio precoce da
gravidez, a recomendacéo de 70% do tempo nos valores-alvo de glicemia®® 49,
Contudo, sé&o necesséarios mais estudos sobre a seguranca, eficicia e viabilidade
deste método e sobre os seus efeitos nos outcomes na gravidez“®.

Terapéutica Nutricional

Considerando que os niveis de HbAlc na gravidez e o ganho de peso materno

excessivo estdo associados ao crescimento fetal, € fundamental que no inicio da
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gravidez o nutricionista elabore um plano alimentar individualizado, visando a
minimizag&o das flutuacdes glicémicas e o ganho de peso adequado®’ %%,
Energia: Nao foram desenvolvidas recomendacfes especificas acerca da
ingestao energética para as gravidas com DM1. No primeiro trimestre, o gasto de
energia total ndo se altera significativamente e o ganho de peso é minimo. Deste
modo, a menos que a mulher inicie a gravidez com deple¢cdo das reservas
corporais, a ingestdo energética adicional é recomendada apenas no segundo e
terceiro trimestres, com 0 aumento de 340kcal/dia e 425kcal/dia, respetivamente,
relativamente & ingestdo energética na pré-concecéo®V.

Hidratos de Carbono: O tipo e principalmente a quantidade de HC numa refeicao
sd0 os fatores na alimentagdo com maior impacto na resposta glicémica®”. A
glicose € a principal fonte de energia do cérebro materno e do cérebro fetal em
desenvolvimento e a ingestdo insuficiente de HC pode induzir a lipdlise e a
cetogénese na gravidez, com efeito negativo sobre o desenvolvimento do sistema

nervoso central fetal®®

. Geralmente, os HC devem contribuir para 45-65% do
valor energético total diario®” e essa recomendacdo pode ser seguida em
gravidas com diabetes pré-existente™. No entanto, o IOM recomenda que
durante a gravidez haja uma ingestao adicional de HC (33g/dia) para promover o

desenvolvimento fetal normal®V

, perfazendo um consumo minimo total de 175g
de HC por dia®, dos quais 150g devem provir das principais fontes alimentares
(cereais e derivados, tubérculos, produtos lacteos e frutos) e 25g de HC de
horticolas ou outras fontes. O consumo de doces deve ser limitado®.

Para gravidas com DM em insulinoterapia, recomenda-se uma alimentacao

consistente, seja no numero e horério de refeicdes, como na quantidade de HC
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ingerida ao longo do dia, para prevenir a hiperglicemia e reduzir o risco de
hipoglicemia®”. A ADA recomenda 3 refeicdes principais e 2 a 4 merendas por
dia, sendo uma delas a ceia, de forma a prevenir hipoglicemia e cetogénese
noturnas®. Nas gravidas com DM1 é muito frequente a hiperglicemia ap6s o
pequeno-almoco, que é explicada pelo aumento dos niveis hormonais de
lactogénio placentario, progesterona, prolactina e cortisol e o consequente
aumento da resisténcia a insulina pela manha®®. Assim, com o intuito de evitar
episodios de hiperglicemia apds o pequeno-almoco, a ingestdo de HC pode ser
distribuida da seguinte forma ao longo do dia: 20g, 40g e 40g de HC ao pequeno-
almoco, almoco e jantar, respetivamente, e 2 a 4 merendas com 10-20g de HC®?,
Os HC de baixo indice glicémico devem também ser privilegiados®?.

No sentido de seguir estas recomendacdes, a contagem de HC em cada refei¢ao
é aconselhada®, constituindo uma ferramenta de planeamento alimentar
essencial para pessoas com DM. Este método tem dois niveis de complexidade
distintos: a contagem de HC basica e contagem de HC avancada. O nivel basico
consiste na introducdo do conceito de contagem de HC, na identificacdo dos
alimentos que contém este nutriente e no ensino da ingestdo diaria de
guantidades consistentes de HC em cada refeicdo. Assim, o diabético deve fazer
as diferentes refeicbes nos horarios estabelecidos, sem alterar o valor total de HC
de cada refeicdo prescrito pelo nutricionista, utilizando a lista de equivalentes
glicidicos descrita no plano alimentar. E adequado para quem ndo faz
insulinoterapia, para quem faz esquema de insulinoterapia convencional ou como
preparacdo para a insulinoterapia intensiva ou funcional®. O nivel avancado tem
como objetivo a quantificacdo do teor de HC em cada refeicdo pelo diabético,

para o consequente ajuste da dose de insulina rapida a administrar. Este método



13

permite melhorar a flexibilidade na escolha do tipo e quantidade de alimentos e
dos horérios das refeicbes. A contagem de HC avancada adequa-se a pessoas

19 Num

com insulinoterapia intensiva/ funcional, ou seja, com MADI ou PSCI
estudo de coorte, gravidas com DM1 que realizavam contagem de HC,
comparativamente com as que ndo contavam, obtiveram melhor controlo
glicémico no inicio da gravidez, sem maior ocorréncia de hipoglicemia e
independentemente do modo de administracdo de insulina®. 61% das gravidas
deste estudo ingeriam diariamente mais de 175g de HC, sendo a ingestdo média
de 1809 por dia. Este estudo demonstrou ainda que os niveis de HbAlc estavam
positivamente associados a quantidade de HC consumida, correspondendo a um
aumento de 0,4% nos valores de HbAlc por cada 100g de HC ingeridos
diariamente®®. Além disso, as gravidas que faziam pelo menos 3 merendas por
dia apresentavam maior ingestdo de HC (p=0,01) do que as que faziam menos
merendas, no entanto ndo se verificaram diferencas nos niveis de HbA1c®®,
Fibra: Além dos HC, também o tipo e a quantidade de fibras ingerida afetam o
nivel de glicemia pés-prandial®®. A ADA recomenda para todas as mulheres
gravidas com DM a ingestdo diaria de 28g de fibra”. A ingestdo de alimentos
com elevado teor em fibras, nomeadamente fibras solGveis, esta inversamente
associada as necessidades de insulina em gravidas com DM167.

Proteina e Lipidos: Na DM1 com insulinoterapia intensiva ou funcional, estudos
demonstraram que refeicdes com elevado teor em proteinas ou gordura induziam
uma hiperglicemia pés-prandial tardia®® ®?. Alguns autores propuseram a inclusdo

da contagem de proteinas e lipidos no céalculo do bdlus de insulina, porém ainda

nao ha evidéncias suficientes sobre o algoritmo ideal e, dada a complexidade do
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método, poderia colocar mais desafios na ades&o a terapéutica™®. Embora néo
estejam estabelecidas recomendacfes especificas para gravidas com DM1, a
ingestao proteica recomendada na gravidez é de 1,1g de proteina/kg de peso de
referéncia/dia®, com um minimo de 71g/dia“”. Para gravidas com regime
alimentar vegetariano, também foram desenvolvidas recomendacdes relativas a
cada aminoacido®Y. Quanto & ingestdo de gordura, ndo existem recomendacdes
especificas para as gravidas®”, no entanto, estas apresentam necessidades
aumentadas de acidos gordos essenciais, nomeadamente o acido linoleico (n-6) e
acido a-linolénico (n-3), sendo a ingestdo adequada diaria de 13g e de 1,4q,
respetivamente®?.

Agua: A hidratacdo durante a gravidez é essencial na homeostasia do organismo
e a producéao reduzida de liqguido amniotico pode influenciar o bem-estar fetal e o
progndstico da gravidez®Y. Assim, a ingestdo adequada de agua é de 3L/dia,
incluindo a ingestdo de agua, de outras bebidas e de alimentos ricos em agua®®.
Micronutrientes: O &cido fdlico reduz o risco de desenvolvimento de
malformacdes do tubo neural fetal, sendo recomendada a ingestdo de 600ug/dia
durante a gravidez®®. Habitualmente, a suplementacdo inicia-se 3 meses antes
da concecdo (com 400ug/dia) e mantém-se nos primeiros 3 meses de gravidez®?.
A ingestdo de iodo deve ser de 220ug/dia®®, sendo que as mulheres devem
receber um suplemento diario sob a forma de iodeto de potassio, no periodo pré-
concecional (150ug/dia), durante a gravidez (175ug/dia) e durante o aleitamento
materno exclusivo (200ug/dia)®?. A gravida tem ainda necessidades aumentadas
de ferro (27mg/dia)®®, sendo por vezes necessaria a suplementacéo, geralmente
a partir do segundo trimestre. Para melhorar a absorcao de ferro, é aconselhado

incluir uma fonte de vitamina C ao almocgo e jantar, misturar diferentes fontes de
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ferro a refeicdo e evitar a ingestdo de cha ou café as refei¢cdes principais®. Ja a
dose diaria recomendada de calcio € de 1000 mg/dia na gravida entre os 19-50
anos®®, sendo que para a fixacéo do calcio é fundamental a vitamina D, crucial
também na formacdo do esqueleto e denticio do bebé. Esta € sobretudo
produzida pela exposicdo solar, no entanto € recomendada a ingestdo de
5ug/dia®®. As necessidades diarias de vitamina A (770ug), zinco (11mg) e
magnésio (350-400mg) acrescem também durante a gravidez®®.

Cafeina e alcool: Apesar de os efeitos da cafeina sobre o bebé ainda né&o
estarem bem estabelecidos, € recomendado que as mulheres gravidas evitem a
ingestdo de cafeina acima de 200 mg/dia®®. A abstinéncia de bebidas alcodlicas
também é aconselhada®.

Concluséo

O tratamento da DM na gravidez deve estar focado em multiplos aspetos, como o
controlo glicémico, o aconselhamento nutricional, o ganho de peso gestacional
adequado, o controlo da pressdo arterial, bem como a disponibilizacdo de
ferramentas educativas para o diabético. O nutricionista desempenha um papel
fundamental, como parte integrante de uma equipa multidisciplinar, na
transferéncia de conhecimentos e competéncias para a gravida. A terapéutica
deve estar direcionada na melhoria dos outcomes na gravidez e na minimizacao
do risco de complicagbes, tanto a nivel materno como neonatal. Futuramente, a
evolucdo tecnoldgica poderd continuar a contribuir para a eficacia do tratamento

da DM, proporcionando avang¢os na educacédo e na adesao a terapéutica.
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