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> INTRODUÇÃO

A diabetes gestacional (DG) é um problema de saúde 
pública, cuja prevalência é expetável que venha a au-
mentar, paralelamente ao aumento dos seus principais 
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fatores de risco – idade materna avançada, obesidade e 
ganho ponderal gestacional excessivo. (1-2) Portugal não 
é exceção a esta antevisão global, uma vez que de acor-
do com os registos nacionais, entre 2003 e 2020, a pre-
valência da DG aumentou de 3,9% para 8,8%, bem co-
mo a percentagem de mulheres com idade materna 
avançada e obesidade na gravidez. (3)

A cirurgia bariátrica (CB) é um tratamento eficaz para a 
obesidade com o potencial de mitigar várias complica-
ções associadas a esta doença durante a gestação, sem 
que no entanto deixe de representar um desafio adicio-
nal na já complexa equação que é a gravidez numa mu-
lher com antecedentes de obesidade. (4) Embora a evi-
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Resumo

Obesidade, diabetes gestacional e cirurgia bariátrica são condições cada vez mais frequentes durante a gravidez. Todavia, o conhecimento clínico 
no que concerne à diabetes gestacional que ocorre após cirurgia bariátrica, permanece pejado de incertezas. Dada a sua prevalência e potenciais 
consequências para a díada grávida e descendência torna-se imperativo incrementar o conhecimento sobre diabetes gestacional após a cirurgia 
bariátrica, definir critérios de diagnóstico e consequentemente estratégias capazes de melhorar os desfechos das gestações.
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Abstract

Obesity, gestational diabetes and bariatric surgery are increasingly common conditions during pregnancy. However, clinical knowledge regarding 
gestational diabetes that occurs after bariatric surgery remains full of uncertainties. Given its prevalence and potential consequences for the dyad 
pregnant and offspring, it is imperative to increase knowledge about gestational diabetes after bariatric surgery, define diagnostic criteria and 
consequently strategies capable of improving pregnancy outcomes.
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dência sugira que a CB prévia à gravidez reduz a 
incidência de DG, o risco residual não é negligenciável, 
particularmente em mulheres com obesidade persis-
tente à data da conceção. (5) Acresce que com a hetero-
geneidade dos métodos utilizados para o rastreio da 
DG e a falta de consenso quanto aos critérios de diag-
nósticos adequados a esta população específica, a ver-
dadeira prevalência da DG após a CB é desconhecida. (6) 
Por conseguinte, torna-se fundamental identificar um 
método de rastreio que permita efetuar com confiança 
o diagnóstico de DG neste grupo de grávidas, como li-
mites glicémicos capazes de prever os desfechos ma-
ternos e fetais.

> CIRURGIA BARIÁTRICA E RASTREIO DA DIABETES 
GESTACIONAL

Numa meta-análise recente Yi X et al. demonstraram 
que a probabilidade de DG em mulheres submetidas a 
CB era significativamente mais baixa do que em mulhe-
res com obesidade não operadas (OR 0,31; IC 95% 0,15-
0,65). (7) É provável que a notável melhoria do status gli-
cémico após CB que, normalmente, ocorre ainda antes 
de uma perda de peso significativa, seja mediada não 
por um único mecanismo, mas sim por uma constelação 
de fatores. (8-9) Porém, é importante salientar que, apesar 
da maioria das mulheres operadas apresentar uma sig-
nificativa redução ponderal, o excesso de peso e a obe-
sidade após a cirurgia continuam a ser comuns, expon-
do as mulheres a riscos acrescidos que estão associados 
ao grau de corpulência durante a gravidez. (10) Assim 
sendo, todas as grávidas após CB continuam a necessi-
tar de ser rastreadas para a DG. (11)

O estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outco-
mes (HAPO) forneceu a evidência que suporta as atuais 
recomendações para o diagnóstico e classificação da 
hiperglicemia durante a gravidez, a quais foram emiti-
das pela Associação Internacional dos Grupos de Estu-
dos de Diabetes e Gravidez (IADPSG), (12) e subscritas 
pela Sociedade Portuguesa de Diabetes e Autoridades 
de Saúde em janeiro de 2011. (13) Estas orientações reco-
mendam o uso da glicemia em jejum durante o primeiro 
trimestre para rastreio da DG (sendo positivo se ≥ 92 
mg/dL) e confirmação com prova de tolerância oral à 
glicose (PTOG) com 75g de glicose entre as 24-28 sema-
nas de gestação, em que um valor de glicemia igual ou 
superior aos limites estabelecidos é considerado neces-
sário e suficiente para cumprir os critérios de DG. (13) Na 
atualização destas diretrizes, publicada em 2017, a reali-
zação de PTOG deixou de ser recomendada em grávidas 
com antecedente de CB, tendo sido sugerida a adoção 

de uma metodologia de rastreio alternativas sem no en-
tanto fornecer orientações específicas. (14)

 
> CIRURGIA BARIÁTRICA E METODOLOGIAS DE 
RASTREIO DA DIABETES GESTACIONAL

Prova de Tolerância Oral à Glicose

As limitações da PTOG para diagnosticar DG em mulhe-
res grávidas após CB foram reveladas pela primeira vez 
num estudo, de mulheres após bypass gástrico em Y de 
Roux (BGYR), que comparou o desempenho da aplica-
ção dos critérios de Carpenter e Coustan com os da IA-
DPSG. Apesar da aplicação dos critérios da IADPSG 
diagnosticarem DG em 50% das mulheres após CB, 
comparadas com 0% quando se recorre ao uso dos cri-
térios de Carpenter e Coustan, o anterior não afetou os 
desfechos da gravidez. Os autores concluíram que os li-
miares glicémicos utilizados para o diagnóstico de DG 
após a CB não deveriam ser iguais aos das mulheres com 
o trato gastrointestinal intacto, uma vez que a absorção 
de glicose é alterada. (15)

Acresce-se que a realização de PTOG em mulheres grá-
vidas após CB está associada à ocorrência de uma eleva-
da percentagem de hipoglicemia reativa. (15) Num estu-
do de coorte retrospetivo as mulheres grávidas após 
BGYR apresentaram valores de glicose em jejum inferio-
res, maior excursão de glicose 1 hora e hipoglicemia rea-
tiva 2 horas após a ingestão da glicose da PTOG em 55% 
dos casos. (16) Os mecanismos subjacentes à ocorrência 
de hipoglicemia hiperinsulinémica pós-CB não são to-
talmente conhecidos, mas o aparente aumento da va-
riabilidade glicémica foi sugerido como um fator limi-
tante do crescimento fetal. (17)

Dada a evidência reunida quanto às limitações, tolerabi-
lidade e acuidade diagnostica da PTOG em mulheres 
grávidas após a CB, é consensual que este método não é 
indicado para o rastreio de DG nesta população especí-
fica de grávidas. (18)

Hemoglobina Glicada

Embora a hemoglobina glicada (HbA1c) possa ser utili-
zada como critério de diagnóstico de diabetes na popu-
lação em geral, o seu uso para o rastreio da DG não é 
recomendado, uma vez que demonstrou não ser sensí-
vel durante a gravidez. (19) Nomeadamente porque os 
níveis de HbA1c podem ser falsamente normais em indi-
víduos com elevada Amplitude Média de Excursões Gli-
cémicas (MAGE), especialmente na presença de eventos 
hipoglicémicos e hiperglicémicos concomitantes. (20)
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Monitorização da Glicemia Capilar

A monitorização do perfil glicémico com medições da 
glicose capilar sete vezes por dia durante uma semana 
entre as 24 e as 28 semanas de gravidez é atualmente a 
metodologia mais utilizada em alternativa à PTOG para 
o rastreio do DG em mulheres após a CB. (18)

Dado que esta população apresenta curvas glicémicas 
distintas durante a PTOG, a definição de valores de corte 
específicos para os níveis da glicose 1 hora após a ingestão 
alimentar adaptados a este grupo seria provavelmente a 
abordagem mais adequada. (15) Porém, nem mesmo para o 
uso das pesquisas de glicemia capilar enquanto aborda-
gem metodológica no rastreio da DG, existe evidência ro-
busta quanto ao melhor protocolo a utilizar. (11, 21-22)

Monitorização Contínua da Glicose

Os benefícios do uso da monitorização contínua da gli-
cose (MCG) durante a gravidez em mulheres com diabe-
tes mellitus (DM) tipo 1 está bem estabelecida, (23) tendo 
sido demonstrada a sua eficácia na melhoria dos desfe-
chos neonatais. (24) No entanto, no que concerne à DM 
tipo 2 e à DG, a evidência dos benefícios acrescidos do 
uso da MCG na melhoria dos desfechos maternos e neo-
natais é ainda insuficiente, pelo que a decisão de utiliza-
ção deve ser individualizada de acordo com o regime 
terapêutico, preferências e necessidades. (23) Para além 
do supracitado, embora o uso da MCG na monitoriza-
ção glicémica de mulheres grávidas com diabetes já te-
nha sido reportada, (25) a evidência do seu uso para ava-
liar os perfis de glicémicos das grávidas após a CB é 
ainda escassa. (10) Todavia, em 35 mulheres grávidas pre-
viamente submetidas a BGYR (26,2 ± 5 semanas de ges-
tação), a MCG revelou que estas apresentaram picos de 
glicose intersticial (GI) pós-prandiais mais elevados e 
ainda valores de GI mais baixos antes e duas horas após 
as refeições. Os valores máximos de GI atingiram 205 
mg/dl e a percentagem de tempo acima de 140 mg/dl 
(6,6 ± 7%) foi semelhante à observada em mulheres 
com DG. Dado ter sido observado que o perfil glicémico 
das mulheres grávidas, após BGYR, era caracterizado 
por oscilações amplas e rápidas da GI pós-prandial, com 
elevada exposição à hiperglicemia, os autores concluí-
ram que a MCG poderia ser útil para o rastreio da into-
lerância à glucose durante a gravidez. (6) Estudos obser-
vacionais como este estiveram na base da recomendação 
de consenso emitida em 2019, na qual é sugerida a utili-
zação de MCG durante uma semana entre 24 e 28 se-
manas de gestação para o rastreio da DG, embora os 
critérios diagnósticos permaneçam por estabelecer. (18)

> UM GRANDE FARDO, UM ENORME DESAFIO

Apesar de todos os esforços da comunidade médica à 
temática da DG ao longo das últimas décadas, perma-
nece o debate quanto a quais as estratégias de diagnós-
tico e tratamento mais adequadas. (1) As lacunas e incer-
tezas sobre a DG são impressionantes, tendo em conta o 
enorme fardo que esta condição representa tanto para a 
grávida como para a sua descendência, não só a curto 
mas também a longo prazo.
Os resultados do estudo HAPO e os critérios da IADPSG 
que se lhe seguiram permitiram uniformizar o diagnósti-
co de DG, mas não sem limitações, uma vez que é agora 
claro que os procedimentos diagnósticos preconizados 
não podem ser aplicados ubiquamente. Uma destas cir-
cunstâncias é exemplificada pelas gestações de mulhe-
res previamente submetidas a CB, que representam um 
desafio adicional no que respeita ao diagnóstico de DG 
durante a gravidez. As perguntas: Se rastrear? Como e 
quando rastrear? Com que critérios de diagnosticar a DG 
nas mulheres após a CB? Permanecem por responder.
Tendo em conta os conhecimentos atuais sobre o perfil 
glicémico da CB fora do contexto da gravidez, tentar 
adaptar os protocolos de rastreio e os limiares de diag-
nóstico da população geral às mulheres grávidas após a 
CB não se afigura adequado. Um ponto de partida ra-
cional para que possamos obter evidência que nos per-
mita responder às perguntas anteriormente formuladas 
num futuro próximo pode passar pela colheita sistemá-
tica de dados do perfil de variação da glicose ao longo 
dos dias e da gravidez de mulheres após a CB, relativa-
mente à qual os dados disponíveis atualmente são es-
cassos e heterogéneos. Nomeadamente, há uma neces-
sidade não atendida de obter informações detalhadas 
sobre a variabilidade glicémica, a duração dos episódios 
de hiper e hipoglicemia e a sua associação com o cresci-
mento fetal. (10) Dado que a MCG possibilita a identifica-
ção de excursões glicémicas, eventos hipoglicémicos e 
tempo passado no intervalo alvo, acima ou abaixo do 
mesmo intervalo, o recurso a esta tecnologia afigura-se 
como uma ferramenta promissora para a análise mais 
detalhada do perfil glicémico, os dados assim obtidos 
poderiam então ser aplicados na definição de critérios 
de diagnóstico de DG e na individualização da interven-
ção nutricional e terapêutica centrada na otimização 
dos desfechos neonatais, (26) tais como a incidência de 
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional que 
se sabe estar aumentada neste grupo de mulheres. (17)

Até que estudos em curso forneçam a evidência que irá 
colmatar as lacunas supracitadas, compete aos profis-
sionais de saúde e grávidas debaterem-se e gerir as pre-
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sentes limitações recorrendo ao julgamento clínico que, 
como último recurso, prevalece. <
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