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DIABETES GESTACIONAL: uma doencga silenciosa
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RESUMO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é determinado pela diminuicdo da
tolerancia a glicose; gestantes acima dos 35 anos, gravidez mdultipla e ganho de
peso excessivo durante o periodo gestacional encaixam-se nos fatores de risco para
a doenca. A DMG normalmente € diagnosticada no 3° més de gestacao, podendo
desaparecer ou permanecer apos o parto. Os tratamentos variam de acordo com
cada paciente e sdo eles: terapéuticos nutricionais, dietas, a préatica de exercicios
fisicos e a insulinoterapia. Um Diabetes Mellitus Gestacional ndo tratado traz risco
de vida para a futura mde e para o bebé, levando a uma pré-eclampsia e
macrossomia fetal, respectivamente.

Palavras-chave — Diabetes Gestacional. Insulina. Glicemia.
GESTATIONAL DIABETES: A SILENT ILLNESS
ABSTRACT

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is determined by decreased glucose
tolerance; pregnant women over 35 years, multiple pregnancy and excessive weight
gain during the gestational period are the risk factors for the disease. DMG is usually
diagnosed at the third month of gestation and may disappear or remain after delivery.
The treatments vary according to each patient and are: nutritional therapies, diets,
practice of physical exercises and insulin therapy. An untreated Gestational Diabetes
Mellitus is life-threatening for a prospective mother and baby, leading to a pre-
eclampsia and fetal macrosomia, respectively.

Keywords — Gestational Diabetes. Insulin. Glycemia.

INTRODUCAO
O Diabetes Mellitus (DM) é definido como uma doenca caracterizada pela
elevacdo da glicose no sangue (Hiperglicemia). E um processo patolégico que

acontece devido aos efeitos na secrecao ou na acdo do hormdnio insulina que é
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produzida pelas células beta das ilhotas de Langerhans no pancreas (FERNANDES
et al., 2010).

A insulina € um hormoénio que atua fundamentalmente na regulacdo do
metabolismo dos carboidratos e sua auséncia resulta na diminuicdo da entrada de
glicose nos tecidos e consequentemente aumento do nivel sérico conhecido como
hiperglicemia que, por sua vez, manifesta-se por sintomas como polidria, polidipsia,
perda de peso e polifagia, além de complicacdes agudas e/ou crénicas que podem
levar a risco de vida. (FERNANDES et al., 2010).

O DM é classificado em tipo 1, tipo 2, diabetes gestacional e outras formas de
diabetes mellitus. O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca que resulta da
destruicdo crbénica das células B pancreaticas por mecanismos autoimunes
mediados por células, como linfécitos T e macréfagos. Nos pacientes com DM1, o
processo de destruicdo se inicia meses a anos antes do diagndstico clinico da
doenca. Com isso, dependendo da idade ao diagndstico, cerca de 70%-90% da
massa de células B ja foi destruida quando dos primeiros sintomas de hiperglicemia
(VOLTARELLI et al., 2009; ZIMMET et al., 1999).

No Diabetes Mellitus do tipo 2, se observa resisténcia a captacdo de glicose,
estimulada pela insulina, independentemente da hiperglicemia, e a deterioragao
dessa tolerancia dependera da capacidade do pancreas em manter o estado de
hiperinsulinemia crénica (MCLELLAN et al. 2007). Outra forma do DM é o MODY
(acrénimo de Maturity Onset Diabetes of the Young) que se caracteriza por heranca
autossdmica dominante, idade precoce de aparecimento (em geral antes dos 25
anos de idade) e graus variaveis de disfuncdo da célula beta. Estima-se que
represente 1 a 2% de todos os casos de diabetes mellitus. E clinica e geneticamente
heterogéneo e pelo menos 13 diferentes subtipos de MODY foram identificados
decorrentes de mutacdes em diferentes genes (FAJANS; BELL, 2011; BOWMAN et
al., 2011; BONNEFOND et al., 2012)

O Diabetes Mellitus Gestacional é determinado pela diminuicdo da tolerancia
a glicose. O inicio ou o reconhecimento acontece pela primeira vez durante a
gestacdo, podendo ou ndo persistir apés o parto. No periodo pés-gestacional ha
reducdo da concentracdo plasmatica de hormdnios contra-insulinicos, diminuindo as
necessidades maternas de insulina e a glicemia voltando a normalidade. No entanto,

as gestantes que apresentam DMG possuem alto risco de desenvolverem DM2
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posteriormente (SCHAEFER-GRAF et al, 2002; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2007).

Nos Estados Unidos, as taxas de DMG variam entre 1,1% e 14,3%, sendo
mais comumente encontrada a prevaléncia de 2% a 5%. No Canada, esse
percentual é de 6,5%. Ja a taxa no Brasil chega a 7,6%, de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Estudos realizados no Brasil encontraram
prevaléncia de 5,8% e 3,6%, em Vitéria-ES e Salvador-BA, respectivamente
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2001;
BERGER; FARINE, 2002; MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012; BRASIL, 2012;
SANTOS et al, 2012).

Habitualmente, o diagnéstico do diabetes gestacional € realizado por busca
ativa, com testes provocativos que empregam sobrecarga de glicose, a partir do
segundo trimestre da gestacdo. Mais recentemente, tem-se recomendado a triagem
precoce de gestantes de alto risco na primeira consulta pré-natal, o que permite
identificar casos de diabetes preexistente e que ndo devem, portanto, ser rotulados
como DMG. Embora a maior parte dos casos de diabetes gestacional se resolva no
periodo pés-parto, a definicdo se aplica independentemente de a condicao persistir
ap6s a gravidez (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011; INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF DIABETES AND PREGNANCY STUDY GROUPS CONSENSUS
PANEL, 2010).

Todas a mulheres gravidas tém algum grau de resisténcia insulinica, mas as
mulheres com diabetes gestacional apresentam uma resisténcia excessiva. O
principal horménio relacionado com a resisténcia a insulina na gravidez € o
Lactogénio placentario, contudo, sabe-se hoje que outros hormdnios
hiperglicemiantes como, cortisol, estrdgeno, progesterona e prolactina também estéo
envolvidos. Os niveis de estrdgeno e progesterona produzidos pela placenta
aumentam na gestacdo e sdo responsaveis, em parte, pelas alteracdes do
metabolismo glicidico materno. Desse modo o estrégeno age como antagbnico a
insulina, e a progesterona também afeta o metabolismo da glicose, agindo da
mesma maneira, diminuindo sua eficdcia nos tecidos periféricos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2010; MASSUCATTI, 2012; YAMASHITA; SHAO;
FRIEDMAN, 2000).

Varios séo os fatores de risco pré-gestacionais e gestacionais relacionados ao

desenvolvimento do DMG, que devem ser usados como guia para atencao



32

individualizada a paciente. A triagem em todas as gestantes é o mais recomendado,
pois quando nos baseamos em fatores de risco, diminuimos a necessidade de
confirmacdo diagnostica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, 2008).

A insulinoterapia esta indicada nas gestantes portadoras de diabetes tipo 1 e,
via de regra, substitui o anti-hiperglicemiante oral nas diabéticas do tipo 2, sempre
em associacdo com dieta e exercicio. Do ponto de vista prético, alguns ajustes na
associacdo dieta/ exercicio/ insulina poderdo melhorar a qualidade do controle
glicémico materno e as consequentes repercussdes perinatais (BASSO et al, 2007).

Este artigo tem como objetivo contribuir para o conhecimento das gestantes
sobre a existéncia e os riscos que o DMG pode ocasionar. As informacdes presentes
mostram que o acompanhamento e as orientagdes quanto ao ganho de peso,
historia clinica, fator hereditariedade, atividade fisica deve ser feita no inicio da
gestacdao com a finalidade de evitar o desenvolvimento do diabetes mellitus
gestacional.

FATORES DE RISCO DA DIABETES GESTACIONAL

Como verificado por Jacob et al. (2014), pela International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG, 2010), Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomesz (HAPO) e Ministério da Saude (MS), as mulheres
gue possuem maior risco de desenvolver o diabetes gestacional sdo aquelas que
apresentam as seguintes condicdes:

e Historia prévia de diabetes gestacional;
e Diabetes na familia com parentesco em primeiro grau;
e Baixa estatura (1,50m);
e |dade superior a 35 anos;
e Obesidade ou ganho de peso durante a gestacao;
e Sindrome do Ovario Policistico;
e Hipertensao ou pré-eclampsia na gravidez atual;
e Crescimento fetal excessivo, malformacdes, polidramnio;
e Antecedentes obstétricos de macrossomia ou morte fetal;
e Sedentarismo;
DIAGNOTICO E RASTREAMENTO
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Uma vez que existem diversos riscos de complicagdes para o feto, todas as
mulheres devem submeter-se a triagem do diabetes gestacional, exceto se
pertencerem a um grupo de baixo risco. Entretanto, 90% das gestantes apresentam
pelo menos um dos fatores de risco (ZUGAIB, 2012).

Dessa forma, o rastreamento tem inicio na primeira consulta de pré-natal,
com a solicitacdo de uma glicemia de jejum. Geralmente, € feita no inicio da
gestacdo, e caso o resultado apresente valores superiores a 126 mg/dL, as
pacientes sdo consideradas portadoras de diabetes mellitus prévios a gestacéo
(FRANCISCO; TRINDADE; ZUGAIB, 2011; ZUGAIB, 2012).

Caso a glicemia de jejum esteja entre 92 e 125 mg/dL, segundo o estudo
HAPO, a paciente sera considerada diabética gestacional e iniciara o tratamento. Se
o resultado for inferior a 92 mg/dL, a paciente é considerada ndo-portadora de
diabetes e devera realizar o teste de tolerancia oral a glicose (TTOG) de 75 g entre a
242 e a 282 semanas de gestacdo (FRANCISCO; TRINDADE; ZUGAIB, 2011,
ZUGAIB, 2012).

O teste de tolerancia oral a glicose (TTOG) de 759 consiste na ingestdo de
75¢g de glicose anidra diluida em 100 a 200 mL de agua. Deve-se, primeiramente,
obter a medida de glicemia em jejum antes da ingestéo de glicose, e a glicemia apés
1 e 2 horas da ingestao da glicose. O diagnéstico do DMG é estabelecido quando o
paciente apresenta um ou mais valores maiores ou iguais aos valores de referéncia,
ou seja, glicemia de jejum = 92 mg/dL, de uma hora apds a sobrecarga = 180 mg/dL
e de duas horas ap6s a sobrecarga =2 153 mg/dL (tabela 1) (INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF DIABETES, 2010; FRANCISCO; TRINDADE; ZUGAIB, 2011;
ZUGAIB, 2012).

Tabela 1: Critérios de diagnostico de DMG da International Association of Diabetes and

Pregnancy Study Groups.

Valor maximo da

normalidade

Jejum 92 mg/dL
1 hora 180 mg/dL
2 horas 153 mg/dL

Fonte: Adaptado, CABIZUCA et al. 2015
O método foi tragado a partir de um estudo multicéntrico, conhecido como

estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) e entdo foi
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avaliado pela International Association of Diabetes and Pregnancy StudyGroups,
gerando consenso publicado em 2010. Em 2011, a Divisdo de Clinica Obstétrica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-
FMUSP) passou a utilizar os critérios definidos pelo IADPSG para diagnéstico do
diabetes gestacional (BARRETO, 2017).

TRATAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL

O tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional é feito para diminuir a taxa de
morbilidade e mortalidade, sendo assim evitando que a mae tenha DM2 apds o
parto, e evitar que o feto venha ter alguns problemas como macrossomia,
tocotraumatismo, entre outros, e que venha a O6bito. (QUEIROS; MAGALHAES;
MEDINA, 2006; SILVA, et al., 2007; OLIVEIRA et al, 2009; WEINERT et al, 2011).

As opcdes de tratamento sdo de acompanhamento a terapéutica nutricional
para fazer a elaboracdo de dietas, a pratica de exercicios fisicos que diminui a
intolerancia a glicose, e a insulinoterapia que € a insulina provocando a diminuicao
de glicose na corrente sanguinea. (MAGANHA et al. 2003; WEINERT et al, 2011).

A primeira opgdo de tratamento é o uso da dieta com auxilio de uma
terapéutica nutricional, para ajudar no ganho adequado de peso de acordo com o
estado nutricional da gestante (Tabela 2), avaliado pelo indice de massa corporal
(peso/altura®) pré-gravidico (COUTINHO et al, 2010; WEINERT et al, 2011; BRASIL,
2010).

Tabela 2: Ganho de peso recomendado de acordo com o indice de massa corporal pré-

gravidico.
Estado Ganho Ganho Ganho de
Nutricional Inicial de peso total | de peso semanal peso total na
(IMC) no 12 trimestre | médio no 29 e 3¢ gestagdo
trimestre
Baixo
2,3 0,5 12,0-18,0
Peso (BP)
Adequad
1,6 0,4 11,5-16,0
o(A)
Sobrepes
0,9 0,3 7,0—-11,5
o(S)
Obesidad
0,3 7,0
e (0)
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Fonte: Adaptado, EPOCA (2015).

Os valores de calorias da dieta sao distribuidos em trés refeicdes e dois a trés
lanches sendo que em gestantes obesas, 0s lanches podem ser retirados. O café da
manha deve conter em torno de 10% das calorias do dia; o almogo, 30%; o jantar,
30%; e os lanches, 30%. A quantidade de carboidratos que se aconselha a ingerir €
de 175 g por dia (COUTINHO et al, 2010; OLIVEIRA et al, 2009; PETERSON,;
KITZMILLER; PETERSON, 1992; KAISER, 2008).

Segundo Queirdés, Magalhdes e Medina (2006) a ingestdo diaria é de 55% de
carboidratos, 15 a 20% de proteinas, 30% de lipideos (sendo que gorduras
saturadas em 10%, 10% de monoinsaturadas e 10% de poli-insaturadas), sendo
divididas nas refeicdes.

A atividade fisica deve fazer parte da estratégia de tratamento do diabetes na
gestacdo. Gestantes sedentarias podem ser orientadas a iniciar um programa de
caminhadas regulares ou equivalente e/ou exercicios de flexdo dos bracos, 20
minutos por dia. Gestantes que ja praticavam exercicios regularmente podem
manté-los, evitando os de alto impacto. 60% das gestantes com diabetes gestacional
podem se manter euglicémicas, sem maiores riscos para a gravidez, somente com
dieta e atividade fisica (BRASIL, 2010).

Apoés 7 a 14 dias de dieta e exercicios fisicos, é realizado o perfil glicEémico
ambulatorial, por meio de glicemia de jejum, uma hora apés o café e uma hora apos
o almogo, sendo considerados anormais valores maiores ou iguais a 95mg/dL
(jejum) e 140mg/dL (1 hora apés as refeicdes). Se a gestante apresentar um dos
valores alterado com a dieta adequada, esta indicada para a insulinoterapia, que &
considerada a mais eficaz dos tratamentos. (BRASIL, 2010).

Na insulinoterapia (figura 1), as doses iniciais devem ser de 0,3 a 0,5U/kg/dia,
principalmente em mais de uma dose diaria. Dividir o total de unidades em duas ou
trés doses iguais de insulina Neutral Protamine Hagedorn (NPH), aplicadas as 7h e
22h, ou as 7h, 12h e 22h. O objetivo da terapia com insulina € manter os niveis de
glicemia capilar <95mg/dL em jejum; <100mg/dL antes das refeigdes; <140mg/dL
uma hora pés-prandial; e <120mg/dL duas horas pés-prandial. Durante a noite, 0s

niveis glicémicos ndo podem ser menores que 60mg/dL (BRASIL, 2010).

Figura 1: Aplicag&o de insulina.
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Fonte: INSTITUTO GOIANO DE ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA (2012).

Segundo o0 Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o crescimento fetal
exagerado (circunferéncia abdominal fetal maior ou igual ao percentil 75 em
ultrassonografia realizada entre 29 e 33 semanas de gestacdo) também € critério
para o uso de insulina.

O controle do pré-natal € essencial para proteger e recuperar a saude da
gestante e do filho, em especial as portadoras de DMG, que necessitam das
consultas de 15 em 15 dias até a 322 semana, depois devem ter consultas
semanais.

CONSEQUENCIAS DO DIABETES GESTACIONAL

O diabetes gestacional promove distirbios nas concentracdes de
glicose durante a gestacdo causando consequéncias para made e para o bebé,
desaparecendo na maioria dos casos apos o parto (BARRETO, 2017).

Gestantes portadoras de Diabetes mellitus ndo tratadas tém o maior
risco de rotura de membranas, parto prematuro, feto com apresentacdo pélvica e
feto macrossémico (SBEM, 2008).

Figura 2: Comparacéo de um bebé de tamanho e peso normal com um bebé macrossémico.

? %

Fonte: BANCO DA SAUDE (2015)
Na figura 2, percebe-se a diferenca de tamanho e peso entre os bebés. O

bebé do lado esquerdo tem peso e tamanho normal, j& o bebé do lado direito possui

macrossomia fetal, termo usado para desighar recém-nascidos com peso igual ou
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superior a 4.000 gramas, independentemente da idade gestacional ao nascimento.
Durante o pré-natal deve-se suspeitar desse diagndstico para os fetos cujo peso
estimado seja igual ou maior que o percentil 90 (BRASIL, 2010).

O diabetes gestacional ndo é indicacao para cesariana e a via do parto € uma
decisdo obstétrica, sendo necesséaria a avaliacdo da permeabilidade da bacia
materna e de sua propor¢do com o tamanho fetal. Porém, quando o bebé é
macrossomico deve-se fazer o parto cesarea (REICHELT; OPPERMANN;
SCHMIDT, 2002).

Em relacdo a mée, quando ndo h4 tratamento adequado da doenca na
gravidez, ha maior possibilidade de ocorréncia de bacteridria assintomatica, pré-
eclampsia e morte materna, quando comparamos as gestantes diabéticas com as
normais (AQUINO et al., 2003).

Na Figura 3, sdo apresentadas as consequéncias que o diabetes mellitus
provoca na gestante. Nos dados referendados, observa-se que 43% apresentam
retinopatia e outros 29% apresentam neuropatia, 14% sofrem de neuropatia
periférica e outros 14% de alteracdo microvascular. Apesar do diabetes gestacional
ser considerado uma situacdo de gravidez de alto risco, os cuidados médicos e o
envolvimento da gestante colaboram para o desenvolvimento favoravel ao longo da
gestacdo e que os bebés nascam no momento adequado e em boas condi¢cdes de
saude. Na gravidez, duas situacdes envolvendo o diabetes podem acontecer: a
mulher que ja tinha diabetes e engravida ou o aparecimento do diabetes gestacional
em mulheres que antes ndo apresentavam a doenca (COSTA et al, 2012).

Figura 3: Consequéncias do Diabetes Mellitus para a mae.

W Retinopatia

B Neuropatia

Neuropatia
Periférica

Alteragdes
Microvascular

Fonte: Adaptado, COSTA et al., 2012.
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Desta forma, a gestante devera conscientizar-se e ficar atenta ao diagnostico,
a fisiopatologia, ao tratamento, as complicacbes e aos riscos para o feto. Esses
cuidados sao importantes para uma gravidez segura e sem problemas para a futura
mamae e para o bebé. O DMG pode ser controlado através de dieta, controle
médico e pela atividade fisica, deixando baixo o nivel glicémico e outras
manifestacdes clinicas do diabetes (MENICATTI; FREGONESI, 2006).

Figura 4: Consequéncias do Diabetes Mellitus para o bebé.

B Angustia Respiratéria
M Hiperbilirrubinemia
Hipocalcemia

Macrossomia

B Malformagdo
M Policitemia

M Retardo do crescimento
intra-uterino

Fonte: Adaptado, COSTA et al., 2012.
Na Figura 4, apresentam-se as consequéncias que o Diabetes Mellitus traz

para o bebé, e podemos observar que 29% dos bebés tém macrossomia devido a
DMG, 22% corre o risco de nascer com malformacédo, 14% tem hipocalcemia, 14%
sofrem de angustias respiratérias, 7% retardo do crescimento intrauterino, 7%
hiperbilirrubinemia como uma das consequéncias e também com 7% a policitemia
(COSTA et al, 2012).

CONCLUSAO

Conclui-se que apesar de ndo ser um assunto muito abordado o Diabetes
Mellitus Gestacional, € uma doenca comum, que atinge 7,6% das gestantes
brasileiras e se nao tratada pode levar a complica¢gfes tanto para a gestante quanto
para o bebé, por este motivo deve-se fazer o pré-natal regularmente e se atentar a

todas as orientacdes e recomendacdes médicas e nutricionais.
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