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RESUMO: O diabetes mellitus gestacional é a forma clinica do diabetes que afeta mulheres geneticamente predispostas,
durante o periodo gestacional. Como esta condi¢do patologica ¢ menos difundida que as outras duas formas classicas do
diabetes, tipo 1 e 2, resolvemos realizar o presente estudo com o objetivo de ampliar os conhecimentos sobre o diabetes
gestacional, sua etiologia, fisiopatologia, complicagdes gerais ¢ especificas, seu rastreamento, diagndstico e tratamento, bem
como os riscos para o feto e o periodo pds parto.
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ABSTRACT: Gestational Diabetes Mellitus is the clinical form of diabetes that genetically affects predisposed women during
the gestational period. As this pathological condition is less spread out than the other two classic forms of diabetes, type 1
and 2, this study was performed with the purpose of increasing the general knowledge on gestational diabetes: ethiology,
physiopathology, general and specific complications, screening, diagnosis, and treatment, as well as the risk for the fetus and

the period after childbirth.
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Introducao

O diabetes mellitus ¢ uma sindrome clinica
caracterizada por hiperglicemia decorrente de uma
deficiéncia na efetividade da insulina ou por uma diminuigédo
desta, carreando distGrbios metabdlicos de carboidratos,
lipideos, proteinas, agua e eletrolitos (BERTINI, 2001). E
uma condi¢@o patoldgica caracterizada por uma disfungdo
pancreatica, branda ou grave, em que este pode sofrer desde
um simples funcionamento inadequado até a perda total de
sua capacidade de producédo de insulina (ZAUPA; ZANONI,
2000).

Segundo Bertini (2001), a classificagdo do diabetes
proposta pelo American National Data Group em 1979, e
paralelamente aceita pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), consiste em 3 tipos: a) tipo 1 ou insulino dependente;
b) tipo 2 ou ndo insulino dependente; c¢) diabetes gestacional
(diabetes associado a gravidez).

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ¢ uma
classe clinica que inclui as pacientes gravidas, nas quais o
inicio e o diagnoéstico do diabetes ou da intolerancia a glicose
ocorre durante o periodo gestacional (ZAUPA; ZANONI,
2000; ZAJDENVERG et al., 2004), e desaparece apos o parto
(BERTINI, 2001). A prevaléncia do DMG vem crescendo,
estando esse crescimento diretamente relacionado com o
aumento na prevaléncia do diabetes tipo 2 (DABALEA et al.,
2005), e mulheres com elevados niveis de glicose durante a

gestacdo t€ém uma maior predisposi¢do ao desenvolvimento
do diabetes tipo 2 posteriormente a gestagdo do que a
populacdo em geral (KIM et al.,2002).

O DMG ocorre com maior incidéncia em pacientes
geneticamente predispostos, submetidos aos mecanismos
hiperglicémicos da gravidez (metabolicos, hormonais, etc)
(BERTINI, 2001).

A instalagdo desse tipo de diabetes interfere muito
no ambiente em que se desenvolve o concepto, observando
um aumento de trés vezes nas malformacdes congénitas em
gestante diabética e um aumento de dez vezes nos partos pré-
termo (Minuzzi e Previtali apud ZAUPA; ZANONI, 2000).

Este estudo tem por objetivo ampliar os
conhecimentos sobre o diabetes gestacional, bem como as
adaptagoesfisiologicas decorrentes destacondicdo patoldgica,
visto ser esta forma menos difundida que as outras formas
classicas do diabetes, tipo 1 e 2, e ser prejudicial tanto para a
gestante, durante e apds a gestacdo, quanto para o concepto.

Desenvolvimento

1 - Etiologia

Como nos outros tipos de diabetes, a causa exata
do diabetes gestacional é desconhecida. Contudo, de acordo
com a American Diabetes Association (TOMBINI, 2002)
varias hipéteses foram propostas:
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a) Hormonal

Durante a gravidez, a placenta produz uma grande
quantidade de hormonios, como o estrogénio, progesterona
e a somatomamotrofina coridnica humana, que, embora
importantes para o desenvolvimento fetal, podem interferir
na acdo da insulina no organismo materno, funcionando
como antagonistas da agdo da insulina, causando aumento na
resisténcia a insulina nos dois ultimos trimestres de gestagdo
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001). O diabetes gestacional
costuma aparecer por volta da 26° semana de gravidez,
quando a placenta comega a produzir maior quantidade
desses hormonios (TOMBINI, 2002);

b) Genética

Como o diabetes gestacional ¢ caracterizado por
uma resisténcia a insulina semelhante ao que ocorre no
diabetes tipo 2 e como as mulheres que desenvolvem diabetes
durante a gestagdo tém maior probabilidade de algum dia vir
a desenvolver o diabetes tipo 2, os pesquisadores suspeitam
que alguns genes responsaveis pelos diabetes tipo 2 ¢ pelo
diabetes gestacional sejam semelhantes (TOMBINI, 2002);

¢) Obesidade

Diabetes gestacional € mais comum em grupos
em que a obesidade esta presente. E encontrado com mais
freqiiéncia, por exemplo, em areas habitadas por grande
nimero de hispanos-americanos, que costumam ser mais
obesos. A obesidade pode desencadear tanto o diabetes
gestacional quanto o diabetes tipo 2 (TOMBINI, 2002).

2 - Fisiopatologia

As manifestagdes fisiopatologicas do diabetes
gestacional estdo relacionadas as adaptagdes metabolicas
ocorridas na gravidez, decorrentes da solicitagdo continua
de glicose e de aminoacidos essenciais pelo concepto
acrescentando-se as necessidades de acidos graxos e
colesterol e as modificagdes hormonais (principalmente as
determinadas pelo glucagon, somatomamotropina coridnica,
estrogénios, progesterona e glicocorticoides) (BERTINI,
2001).

Segundo Kitzmiller ¢ Davidson (2001), no
primeiro trimestre gestacional as modificagdes provocadas
por hormoénios placentarios, como a gonadotrofina
corionica humana (hCG), tém pouco efeito direto sobre o
metabolismo dos carboidratos. Em paralelo ao crescimento
da placenta, ocorre gradualmente um aumento na produgdo
de hormonios que antagonizam a ac¢do da insulina, como o
estrogeno, a progesterona e, principalmente, a somatotrofina
corionica humana. Por isso, no segundo e terceiro trimestre
da gestagdo, ¢ caracteristico um aumento da resisténcia a
insulina, resultando em aumento na concentracdo desta.
Quando a demanda na produgdo de insulina ¢ maior que a
capacidade das células B pancreaticas de produzir a insulina,
pode ocorrer a instalagdo do diabetes mellitus gestacional.

Durante o jejum, diferentemente do que ocorre com
uma pessoa ndo gravida, as concentragdes plasmaticas de
glicose na gestante ndo podem ser mantidas regularmente
constantes. Isso ¢ explicado pela maior utilizagdo de glicose,
a fim de servir ao feto, ¢ pela menor formagdo de glicose
pelo figado, via gliconeogénese, decorrente da menor
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disponibilidade do aminoacido alanina (KITZMILLER;
DAVIDSON, 2001). Identificam-se na gestagdo duas fases
distintas, uma fase anabodlica € uma catabolica, sendo a
primeira caracterizada por uma diminui¢do da glicemia
por maior armazenamento da glicose, enquanto a segunda
por uma diminui¢do da glicemia por maior consumo fetal
(SANCOVSKI, 1999). Estas condi¢des metabdlicas, na
gravida normal, caracterizam um estado limiar de jejum.
O jejum materno e/ou prolongado conduz a um estado
metabdlico acelerado de inani¢do, obrigando o organismo
a se valer de mecanismos metabodlicos alternativos para
producdo de energia, em particular a hidrdlise de triglicérides
no tecido adiposo. Esta busca de novas fontes de glicose
conduz as reagdes que aumentam 0s corpos cetonicos e 0s
acidos graxos livres (BERTINI, 2001).

No estado alimentado ocorrem também alteracdes
devido a crescente resisténcia a insulina que se desenvolve
durante o segundo e o terceiro trimestre. Ndo obstante
a secrecdo de insulina aumentar acentuadamente, as
concentragdes de glicose sdo muitas vezes aumentadas,
mesmo que na faixa normal, em compara¢do com o estado
nao gravidico. Se a secre¢do de insulina ndo puder satisfazer
a esse aumento da demanda, a resultante hiperglicemia do
DMG podera exercer importantes efeitos nocivos sobre o feto
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001). Também ¢é possivel que
nas gestantes ocorra uma diminui¢ao na secre¢@o de insulina
e aumento da produgdo hepatica de glicose (NOGUEIRA,
2001).

3 - Complicacdes Diabéticas Gerais

O diabetes gestacional, assim como as outras formas
de diabetes, pode trazer complicagdes, tanto a curto prazo
quanto a longo prazo, tais como: retinopatia, nefropatia,
neuropatia periférica e alteragdes microvasculares e
macrovasculares (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

O diabetes afeta quase toda estrutura ocular,
entretanto a retina € a estrutura mais afetada, desencadeando
a retinopatia diabética (AIELLO, 2000). A retinopatia
basica muitas vezes se agrava, devido a imposigdo da quase
euglicemia. Embora a retinopatia basica progrida durante
a gravidez, geralmente regride ao estado limiar basico pré-
gestacional apds o parto. (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001).

A nefropatia ¢ caracterizada primeiramente por uma
apresentagdo clinica de microalbumintria, que lentamente
desenvolve para proteinuria, seguida por um declinio
gradual da taxa de filtracdo glomerular, que eventualmente
direciona para faléncia renal. A caracteristica patologica vista
na nefropatia diabética é a esclerose nodular do mesangio
na por¢do glomerular (STANTON, 2000). Na gravidez,
a proteinuria clinica geralmente aumenta, retornando a
niveis pré-gestacionais apos o parto. Porém, esta deve ser
rigorosamente controlada a fim de se evitar a pré-eclampsia
¢ a hidramnio (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

Na neuropatia diabética ocorre diminui¢do na
transmissdo do impulso nervoso, podendo causar muita dor
nas pacientes (MUDALIAS; HENRY, 2000). A neuropatia
periférica ndo tem implicagdes no prognostico da gravidez.
Entretanto, a neuropatia autondmica sintomatica, envolvendo
o estomago, pode provocar vomitos incoerciveis com seus
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previstos riscos para o controle metabdlico ¢ a nutrigdo
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

A disfuncdo macrovascular e microvascular no
diabetes, relacionadaaresisténciaainsulinaehipeinsulinemia,
pode culminar em problemas cardiovasculares como
hipertensdo, anormalidades na coagulagdo, isquemia
miocardica, anginas, infarto do miocardio e faléncia do
coracdo. A doenca microvascular compreende os pequenos
vasos sanguineos de alguns tecidos, tais como rins ¢ olhos,
causando retinopatia e nefropatia. (MUDALIAS; HENRY,
2000). A doenga microvascular per si ndo representa risco
para o feto, porém tem provocado a morte de gestantes
diabéticas.

4 - Complicacdes Diabéticas Especificas da Gestaciao
a) nao metabdlica

As alteragcdes hormonais no inicio da gestagdo
estimulam nduseas e vOmitos em muitas mulheres e,
nas diabéticas portadoras de neuropatia autondémica ou
de gastroparesia, a hipermerese pode ser devastadora
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

O polidramnio, clinicamente detectado nas
gestantes com diabetes mal controlada, cujo diagnostico é
baseado no perimetro abdominal materno dramaticamente
aumentado devido ao excesso de liquido amnidtico, pode ser
acompanhado de dispnéias ou de parto pré-termo devido a
superdistensdo do utero, estando esse claramente associado a
hiperglicemia materna e a macrossomia fetal (KITZMILLER;
DAVIDSON, 2001). O polidramnio acentuado favorece
rotura precoce das membranas e partos prematuros, antes da
viabilidade (White apud LAUN, 1993) e quando ndo tratado,
com repouso no leito e cuidadoso controle metabolico e da
toxemia, estd associado com maior mortalidade perinatal
(LAUN, 1993).

Embora a causa precisa ainda permanega obscura,
o parto pré-termo (PPT), na presenca ou auséncia de
polidramnio, ¢ mais comum nas mulheres diabéticas de que
nas ndo diabéticas (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

Distaurbios hipertensivos na gravidez sdo mais
freqiientes em mulheres com DMG, especialmente a pré-
eclampsia. Monitorizagdo seriada da pressdo arterial,
do ganho de peso e da excregdo urindria de proteina ¢
recomendada, principalmente na segunda metade da gestagdo
(ZAJDENVERG et al., 2004).

Maior freqiiéncia de abortamentos, macrossomia
e mortalidade perinatal foram observadas nas mulheres que
subseqiientemente desenvolveram diabetes mellitus durante
a gestacao (ZAJDENVERG et al., 2004);

b) metabdlica

As complicagdes metabolicas na gestante
diabética sd3o as mesmas que no estado nado-gravidico,
isto ¢, hiperglicemia, cetoacidose (CAD) e hipoglicemia.
Na gravidez, as conseqiiéncias da hiperglicemia materna
comprometem o feto (anomalias congénitas, natimortalidade,
macrossomia, SAR - sindrome da angustia respiratoria,
hipoglicemia neonatal) ¢ obviamente ocorrem em meses, ndo
emanos. Uma preocupagio urgente € o pronto reconhecimento
de uma iminente CAD ou, se esta se desenvolver, um rapido
tratamento da gravida, porque comumente a esse episddio
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segue-se a morte fetal (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

A hipoglicemia materna ndo prejudica o feto,
porém, como os sinais ¢ sintomas de uma hipoglicemia
s30 menos perceptiveis pela gestante, a possibilidade de
evoluir para uma severa hipoglicemia ¢ aumentada, podendo
culminar em confusdo mental, convulsdes e até mesmo coma
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

5 - Rastreamento e diagnostico

Varias sdo as possibilidades de se proceder ao
rastreamento de diabetes, como a glicemia de jejum ¢ o
teste de sobrecarga oral (SANCOVSKI, 1999). Porém, para
Bertini (2001), os valores obtidos da glicemia de jejum,
bem como o rastreamento dos fatores de risco do diabetes
gestacional (obesidade, historia familiar, glicosuria, etc.) ndo
se mostram efetivos para apurar todos os casos de diabetes
na gravidez.

O diagnostico do diabetes na gravidez merece uma
distingdo pequena em relagdo ao estado ndo gravidico em
fungdo de valores glicémicos mais baixos, determinados pela
gestacao (SANCOVSKI, 1999).

Algumas mulheres apresentam sinais de altos
niveis glicémicos ainda antes da 28* semana de gravidez.
Os médicos acreditam que provavelmente elas ja tiveram
diabetes sem saber antes do inicio da gravidez. O aumento
de peso e as mudangas hormonais formam fatores que
ajudaram a revelar a doenga. Isto pode acontecer tanto com
o diabetes tipo 1 como o diabetes tipo 2. Os médicos devem
observar cuidadosamente o que acontece apds a gestagdo
para diagnosticar o tipo de diabetes da paciente (TOMBINI,
2002).

Atualmente, sdoaceitostrés métodos derastreamento
e diagnostico do diabetes gestacional, um adotado pela
American Diabetes Association (ADA), proposto pelo
National Diabetes Data Group, outro pela Organizagdo
Mundial de Satde ¢ um terceiro pela Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia. A ADA, preconiza o
rastreamento de mulheres com idade de 25 anos, entre 24
e 28 semanas de gestacdo, utilizando para rastreamento, a
glicemia de 1 hora apds a administragdo de 50g de dextrosol
(Sullivan & Mahan apud NOGUEIRA, 2001).

A Organiza¢do Mundial de Satde aplica e
preconiza outro método de rastreamento e diagnostico
do diabetes gestacional, adotado pela quase totalidade
da comunidade européia. Nesse esquema, a glicemia de
jejum deve ser realizada no inicio do pré-natal, se acima de
126mg em duas ocasides, ¢ estabelecido o diagndstico de
diabetes gestacional; valores entre 110 ¢ 125mg necessitam
da realizag@o do teste oral de tolerancia a glicose, com 75g
de dextrosol, com parametros idénticos aos adotados fora da
gestacdo (NOGUEIRA, 2001).

O Consenso Brasileiro de Diabetes Gestacional
preconiza um rastreamento precoce, na primeira consulta
de pré-natal: glicemia de jejum acima de 90mg serve como
rastreamento, pois nessa situagdo, indica-se o teste oral
de tolerancia a glicose, de 2 horas, realizado com 75g de
dextrosol. Glicemia da segunda hora maior ou igual a 140mg
confirma o diagndstico de DMG (NOGUEIRA, 2001).
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6 - Riscos para o feto

As causas do stbito oObito fetal intra-uterino na
gravidez diabética sdo pouco compreendidas (BURROW
& FERRIS, 1989). Porém, com o avango da medicina no
desenvolvimento de técnicas que estimam o bem-estar fetal e
o risco de natimortalidade, o risco fetal e a grande incidéncia
de parto pré-termo ficaram minimizados, sendo realizados
precocemente partos pré-termo apenas nos casos de fetos de
alto risco (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

A ultra-sonografia de tempo real estd sendo
utilizada para medir o corpo ¢ os movimentos dos membros
do feto, os movimentos da parede toracica, bem como o
volume do liquido amniotico. A monitorizagdo da freqiiéncia
cardiaca fetal (FCF) ante parto, demonstra-se muito
importante para analise de gesta¢des de alto risco, como nas
diabéticas. O uso sistematico e freqiiente dessas medidas,
independentemente do controle glicémico materno, reduziu
o risco de natimortalidade para menos de 2% nas gestacdes
complicadas por diabetes (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001).

As complicagdes fetais comumente observadas
nos fetos de gestantes diabéticas estdo relacionadas com
um deficiente controle diabético (BURROW & FERRIS,
1989), sendo associado ao grau de hiperglicemia materna.
A hiperglicemia materna persistente encaminha para um
possivel parto precoce devido amacrossomia (KITZMILLER;
DAVIDSON, 2001).

A hiperglicemia materna induz a hiperglicemia
fetal, que por seu turno provoca hiperplasia das células-beta
fetais ¢ aumento da secreg¢do de insulina (CRAWFORD;
COTRAN, 1996; KITZMILLER; DAVIDSON, 2001). A
hiperinsulinemia fetal, associada a fartura de nutrientes
disponiveis para o feto, ¢ responsavel pela macrossomia
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

As mais freqiientes e preocupantes causas de
morbidade em filhos de maes com DMG, incluem o
tocotraumatismo fetal (ZAJDENVERG et al. 2004),
hipoxia intra-uterina cronica e redugdo do fluxo sangiiineo
uterino (Madsen apud LAUN, 1993), malformacdes fetais,
principalmente no sistema cardiovascular e no tubo neural
(LAUN, 1993), alteragdes na liberagao de oxigénio das
hemacias e no fluxo sangiiineo placentario (LAUN, 1993).

As complica¢des neonatais relacionadas a DMG
sd30 a hiperbilirrubinemia, a hipocalcemia, o retardo de
crescimento intra-uterino, a policitemia e a sindrome da
angustia respiratoria (SAR) (ZAJDENVERG et al., 2004).

A hiperinsulinemia ¢ também provavelmente a
causadora da policitemia neonatal por estimular a produgdo
de eritropoetina. A cardiomiopatia neonatal pode ser causada
também pela hiperinsulinemia fetal, sendo observado
espessamento do musculo cardiaco em muitos neonatos
de mulheres diabéticas, podendo desenvolver insuficiéncia
cardiaca congestiva (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

A hipocalcemia em neonatos de mulheres diabéticas
¢ provavelmente relacionada a deficiéncia na secregdo
do hormoénio paratireoidiano durante os primeiros quatro
dias de vida. A hiperbilirrubinemia podera ser o resultado
do catabolismo das membranas dos eritrocitos. O motivo
pelo qual ocorre ndo esta esclarecido (KITZMILLER;
DAVIDSON, 2001).
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No terceiro trimestre, a existéncia de hiperglicemia
materna e possivel hiperinsulinemia resulta no retardamento
na producdo do sistema surfactante alveolar, isto explica o
alto risco de SAR em neonatos de diabéticas com 39 semanas
de gravidez (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

7- Tratamento
a) Insulina

A insulina esta indicada apenas quando os objetivos
do tratamento ndo sdo atingidos com as medidas ndo-
medicamentosas. Cerca de 20% das mulheres com diabetes
gestacional passam a necessitar de insulina durante a gravidez
(ZAJIDENVERG et al., 2004). O uso de insulina, quando
indicado, diminui o risco de macrossomia fetal e morbidade
perinatal (ZAJDENVERG et al., 2004).

Para iniciar a insulinoterapia, deve-se levar em
consideracdo as relagdes entre as concentragdes de glicose
do plasma ¢ as do sangue total, o sitio da coleta e se o valor
¢ o de jejum ou pos prandial (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001).

O modo mais simples de monitorizar com eficacia as
mulheres com DMG, ¢ medir a concentragdo da sua glicose
plasmatica em jejum (GPJ), semanalmente, no consultorio
ou no laboratorio, ¢ somente iniciar a insulinoterapia quando
seu valor exceder 105 mg/dl (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001). A dosagem da concentragdo da glicose em amostras
de sangue coletadas por uma picada no dedo fornece valores
mais elevados do que se tivesse sido obtido um espécime
de sangue venoso. Isto se passa porque o sangue arterial
da amostra ainda ndo atravessou o musculo, e ainda ndo
ocorreu a retirada da glicose por este tecido (KITZMILLER;
DAVIDSON, 2001).

Ao contrario da gestante com diabetes tipo 1, na
qual a necessidade de insulina decresce durante o tltimo
més de gravidez, nas mulheres que precisam de insulina
por motivo de DMG, a exigéncia continuamente aumenta
(KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

Nas mulheres com diabetes anterior a gestacdo, a
insulinoterapia deve ser iniciada imediatamente nas diabéticas
que ndo utilizavam insulina, ¢ ajus—tada as condi¢des da
gestacao nas diabéticas insulino-dependentes e naquelas que
ndo se controlam apenas com dieta (RUDGE et al., 2004);

b) Dieta

A gravidez impde certas demandas nutritivas
que obrigam as alteragdes na dieta. O tratamento dietético
apropriado para uma gestante diabética deve proporcionar
uma nutricdo suficiente, tanto para a gestante quanto para
o feto, com o objetivo de se obter um quase euglicemia
(BERTINI, 2001).

A dieta esta recomendada para todas as gestantes
com diabetes gestacional, com hiperglicemia diaria ou com
diabetes pré-gestacional. Deve conter proteinas, carboidratos
(exceto os de absorgdo rapida), gorduras, sais minerais e
vitaminas em quantidades adequadas, e nas proporgdes de
uma dieta nor—mal. Recomenda-se que a quantidade de
quilocalorias seja calculada utilizando o peso da gestante por
ocasido do ingresso ao pré-natal. Para cada quilo de peso
se oferecem 30 kcal por dia (com limites de 1800 a 3000),
divididas em sétimos. De rotina, oferece-se um sétimo a
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cada refeigdo pequena que in—clui o café da manha, lanche
da tarde e ceia e dois sétimos nas refei¢des maiores, almogo
e jantar (RUDGE et al., 2004).

A prescrigdo da dieta deve ter participagdo de
profissio—nal de nutricdo e oferecer varias opgdes de
composicao das re~fei¢des, de acordo com as possibilidades
e as preferéncias de cada paciente. As gestantes que ndo
tiverem controlada a hi—perglicemia ao longo do dia devem
iniciar o uso de insulina (RUDGE et al., 2004);

¢) Atividade Fisica

A atividade fisica é importante para ajudar no
controle das pacientes com diabetes ¢ sdo benéficas também
para as gestantes, principalmente as caminhadas, merecendo
estimulo, se ndo houver contra-indicagdes, lembrando-se
de se adaptar tanto a dieta quanto a insulinoterapia nestas
situagdes (SANCOVSKI, 1999).

Desde o século 18, os exercicios fisicos vém
sendo considerados instrumentos benéficos no tratamento
de pacientes com diabetes mellitus (RAMALHO, 1999);
entdo, se a diabética estiver acostumada a exercitar-se
regularmente, a gestagdo ndo sera uma desculpa para
interromper sua pratica, mas talvez tenha que diminuir a
intensidade (TOMBINI, 2002). O exercicio fisico tem como
objetivo principal proporcionar uma gravidez mais sadia,
sem queixas, uma maior participagdo na hora do parto e
uma recuperagdo mais rapida (MIRANDA; ABRANTES,
1998). O exercicio fisico pode trazer uma grande demanda
metabdlica ao organismo. Para manter a homeostase durante
o0 exercicio, uma pessoa deve obter um aumento do substrato
metabdlico e de oxigénio, através de varios sistemas
regulatérios como o cardiopulmonar e neuroendocrino, além
da regula¢do do metabolismo do figado, musculo e tecido
adiposo (RAMALHO, 1999).

O exercicio aumenta a sensibilidade e a resposta
a insulina no musculo esquelético. Evidéncias indicam que
0 exercicio ¢ a insulina podem agir sinergicamente para
aumentar o consumo de glicose. Esse efeito do exercicio
sobre a sensibilidade e resposta do musculo a insulina pode
durar mais de 12 horas, podendo chegar mesmo a 48 horas
apos o final do exercicio. Esse efeito persistente do exercicio
no aproveitamento da glicose tem importantes implicagdes
terapéuticas em individuos com diabetes (RAMALHO,
1999).

Os efeitos do exercicio sobre a secre¢ao de insulina
e o metabolismo da glicose fazem com que o exercicio
regular possa prevenir ou até mesmo tratar a DMG (ACSM,
2003). A resposta da glicose sangiiinea ao exercicio em
individuos com diabetes ¢ influenciada por multiplos fatores,
incluindo o estado de controle metabdlico, hora de injegdo
de insulina, tipo e intensidade do exercicio. Em pacientes
com bom controle metabdlico, o exercicio pode resultar
em redugdo da concentragdo da glicose sangiiinea. Quando
um programa de exercicio fisico ¢ iniciado em um paciente
diabético, ¢ importante aumentar sua intensidade e duragdo
gradualmente. O risco mais comum e temido no exercicio
fisico em diabéticos ¢ a hipoglicemia, que ocorre como
resultado de uma acelera¢do na absorcdo de insulina, um
aumento no consumo de glicose em todo o corpo, deplegdo
de glicogénio e déficit na resposta de hormdnios contra-

Arq. Ciénc. Saude Unipar, Umuarama, v.10, n.2, mai./ago. 2006

reguladores ao exercicio (RAMOS, 1999). Assim como nas
outras formas de diabetes, os exercicios fisicos baixam os
niveis glicémicos no DMG, necessitando assim de um plano
de tratamento eficaz (TOMBINI, 2002).

Além das contra-indicagdes absolutas, comuns
a realizagdo de exercicios durante a gravidez, como o
aumento das contragdes uterinas, o desconforto fetal, os
fetos pequenos para a idade gestacional (PIG), a hipertensdo
materna (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001), doenga
miocardia ativa, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga
reumatica, tromboflebite, embolia pulmonar recente,
risco de prematuridade, hemorragia interna e auséncia de
atendimento pré-natal (Artral & Wiswell apud RAMOS,
1999), existem contra-indicagdes relativas, como a anemia,
doenca da tiredide, diabetes mellitus, obesidade excessiva e
historico de vida sedentaria (Artral e Wiswell apud RAMOS,
1999).

O treinamento em gestante deve ocorrer
preferencialmente nos momentos mais frescos do dia,
utilizando roupas leves, evitando dias de muita umidade
relativa do ar. E importante que a gestante beba muita dgua,
durante a sessdo de treino, mesmo nao sentindo sede, pois
com isso é diminuido o risco de desidratacdo. O risco de
hipertermia sugere que as atividades aquaticas sejam mais
adequadas, mas, se deve tomar cuidado com o tratamento ¢ a
temperatura do meio liquido, que deve permanecer em torno
de 24 graus (Cossensa apud RAMOS, 1999). Os autores
sugerem, ainda, que capacidade fisica (resisténcia aerdbia)
deve ser trabalhada, numa faixa de 60 a 70% da freqiiéncia
cardiaca maxima prevista para a idade.

A resisténcia muscular localizada promove,
entre outras coisas, uma maior capilarizagdo e uma maior
circula¢do de sangue localizado. Esse fato ¢ muito benéfico
para as mulheres que vao se submeter a cesarea, pois pode
facilitar e acelerar o processo de cicatrizagdo. Os musculos
abdominais podem e devem ser treinados, desde que bem
treinados, podem trazer varios beneficios para a mulher
gravida. Deve se evitar que a gestante permaneca por muito
tempo em decubito dorsal, diminuindo dessa forma, o risco
de manobra de valsava (RAMOS, 1999).

O treino de flexibilidade deve ser observado com
muito carinho, uma vez que existem métodos que utilizam
contracdes isométricas, os quais, ndo sdo indicadas para o
momento. O alongamento deve ser realizado, principalmente
nos grupos musculares que mais se encurtam durante a
gravidez. As sessdes de treino devem ser realizadas em dias
alternados, com uma freqiiéncia de trés vezes por semana.
Os exercicios ndo devem ser intensos, sendo nesse contexto,
muito importante a participagdo da mulher, indicando o grau
de esforgo. E aconselhavel que a carga de treinamento seja
modificada em fun¢@o de relatos da gestante. Uma atengdo
especial deve ser dada ao primeiro trimestre e aos ultimos
dias de gestagao (RAMOS, 1999).

O programa de atividade fisica deve ser
individualizado, sendo levados em consideracdo diversos
fatores, que em conjunto podem oferecer ao professor
diferentes possibilidades estratégicas. Diante de qualquer
indicio de sofrimento fetal, a sessdo deve ser interrompida e
o médico avisado imediatamente (RAMOS, 1999).

Segundo Artral e Wiswell apud RAMOS (1999),
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existem alguns sinais/sintomas que indicam a paralisagdo
da sessdo de treino: dor de qualquer tipo (por exemplo,
cefaléia), contragdes uterinas com intervalos de 20 minutos,
hemorragia vaginal, dificuldades respiratérias, vomitos e
edema generalizado (RAMOS, 1999). E oportuno lembrar
que podem surgir outras complicagdes durante o treinamento

nesse caso, ¢ melhor que se peque por excesso de zelo
(paralisag@o desnecessaria, por exemplo) (RAMOS, 1999).

8 - Parto

O parto pode ser aguardado até o termo. Reserva-
se as indicacdes de parto no pré-termo aos descontroles
metabdlicos graves, associagdo com quadros hipertensivos
de dificil contro—le, e situagdes de sofrimento fetal (RUDGE
et al., 2004).

E recomendado o parto vaginal espontaneo ou
induzi—do, com indicagdo de analgesia precoce, lembrando
que por se tratar de fetos com macrossomia ha maior
incidéncia de distdcias, particularmente de ombro. Por
ocasido do parto ¢ obrigatoria a presenga de neonatologista
experiente na sala de parto (RUDGE et al., 2004).

No primeiro dia de puerpério recomenda-se para a
mulher que apresentou diabetes gestacional a suspensdo da
insulina e encaminhamento a um endocrinologista (RUDGE
et al., 2004).

9 - P6s Parto

Logo ap6s o parto, ha um grande decréscimo da
liberag@o de insulina, uma dbvia razdo para isto ¢ a de que os
hormdnios antagonistas da insulina produzidos pela placenta
sdo subitamente reduzidos, revertendo a resisténcia a insulina
que caracteriza a gravidez (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001).

As mulheres com DMG e que tomavam insulina
ndo mais precisavam toma-la depois do parto. O problema
para estas pacientes ¢ a possibilidade de que elas venham a
desenvolver diabetes do tipo 2 no futuro, o que pode acontecer
com metade delas dentro de 5 a 15 anos. A gravidez age como
um estresse sobre as células-beta pancreaticas, ¢ as mulheres
que ndo podem responder por dificuldades de secre¢dao de
insulina, desenvolvem DMG (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001).

As mulheres com uma histéria de DMG devem ser
monitorizadas anualmente (KITZMILLER; DAVIDSON,
2001).

10 - Recém-nascido

Pelo que se observa, ainda é alta a morbidade
e a morta—lidade fetal e neonatal. Portanto, ha muito a se
melhorar na assisténcia a diabética, para se obter resultados
excelentes. Uma das formas de se conseguir tais resultados é
promover o ade—quado seguimento das pacientes no periodo
puerperal, ofere—cendo orientagdo e estimulo ao aleitamento,
e anticoncep¢ao eficaz, que permita o planejamento das
proximas gestagdes (RUDGE et al., 2004).

O controle glicémico durante o parto tem um papel
fundamental no bem estar do neonato. Hiperglicemia materna
durante o parto é causa importante de hipoglicemia neonatal
(ZAJDENVERG et al., 2004).
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Consideracoes Finais

O diabetes gestacional ¢ uma patologia que afeta
as mulheres durante a gravidez. No transcorrer da gestagdo,
a mulher irda desenvolver alteragdes metabolicas que,
nas gestantes predispostas, podera culminar em diabetes
gestacional.

Assim, a gestante devera conscientizar-se e ficar
atenta ao diagnostico, a fisiopatologia, ao tratamento, as
complicagdes e aos riscos para o feto. Esses cuidados sao
importantes para uma gravidez segura ¢ sem problemas para
a futura mamde e para o bebé.

O DMG pode ser controlado através de dieta,
controle médico ¢ pela atividade fisica, deixando baixo o
nivel glicémico e outras manifestagdes clinicas do diabetes.
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