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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ¢
uma das principais comorbidades relacionadas
ao periodo gestacional, sendo a doenca metabd-
lica mais comum, podendo afetar até¢ 25% das
mulheres, e se refere a intolerancia a glicose de
inicio durante a gravidez (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017).

A DMG ¢ uma doenga crénica muito preva-
lente na gravidez, que prejudica a saude de mui-
tas mulheres a niveis mundiais e se d4 devido a
um quadro de hiperglicemia detectado pela pri-
meira vez durante a gravidez. Com a grande in-
cidéncia da obesidade mundialmente, o numero
de mulheres gravidas diagnosticadas como
tendo diabetes mellitus gestacional estd cada
vez maior e estas t€ém maior risco de desenvol-
verem uma série de complicagdes na gravidez.
A quantificagdo do risco ou probabilidade de
possiveis resultados maléficos na gravidez ¢ ne-
cessaria para prevencao, avaliacdo dos riscos e
educacdo/orientacdo da paciente (YE et al,
2022).

Quanto a sua fisiopatologia, a DMG relaci-
ona-se ao estado de resisténcia insulinica que
acontece naturalmente durante a gestacdo, en-
tretanto mudancas nos mecanismos de controle
da glicemia e no consumo de glicose do feto po-
dem levar ao adoecimento da mae. Atualmente,
sabe-se que ha fatores de risco bem estabeleci-
dos para o desenvolvimento dessa patologia,
como idade mais avancada, sobrepeso, historico
familiar positivo para DM em parentes de pri-
meiro grau, antecedentes pessoais de alteragdes
metabodlicas como hipertensdo e sindrome dos
ovarios policisticos, além de antecedentes obs-
tétricos como DMG em uma gravidez anterior
(PLOWS et al., 2018).

No que se refere a epidemiologia, o Brasil
representa o quarto pais com maior prevaléncia
de DM na populagdo adulta, sendo a incidéncia
de DMG de 18%, tornando esse um grave pro-
blema de saude publica e que impacta significa-
tivamente a vida dessas maes e seus filhos. Ja no
ambito internacional, a prevaléncia da doenca
esta aumentando devido a diferentes fatores, in-
cluindo o aumento da obesidade em mulheres
em idade reprodutiva e o aumento da idade ma-
terna (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2017).

O manejo da DMG consiste no controle das
glicemias da mae, cujos valores devem ter como
meta glicemias pré-prandiais entre 65-95
mg/dL, 1h pos-prandial < 140 mg/dL e 2h pds-
prandial < 120 mg/DI. Vale destacar ainda que,
por estar sujeita as alteragdes hematoldgicas
proprias da gestagdo, ndo estdo estabelecidos
valores de referéncia para HbAlc de acordo
com cada trimestre gestacional (ZAJDEN-
VERG et al., 2021).

Vale destacar ainda que, por estar sujeita as
alteracdes hematoldgicas proprias da gestacao,
ndo estdo estabelecidos valores de referéncia
para HbAlc de acordo com cada trimestre ges-
tacional (ZAJDENVERG et al., 2021).

Assim, o tratamento da DMG envolve inter-
vencdes farmacologicas e comportamentais.
Nesse sentido, ha indicacao de dieta equilibrada,
com reducdo de alimentos de alto indice glicé-
mico, além da pratica de atividades fisicas leves
a moderadas durante o periodo gestacional.
Quando as metas glicémicas nao sdo alcancadas
mediante tais interveng¢des, o tratamento farma-
coldgico de primeira linha ¢ feito através da
aplicacao de insulina, enquanto o uso de antidi-
abéticos orais, como a metformina, ¢ contro-
verso, pois faltam dados sobre os resultados em
longo prazo (GRIFFITH et al., 2020).
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Fatores de risco

A DMG ¢ uma doenga de interesse publico
por diversos fatores, que incluem, primaria-
mente, a gravidade do seu impacto na vida da
mae e do bebé, tanto durante a gravidez quanto
posteriormente, e também sua ampla incidéncia.
Nesse contexto, € muito valioso que se invista
na prevencao, ao invés da remediagao, e isso de-
manda um conhecimento adequado dos diversos
fatores de risco relacionados a essa patologia
(FEBRASGO, 2019).

Assim como os outros tipos de Diabetes
Mellitus, a DMG ¢ uma doenga de substrato me-
tabolico, e, sendo assim, alguns de seus fatores
de risco também estdo relacionados a essas alte-
racoes (FEBRASGO, 2019), incluindo histéria
pregressa de: hemoglobina glicada (HbAlc) >
5,7%, sindrome dos ovarios policisticos (SOP),
hipertrigliceridemia, hipertensdo arterial sisté-
mica (HAS),
so/obesidade - indice de massa corporal (IMC)

acantose nigricans, sobrepe-
> 25 kg/m2, uso de medicamentos hiperglicemi-
antes (ex: corticosteroides, antipsicoticos atipi-
cos, diuréticos tiazidicos em altas doses, entre
outros) (FEBRASGO, 2019).

Além dos antecedentes metabolicos, dados
da historia obstétrica da paciente também sao
importantes e algumas condigdes pregressas
também sdo consideradas fatores de risco,
como: duas ou mais perdas gestacionais prévias,
diabetes gestacional, polidramnio, macrossomia
(recém-nascido anterior com peso > 4.000 g),
obito fetal/neonatal sem causa determinada,
malformagao fetal (FEBRASGO, 2019).

Outros fatores de risco incluem gestagcdo em
idade avancgada, visto que a incidéncia de DMG
aumenta progressivamente de acordo com a
idade da paciente, e historia familiar positiva
(em parentes de primeiro grau) para diabetes
mellitus, explicado pela alta carga genética in-
trinseca a essa (FEBRASGO, 2019).

No geral, observando-se os mais variados
fatores de risco clinicos, pode-se afirmar que o
DMG prévio e o historico familiar de diabetes
parecem ser os fatores de risco clinicos mais for-
tes para 0o DMG. A etnia, a idade materna mais
elevada e o IMC também estao fortemente liga-
dos ao desenvolvimento de DMG.

Cada um desses fatores de risco esta direto
ou indiretamente associado ao comprometi-
mento da funcdo das células B e/ou a sensibili-
dade a insulina. Por exemplo, o excesso de peso
e a obesidade estdo intrinsecamente ligados a in-
gestao prolongada e excessiva de calorias, o que
sobrecarrega a produ¢do de insulina pelas célu-
las B e as vias de sinalizagdo da insulina
(PLOWS et al., 2018).

Fisiopatologia

A DMG esté intrinsecamente relacionada ao
mecanismo de resisténcia insulinica. A resistén-
cia a insulina ocorre quando as células nao res-
pondem de forma apropriada a insulina. A nivel
molecular, a resisténcia a insulina ¢ ligada a
uma falha na sinaliza¢do da insulina, que acar-
reta na translocacao inadequada do transporta-
dor de glicose 4 (GLUT4) na membrana plas-
matica — o transportador responsavel por reali-
zar o transporte transmembrana da glicose para
dentro da célula, para que seja usada como ener-
gia. Assim, a taxa de captagdo de glicose esti-
mulada pela insulina ¢ diminuida em torno de
54% no DMG quando comparada com uma gra-
videz normal (PLOWS et al., 2018).

A gravidez estd, naturalmente, associada a
alteracdes na fisiologia glicémica. Ocorre um
aumento progressivo na resisténcia a insulina,
devido ao aumento dos hormdnios placentarios
circulantes - hormonio do crescimento, hormo-
nio liberador de corticotrofina, lactogénio pla-
centario humano, prolactina, estrogeno e pro-
gesterona (SWEETING et al., 2022).
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Além disso, o aumento da adiposidade ma-
terna, principalmente no inicio da gravidez,
também estimula a resisténcia a insulina. Ha
também um aumento nos niveis maternos de
acidos graxos livres, o que também interfere na
resisténcia insulinica materna, inibindo a capta-
cdo materna de glicose e aumentando a glicone-
ogénese hepatica (SWEETING et al., 2022).

A resisténcia insulinica ¢ acompanhada por
aumento da secre¢do de insulina, que ocorre na
gravidez, entretanto a produ¢do materna de in-
sulina pelas células B ndo consegue compensar
0 aumento progressivo da resisténcia a insulina
durante a gravidez (SWEETING et al., 2022).

A glicose materna passa por via transplacen-
taria para o feto, e a eficacia desse transporte de-
pende do gradiente de concentracao entre o feto
e os niveis de glicose materna. Na parte final da
gravidez, o feto necessita de quantidade cres-
cente de glicose materna para o seu desenvolvi-
mento, o que leva a uma diminui¢do dos niveis
de glicose materna. Para manter o gradiente de
concentracao de glicose através da placenta en-
tre a mae e o feto, a resisténcia materna a insu-
lina e a produgao hepatica de glicose aumentam,
por sua vez, as c€lulas f aumentam a secre¢dao
de insulina para evitar a entrega excessiva de
glicose ao feto (LENDE & RIJHSINGHANI,
2020).

Descobriu-se também que a obesidade, o
DM tipo 2 e a DMG estdo associados a um nu-
mero aumentado de macrofagos residentes do
tecido adiposo, que sdo responsaveis por secre-
tar citocinas pro-inflamatorias, quais sejam
TNF-a, IL-6 e IL-1B. A importancia de um es-
tado inflamatorio de baixo grau na patogénese
da resisténcia a insulina tornou-se recentemente
aparente. As citocinas préo-inflamatorias preju-
dicam a sinalizagdo da insulina e inibem a libe-
racao de insulina das células B, contribuindo, as-
sim, para o aumento da resisténcia insulinica
(PLOWS et al., 2018).

Sinais e sintomas

Muitas vezes a DMG pode ser uma doenga
assintomatica ou oligossintomatica, o que justi-
fica os protocolos de rastreio instituidos para to-
das as gestantes (ACOG, 2018).

Os possivelis sinais e sintomas sao muito se-
melhantes aos que caracterizam a diabetes nao
estacional, relacionados a resisténcia insulinica
ao estado hiperglicémico, e incluem: hiperfagia,
polidipsia, politria, cefaleia, fadiga, xerosto-
mia, perda ponderal, aumento da incidéncia de
ITUs, (ACOG,
2018).

principalmente candidiase

Complicacoes maternas e fetais

O diabetes gestacional tem um forte impacto
para a mae e para o bebé. Para as mulheres, o
principal fator de risco para o desenvolvimento
de diabetes mellitus do tipo 2 e da sindrome me-
tabolica € o antecedente obstétrico de DMG. As-
sim, a hiperglicemia durante o ciclo gravidico-
puerperal constitui um relevante problema da
atualidade, ndo s6 pelo risco de desenvolvi-
mento de complicagdes perinatais, como tam-
bém de doencas futuras, e pelo aumento de sua
prevaléncia, que segue o grande aumento de ca-
sos de obesidade, que tem sido observada mun-
dialmente (FEBRASGO, 2019).

O DMG aumenta o risco do desenvolvi-
mento de varios problemas na satide materna a
curto e longo prazo. O DMG esta associado a
depressdo pré-natal e a complicagdes adicionais
na gravidez - incluindo parto prematuro, pré-
eclampsia e, em muitos casos, € necessaria a re-
alizacdo de cesariana. Além disso, aproximada-
mente 60% das mulheres com histérico de
DMG desenvolvem DM tipo 2 mais tardiamente
e cada gravidez adicional também aumenta trés
vezes o risco de desenvolvimento tardio de DM
tipo 2 em mulheres com histérico de DMG. Al-
gumas evidéncias emergentes também sugerem
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que a vasculatura de mulheres com caso prévio
de DMG fica permanentemente alterada, o que
pode levar ao aparecimento de doengas cardio-
vasculares (DCV) (PLOWS et al., 2018).

O DMG também apresenta consequéncias
de curto e longo prazo para a crianga. O au-
mento no transporte placentério de glicose, ami-
noacidos e acidos graxos estimula a producao
endogena de insulina e IGF-1 pelo feto, o que
pode acarretar em um crescimento intrauterino
excessivo, muitas vezes resultando em macros-
somia no nascimento, que pode ser fator de risco
para a distocia de ombro. Ademais, a hiperinsu-
linemia no bebé pode gerar um estresse nas cé-
lulas B pancreaticas que estdo em desenvolvi-
mento na crianga, contribuindo para a sua dis-
funcdo e aumento da resisténcia insulinica.
Existem também evidéncias de que o DMG au-
menta o risco de natimorto. Por fim, a longo
prazo, os bebés nascidos de gravidezes com
DMG correm maior risco de desenvolvimento
futuro de obesidade, DM tipo 2, DCV e outras
comorbidades. Criancas nascidas de maes com
DMG tém quase o dobro do risco de desenvol-
ver obesidade infantil quando comparadas com
maes nao diabéticas (PLOWS et al., 2018).

Propedéutica e rastreio

No Brasil, a pesquisa do DM pode ocorrer
na primeira consulta de pré-natal, podendo re-
duzir o risco de anomalias congénitas, além de
alertar para a necessidade de rastreamento e tra-
tamento das complicagdes cronicas do DM em

mulheres que desconheciam o diagnostico
(ZAJDENVERG et al, 2022).

Nesse periodo, pode haver a defini¢ao de
DM diagnosticado na gestagdo (overt diabetes).
O diagnoéstico ¢ constatado em mulheres que
apresentem glicohemoglobina no primeiro tri-
mestre com valores que atinjam critério para
DM fora da gestagdo (> 6,5%) (ZAJDENVERG
etal.,2022).

A forma mais prevalente de hiperglicemia
na gestacao ¢ o DMG, portanto, todas as gestan-
tes devem ter acesso ao melhor método diagnods-
tico de acordo com a capacidade da regido, que
varia com a disponibilidade financeira e técnica.
Diante desse contexto, ha duas possibilidades de
estratégia diagnostica (FEBRASGO, 2019):

e Viabilidade financeira e disponibilidade
técnica total

Realizar a glicemia de jejum até as 20 sema-
nas de gestacdo. Se o resultado apresentar valo-
res <92 mg/dL, realizar o teste oral de toleran-
cia a glicose (TOTG) com 75 g de glicose de 24
a 28 semanas de gestacdo. Caso o pré-natal te-
nha inicio tardio, realizar apenas o TOTG (Fi-
gura 16.1) (FEBRASGO, 2019).

e Viabilidade financeira e disponibilidade
técnica parcial

Realizar a glicemia de jejum no inicio do
pré-natal. Se for realizado antes de 24 semanas
de gestacdo e o valor for inferior a 92 mg/dL,
repetir a glicemia de jejum de 24 a 28 semanas
de gestagao (Figura 16.2) (FEBRASGO, 2019).
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Figura 16.1. Diagnostico de DMG em situag@o de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
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Figura 16.2. Diagnodstico de DMG em situagdo de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial
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A maior parte das mulheres que desenvolve-
ram DMG tende a ter a tolerancia a glicose nor-
malizada. Idealmente, seis semanas apos o parto
deve ser realizado o TOTG com 75 g de glicose
para o diagnostico de diabetes apoOs a gestagao
(padrdo ouro) naquelas que apresentaram a
DMG (FEMINA, 2019).

Prevencio

O excesso de peso e obesidade entre a popu-
lagdo adulta, a niveis mundiais, t€ém indices
muito altos - aproximadamente 59,6% e 20,8%,
respectivamente. Estima-se que a maioria dos
casos de DM sejam atribuiveis a obesidade, cu-
jas causas sao multifatoriais e relacionadas a
uma alimenta¢do desbalanceada e ao sedenta-
rismo. Pode-se observar nos ultimos anos o au-
mento crescente do consumo de alimentos ultra-
processados, em especial bebidas agucaradas,
cujo consumo tem se mostrado associado ao de-
senvolvimento do excesso de peso e DM. Sendo
assim, os principais fatores relacionados a pre-
vengdo do DM gestacional, sdo a combinagado de
dieta e exercicios fisicos, que podem ter impacto
significativo na diminuicao da glicemia e evitar
o ganho de peso excessivo na gravidez (GRIF-
FITH et al., 2020).

Tratamento

O tratamento ¢ composto por alguns pilares
importantes, como a aferi¢do dos niveis de gli-
cemia diariamente, a terapia nutricional médica
adequada, a pratica de exercicios fisicos e a te-
rapia farmacoldgica. A terapia nutricional mé-
dica deve ser adotada para todas as mulheres
com DMG e ¢ importante salientar que de 80%
a 90% das mulheres conseguem atingir os alvos
terapéuticos modificando os habitos alimenta-
res. Existem inumeros beneficios com relagao
as alteracdes e intervencoes no estilo de vida,
como, por exemplo, a diminui¢ao do risco de

macrossomia, a diminuic¢ao da adiposidade neo-
natal e o aumento da probabilidade de atingir
metas de peso pos-parto. Neste cendrio, as mu-
lheres portadoras de diabetes gestacional, sdo
aconselhadas, na maioria das vezes, a fazerem 3
refeicdes pequenas a moderadas e de 2 a 3 lan-
ches equilibrados em carboidratos integrais,
proteinas e gorduras insaturadas (SZMUI-
LOWICZ et al., 2019).

A atividade fisica moderada também com-
pde um dos pilares do tratamento. As mulheres
com DMG devem fazer 30 minutos de exercicio
aerobico de intensidade moderada por pelo me-
nos 5 dias por semana ou um minimo de 150 mi-
nutos durante a semana (SZMUILOWICZ et al.,
2019).

A insulina tem sido tradicionalmente o tra-
tamento de primeira escolha para o DMG se os
niveis de glicose materna se mantiverem inalte-
rados durante e apos a terapia nutricional mé-
dica. Dependendo dos alvos, aproximadamente
50% das mulheres com DMG recebem terapia
com insulina para manter a glicemia dentro dos
padrdes adequados, com uma combinagdo de in-
sulina de acao intermedidria a noite - se 0s niveis
de glicemia em jejum estiverem aumentados - e
insulina de acdo rapida durante as refeicoes.
Pode ser necessaria também a aplicacdo de in-
sulina diurna de ag@o intermediaria para melhor
controle da hiperglicemia antes pré e pds pran-
dial (SWEETING et al., 2022).

Pode ser adotada também a farmacoterapia
oral, com glibenclamida ou metformina. A far-
macoterapia oral estd associada a uma melhor
relacdo custo-eficacia e melhor adesdo e aceita-
bilidade da paciente. Entretanto, existem con-
trovérsias relacionadas a eficacia e a seguranga,
principalmente no longo prazo, e, portanto, a in-
sulina ¢ geralmente escolhida como farmacote-
rapia de primeira linha apds mudancas no estilo
de vida (SWEETING et al., 2022).
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Avaliacio pos-parto

Ainda que os niveis glicémicos se normali-
zem rapidamente apds o parto na maioria das
gestantes que desenvolveram DMG, o risco de
desenvolvimento de DM tipo 2 ou intolerancia
a glicose ¢ alto. A incidéncia de diabetes entre
mulheres com histéria prévia de DMG ¢ signifi-
cativa e varia de 3% a 65%. A reavaliacao deve

ser feita, idealmente, seis semanas ap6s o parto
para todas as mulheres que tiveram DMG, utili-
zando-se os critérios adotados para mulheres
nao gestantes. A realizacdo do TOTG com 75 g
de glicose ¢ considerada o padrao-ouro para o
diagnostico de diabetes apds a gestagdo. O diag-
noéstico de DM, fora da gestacdo, ¢ realizado, se
a glicemia em jejum for > 126 mg/ dL ou 2 horas
apos sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dL
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