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Resumo- A Diabetes Mellitus gestacional (DMG) € uma patologia frequente em gestacdes de alto
risco e esta associada as diversas complicacdes materno-fetais. Sendo assim, o objetivo deste
trabalho é apresentar as possiveis causas do desenvolvimento desta doenca, além da fisiopatologia,
provaveis complicacfes e consequéncias no periodo pré e poés-parto. Para isso, foi realizada uma
revisdo bibliografica com restricdo de data e fontes retiradas das bases de dados do SciELO e
Google Académico. A revisdo abordou o tratamento e a prevengdo da DMG, visto que, se for
identificado e tratado precocemente, diminuira os riscos de sequelas para méae e filho. O marco
tedrico do presente artigo é pautado nas ideias de Padilha (2010) como o principal embasamento
para a elaboragcdo deste trabalho. Sendo assim, de acordo com a andlise e selecdo de artigos
relacionados a Diabetes na gestacao, conclui-se que esta € uma patologia comum e que ha diversos
meios para prevencdo e tratamento. Além disso, as complicacdes materno fetais também sé&o
abordadas e associadas as formas de se evitar tais problemas. A presenca de uma equipe
interdisciplinar e um acompanhamento pré-natal eficiente também aumentam as probabilidades de
sucesso na gestagéo.

Palavras-chave: Diabetes mellitus gestacional; Fisiopatologia; Parto e pés-parto; Gestagéo de alto
risco; Fatores de risco.

Area do conhecimento: Ciéncias da saude.

1 INTRODUCAO

O presente artigo, sob o tema “A influéncia da diabetes mellitus no periodo gestacional como
fator de risco” tem por objetivo estabelecer as possiveis causas, consequéncias para mée e filho,
fatores de risco, tratamentos e prevencao da diabetes mellitus no periodo gestacional. Sendo assim,
levanta-se como problema os agravos, a mae portadora e ao bebé, gerados pela patologia
apresentada.

A esse respeito, tem-se como metodologia a confeccdo de uma pesquisa de revisdo
bibliografica sustentada por artigos selecionados em plataformas cientificas. Como marco teérico
deste artigo, essa epigrafe tem-se as ideias sustentadas por Patricia de Carvalho Padilha et al.
(2010), cuja tese central de seus trabalhos aponta para a Diabetes mellitus na gestagdo (DMG),
diagndstico, terapia nutricional, consequéncias, fisiopatologia da doenca, tratamento e prevencgéao.

A partir de entdo, encontra-se substrato a confirmagdo da hipétese de que a DMG é uma
patologia que se identificada e tratada de forma correta, possui indices altos de cura e sucesso
gestacional sem grandes consequéncias para mae e feto. Sendo medidas como a préatica de
atividades fisicas, insulinoterapia, acompanhamento nutricional e realizacdo de pré-natal, exemplos
de prevencdo e tratamento a fim de se evitar as devidas complicaces patolégicas.

A importancia deste trabalho justifica-se por expor a fisiopatologia da DMG e suas provaveis
complicac@es, além de formas de prevencdo e tratamento da doenca, visando a uma gestagdo mais
segura para a mae e para o feto, tornando, assim, possivel a ocorréncia de uma gravidez saudavel
para ambos.

2 METODOLOGIA
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Este artigo é classificado, quanto a abordagem, como uma pesquisa qualitativa que, segundo
Goldenberg (1997, p. 34 apud GERHARDT; SILVEIRA, 2009, p.31) “ndo se preocupa com
representatividade numeérica, mas, sim, com o aprofundamento da compreenséo de um grupo social,
de uma organizacéo, etc”.

Trata-se de uma reviséo bibliografica quanto ao procedimento sobre o tema: “A influéncia da
Diabetes mellitus no periodo gestacional como fator de risco”, abordando suas causas, diagnéstico,
medidas preventivas e tratamento.

Expor resumidamente as principais ideias ja discutidas por outros autores que trataram
do problema, levantando criticas e dlvidas, quando for o caso. Explicar no que seu
trabalho vai se diferenciar dos trabalhos ja produzidos sobre o problema a ser trabalhado
e/ou no que vai contribuir para seu conhecimento (GERHARDT; SILVEIRA, 2009, p.66).

Dessa maneira, a pesquisa utilizou-se de trabalhos académicos para confirmar a hipétese de
que a DMG é uma patologia que se identificada e tratada de forma correta, possui indices altos de
cura e sucesso gestacional sem grandes consequéncias para mée e feto. Sendo medidas como a
pratica de atividades fisicas, insulinoterapia, acompanhamento nutricional e realizacdo de pré-natal,
exemplos de prevencéo e tratamento a fim de se evitar as devidas complica¢des patoldgicas.

Quanto & natureza, o trabalho é identificado como uma pesquisa bésica, pois, segundo
Gerhardth e Silveira (2009), “Essa pesquisa objetiva gerar conhecimentos novos, Uteis para o avango
da Ciéncia, sem aplicacdo pratica prevista. Envolve verdades e interesses universais’. E uma
pesquisa explicativa quanto aos objetivos uma vez que visa a explicar determinado assunto tendo
como bases materiais e dados ja estabelecidos (GIL, 1994).

Para realizagdo dessa pesquisa, foram selecionados 10 artigos, datando de 1999 a 2015,
através do SciELO e Google Académico, utilizando seguintes termos de buscas: Diabetes Mellitus
Gestacional, Diabetes na gestacdo e aplicando o critério temporal como filtro, selecionando apenas
0S mais recentes.

3 DEFINICAO E CONCEITO DA DIABETES ADQUIRIDA NA GRAVIDEZ E DA PRE
GESTACIONAL

O Diabetes Mellitus gestacional (DMG) consiste no aumento dos niveis de glicose no sangue
(hiperglicemia) diagnosticado pela primeira vez durante o periodo da gestagdo. Esse quadro clinico
pode se estender apds o parto, sendo varios fatores correlacionados para essa persisténcia ou nao.
Além disso, é o distirbio metabdlico mais comum na gestacdo e, devido a essa relevancia, é
necessaria uma correta orientagdo a gestante portadora de DMG a fim de atenuar possiveis
consequéncias (PADILHA et al., 2010).

[...] Essa definicdo independe da idade gestacional e do tratamento utilizado para o
controle da glicemia materna, ndo excluindo, portanto, a possibilidade de uma
intolerdncia a glicose ndo diagnosticada ser classificada como DMG (BASSO et al.,
2007, p. 254).

A Diabetes mellitus pré-gestacional se caracteriza por qualquer tipo de Diabetes com
diagnéstico realizado no periodo anterior a gravidez. Esse tipo de gestacao é classificado como
gravidez de alto risco e exige rigoroso controle glicémico durante todo o periodo, a fim de evitar
provaveis complicaces tanto para a mée quanto para a crianca. Abi-Abib et al. (2014, p.42) afirmam
que “A paciente diabética deve ser orientada, desde a puberdade, sobre os riscos de uma gravidez
ndo planejada e a importancia de um bom controle glicémico anterior a gestacdo.” Para eles,
gestantes com essa patologia podem apresentar agravamento e complicacfes da doenca, uma vez
gue a gravidez proporciona um estado diabetogénico devido a sua fisiologia.

A Diabetes pré-gestacional também se diferencia da DMG devido ao fato de a Diabetes
mellitus gestacional geralmente se iniciar na metade do periodo da gestacao e a pré-gestacional,
guando nao controlada, estar presente desde o inicio da gravidez, ou seja, no periodo denominado
organogénese (quarta a oitava semana), aumentando o risco de malformagdo congénita. E nesse
periodo que, segundo Moore, Persaud (2008, p.52), “todas as principais estruturas internas e
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externas se estabelecem da 4% a 82 semana. No final desse periodo organogenético, os principais
sistemas de 6rgaos ja comecaram a se desenvolver.”

De fato a gestacdo acometida pela Diabetes mellitus, seja ela pré- gestacional ou DMG,
apresenta um elevado indice de morbimortalidade materna e fetal, sendo necessarios
acompanhamento e cuidados especiais. Além disso, os habitos da populagdo contemporanea,
influenciada pelo fast food e sedentarismo, sdo responsaveis por grande parcela desses casos.
“Com o aumento da epidemia de obesidade, cada vez mais mulheres em idade fértil apresentam
risco de desenvolvimento de Diabetes tipo 2 e DMG” (ABI-ABIB et al., 2014, p.41).

4 FISIOPATOLOGIA, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA DOENCA
4.1 FISIOPATOLOGIA

Durante a gestacdo ha uma alteracdo dos habitos alimentares, das atividades fisicas, do
estado emocional e ocorrem, também, mudancas hormonais, que ocasionam alteracdes no
metabolismo do carboidrato e na necessidade de insulina (PADILHA et al., 2010). H& uma procura
intensa do feto por glicose, aminoacidos, &cidos graxos e colesterol, causando adaptagdes
metabdlicas, que manifestardo na fisiopatologia da diabetes gestacional (COUTINHO, 2010).

Os distarbios endocrino-metabdlicos da primeira metade da gestacdo determinam-se
pela inibicdo da alanina, um precursor do glicogénio, somado ao aumento da
sensibilidade tissular a insulina, com decréscimo dos niveis glicémicos em jejum. A partir
da segunda metade da gestagdo, ha diminuto decréscimo da tolerancia a glicose e
hiperinsulinismo (insulino-resisténcia), o que aparentemente se relaciona ao hormdnio
lactogénico, antagonista insulinico cuja concentracdo se eleva de forma proporcional a
placenta (JACOB et al., 2014, p.34).

De acordo com Maganha et al. (2003), quando a gestacdo esta na fase inicial, a progesterona
e o estrogénio, antagdnicos a agéo da insulina, vdo promover a hiperplasia das células pancreéticas,
aumentando a resposta da insulina a uma quantidade de glicose. Isto favorece a lipogénese e
glicogénese, que ird elevar o depdsito de substancias como o glicogénio, triglicerideo e proteinas,
repercutindo em uma condi¢do de anabolismo facilitado (PADILHA et al., 2010).

O segundo e terceiro trimestre gestacionais estéo relacionados com o aumento da resisténcia
insulinica, elevando a sua concentracdo. Entdo, quando a producdo da insulina é muito alta,
superando a capacidade das células B pancreaticas, a gestante desenvolve diabetes (MAGANHA et
al., 2003). No segundo trimestre, o horménio lactogénio placentario (HPL), que é um polipeptidio
semelhante ao horménio GH (Horménio do crescimento), causa mais secre¢do de insulina, porém
diminui sua sensibilidade celular e aumenta a lipdlise e glicogénese, sendo um hormdnio catabdlico.
Assim, comecam a agir os fatores hiperglicemiantes e contra insulinicos que elevam a glicemia e
guantidade de insulina e o catabolismo aumenta para atender as necessidades fetais (PADILHA et
al., 2010).

No terceiro trimestre, ocorre a maior alteracdo glicémica por causa da maior necessidade de
glicogénio e, por isso, as gestantes que tem baixa quantidade de insulina desenvolvem diabetes. Até
o fim da gestacéo, a necessidade de insulina aumenta por causa da senescéncia da placenta e por
gue os fatores hiperglicemiantes diminuem sua producéo (PADILHA et al.,2010).

O objetivo do tratamento da diabetes mellitus gestacional € prevenir ou minimizar as sequelas
fetais e neonatais, entre elas: Obito, macrossomia (maior complicacdo perinatal), distorcia de
ombros, tocotraumatismo e instabilidade do recém-nascido. Além disso, evita que a nova vida
gerada desenvolva diabetes e sindrome metabdlica em outras etapas de sua vida (COUTINHO et
al., 2010). E importante ressaltar que, para controlar o DMG, é preciso o trabalho de uma equipe
inter e multidisciplinar (médicos, nutricionistas, educadores fisicos, enfermeiros) e realizagdo de um
pré-natal precoce. Somado-se a isso, € necessaria uma assisténcia nutricional que promovera
correta nutricdo da méae e feto e uma adequacao a fisiologia gestacional (PADILHA et al., 2010).

4.2 Tratamento

4.2.1 Terapia nutricional
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Segundo Weinert. (2011), o objetivo da terapia nutricional é permitir uma nutricdo ideal da
mée e feto, além do ganho de peso moderado, controle metabdlico e auséncia de corpos cetonicos.
O célculo que é usado para saber o valor total da dieta da gestante é de acordo com o IMC (indice
de massa corporal), que permite 8 ganhar em torno de 300 até 400 g, depois do segundo trimestre
de gestacédo, por semana. Nesse valor calérico total, € necessario ter 45% de carboidratos, de 15%
a 20% de proteinas e 30% até 40% de lipidios. A quantidade de vitaminas é igual para gestantes
DGM e para gestantes sem diabetes. As dietas com consumo de carboidratos, que s&o bem
distribuidos ao longo dos dias, controlam a glicemia, além de reduzir a chance de macrossomia e a
necessidade do tratamento com insulina. Em pacientes obesas com DMG que realizam uma dieta
com uma reducao modesta de energia (1,600-1,800 kcal/dia) resultou em uma glicemia dentro dos
padrbes, sem elevacao dos niveis de acidos graxos ou cetonuria(PADILHA et al., 2010).

As refeicdes devem ser de cinco a seis vezes durante o dia com horario fixo e intervalos
regulares. Pode ser feito uso de adocantes, mas recomenda-se consumo moderado por néo ter
conhecimento sobre os seus efeitos durante a gestagéo. Deve-se alertar, também, sobre a ingestao
de bebidas alcodlicas durante a gestagdo, pois aumenta os riscos de o neonato ter a sindrome do
alcoolismo fetal e pelo risco de hipoglicemia da gestante (PADILHA et al., 2010).

4.2.2 Exercicio fisico

A prética de exercicios fisicos aliados a dieta € uma das formas das gestantes portadoras de
diabetes manterem seus niveis de glicose normais. Deve-se realizar os exercicios; mas, analisando
os fatores de riscos para ndo comprometer mae e feto: trabalho de parto pré-termo, sangramento
uterino, ruptura prematura de membranas, restricdo do crescimento intrauterino e hipertensao
arterial grave. As gestantes que ndo tém contraindica¢cdes devem praticar atividades fisicas cerca de
30 minutos por dia em trés sessdes, apds as refeicdes, sendo as atividades aerébicas moderadas
as mais indicadas (COUTINHO et al., 2010).

O exercicio no DMG tem como objetivo primordial diminuir a intolerancia a glicose
através do condicionamento cardiovascular, que gera aumento da ligacéo e afinidade da
insulina ao seu receptor através da diminui¢do da gordura intra-abdominal, aumento dos
transportadores de glicose sensiveis a insulina no masculo, aumento do fluxo sanguineo
em tecidos sensiveis a insulina e reducdo dos niveis de acidos graxos livres24.
Cronicamente, o exercicio também aumenta o nimero de transportadores de glicose no
musculo (GLUT4). Além disso, o consumo muscular é responséavel pela retirada de 75%
da glicose sanguinea (MAGANHA et al., 2003).

Por tratar a diabetes, a chance de o feto desenvolver macrossomia diminui. Portanto,
exercicios fisicos para gestantes com DGM evitam problemas para o neonato (JACOB et al., 2014).

4.2.3 Tratamento com insulina

O tratamento com insulina exdgena € indicado quando a dieta e o exercicio fisico ndo
conseguem controlar a glicemia da gestante (PADILHA et al., 2010). Segundo Coutinho et al.,
(2010), o tratamento com a insulina s6é é usado quando a dieta e exercicios fisicos ndo resultarem
nos seguintes valores de glicemia: jejum inferior a 95 mg/dL e pds-prandial de uma hora menor que
140 mg/dL ou pos-prandial de duas horas inferior a 120 mg/dL. A dose inicial de insulina no
tratamento da DMG é em cerca de 0,5U/kg, que podem ser usadas em 9 uma ou mais doses
durante o dia. Além do controle da glicemia materna, o tratamento com insulina € recomendado
qguando a circunferéncia abdominal do feto € maior ou igual ao percentil 75, geralmente entre a 292 e
332 semana de gestacdo, quando se realiza uma ecografia obstétrica (SCHMIDT; REICHELT,
1999).

Se a hiperglicemia for prandial ou de jejum, é usada a insulina de longa acao (NPH); se for
pos-prandial, a insulina de agéo rapida (regular) é mais indicada. A insulina deve ser manejada até o
fim da gestacdo, pois had a funcdo placentaria simultinea a secrecdo de Fator Lactogénio
Placentario diminui a partir das 362 e 372 semanas, induzindo uma hipoglicemia da mée e feto e
podendo levar a um 6bito no final da gestacéo (JACOB et al., 2014).
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A dose sugerida é de 1,5 U/10g carboidratos no café da manha e de 1,0 U/10g de
carboidratos no almoco e no jantar ou, de forma alternativa, 0,6 a 1,0 U/kg/dia, com
incrementos progressivos de dose até alcancar o controle por glicemia capilar. A
administragdo de 50-60% da dose diaria como insulina NPH e 40-50% como insulina
rapida pode ser adotada (JACOB et al., 2014).

A insulina é o tratamento padrdo para o DMG, ja que é mais eficaz e seguro, visto que nao
atravessa a barreira placentéaria entre mae-feto. Portanto, com o auxilio das outros métodos, como a
terapia nutricional e exercicios fisicos, € muito Util para evitar complicagbes para mae e filho.
(JACOB et al., 2014).

4.3 Rastreamento e diagndstico da diabetes gestacional

O rastreamento € realizado na primeira consulta pré-natal para identificar a DMG, com a
solicitacdo do exame da glicemia em jejum. O valor tem que ser superior a 85mg/dL de glicemia
para ser positivo (PADILHA et al., 2010).

Segundo Schmidt e Reichelt (1999), um resultado maior ou igual a 85 ou 90 mg/dl é
considerado como rastreamento positivo e indica a necessidade de um teste diagnostico. A escolha
do teste depende do grau da hiperglicemia de jejum. Glicemias mais altas (110 mg/dl ou mais)
requerem confirmacg&o imediata, o que é feito mais facilmente com a repeticdo da glicemia de jejum.
Um segundo valor a partir de 110 mg/dl, assegurado o jejum de 8 horas, define o diagnéstico de
diabetes gestacional. Para os demais casos, 0 teste diagnostico € um teste padronizado de
tolerdncia com 75 g de glicose em 2 horas, solicitado entre as semanas 242 e 282 de gestacdo. Com
a presenca de dois ou mais fatores de risco, mesmo o teste de rastreamento da DMG sendo
negativo, € recomendado repetir o teste de glicemia em jejum a partir da 202 semana gestacional.

Para o diagnéstico do diabetes gestacional, usa-se o teste das glicemias de jejum e de 2
horas. O valor maximo para a glicemia de jejum é 126 mg/dl, e para a glicemia de duas horas 140
mg/dl. O diagndstico de DMG é descartado com os valores menores que os citados acima. Porém, o
crescimento fetal ou presencga de polidramnio, faz com que a necessidade de novos exames surja.
Os novos testes devem ser realizados por volta de 32 semanas de gestacdo (SCHMIDT,;
REICHELT, 1999).

5 FATORES DE RISCO E PREVENCAO DA DIABETES GESTACIONAL

5.1 Fatores de risco

Quanto aos fatores de risco para DMG, Oliveira e Vencio (2015) defendem que os principais
sdo: obesidade ou ganho de peso excessivo, histdrico familiar de diabetes, mée de baixa estatura,
hipertensédo na gravidez atual, antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, sindrome de
ovarios policisticos, entre outros.

Os fatores de risco citados apresentam aceitacdo entre inidmeros autores. Entretanto, ha
possiveis fatores de risco ainda ndo identificados como grandes potenciais na geracdo de DMG.
Segundo Dode e Santos (2004), que pesquisaram a relacdo da mée de cor branca com a incidéncia
de DMG, concluiu-se que

A identificacdo de novos fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus
gestacional é importante para o planejamento de futuras estratégias de prevencéo. Além
da triade classica (maior idade, maior IMC e histéria familiar de diabetes mellitus), o atual
estudo mostrou que ser de etnia ndo branca deve ser considerado como fator de
indicacdo de rastreamento para diabetes mellitus gestacional. A altura e a escolaridade
da gestante como fatores de risco para diabetes mellitus gestacional merecem maiores
estudos. Assim, além de idade superior a 25 anos, deposigdo central excessiva de
gordura, obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez em curso e histdria familiar
de diabetes mellitus, a cor ndo branca deveria ser incluida entre os fatores de risco para
diabetes mellitus gestacional (DODE; SANTOS, 2004).

1Il Seminario Cientifico da FACIG — 09 e 10 de Novembro de 2017 5
Il Jornada de Iniciagdo Cientifica da FACIG — 09 e 10 de Novembro de 2017



CIENTIFICO
9 E 10 DE NOVEMBRO DE 2017 DA FACIG

Sociedade, Ciéncia e Tecnologia

Portanto, os fatores de risco para a DMG séo diversos. Porém, alguns como o ganho
excessivo de peso, obesidade, hipertensdo podem ser tratados com os exercicios fisicos e terapia
nutricional, dando a mée e feto uma gestagdo mais saudavel.

5.2 Prevencéao

Segundo Helmrich, Ragland, Paffenbarger (1994 apud BATISTA et al.,2003, p. 154) a
atividade fisica pode contribuir para manter a glicemia em niveis aceitaveis em gestantes que
apresentam DMG, sendo de fundamental importancia, também, como prevencgéo ja que 0 excesso
de peso corporal pode ser um elemento contrario aos beneficios da atividade fisica para a gestante.

Segundo estudos que relacionaram a pratica de atividades fisicas durante a gestagdo como
forma de prevencao de diabetes gestacional, tem-se que

Somente depois de controlado o efeito do indice de Massa Corporal (IMC), foi
encontrada associacao entre a pratica de atividade fisica e o ndo surgimento de diabetes
gestacional (odds ratio = 1,9). Os autores concluiram que 0 peso expresso através do
IMC foi determinante para o surgimento da patologia, especialmente quando o IMC
superava 33 kg/m2. Em gestantes que apresentaram diabetes gestacional e praticaram
atividade fisica regular durante todo o periodo gestacional observou-se antecipa¢do no
trabalho de parto, quando comparadas com aquelas que interromperam a atividade ao
final do segundo semestre. (DYE et al.,1997 apud BATISTA et al.,2003, p. 154)

Segundo Jovanik, Peterson, Peterson (1996 apud BATISTA et al., 2003, p. 154), um acumulo
de evidéncias na literatura tem demonstrado que sob controle dietético e de atividade fisica, os
niveis glicémicos podem ser mantidos normais, mesmo em gestantes ja diabéticas.

Além disso, o controle de uma alimentagéo saudavel, desde o inicio da gestacgédo, fortalece a
prevencdo, ndo s6 da DMG como de outras possiveis patologias durante esse periodo.

Durante a gestagdo o estado anabdlico permanece dindmico em funcdo das demandas
nutricionais, promovendo ajustes continuos em relacdo a diversos nutrientes e
micronutrientes. O ganho de peso que no inicio do periodo gestacional € reduzido
comparado a fase final, necessita ser permanentemente controlado para evitar a
ocorréncia de deficiéncia ou excesso. O ganho de peso em excesso pode expor a
gestante ao desenvolvimento de diversas patologias, tais como hipertensédo arterial,
diabetes, obesidade pds parto, macrossomia fetal, além de complicacdes no parto e
puerpério (ROSSNER, 1999 apud BATISTA et al., 2003, p.152).

Dessa maneira, o ganho de peso excessivo e a obesidade se apresentam como fator de risco
ao desenvolvimento de diabetes gestacional, uma das formas de prevencdo para se evitar esse
guadro € o controle de uma dieta nutritiva e saudavel.

6 PARTO E POS PARTO

O parto mais indicado pelos obstetras as maes com DMG é o vaginal e a termo, quando néo
h& nenhuma complicacéo. Porém, deve-se considerar o parto induzido com 38 semanas caso as
gestantes ndo possuam um bom controle glicémico (ABI-ABIB et al.,, 2014). Nessa situacao, €
necesséria a infusdo intravenosa de uma solugcdo de glicose controlando a glicemia capilar, ja a
paciente precisa manter-se em jejum, sendo a insulina neutral protamine Hagedorn suspensa.
Porém, se for preciso, administra-se pequenas doses de insulina regular (OLIVEIRA; VENCIO,
2015).

Outro momento em que se deve administrar uma solucdo glicémica é quando o parto é
normal e a insulina diaria ja fora aplicada (SCHMIDT; REICHELT, 1999). Segundo Abi-Abib et al.
(2014), a glicemia durante o parto deve ser mantida entre 72 a 126 mg/dL. Quando ocorrer a
interrupcdo programada do parto antes da 392 semana, necessita-se calcular na paciente a relagéo
entre lecitina, esfingomielina e também a maturidade pulmonar, decorrente da quantidade de
fosfatidilglicerol e providenciar uma amniocentese (SCHMIDT; REICHELT, 1999).

Em certos casos, como o de peso fetal estimado acima de 4 quilos, € recomendada a
cesariana eletiva, ou seja, aquela que é agendada antes da mulher entrar em trabalho de parto (ABI-
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ABID et al.,, 2014). Recomenda-se durante o parto a presenca de um neonatologista, além do
monitoramento fetal intra-parto e glicémico (SCHMIDT; REICHELT, 1999).

No pés-parto da mulher que teve DMG, deve-se observar os niveis de glicemia, além de um
acompanhamento médico preciso e dieta adequada. E necessario manter o peso recomendado e
praticar exercicios fisicos. Nos primeiros dias ap6s o parto, na maioria dos casos, ocorre a
normatizacdo glicémica. Entretanto, € comum que mulheres com DMG desenvolvam no periodo
pés-parto intoleréncia a glicose ou Diabetes. Esses riscos diminuem a medida que se estimula o
aleitamento materno, responsavel pela diminuicdo desses indices. Em contrapartida, contraceptivos
em geral aumentam essas probabilidades (ABI-ABIB et al., 2014).

Quanto a insulinoterapia, de acordo com Abi-Abib et al. (2014, p.45), “A insulina deve ser
suspensa apés o parto em mulheres com DMG e essas devem ser orientadas a realizar um teste
oral de tolerancia a glicose com 75 g, com 6 a 12 semanas pés-parto para afastar a possibilidade de
diabetes.” Assim, somando-se a isso, as pacientes devem ser aconselhadas em relacdo aos
métodos contraceptivos, planejamento familiar e possiveis complica¢cdes de uma préxima gravidez.

7 COMPLICACOES MATERNO-FETAIS

Muitas sdo as anomalias congénitas presentes nos filhos de mées diabéticas, sendo as
cardiacas, neurolégicas e esqueléticas as mais comuns e a sindrome da regressao caudal a mais
frequente. J& a manifestacdo mais caracteristica € a macrossomia fetal, que pode ser detectada em
cerca de 30% dos casos, levando até mesmo a traumas obstétricos e distorcia do ombro (ABI-ABIB
et al., 2014).

[...] A hiperinsulinemia fetal, que resulta do diabetes materno, & um fator importante no
crescimento fetal excessivo. Outros fatores maternos além da hiperglicemia, como
obesidade e concentragdo sérica de aminoacidos e lipideos, também influenciam o peso
fetal. Filhos hiperinsulinémicos de maes diabéticas possuem um risco aumentado de
hipoglicemia apos o parto [...] (ABI-ABIB et al., 2014, p.42).

Além desses fatores, outros problemas relacionados com a DMG sé&o a sindrome de angustia
respiratdria, policitemia, hipocalcemia, retardo de crescimento intrauterino e hiperbilirrubinemia. O
aumento do risco de obesidade e intolerancia a glicose na infancia e na fase adulta esta relacionada
com o contato do feto com o diabetes materno. E importante também a observagédo materna, ja que
as mulheres com DMG podem desenvolver certos riscos, como o de apresentarem a pré- eclampsia
e, também, possuem maiores chances de adquirir diabetes apds o parto (ABI-ABIB et al., 2014).

8 CONCLUSAO

A Diabetes Mellitus gestacional é uma patologia que, diferente da diabetes mellitus apenas,
tem seu inicio durante o periodo da gravidez. Essa doenca se caracteriza por gerar complicacfes
materno-fetais, caso ndo seja tratada. Dentre as consequéncias, destacam-se anomalias cardiacas,
neurolégicas, macrossomia fetal, dentre outros. A mée podera desenvolver pré-eclampsia e chance
de adquiri diabetes apds o nascimento da crianca.

Para o sucesso da gestacdo com mdae portadora de DMG, sdo necessarios: realizagao de
pré-natal, acompanhamento com profissionais multi e interdisciplinares, pratica de exercicios fisicos,
dieta e acompanhamento nutricional, manter o peso adequado e, de acordo com a avaliagdo
médica, tratamento com medicamentos como a insulinoterapia. Dessa forma, a gestacéo,
classificada como de alto risco, podera ter um desenvolvimento positivo para ambos (mae e filho).
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