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RESUMO

Trata-se de uma revisao da literatura cientifica sobre a terapia nutricional no Diabetes Mellitus Gestacional,
sem restricdo de data e com fontes primarias indexadas nas bases de dados SciELO, PubMed, Medline. Os
resultados desta revisdo apontam a intervencao nutricional como uma importante aliada no controle do
Diabetes Mellitus Gestacional, trazendo potenciais beneficios a saiide materno-fetal. Na avaliacdo do estado
nutricional materno devem ser empregados os indicadores antropométricos, dietéticos, bioguimicos, clinicos
e funcional. Neste sentido, a avaliacdo dietética deve ser detalhada, com atencao para o fracionamento e
composicdo das refeicoes, e grupos de alimentos presentes. No planejamento nutricional a distribuicdo de
macronutrientes em relacdo ao consumo energético diario deve ser 45-65% de carboidratos, 15-20% de
proteinas e 20-35% de lipideos. Quanto a recomendacdo dos edulcorantes, sdo liberados para gestantes
acesulfame K, aspartame, neotame, sacarina e sucralose. A atividade fisica também deve fazer parte da estratégia
de tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional, embora o impacto do exercicio nas complicagdes neonatais
ainda mereca ser rigorosamente testado. Ademais, estudos associam a habilidade de aconselhamento
nutricional com a melhorara na adesdo ao cuidado nutricional. Diante desses achados, para sucesso no
controle do DMG sao necessarios: a participacao da equipe inter e multidisciplinar, o cuidado pré-natal
precoce, com assisténcia nutricional oportuna e a garantia da assisténcia de qualidade ao longo da gestacao.

Termos de indexacao: Cuidado pré-natal. Diabetes gestacional. Gestante. Nutricao.

ABSTRACT

This is a scientific literature review about nutritional therapy in gestational diabetes mellitus, without date
restriction and using the SciELO, PubMed and Medline databases. The results of this review show that nutritional
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intervention is an important tool for managing gestational diabetes mellitus, and potentially benefits the
mother’s and fetal health. Nutritional status assessment of the mother should include anthropometric, dietary,
biochemical, clinical and functional indicators. In this way, dietary assessment should be thorough, paying
attention to the number and kind of meals, and the food groups present. The distribution of macronutrients
in relation to the total energy intake per day should be 45-65% carbohydrates, 15-20% proteins and 20-35%
lipids. The allowed sweeteners are acesulfame K, aspartame, neotame, saccharin and sucralose. Physical
activity should also be included in the strategy to treat diabetes mellitus but the impact of physical activity on
neonatal complications still requires minute testing. In addition, some studies have associated nutritional
counseling skill with greater adherence to dietary recommendations. Several measures should be taken to
ensure successful management of gestational diabetes mellitus, including participation of an inter and
multidisciplinary team, early prenatal care with opportune nutritional care, and guaranteed quality care during

pregnancy.

Indexing terms: Prenatal care. Diabetes, gestational. Pregnant. Nutrition.

INTRODUCAO
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O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é
definido pela diminuicao da tolerancia a glicose,
que se inicia ou é reconhecida pela primeira vez
na gestacdo, podendo ou nao persistir apds o
parto. Essa definicdo pode incluir pacientes com
caracteristicas clinicas de Diabetes Mellitus (DM)
tipo 1 ou tipo 2 e casos de tolerancia a glicose di-
minuida, cujo diagndstico tenha sido feito somente
na gestacao atual'2.

A prevaléncia de DMG situa-se ao redor
de 1% e 14%, dependendo da populacéo estu-
dada, da etnia, da area geografica, da frequéncia
do rastreamento e dos critérios diagnosticos utili-
zados'?. O DMG gestacional representa cerca de
90% de todas as formas de manifestacao do
diabetes na gestacdo, ocorrendo o agravamento
da intolerancia a glicose com mais frequéncia no
terceiro trimestre de gestacao’.

No Brasil, a prevaléncia de DMG em mu-
lheres com mais de 20 anos, atendidas em servicos
de pré-natal do Sistema Unico de Saude (SUS), é
de 7,6%, sendo que 94,0% dos casos apresentam
apenas tolerancia diminuida a glicose e 6,0%
hiperglicemia semelhantemente ao nivel de diabe-
tes fora da gravidez®.

Dentre os fatores de risco destacam-se:
idade superior a 25 anos, histéria pessoal, ante-
cedente familiar de diabetes (parentes de 1° grau),
antecedente obstétrico (macrossomia, polidra-
mnio, morte fetal ou neonatal de causa desconhe-

cida, malformacdes congénitas e restricdo do
crescimento fetal), exame obstétrico atual eviden-
ciando: ganho de peso excessivo, altura uterina
maior do que a esperada para idade gestacional,
crescimento fetal excessivo e polidramnio. Tam-
bém sdo considerados fatores de risco baixa esta-
tura (<1,50m), disposicao central excessiva de
gordura corporal e doenca hipertensiva'~.

Montenegro et al.4, investigando 143 pa-
cientes com DMG e seus conceptos, identificaram
as principais complicacbes materno-fetais asso-
ciadas e suas respectivas frequéncias: infeccdo do
trato urinario (11,9%), hipertensao arterial sisté-
mica (11,2%), doenca hipertensiva especifica da
gestacao (9,8%), abortamento (0,7%), hipogli-
cemia neonatal (48,6%), prematuridade (19%),
macrossomia (24,6%), ictericia neonatal (25,4 %),
e malformacoes (1,4%).

Segundo Farrell et al.®, a incidéncia de
anomalias congénitas é maior entre mulheres com
diabetes pré-gestacional (5%-10%) do que
gestacional (1,4%), confirmando relatos de tra-
balhos anteriores. O aumento dos riscos de malfor-
macoes em fetos de mulheres com DMG esta
associado a adocado da terapia insulinica.

Nucci et al %, estudando a associacao entre
o0 estado antropométrico materno pré-gestacional
e o risco de intercorréncias gestacionais em ges-
tantes atendidas pelo SUS, identificaram que a
obesidade esta associada a condi¢des clinicas,
como DMG, corroborando dados da literatura que
relacionam o aumento da incidéncia de DMG em
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mulheres obesas. Tal associacdo é atribuida a resis-
téncia insulinica, mais frequente entre as obesas,
combinada com deficiente secrecdo deste hormo-
nio. Outro estudo verificou que a prevaléncia e o
risco relativo de DMG foram de 10,6% e de 6,57
em obesas, respectivamente’.

E consensual na literatura a importancia
do cuidado nutricional para o adequado controle
glicémico em gestantes com DMG, o que contribui
para um bom resultado obstétrico. Em pacientes
com DM, inclusive DMG, esta comprovado que
terapia nutricional e exercicio fisico devem ser
incorporados ao tratamento desta condicao
clinica™?.

Durante a gravidez, o estado nutricional
adequado, resultante da associacao alimentacao
equilibrada e ganho de peso dentro das faixas de
normalidade, pode contribuir para a diminuicao
da morbimortalidade materno-infantil. Assim,
considerando-se que o Diabetes Mellitus Gesta-
cional representa uma das situacoes de alto risco
gestacional, com importante interface ao cuidado
nutricional, este artigo tem como objetivo revisar
na literatura atualidades sobre a terapia nutricional
diante desta condicao clinica, o que pode auxiliar
no controle adequado da gestacdo e reduzir os
riscos perinatais relacionados ao DMG.

METODOS

Trata-se de uma revisao do conhecimento
disponivel na literatura cientifica sobre a terapia
nutricional no DM@, sem restricao de data e com
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fontes primarias indexadas nas bases de dados
SCiELO, PubMed, Medline. Foram também inclui-
dos dados de manuais de comités de saude na-
cionais e internacionais. Adotou-se, para consulta
as bases de dados, os seguintes descritores:
pregnancy, nutrition, diabetes and gestational
diabetes, prenatal care.

RASTREAMENTO E
DIAGNOSTICO

O rastreamento universal da abordagem
inicial da assisténcia pré-natal preconizado pelo
Ministério da Saude (MS)8 justifica-se ndo somente
aguelas gestantes com fatores de risco associados.
Dessa forma, o rastreamento do DMG inicia-se
na primeira consulta pré-natal com a solicitacdo
da glicemia de jejum. Nos casos de gestantes com
valores superiores a 85mg/dL de glicemia de jejum
o rastreamento é considerado positivo*®. O
diagndstico é estabelecido com a glicemia de

jejum e do teste de tolerancia a glicose.

No Quadro 1 é apresentada a referéncia
para interpretacao dos resultados de glicemia de
jejum e do teste de tolerancia a glicose para
diagnéstico do Diabetes Mellitus Gestacional.

Nos casos de confirmagdo do DMG a gli-
cemia materna devera ser reavaliada partir de seis
semanas apds o parto, empregando-se a glicemia
de jejum ou o teste oral de tolerancia com 75g de
glicose, considerando-se valores de normalidade
inferiores a 110mg/dL e 140mg/dL, respectiva-
mente?.

Quadro 1.Interpretacdo dos resultados de glicemia de jejum e do teste de tolerancia a glicose para diagnéstico do Diabetes Mellitus

Gestacional.

Classificacao

Glicemia de jejum (mg/dL)

Glicemia 2h apds TTG- 75g (mg/dL)

Normal <110 <140
Regulacéo glicémica alterada

e Glicemia de jejum

e Tolerancia a glicose diminuida 110-125 140-199

Fonte: Brasil®.
TTG- 750: teste de tolerancia a glicose com 75g de glicose.
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FISIOPATOLOGIADO
DIABETES NA GESTACAO
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A gravidez altera habitos alimentares,
padrdes de atividade fisica, estado emocional,
sensibilidade a insulina e producao de horménios.
Essas mudancas alteram o metabolismo de car-
boidrato e as necessidades de insulina. Na gestante
ndo-diabética, os hormonios placentarios e ova-
rianos estimulam maior secrecdo de insulina,
porém ocorre alteracdo na sensibilidade celular
devido as alteraces nos receptores de insulina®.

No inicio da gestacdo os niveis elevados
de estrogénio e progesterona determinam hiper-
plasia das células B-pancreaticas, aumentando a
resposta da insulina a uma carga de glicose. O
objetivo deste aumento é facilitar a lipogénese e
a gliconeogénese, favorecendo maiores depositos
de glicogénio, triglicerideos e proteinas, condicao
de anabolismo facilitada'®'.

Na segunda metade da gestacdo, o hor-
monio lactogénio placentério (HPL), um poli-
peptideo de estrutura e funcdo semelhantes as
do hormdnio do crescimento, acarreta maior se-
crecao de insulina, apesar de diminuir sua sensi-
bilidade no ambito celular, estimula a lipdlise e a
gliconeogénese, sendo classificado como um
hormdnio catabdlico. Desse modo, no segundo
trimestre comegam a atuar os fatores hipergli-
cemiantes e contrainsulinicos, elevando-se rapida-
mente a glicemia e, como consequéncia, as neces-
sidades de insulina. Neste periodo modifica-se a
tendéncia materna de anabolismo para catabo-
lismo, visando a atender as crescentes necessi-
dades fetais™.

No terceiro trimestre acontece a maior
alteracdo da glicemia, devido a elevada mobili-
zacao de glicogénio. Assim, gestantes com reser-
vas pancreaticas limitadas de insulina desenvolvem
o quadro de diabetes. Neste periodo da gestacao
continuam crescentes as necessidades de insulina
até as Ultimas semanas, quando se inicia a senes-
céncia placentaria e se reduz a producdo de fatores
hiperglicemiantes'.

O DMG resulta da incapacidade de as
mulheres aumentarem a secrecao de insulina, na
maioria das vezes determinada por um defeito
funcional, ndo imunoldgico nas células B-pan-
creaticas, que prejudica a capacidade de com-
pensar a resisténcia insulinica da gravidez'?. Alguns
autores sugerem como provaveis mecanismos
para esta descompensacdo a mutacdo do gene
da glicoguinase’®, a resisténcia insulinica associada
a idade, a obesidade, ao sedentarismo, ao estilo
de vida e a histéria familiar'* e o defeito nos
receptores de glicose nos adipdcitos'.

Varios fatores contribuem para tais afirma-
coes, dentre eles: a degradacdo placentéria da
insulina, o aumento do nivel sérico dos acidos
graxos, a elevacao dos niveis séricos dos glicocor-
ticéides, o aumento dos teores de estrégeno e
progesterona e a producao crescente do HPL'®.

Os niveis de estrogeno e progesterona
produzidos pela placenta, aumentam na gestacao
e sao responsaveis, em parte, pelas alteracdes do
metabolismo glicidico materno. Desse modo, o
estrégeno age como antagdnico a insulina e a
progesterona também afeta o metabolismo da
glicose, agindo como antagonista da insulina,
diminuindo sua eficécia nos tecidos periféricos'®.
O cortisol estd aumentado no final da gestacao, e
atua reduzindo a sensibilidade tecidual a insulina.
Eleva os niveis glicémicos estimulando a glico-
neogénese dos aminoacidos e antagonizando a
acao da insulina no musculo e no tecido adiposo™.

Na maioria dos casos de DMG, com a redu-
cao dos niveis de hormdnios contrainsulinicos no
periodo pés-parto, as necessidades maternas de
insulina e os niveis de glicemia retornam aos valo-
res pré-gestacionais'. Por outro lado, mulheres que
apresentam DMG tém elevado risco de desen-
volver Diabetes tipo 2 posteriormente!*17.18,

Lee et al.”®, em estudo de coorte retros-
pectivo com 5 470 mulheres acometidas pre-
viamente por DMG e 783 controles, encontraram
risco acumulado de 9,6 (5,9-16,7) vezes maior
entre as mulheres com histéria de DMG. Em
recente revisao sistematica da literatura, Kim et
al.?® observaram que a recorréncia de DMG variou
entre 30% e 84% dos estudos avaliados.
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O estado nutricional da mulher, antes e
durante a gestacao, é critico para um resultado
obstétrico favoravel. Na avaliacdo do estado
nutricional materno devem ser empregados os
indicadores antropométricos e outros indicadores
classificados como dietéticos, bioguimicos, clinicos
e funcional?’. Os antropomeétricos sao de baixo
custo, tém carater pouco invasivo e facil aplica-
bilidade, sendo essenciais para identificar mulheres
em risco de complicacdes gestacionais, dentre elas
o DMG#23,

E importante destacar que os principios da
avaliacdo nutricional séo aplicaveis para todos os
casos de diabetes, tanto gestacional quanto prévia.

A avaliacdo antropomeétrica deve ser reali-
zada, inicialmente, pela determinacdo do Indice
de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, que
permite classificar o estado nutricional da gestante
antes da concepcao e identificar o ganho de peso
adequado, segundo cada categoria de estado
antropomeétrico pré-gestacional (Quadro 2).

A avaliacéo dietética deve ser detalhada,
com atengao para o fracionamento e a compo-
sicao das refeicoes, e para os grupos de alimentos
presentes. O método de inquérito dietético mais
empregado é o de frequéncia de consumo se-
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miquantitativo, constituido de lista de alimentos
divididos por grupos de alimentos, categorias de
frequéncia de consumo e quantidade usual de
consumo para cada alimento, fornecendo uma
estimativa da alimentacdo habitual do individuo,
guantitativa e qualitativamente. Deve-se inves-
tigar também a utilizacdo dos edulcorantes pre-
sentes nos adocantes de mesa e nos produtos diet
ou light, visando a identificar o uso de edulco-
rantes contraindicados no periodo gestacional'®2'.

Na avaliacdo clinica devem-se investigar
0s sinais e sintomas digestivos mais comuns
durante a gestacao e que, na dependéncia de
severidade do quadro, podem interferir na ingestao
dos alimentos e, portanto, no ganho de peso
gestacional. Sugere-se também o rastreamento
de outras intercorréncias gestacionais, pela ava-
liacdo bioguimica de: hemoglobina e hematdcrito,
perfil lipidico, proteinuria, funcao hepética e renal;
de dados clinicos, como pressdo arterial, presenca
de edema e sinais sugestivos de caréncias nutri-
cionais especificas, tais como, cegueira noturna,
bécio, palidez conjuntival, dentre outros?'3°.

Na avaliacdo funcional da Deficiéncia de
Vitamina A (DVA) pode-se adotar a entrevista
padronizada (Quadro 3), que identifica a Cegueira

Quadro 2.Classificacdo de estado nutricional segundo IMC pré-gestacional, ganho de peso no primeiro trimestre, semanal, total e

minimo para gestantes adultas.

Ganho de peso

Ganho de peso (kg/

Ganho de peso (kg)

IMC(kg/m?) Estado  (kg) no 1° trimestre  sem) no 2° e 3° Ganho de peso minimo no 2° e
nutricional (IG<143s) trimestre (IG>14% ) (kg) total 3° trimestre?

<8,5 Baixo peso 2,3 0,5 12,5 - 18,0 Nao determinado

18,5 - 24,9 Normal 1,6 0,4 11,5 - 16,0 1,0kg/més ou 0,25kg/semana

25,0 - 29,9 Sobrepeso 0,9 0,3 7,0 - 11,5 Nao determinado

>30,0 Obesidade - 0,3 7,0 0,5kg/més ou 0,125kg/semana

Fonte: Adaptado de Brasil®, World Health Organization?, Institute of Medicine?*?>, Padilha?, Saunders et al*’.

IMC: Indice de Massa Corporal.

' Pontos de corte para classificacdo do estado nutricional antropométrico pré-gestacional de gestantes adultas, que permite a identificacao das
mulheres em risco de resultado obstétrico indesejavel (baixo peso ao nascer)®. Para as gestantes adolescentes, devem-se adotar os pontos
de corte de IMC proprios para a idade materna?’.

2 Para as gestantes que iniciam o cuidado nutricional no primeiro trimestre, deve-se programar o ganho de peso gestacional total para o periodo
(até a o final da 132 semana gestacional), conforme a categoria de IMC pré-gestacional.

3 Na pratica clinica ocorrem situacoes em que a gestante ja atingiu o ganho de peso final sugerido no Quadro 1. Nestes casos, pode-se adotar
a definicao de ganho minimo ou modesto, que é de 1,0kg/més para as mulheres com IMC pré-gestacional normal e de 0,5kg/més para as com
obesidade pré-gestacional?.

4 E proposto o ganho de peso minimo de 0,3kg/semana no 2° e no 3° trimestres gestacionais, que est4 associado ao melhor resultado
obstétrico?.
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Quadro 3.Entrevista padronizada para diagnosticar cegueira
noturna.

Dificuldade para enxergar durante o dia?
Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?
Tem cegueira noturna?

Fonte: Saunders et al.*!

Noturna (XN) gestacional. Tal entrevista foi va-
lidada, segundo o indicador bioquimico (niveis
séricos de retinol) em puérperas atendidas em
Maternidade Publica do Rio de Janeiro®'. Sao
considerados casos de XN quando a resposta para
a pergunta 1 for ndo é a resposta para a pergunta
2 e/ou 3 for sim. Caso a entrevistada gestante
apresente algum problema ocular corrigido por
6culos ou por lente de contato, deve ser ques-
tionada a capacidade de visdo com o uso destes®'.
O termo cegueira noturna trata-se de uma altera-
¢ao do padrao habitual de visdo com pouca luz
ou a noite ou dificuldade de adaptacao da visao
na mudanca de um ambiente claro para um
escuro, adotando-se como referéncia o padréo de
visdo noturna no periodo pré-gestacional®'-2.

A XN geralmente é diagnosticada no se-
gundo ou no terceiro trimestre gestacional,
também havendo maior risco de XN apés o 3°
més de amamentacdo. A presenca de XN gesta-
cional é considerada atualmente preditora de risco,
pois constatou-se associacdo entre a presenca da
XN e anemia, sindromes hipertensivas da gesta-
cdo, infeccoes e infeccdo puerperal e maior risco
de mortalidade materna por infeccdo respiratéria
e por outras infeccdes®?33.

Vale ressaltar que a XN gestacional aco-
mete mulheres independentemente do seu estado
antropomeétrico pré-gestacional ou gestacional e
das suas condicdes socioecondmicas, podendo
estar associada a um menor nimero de consultas
da assisténcia pré-natal e a histéria de aborto.
Assim, sugere-se que a investigacao da XN deve
ser feita no universo de gestantes atendidas nos
servicos de pré-natal®*. Em individuos portadores
de DM tipo 1 é descrita a dificuldade na biocon-

versao da pro-vitamina A em vitamina A ativa.
Portanto, na orientacao nutricional deve-se esti-
mular o consumo dos alimentos fonte de origem
animal da vitamina'®.

TERAPIA NUTRICIONAL

A atencao integrada a gestante com
diagndstico de DMG é de fundamental importancia
para diminuir as possiveis complicacdes advindas
desta condicao clinica. Devem ser oferecidos orien-
tacdo nutricional, controle metabdlico, insulino-
terapia, pratica de atividade fisica, assisténcia pré-
-natal e avaliacdo do bem-estar fetal'.

O tratamento inicial consiste de controle
dietético adequado, cujos objetivos sao prover
adequada nutricdo materno-fetal e ganho ponderal
recomendado, assim como atingir e manter o
controle metabdlico adequado. Este inclui niveis
de glicemia na faixa de normalidade, isto &, glice-
mia de jejum inferior a 95mg/dL (5,3mmol/L) e a
pos-prandial (2h) inferior a 120mg/dL (6,8 mmol/L).
Deve-se ainda prover energia e nutrientes sufi-
cientes para um bom resultado obstétrico, manter
perfil lipidico e pressdo arterial controlados e
prevenir o desenvolvimento de DM tipo 2 no
pos-parto’3>3°,

Na dieta deve-se priorizar uma distribuicdo
harmdnica dos macronutrientes, podendo variar
de acordo com as consideracoes especificas para
cada macronutriente. Recomenda-se que os car-
boidratos devam perfazer um total de 45-65% do
Valor Energético Total (VET), as proteinas 15-20%
(com um adicional diario de 10g3=¢ ou 1,1g/kg
de peso pré-gestacional/dia, com a ingestao
total recomendada de 71g/dia) e os lipidios de
20%-35%3%".

A American Dietetic Association (ADA)'-3
faz algumas consideracdes a respeito da distri-
buicao dos macronutrientes. Quanto aos carboidra-
tos destaca que dietas com um quantitativo inferior
a 130g ndo devem ser prescritas com a finalidade
de melhor controle glicémico, podendo trazer
efeitos deletérios. Considerando-se as proteinas,
o referido comité destaca que a Ingestao Dietética
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de Referéncia (IDR)*” considera como distribuicdo
aceitavel um total de 10%-35% do VET, priori-
zando-se as fontes protéicas de alto valor biologico.
Considera ainda que para pacientes com diabetes
deva ser recomendado menos de 7% do total de
lipideos na forma de gordura saturada e que a
ingestao de colesterol diaria seja inferior a 200mg/
dia. Entretanto, ndo faz mencao aos casos de
DMG'3,

A necessidade de vitaminas e minerais e
o aporte de fibras (20-35g/dia ou 14g/1000kcal)
é semelhante ao recomendado para gestantes
nao acometidas pelo diabetes+¢,

A recomendacao de energia proposta para
gestantes com DMG ¢é ainda contraditéria, porém
é consenso que a energia recomendada deve
prover o ganho de peso adequado e que dietas
com restricoes severas de energia nao sdo acon-
selhadas, pois podem determinar a cetonuria. Por
outro lado, alguns autores relatam que uma restri-
cdo moderada (até 30% das necessidades esti-
madas) de energia, em média 25kcal’kg, em
gestantes obesas (IMC>30kg/m?), mantém a
euglicemia, sem elevacao plasmatica de acidos
graxos livres ou cetonuria®>3638,

Em relacdo ao efeito do indice glicémico
dos carboidratos, afirma-se que a quantidade de
carboidrato por refeicao é mais importante do que
a fonte ou o tipo de deste?3>3%, Embora dietas
com baixo indice glicémico possam reduzir a
glicemia poés-prandial e o perfil lipidico, a capa-
cidade dos individuos para manter essas dietas a
longo prazo nao é definida claramente na litera-
tura. Nesse sentido, o uso de alimentos de baixo
indice glicémico, como estratégia primaria no
plano alimentar, ndo encontra evidéncia sufi-
ciente?33%,

Ao longo dos ultimos anos, alguns estu-
diosos tém enfatizado que, dietas com consumo
de carboidratos controlados e cuidadosa distri-
buicdo destes ao longo do dia sdo capazes de
controlar a glicemia, reduzir a incidéncia de
macrossomia e a necessidade de insulina®>3.
Porém, a quantidade e a distribuicdo de car-
boidratos para mulheres acometidas pelo DMG
ainda é questionada, sendo recomendavel que a
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ingestao total de carboidratos seja individualizada,
de acordo com a capacidade da gestante em
tolera-los, suas necessidades e habitos alimen-
tares?.

Contrariamente, Zhang et al.*!, investi-
gando a relagcdo do consumo pré-gestacional de
fibras (frutas, vegetais e cereais) e o indice glicé-
mico concluiram que, a cada 10g/dia do consumo
total houve reducao de 26% do risco de DMG. O
mesmo estudo indicou que o indice glicémico
esteve positivamente associado ao DMG, con-
cluindo que a dieta pré-gestacional parece estar
associada ao risco de DMG, em especial as dietas
com alto indice glicémico e baixo teor de fibras.

O plano alimentar deve ser fracionado com
menor volume, horario rigido, e intervalos regu-
lares, sendo propostas em torno de 5-6 refeicoes
por dia.

Os educorantes liberados para utilizacao
pela populacdo em geral, inclusive para gestantes,
sdo acesulfame K, aspartame, neotame, sacarina
e sucralose. Recomenda-se o uso moderado de
educorantes uma vez que nao existem estudos
conclusivos realizados com humanos sobre sua
segurancao na gestacdo (Quadro 4) e evitar o con-
sumo de alimentos diet e adocantes a base de
frutose, sorbitol, stévia e ciclamato®#2. O consumo
de frutose, sob a forma de adocante, deve ser
desestimulado, por aumentar os niveis de lipideos
plamaticos. Porém, nao se recomenda que indivi-
duos evitem a frutose naturalmente presente nos
alimentos®42,

A partir do relatério da ADA recomenda-
-se como mais uma ferramenta nutricional, o mé-

Quadro 4.Educorantes permitidos para gestantes e ingestao
didria méxima para adultos.

Valor energético  Ingestdo didria méaxima

Edulcorante

(kcal/g) (mg/kg/dia)
Acesulfame - K 0 15
Aspartame? 4 40
Neotame 0 2
Sacarina 0 5
Sucralose 0 5

2 Devido ao seu alto poder adocante, a quantidade utilizada é pe-
quena e a energia derivada é insignificante.
Fonte: American Dietetic Association*
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todo de contagem de carboidratos, que visa ao
controle glicémico em funcdo das menores va-
riacoes das glicemias pds-prandiais. Atualmente,
varios grupos utilizam a contagem de carboidratos
de forma sistemética, o que é recomedado pela
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)*.

Os carboidratos provenientes dos alimentos
integrais, das frutas, dos vegetais e dos produtos
lacteos com menor teor de gordura devem ser
priorizados. A sacarose nao necessita ser restrita,
podendo ser incluida no total de carboidratos da
dieta, respeitando o contexto da alimentacao
saudavel®.

A adesao ao plano alimentar saudéavel,
atendendo aos principios de quantidade, quali-
dade, padréo das refeicdes e adequacdo do ganho
de peso, é fundamental para o bom controle glicé-
mico, contribuindo para a incorporacao de adequa-
do estilo de vida, mesmo apds o término da ges-
tacao3>36,

O consumo de bebidas alcodlicas deve ser
desencorajado no periodo gestacional, ndao so-
mente pelo risco de hipoglicemia materna, mas
também pelo risco aumentado de sindrome alcod-
lica fetal, resultante do uso crénico do alcool
durante a gravidez, cujas consequéncias variam
desde sequelas ndo aparentes até a restricdo do
crescimento fetal intrauterino e lactente, com da-
nos graves®3. Além disso, as bebidas alcodlicas
fornecem calorias que sdo mais dificeis de ser
metabolizadas pela mée e pelo feto, e desprovidas
de proteinas, minerais e vitaminas. Como resul-
tado, a absorcao, o metabolismo e o uso dos nu-
trientes ficam prejudicados®.

A habilidade de aconselhamento nutri-
cional é muito Util na abordagem aos casos de
DMG, com o intuito de melhorar a adesdo ao
cuidado nutricional, contribuindo para um resul-
tado obstétrico favoravel®°.

Crowther et al.*, avaliando o impacto da
intervencao nutricional nos resultados perinatais,
observaram menor taxa de complicacdes perina-
tais em mulheres que receberam a intervencao
nutricional padronizada por nutricionistas espe-
cializados, quando comparadas aquelas que

receberam acompanhamento tradicionalmente
aplicado nas rotinas, considerando-se o peso pré-
-gestacional, o ganho ponderal durante a gestacao,
o nivel de atividade fisica e os habitos alimentares.

Em estudo de validacdo de um guia para
o controle nutricional de mulheres com DMG,
Reader et al.** concluem que o cuidado nutricional
especifico, com a utilizagdo de um protocolo,
tende a melhorar o resultado obstétrico.

A atividade fisica deve fazer parte da estra-
tégia de tratamento do DMG, embora o impacto
do exercicio nas complicacbes neonatais ainda
mereca ser rigorosamente testado. Recomenda-
-se que mulheres sem complicacdes obstétricas e
clinicas sejam encorajadas a iniciar ou continuar
um programa de exercicio moderado, como parte
do tratamento®>3¢. De acordo com a SBD?, pa-
cientes sedentarias podem ser orientadas a iniciar
um programa de caminhadas regulares e/ou de
outros exercicios de baixo impacto, e as gestantes
praticantes de exercicios regulares previamente a
gestacdo podem manter atividades fisicas habi-
tuais, evitando exercicios de alto impacto ou que
predisponham a perda de equilibrio.

Quando o tratamento com dieta e exercicio
fisico ndo consegue o controle glicémico desejado,
inicia-se a administracao concomitante de insulina.
A necessidade e a resposta a insulina exégena
sao individuais, exigindo doses e esquemas dife-
rentes para cada paciente.

No poés-parto medidas de incentivo ao
aleitamento materno devem ser adotadas, e, caso
ocorra hiperglicemia, o uso de insulina pode ser
indicado. Ademais, deve-se evitar a recomendacao
de dietas hipoenergéticas durante a amamen-
tacdo?3>3¢. Evidéncias cientificas também apontam
o aleitamento materno como uma medida de
prevencao contra o DM tipo 2 entre filhos de maes
com DMG. Entretanto, especula-se a sua contri-
buicao para perda ponderal pds-parto e na regula-
cao da necessidade de insulina®®*’.

O Quadro 5 apresenta, resumidamente, as
recomendacdes nutricionais de macro e micronu-
trientes para gestantes com DMG.
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Quadro 5.Recomendacdes nutricionais de macro e micronutrientes para gestantes com diabetes.

Macronutrientes

Recomendacao Observacoes

Carboidratos

Proteinas

Lipidios

45 a 65% do VET
15 a 20% do VET

Fibras soltveis e insoltveis devem ser de 20 a 35g/dia, ou 14g/1000kcal

Adicional diéario para o periodo gestacional de 10g ou 1g/kg de peso
pré-gestacional/dia, com a ingestao total recomendada de 71g/dia

20-35% do VET <7% do VET de gordura saturada
Colesterol:<200mg/dia.

Desestimular a ingestao de acidos graxos trans.

Estimular o consumo de 2-3 porcdes de peixe por semana para o fornecimen-
to de 4cidos graxos n-3

Vitaminas e minerais

Sédio

N&o deve ser restrito, a excecao dos casos de hipertensao arterial grave

Acido Folico

Ferro

Vitamina A

Vitaminas C e E, Selénio,
Beta-caroteno e outros
carotendides

Potéssio, Magnésio, Zinco e
Cromo

A suplementacdo de acido folico no periodo pré-gestacional é benéfica para a prevencao de
defeitos congénitos do tubo neural, especialmente nas mulheres com antecedentes desse tipo de
malformacdo (5mg, VO/dia, durante 60 a 90 dias antes da concepcéo).

A suplementacdo de ferro tem sido preconizada visando a prevencao e ao tratamento da anemia
gestacional:

- Hemoglobina >11g/dL: auséncia de anemia; suplementacao de 60mg/dia de ferro elementar, a
partir da 20° semana, associada a 5mg/dia de acido félico. Recomenda-se ingestdo uma hora
antes das refeicoes

- Hemoglobina < 11g/dL e >8g/dL: diagndstico de anemia leve a moderada. Suplementacdo com
sulfato ferroso (120 a 240mg de ferro elementar/dia), de 2 a 4 drageas de sulfato ferroso, via oral/
dia, uma hora antes das principais refeicoes.

Preferir fontes animais (figado, derivados lacteos integrais e ovos), pois tem sido observadas em

portadores de DM tipo 1 alteracdes na conversdo da pro-vitamina A em vitamina A ativa.

Estimular a ingestao de alimento fontes, em funcédo da acdo antioxidante para prevenir o stress

oxidativo, porém ndo existe um consenso sobre a recomendacao de suplementacao em individuos

com diabetes.

A dieta deve ser adequada nesses nutrientes, pois suas deficiéncias podem agravar a hiperglicemia,
porém os estudos ainda sdo pouco conclusivos quando relacionados a suplementacéo.

Fontes: Brasil®; Saunders & Padilha'®; American Diabetes Association®>3°.

VET: valor energético total.

CONCLUSAO

A intervencao nutricional é umaimportante

multidisciplinar, o cuidado pré-natal precoce, com
assisténcia nutricional oportuna e a garantia da
assisténcia de qualidade ao longo da gestacéo,

aliada no controle do Diabetes Mellitus Gesta-
cional, trazendo beneficios a salde materno-fetal.
E unanime o reconhecimento de que as necessi-
dades nutricionais durante o periodo gestacional
e a lactacao sao similares as das mulheres sem
diabetes. Assim, a terapia nutricional para DMG
deve estar focada em escolhas alimentares que
garantam um apropriado ganho de peso, controle
glicémico e auséncia de corpos cetonicos.

Para o sucesso do controle do DMG sédo
necessarios: a participacdo da equipe inter e

Rev. Nutr., Campinas, 23(1):95-105, jan./fev., 2010

permitindo a intervencao a partir de orientacao
nutricional individualizada e de qualidade, o que
reflete na adequacdo dos ajustes fisiolégicos
gestacionais, tornando o meio favoravel ao bin6-
mio mae-filho.
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