FACULDADE FACULDADE PRESIDENTE ANTONIO CARLOS DE AIMORES
‘ AlfaUNIPAC MANTIDA PELO INSTITUTO EDUCACIONAL ALMENARA
CURSO DE FARMACIA

CARMEN SCHEYLA DETTMANN PAIXAO

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL: UMA VISAO GERAL

AIMORES
2021



DIABETES MELLITUS GESTACIONAL: UMA VISAO GERAL

Carmen Scheyla Dettmann Paixdo* Juliano Kécio Zorzal**

RESUMO

O principal objetivo deste artigo é fundamentar acdes sobre a Diabetes Mellitus através do
assistencialismo farmacéutico durante o periodo gestacional. Por meio da analise da literatura
farmacéutica e também através do estudo que versam sobre a Diabetes Mellitus durante o
periodo gestacional. O principal papel do assistencialismo farmacéutico estd em conceber
espacos para 0 desenvolvimento de uma assisténcia preocupada com a salde das pacientes no
periodo gestacional. A metodologia dessa pesquisa foi baseada na base documental, com anélise
da literatura farmacéutica que normalizam as regras da Farmécia Brasileira. Dentre as
literaturas citamos Tombini, Kitzmiller; Davidson, Bertini e demais autores que fomentam a
literatura brasileira. O desfecho do presente trabalho consiste na identificacdo dos efeitos e das
causas da Diabetes Mellitus durante o periodo gestacional e por fim, procurando orientar e
esclarecer algumas atitudes com o intuito de orientar melhor as gestantes durante o periodo
da gravidez.
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1 INTRODUCAO

A disglicemia, ou seja, a alteracdo da glicemia é atualmente uma das maiores
preocupacBes da medicina enquanto a mulher se encontra no periodo gestacional, tornando um
dos fatores de risco na gestacdo. Desta forma, a diminuicdo da sensibilizacdo a insulina fica
evidenciada em diferentes estdgios da vida, mas é considerada como uma preocupacao
enguanto no periodo da gravidez.

Assim, uma dificil adequacdo enddcrino-metabdlica acontece durante a gravidez,
envolvendo alteragdes da insulina, assim como um acréscimo da resposta e da massa das células
beta e também pequena alta da glicemia principalmente ao findar das refei¢cbes, mudancas nas

taxas circulantes fosfolipidicas, acidos graxos livres, triglicérides e do colesterol.
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O desajuste metabdlico mais regular durante a gestacdo € o diabetes gestacional e sua
apresentacdo mais predominante é determinada como uma modificagdo da glicemia de qualquer
nivel, descoberta no periodo de gravidez.

Ao expressar 0 Diabetes Mellitus Gestacional € preciso definir os niveis de intolerancia
aos carboidratos, resultados em elevacdo da glicose no sangue de magnitudes varidveis, com
origem ou diagndstico durante a gestacdo. Grandes modificagcBes ocorrem na geragdo de energia
e ajuntamento de gordura durante a gravidez normal. Esse depdsito de gordura se identifica
especialmente na primeira metade da gestacdo, enquanto no seu final ha aumento no gasto
metabolico da mée.

Enfim, é essencial que a mée seja avaliada todo o periodo gestacional, observando o
estado e os niveis glicémicos. Desta forma, é proposto o controle de peso, dietas e exercicios e

uma glicemia de jejum realizada periodicamente.

2 ETIOLOGIA

Diabete Mellitus (DM) é uma patologia metabdlica, descrita como elevagdo do volume
da glicose no sangue oriunda de deficiéncia na geragdo e/ou na acdo da insulina. Desta
conformacdo, Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é entendida como qualquer classe de
intolerancia a glicose, com comeco ou primeira constatacdo na gestacao.

Este conceito se adota apesar da administracdo de insulina ou se a conjuntura continua
depois do parto e ndo elimina a possibilidade de a intransigéncia a glicose ter sucedido na
gravidez. As alteracBes identificadas no metabolismo materno enquanto perdurar a gestacao é
imprescindivel a fim de contemplar as exigéncias do feto.

Outro quesito importante é a ocorréncia da resisténcia a insulina (RI) na segunda parte
da gestacdo como desfecho do ajuste fisioldgico, permeada pelos hormdnios placentarios anti-
insulinicos, para assegurar o subsidio adequado de glicose ao feto. Contudo, certas gestantes
que engravidam com qualquer grau de RI com sobrepeso e sindrome de ovario policistico, esta
condicdo  fisioldgica  de RI sera  elevado nos  tecidos periféricos.
Simultaneamente, é necessidade fisiologica uma maior producdo de insulina, assim como da
falta de capacidade do pancreas em responder a R1 fisioldgica auxilia o quadro de hiperglicemia
de impetuosidade diversificada, acusando o DMG.



Gestantes que ja sdo insulinorresistentes ndo tem a capacidade de elevar a taxa de
eliminacdo de insulina indispensavel para contemplar as necessidades da sua gestacdo. Essa
resisténcia ja esta presente na segunda metade da gravidez e eleva progressivamente até o fim
da gravidez, quando ela se semelha a intolerancia a glicose observada no tipo 2 da
diabetes. Assim, a resisténcia a insulina ajuda as demandas metabdlicas do feto (maior oferta
de glicose) e € resultado dos hormonios placentérios circulantes.

A imperfeicdo metabdlica nas gravidas com DMG é a sua falta de capacidade de
produzir insulina em niveis necessarios a necessidade que é maxima no 3° trimestre, levando a
elevagdo da concentracdo de glicose pds-prandial deficiente para acarretar sintomas, mas capaz
de estabelecer efeitos adversos no feto (hipoglicemia neonatal e macrossomia) pelo demasiado

de glicose transplacentario.

2.1 Importéncia do Diagnostico

Tal como é verificado em exames para deteccdo da diabetes, sua causa exata ainda ndo
foi descoberta e os estudos levam a crer em varias hipéteses. Contudo, de acordo com estudos
da American Diabetes Association (TOMBINI, 2002) elencam algumas hipoteses:

e Hormonal - Kitzmiller; Davidson (2001) definem que enquanto o periodo da gravidez
perdurar a placenta produz quantidades de hormdénios em grande escala e como a
progesterona, o estrogénio e a somatomamotrofina coriénica humana séo imprescindiveis
para o desenvolvimento fetal, tem potencial para interferir na acdo da insulina no organismo
materno, atuando como antagonista da atividade da insulina, causando elevacdo na
resisténcia a insulina nos Gltimos dois trimestres de gestacao;

e Genética - Tombini (2002) declara a diabete gestacional como aquela qualificada pela
resisténcia a insulina analoga ao que acontece ao diabetes tipo 2. Nesse contexto, as
mulheres que manifestam diabetes durante o periodo gestacional tém maior viabilidade de
apresentar o diabetes tipo 2.

e Obesidade - Tombini (2002) esse tipo de diabetes é mais corrente em mulheres em que a
obesidade faz parte de suas vidas. A obesidade pode desprender tanto o diabetes gestacional

assim como o diabetes mellitus tipo 2.



O Ministério da Saude recomendou no Manual de Gestagdo de Alto Risco de 2012 o
uso de causas clinicas de risco para DMG, agregadas a uma glicemia de jejum no comeco da
gravidez (anterior hd 20 semanas ou 0 mais rapido possivel), para a investigacdo de DMG.

O estudo HAPO-2008 (IADPSG, 2010) serve-se do teste oral de tolerancia a glicose de
75 g e de 2 h (TOTG-75) entre 24-28 semanas sem rastreamento preliminar pelos elementos
de risco ou através do teste oral de tolerdncia a glicose de 50 g de 1h (TOTG-50).

O TOTG-50 pretende ser diagndstico e exige dieta livre trés dias antes do exame e as
taxas s anormais sdo jejum 92 mg/dL, 1 hora 180mg/dL e de 2 horas 153 mg/dL. Basta uma
taxa alterada para o teste ser conceituado como positivo. E se o jejum for 126mg/dL a diabetes
é considerada pré-gestacional.

A glicose da mée transfere-se para a porcao fetal por dilatacdo facilitada e, na ocasido
se a mae for hiperglicémica, o feto, por sua vez, também serd hiperglicémico. Tal como o
pancreas do feto estd gerado e ativo a partir da 10 semana, acontecerd resposta a esta
estimulacdo, com consequente hiperinsulinemia do feto.

A insulina que é um hormdnio anabolizante que, ligada ao substrato da energia
hiperglicémica, estabelecera a macrossomia do feto juntamente com todas as suas
consequéncias, entre elas, o risco aumentado de toco traumatismos.

Uma outra desordem da hiperglicemia se da no acréscimo da diurese fetal, levando ao
polidramnio, desordem que auxilia a ruptura prematura de membranas e a prematuridade. A
hiperglicemia do ventre intrauterino esta ligada a elevacdo de radicais livres de oxigénio,
incumbidos pela maior sucessao de malformacdes de feto nesse publico. Apds a laqueadura do
corddo umbilical, o neonato metaboliza ligeiramente a glicose pela sobra na geracéo de insulina
e, como desfecho, apresenta hipoglicemia neonatal.

Uma das principais desordens do feto em gestantes com DMG € a macrossomia?,
que esta relacionada a obesidade infantil e também ao risco elevado de sindrome metabdlica
(SM) na fase adulta. Nao s6 a macrossomia, mas bem como o alargamento intrauterino reduzido
estdo implicados na criagdio da Sindrome Metabdlica e de seus componentes.
A elevacdo da glicose na corrente sanguinea (hiperinsulinemia), também se inclui na geracédo
do surfactante pulmonar, ocasionando retardo no amadurecimento pulmonar fetal e,
consequentemente ao risco elevado da sindrome de desconforto respiratério (SDR) no periodo

neonatal.



Desta forma, a elevacdo da taxa de glicemia materna relaciona-se a maior aglomeracao
da hemoglobina glicada (HbA1c), que por sua vez, tem maior empatia por oxigénio e beneficia
a hipoxia de graus desiguais. O feedback do feto a hipoxia é a elevacdo na geracdo de
glébulos vermelhos, apoliglobulia.

A superabundéncia ou pletora fetal é responséavel pelo maior acontecimento de ictericia
neonatal, trombose de veia renal e risco elevado de kernicterus. Contudo, os maiores riscos de
morbimortalidade estdo nesses casos e 0 morte intrauterina notadamente nas quatro ultimas
semanas de gestacdo, é proprio do DMG mal contido e mais comum em fetos com macrossomia
15,16.

2.2 Fisiopatologia

Diabetes Mellitus (DM) representa um aglomerado de distarbios metabodlicos
identificados por hiperglicemia consequente a irregularidade insulinica. Tal irregularidade pode
ser proveniente da geracdo pancreatica diminuida ou da indevida liberacdo e/ou da resisténcia
periférica insulinica (8, 9, 13).

A designacéo da etiopatogenia da disglicemia beneficia a compreenséo da fisiopatologia
e oferece o fundamento para certa conducdo de cada caso nas diversas etapas da vida dos
individuos. O periodo da gravidez se caracteriza pelo estado de resisténcia insulinica. Essa
situacdo, associada a acentuada mudanca nos dispositivos de controle da glicemia em relacdo a
aplicabilidade do gasto de glicose pelo embrido e feto, pode colaborar para ocorréncia de
modificagdes da glicemia favorecendo o desenvolvimento de DMG.

Hormonios como cortisol, lactogénio placentério, prolactina gerados pela placenta e
outros que sao elevados devido o periodo gestacional, podem estimular a diminui¢do da acéo
da insulina nos seus receptores e, por fim, uma elevacdo da geracdo insulinica nas gestantes
saudaveis.

Tal mecanismo, no entanto, tem chance ndo ser presenciado nas gravidas que ja se
encontram com seu poder de geracdo de insulina no limite. Isto ocorre nas mulheres que tém
escassa elevacgéo de geracgéo de insulina e, assim, podem apresentar diabetes durante a gravidez.

As atuais diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e dos fundamentais
regulamentos de manejo de DM aconselham que o0 aumento na taxa de acglcar no sangue, a

hiperglicemia primeiramente detectada em qualquer instante da gestacéo deve ser classificada
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e caracterizada em DMG ou DM diagnosticado na gestacdo do inglés Overt Diabetes (8, 9, 14,
15). Divide-se em duas grandes categorias:

o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): constatada pela primeira vez no periodo da
gravidez, com taxas glicémicas sanguineas que ndo completam as especificacbes diagndsticas
para DM.

o Diabetes Mellitus constatado na gravidez (Overt Diabetes): sem diagnose anterior de
DM, com hiperglicemia detectada na gravidez e com taxas glicémicas sanguineas que atingem
as especificagdes da OMS para a DM na inexisténcia de gestacéo.

As manifestacGes fisiopatoldgicas do DMG estdo associadas as ajeitagdes metabdlicas
ocasionadas durante a gravidez. Bertini (2001) define como pela necessidade continua de
ingerir glicose e de aminoacidos importantes para o feto, acrescentando-se as demandas de
acidos graxos e colesterol e as mudangas hormonais, essencialmente as definidas pelo glucagon,
glicocorticoides, estrogénios, progesterona e somatotropina corionica.
Conforme Kitzmiller e Davidson (2001) no primeiro trimestre da gestacdo as mudangas
estimuladas por horménios placentarios como a gonadotrofina cariénica humana (hCG) tem
rara consequéncia diretora sobre 0 metabolismo dos carboidratos.

Tragando uma comparacdo ao desenvolvimento da placenta acontece gradativamente
uma elevagdo na geragdo de hormdnios que antagonizam a acgdo da insulina, como a
progesterona, o estrégeno e principalmente a somatotrofina coriénica humana. Com isso no
segundo e no terceiro trimestre da gravidez é visivel uma elevacdo da resisténcia a insulina,
repercutindo em elevacdo na acumulagéo desta.

Identificamos uma demanda na producéo de insulina maior que a capacidade de células
pancreaticas de produzir insulina, ocorrendo a instalacdo da diabetes mellitus
gestacional. Assim, observam-se na gravidez duas etapas diferenciadas, uma fase anabdlica e
uma catabdlica, a primeira é evidenciada por uma reducdo da glicemia por superior
armazenamento da glicose, enquanto que a segunda por uma reducdo da glicemia por maior
consumo do feto, (SANKOVSKI, 1999). Identificam-se, nesse momento, condicdes
metabolicas na gravida normal caracterizada por um estado limiar de jejum.
Bertini (2001) também estabelece como uma condigéo de jejum materno alongado que conduz
a um estado metabolico desenfreado de inanic¢do, coagindo ao organismo a se valer de energia,

em especifico a hidrolise de triglicérides no tecido adiposo. For¢ando a investigacdo de novas



fontes de glicose que acaba por gerar novas reagdes que elevam os corpos cetonicos e os acidos

graxos livres.

2.3 Sinais e Sintomas

O diabetes gestacional, assim como 0s outros tipos de diabetes, pode oferecer desordens,
tanto em menor prazo quanto em maior prazo. As gravidas portadoras de DMG sdo taxadas
como gravidas de risco, pois o ultraje constitui altos indices de morbidade, além de propiciar
maiores oportunidades para intolerdncia & glicose, o que pode causar mais riscos de
apresentarem DM2 ap0s a gravidez.

As alteracGes hormonais no comeco da gestacao incitam vomitos e nauseas em muitas
mulheres e nas diabéticas possuidoras de neuropatia autonbémica ou gastroparesia, a
hipermerese pode ser  destrutiva  (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

Os riscos e desordens ainda ndo sao bem elucidados, por essa razdo, nos Ultimos anos,
diversas investigacdes tém sido efetuadas sobre esse tema, inclusive tratando os novos métodos
de diagnostico do DMG, que enfrentaram modificacGes de 2005 até os dias atuais (FERRARA
2007; SBD, 2014-2015).

Frequentemente, o diagnostico de DMG é feito por meio de investigacdo ativa, com
exames que estimulam carga excessiva de glicose, no segundo trimestre da gestagdo. Contudo,
nos dias atuais, a sugestao é que se realize a selecdo precoce de DMG nas gravidas, logo na
primeira consulta de pré-natal, possibilitando, assim, identificar casos de DM preexistentes, que
nédo tem probabilidade ser considerados DMG (SMCD, 2010 apud WEINERT, 2011; IADPSG
CONSENSUS PANEL, 2010).

Em sua analise, Simon, Marques e Farhat (2013), asseguram que até o presente, existem
muitos conflitos acerca do ponto de corte para a glicemia de jejum na investigacdo do DMG, e
que essa referéncia varia de acordo com o publico pesquisado e o ponto de corte utilizado. Estes
autores declaram que n&o se achou ocorréncias de DMG nas pacientes que manifestaram
glicemia de jejum menor que 90mg/dL no primeiro trimestre ou que ndo possuissem fator de
risco ou fatores de risco.

Por essa razdo, a SBD sugere que sejam empregados 0S nOvVos quesitos internacionais
para investigacao e diagnostico da DMG, pois, mesmo que eles expressam deficiéncias, sdo 0s

unicos que legitimamente demonstraram por estudo a combinacdo entre as taxas da glicemia da



mde e suas consequéncias na saude do recém-nascido (SBD, 2014-2015), além de auxiliarem
para constatar gestacOes de elevados riscos, na qual os resultados adversos podem ser evitados
e vossas interferéncias sdo plausivelmente simples (COUSTAN, 2012).

Portanto, os novos critérios de diagnostico da DMG adotados pela American Diabetes
Association (ADA), oferecido pelo National Diabetes Data Group (IADPSG), outro pela
Organizagdo Mundial da Saude e também pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia. A Association recomenda o acompanhamento de gravidas até 25 anos de
idade e entre a 242 e 282 semana de gestacdo, utilizando para averiguacdo o indice glicémico de
1 hora apo6s a ingestdo de 50 g de dextrosol (SULLIVAN & MAHAN apud e NOGUEIRA,
2001).

Existem discussfes entre 0s novos quesitos para diagnadsticos e 0 quesito antigo, onde o
ponto de corte era de 85mg/dL, pois em suas pesquisas, 13% das pacientes necessitaram de
administracdo adicional de insulina para controle da glicemia que ainda n&o foram
diagnosticadas por esses novos quesitos da IADPSG, o que os faz acreditar que 0S novos
fundamentos podem interferir no ndo tratamento correto de algumas gestantes (FARHAT;
MARQUES; SIMON, 2013; SACKS et al., 2012).

Queiros, Magalhdes e Medina (2006) também ratifica que seja feita a prova de rastreio
entre a 242 e 282 semana de gestacdo. Caso constate negativo, devera ser repeti-la apos a 322
semana. As gravidas que, porventura, expressarem risco alto para a patologia devem fazer a
prova preferivelmente logo apos a revelacdo da gestacéo.

Caso o indice glicémico de jejum seja superior ou igual a 126 mg/dL, essa mulher ja é
diagnosticada portadora de DMG, visto que esse valor ja qualifica, por si s6, Diabetes Mellitus
(MAGALHAES; MEDINA; QUEIROS, 2006; SBD, 2014-2015). A Sociedade Brasileira de
Diabetes preconiza que a taxa glicémica de jejum deve ser requisitada na primeira consulta pré-
natal, e, caso ela seja inferior a 92 mg/dL, deve ser requisitado novamente o exame de taxa
glicémica de jejum no segundo trimestre da gravidez. (SBD 2014-2015).

Tendo desfecho negativo, elas prosseguem com o mesmo critério para as demais
gravidas. Em todas as ocorréncias de gestantes deve ser feita a Prova de Tolerancia Oral a
Glicose (PTOG), com 100g de glicose para certificagdo de DMG, com uma elaboracgéo de jejum
entre 10 a 14 horas e o colhimento deve ser feito na parte da manhd, em descanso. (QUEIROS,
MAGALHAES, MEDINA, 2006).



Depois de duas semanas de dieta, se os niveis glicémicos permanecerem alterados,
sendo em jejum um valor superior ou igual a 95 mg/dL e 1 hora pds-prandial igual ou superior
a 140 mg/dL, ou duas horas p6s-prandiais encontram-se superior ou igual a 120 mg/dL, torna-

se indispensavel iniciar o tratamento farmacoldgico.

3 PRECAUCOES E UM TRATAMENTO POSSIVEL

Levando em consideracdo as possiveis desordens do DMG, para a mée, assim como
para o bebé, vislumbra-se a relevancia de se argumentar mais sobre o assunto, substancialmente
devido & mudanca dos padrdes de diagnostico de DMG que ocorreu em 2005 e que se acham
presentes até os dias atuais.

E primordial que a paciente seja examinada para determinar se retornou ao estado de
tolerancia normal aos carboidratos e se a gravidez foi o marcador metabolico do
diabetes. Examinando as literaturas, pdde-se vislumbrar a relevancia da dieta, atividade fisica
e controle glicémico no tratamento, visto que os fatos sobre tratamento farmacoldgico ainda
sdo insatisfatdrios e questionaveis.

Quando se trata de tratamento medicamentoso, segundo Pontes et al. (2010), o cloridrato
de metformina foi apontado o medicamento mais conveniente para gravidas com DMG,
contudo, ainda hoje, ha poucas literaturas que reafirmam a seguranca e eficacia da mesma,
mesmo que seus resultados associados a macrossomia do feto, peso ao nascer, internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, taxa hipoglicemia do recém-nascido, dentre outras
desordens, sejam questionaveis.

A gestagdo requer certas demandas nutritivas que obrigam as substituigdes
na alimentacdo. O tratamento dietético adequado para uma gestante deve proporcionar uma
nutricdo satisfatOria para a gestante quanto para o feto, objetivando uma quase euglicemia
(BERTINI, 2001).

Embora ndo esteja comprovado que o exercicio seja benéfico em mulheres portadoras
com DMG, a alteracdo no estilo de vida pode perdurar logo depois do parto e auxiliar a precaver
0 comeco da diabetes mellitus tipo 2 e suas desordens extemporaneas (CEYSENS et al., 2007).

A revisdo de Brody et al. (2003) aponta que um percentual de mais de 70% das mulheres
com DMG desenvolvem hiperglicemia leve e seu tratamento se da apenas com dieta. O auxilio

do tratamento intensivo nessas mulheres ainda é incerto, mas nas mulheres com hiperglicemia



elevada o tratamento com administracdo de insulina diminui a ocorréncia de
macrossomia. Apenas um percentual de 30% das gestantes com DMG fazem uso de insulina
como forma de tratamento.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2014-2015), logo que o DMG é
constatado, comega-se o tratamento ndo farmacoldgico, que se fundamenta em orientacéo
alimentar e préticas de atividades fisicas, desde que levadas em consideracGes as
contraindicacdes obstétricas. A orientacdo alimentar objetiva o controle metabolico e elevagédo
vultuosa de peso, sendo tolerado o ganho de 300 a 400 g por semana, a partir do segundo
trimestre de gestacdo.

A dieta alimentar para as mulheres com DMG precisa compreender seis a sete refei¢des
diarias, sendo trés principais refeicdes, cerca de dois a trés lanches e um antes de deitar. Ela
precisa oferecer calorias e nutrientes o suficiente para as necessidades da gestacao, bem como
0 alcance dos objetivos das taxas glicémicas preliminarmente estabelecidos para que sejam
dispensados casos de hiperglicemia, hipoglicemia ou de cetose. (QUEIROS; MAGALHAES;
MEDINA, 2006).

A elevacdo do peso diversifica conforme com o IMC de cada gestante. Para mulheres
com o IMC superior a 19,8 kg/mz, a elevacdo média de peso é entre 12,5 a 18 kg; IMC entre
19,8 e 26 kg/m2, elevacdo média de 11 a 16 kg; IMC entre 26,1 a 29 kg/m?, elevacdo média de
7 a11 kg; IMC elevacio que 29 kg/m?, elevacéo de menos de 6 kg (QUEIROS; MAGALHAES;
MEDINA, 2006).

A pratica de exercicios fisicos tem como objetivo reduzir a intolerancia a glicose por
meio da restricdo cardiovascular que produz elevacao da afinidade e da ligacdo da insulina ao
seu receptor por meio da reducdo da gordura intra-abdominal, elevacdo dos transportadores de
glicose sensiveis a insulina no musculo, elevacdo do fluxo sanguineo em tecidos sensiveis a
insulina e reducéo dos niveis de acidos graxos livres.

A grande preocupacdo € a seguranca da gestacdo para a mde e para o feto,
0s critérios mais importantes a serem avaliados durante a préatica esportiva é o bem-estar
materno-fetal, como: frequéncia cardiaca e frequéncia cardiaca fetal, pressdo arterial,
temperatura e dindmica uterino-maternas.

Varios tipos de aparelhos e de atividades fisicas foram prescritos para as gestantes com
DMG, tais como: bicicleta ergométrica vertical, remo, bicicleta ergométrica horizontal (com

encosto) e ergométrica para membros superiores.
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De maneira geral, a insulina somente € introduzida como remédio, quando a dieta e 0s
exercicios ndo conseguiram atingir um controle metabdlico adequado. A insulina foi
isoladamente utilizada e incialmente prescritas nos casos de diabetes. Entre os diversos tipos de
insulina hoje disponiveis temos a de curta acdo (lispro e regular) e as de longa acédo a lenta e a
ultralenta.

Weinertet et al., (2011) indica a glibenclamida como o medicamento de preferéncia
entre as sulfonilureias para gestantes, apontada como segura e eficaz a comecar do segundo
trimestre de gestacdo. Silva et al., (2007), em suas analises, concluiu que a classe de gestantes
que exibiram maiores resultados com a administracdo de glibenclamida foi as com periodo da
gestacdo superior a 19 semanas e elevacdo de peso de, no méximo até 9 kg, além de nao ser
notado comprometimento dos bebés, situacdo que reforca a seguranca de sua administracao.

No entanto, ha uma discordancia em relacdo a seguranca da glibenclamida, quando
declaram que a propria ndo é aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA), sendo
necessarias mais pesquisas sobre esse medicamento. Em pesquisas feitas com animais, 0s
medicamentos acarbose, glibenclamida e insulina sdo nomeados como classe B para utilizacéo
no periodo da gestacdo, ou seja, ndo exibiram efeitos maléficos fetais, ndo havendo pesquisas
cientificas que confirmem efeitos nocivos destes medicamentos em humanos (LARIMORE;
PETRIE, 2000 apud SILVA et al., 2005).

As doses de insulina recomendadas sdo administradas conforme o controle de glicemia
da gestante elevando-se a insulina regular quando ocorre a insulina NPH levando em
consideracdo as glicemias de jejuns e as pré-prandiais.

O tratamento insulinoterapico para DMG é adotado quando o controle da glicemia ndo
for eficaz, é recomendado a administracdo de insulina, com associacdo de dieta e
exercicios fisicos. Porém, ndo ha um protocolo padrdo de orientacdo no que se referem as
diferentes dosagens para as diferentes fase da gestacdo, pois elas mudam de acordo com a
variacao do peso (BASSO et al., 2007).

De acordo com Detsch et al., (2012), a raz&o primordial para a administracdo de insulina
foi a juncdo entre DMG prévio e causas de risco, como histérico familiar de DM em parentes
de primeiro grau. As principais causas de risco para 0 DMG sé&o: identificagdo do DMG tardia,
idade superior a 30 anos, polidramnio, crescimento excessivo do feto, identificagdo do DMG
tardio, comeco atrasado do acompanhamento pré-natal, malformac6es do feto e morte do feto

ou natimortos, obesidade ou sobrepeso, baixa estatura, acimulo de adiposidade abdominal,
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baixa renda da familia, antecedentes obstétricos de abortos de repeti¢do, crescimento excessivo
do feto, ovario policistico, crescimento excessivo do feto, macrossomia, hipertenséo arterial ou
pré-eclampsia na gravidez atual (COSTA et al., 2015; DETSCH et al., 2012, SBD, 2014-2015).

4 CONCLUSOES

O grandioso impacto do descobrimento da insulina, o desmedido conhecimento do
dispositivo de acometimento fetal pela hiperglicemia e dos critérios terapéuticos no diabetes
mellitus gestacional sdo de indiscutiveis relevancias. Por consequéncia a acentuada procura por
mecanismos optativos e alcancaveis a toda populagdo sdo de suma importancia e devem ser
valorizados.

Em sintese, 0 DMG é uma patologia que afeta mulheres no periodo da gravidez. No
decorrer da gestacdo, nas gravidas predispostas poderdo desenvolver complicacfes no
metabolismo podendo resultar em diabetes mellitus gestacional e sua predominancia varia de
3% a 13% do total de gestantes, diversificando de acordo com a populacédo analisada e o critério
empregue. (SBD, 2014-2015).

Assim, 0 DMG passou a ser considerado como um tormento de satide publica, e mesmo
quando ha um pré-natal bem acompanhado, podem perdurar alguns problemas como o
crescimento do feto e outros desiquilibrios. Desta forma, a gestante precisara fazer um bom pré-
natal e passara a se conscientizar e ficar atenta aos diagnosticos e a fisiopatologia, bem como
ao tratamento e as possiveis complicacdes e aos riscos que o feto podera correr. Tais cuidados
séo de suma importancia para uma gravidez segura e sem problemas para a mamée e ao bebé.

Nesse entendimento, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) preconiza que um bom
acompanhamento da DMG contenha dieta, controle metabodlico satisfatdrio, exercicios fisicos
e medicacdo, além do pré-natal feito por uma equipe multiprofissional especialista (WHO,
2013).

Este estudo teve como alvo principal argumentar e ponderar sobre 0 DMG tendo uma
visdo geral sobre os cuidados, as possiveis intervencdes, e complicacdes durante a
gravidez. Desta forma, estudo teve como metodologia descritiva e exploratoria, de revisdo
bibliografica, empregando para isso, 0s seguintes descritores: DMG, Fatores de Risco,
Cuidados. A pesquisa compreendeu o periodo de 2005 a 2018, por abordar do que existe de

mais recente na literatura cientifica sobre Diabetes Mellitus Gestacional.
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