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Resumo

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como uma intolerancia a
carboidratos e o seu diagnéstico pode ser feito no inicio ou durante a gestacao. O
DMG pode ser caracterizado por niveis insuficientes de insulina; provocando o
aparecimento de hiperglicemia, sendo prejudicial para a mée e o feto. O DMG é
apontado como uma doenca que pode estar associada ao aumento das taxas de
abortamento, malformagfes congénitas no primeiro trimestre, assim como um
possivel crescimento fetal anormal no terceiro trimestre de gestacdo, sendo
necessario o controle da glicemia afim de reduzir ou evitar esses efeitos adversos.
O controle ocorre através de acompanhamento nutricional e medicamentoso,
como o uso da insulina e da metformina, 0 que vai depender da conduta
terapéutica e da situacéo de cada paciente em especial. O objetivo desse estudo
€ buscar informacdes relevantes na literatura sobre a DMG e o tratamento dessa
complicacdo, com dados voltados para o uso de insulina e metformina, e como
essas medicacdes agem em longo prazo. O presente estudo sera realizado a
partir de revisao narrativa bibliografica, com pesquisa realizada em livros, artigos
e material eletrénico, com o intuito de elucidar o tema aqui proposto.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Gestacional; Glicemia; Insulina; Metformina.

1 Introducéo

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca importante, podendo causar uma
desordem metabdlica significativa, o que possui ainda, uma alta prevaléncia na
populacdo mundial, onde a sua principal ocorréncia se da pela deficiéncia na
captacdo de glicose pelos tecidos, promovendo uma producéo insuficiente de
insulina, que é chamada de diabetes mellitus tipo 1 (DM 1). Pode ocorrer também

a perda da sensibilidade periférica a insulina, o que acontece em 90% dos casos,
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0 que resulta em altos niveis de glicose circulante, sendo conhecida como
diabetes mellitus tipo 2 (DM1) (WASSERMAN; ZINMAN, 2004).

O DM ¢é apontando também como um dos mais importantes problemas de
saude na atualidade, levando em conta o grande nimero de pessoas afetadas,
podendo ainda gerar inUmeras incapacitacdes, além de mortalidade prematura
e um alto custo do Sistema Publico de Saude (SUS) na busca pelo controle e
tratamento de suas complicacdes.

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é um tipo de diabetes especifica
do periodo gestacional, sendo uma doenca que implica a intolerancia a
carboidratos, resultando em hiperglicemia. Trata-se uma comorbidade que
ocorre comumente na gravidez, podendo afetar um numero consideravel de
gestantes, onde € de suma importancia observar os critérios usados para o
diagnéstico (ADA, 2009; LANGER et al., 2005).

Segundo Tanure et al. (2014) uma das principais caracteristicas do DMG
esta no nivel de insulina que se mostram insuficientes para suprir as demandas
necessarias, resultando no aparecimento de hiperglicemia. E uma doenca que
pode ocasionar ainda aborto e em alguns casos, malformacdes congénitas e
crescimento fetal anormal.

E preciso frisar também que existe uma relacdo importante entre a
hiperglicemia materna e desfechos fetais e neonatais ndo favoraveis, o que
chama atencédo para um controle da glicemia materna em gestantes, o que pode
ser utilizado a fim de reduzir ou evitar problemas maiores (KALRA et al., 2015;
LANDON et al., 2009).

Rowan et al. (2008) apontam que o tratamento padrao para DMG envolve
a insulinoterapia subcutanea, inserindo ainda, a prescricdo de metformina.
Entretanto, em muitos casos, o0 uso de insulina pode ser complexo, onde outra
alternativa terapéutica, podem ser as medicac¢des orais como a metformina, que
podem apresentar uma maior efetividade.

O objetivo desse estudo € buscar informacdes relevantes na literatura
sobre a DMG e o tratamento dessa complicagdo, com dados voltados para o uso

de insulina e metformina, e como essas medica¢gdes agem em longo prazo.



O presente estudo sera realizado a partir de revisao narrativa bibliografica,
com pesquisa realizada em livros, artigos e material eletrdnico, com diversos
autores com o intuito de elucidar o tema aqui proposto. O trabalho aqui sera
construido a partir de diversos trabalhos e pesquisas cientificas, com pesquisas
em bases como o Lilacs, Scielo e Google Académico, a partir de descritores,

como: Diabetes Melittus Gestacional (DMG); insulina, metformina.

2 Metodologia

O estudo aqui apresentado foi realizado através de levantamento
bibliogréafico, com pesquisas feitas em livros, artigos e material eletrénico, com o
intuito de buscar informacdes de varios autores e pesquisadores sobre 0 assunto
aqui proposto. O levantamento de dados foi realizado em bases como Scielo,
Bireme e PubMed.

A revisao bibliogréfica possui dois propdsitos principais, a construcao de
uma contextualizac¢do para o problema, assim como a andlise das possibilidades
presentes na literatura pesquisada, promovendo um caminho para a construcao
de um referencial teérico. A producédo envolve a coleta do material, podendo ser
organizado em partes, ou seja, fontes cientificas, como artigos, teses,
dissertacBes e fontes de divulgacédo de ideias, como as revistas, sites, videos
etc. Depois da pesquisa busca-se uma analise, permitindo ao pesquisador a
elaboracdo de uma contextualizacdo, assim como a problematizacdo e a
validacdo do quadro tedrico, que sera utilizado na investigacdo (MAZZOTTI,
2002).

A pesquisa foi realizada a partir de descritores como Diabetes Mellitus
Gestacional, Glicemia, Insulina, Metformina, presentes em artigos e material
eletrbnico delimitados de 2002 a 2021. A busca resultou na pesquisa de 280
referéncias, onde 35 foram escolhidos por apresentarem consonancia com o
tema aqui apresentado, com énfase na DMG e tratamentos voltados para a
utilizacdo de metformina e insulina. Os critérios de exclusdo foram direcionados
a eliminar material sobre outros tipos de diabetes, que néo se encaixavam na

discusséo, servindo apenas como conhecimento.



3 Revisao de Literatura

O DM, como uma doenca crbnica, é considerado um problema importante
de saude publica, onde esta envolvido uma deficiéncia parcial ou completa do
horménio insulina, como pontua Wong (2012, p. 1.067):

Se trata de uma doenca metabdlica frequente, resultando em ajuste
metabdlico ou mudanga fisiol6gica em quase todas as areas do corpo,

ou seja, esta doenca decorre do desequilibrio dos niveis de glicose no
sangue.

Oliveira Vencio (2015) corroboram citando que o DM € uma epidemia,
onde se estima que a populacdo mundial com diabetes seja da ordem de 387
milhdes, podendo alcancar 471 milhdes em 2035, sendo que, 80% desses
individuos vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia se mostra
com maior intensidade, e ainda, hd uma crescente constante dessa propor¢ao
em relacdo aos grupos etarios mais jovens. A estimativa da DM é de 14,3
milhdes de adultos entre 20 e 79 anos (FEBRASGO, 2019)

O DM se mostra hoje como um desafio para os sistemas de salde de todo
o mundo, onde as mudancas no estilo de vida, que incluem alimentacao,
violéncia nos grandes centros, mundo virtual, sdo fatores que também podem
contribuir para esse crescimento. E importante frisar ainda que, existe uma
crescente no numero de diabéticos em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, envolvendo também uma maior urbanizacéo, e a
progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo. Dessa forma, €
interessante que se quantifique a predominancia atual do DM, para assim,
estimar o niumero de pessoas com diabetes no futuro, possibilitando um possivel
planejamento sobre recursos que podem levar a um atendimento eficaz em
relacdo a DM (OLIVEIRA; VENCIO, 2015).

E preciso lembrar que, na maioria dos casos, os individuos portadores de
DM 2 sdo assintomaticos quando esta patologia surge, o que pode levar a
doenca a se evoluir sem sintomas por varios anos e apresentar apenas ligeira

hiperglicemia de jejum ou pos-prandial (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009).



O paciente com DM precisa de cuidado integral, assim como a assisténcia
a sua familia, o que é um desafio para a equipe de saude, especialmente quando
é incentivado a mudar sua forma de vida, como a qualidade na alimentacao,
exercicio fisico e etc. Mas aos poucos, esse paciente devera aprender a
gerenciar sua vida com diabetes em um processo que busque em primeiro lugar
sua qualidade de vida e autonomia (BRASIL, 2006).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SDB) (2009) aponta que o DM, em
casos mais graves, pode ocasionar a morte, além de uma demanda por
hospitalizacéo, invalidez precoce, incapacidade para o trabalho e deterioracao
da qualidade de vida, tornando-o uma doenca que precisa ser controlada e
acompanhada por 6rgaos da saude publica. Diante desse cenario, é preciso
buscar acfes terapéuticas e preventivas, além de sua detecc¢do precoce, o0 que
pode ser de suma importancia para garantir politicas de saude que demandem
uma atencdo maior ao paciente diabético.

Segundo Teles; Fornés (2011) o DM pode ter uma evolucao lenta e
progressiva, caracterizada por altas concentragbes de glicemia plasmatica
decorrente de distirbio metabdlico no pancreas, o que pode demandar um
tratamento intensivo, precisando envolver uma orientacdo adequada ao
paciente, na busca por prevenir ou retardar as complicacdes agudas e cronicas
da doenca, como a DMG, que se tornou uma complicagdo comum no periodo
gestacional.

O DMG envolve qualquer grau de intolerancia a glicose que pode se iniciar
no comeco da gestacédo, ou ter sua descoberta no decorrer da mesma, onde sua
incidéncia pode variar de acordo com a populacéo e diagnésticos diferenciados.
Em sua grande maioria, sua resolucdo ocorre jaA no pos-parto, entretanto, em
alguns casos pode retornar depois de alguns anos. No Brasil, sua incidéncia
ocorre em mulheres com mais de 25 anos atendidas no sistema publico de
saude, onde o principal tratamento desta patologia € direcionado para o controle
glicémico, o que se mostra de significativa importancia para a reducdo das
complicagbes perinatais, onde o principal aumento da morbimortalidade perinatal
€ atribuido a excessiva transferéncia de glicose materna para o feto
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).



E valido ressaltar ainda que, as complicacdes decorrentes do diabetes,
seja ele pré-gestacional ou gestacional, pode ocasionar um risco elevado de
morbimortalidade materna e fetal, sendo importante ser citado no planejamento
da gestacéo, assim como rastreamento para o DMG, o que precisa envolver o
acompanhamento realizado por uma equipe multidisciplinar, com o intuito de
minimizar os riscos (ABI-ABIB et al., 2014).

Para os mesmos autores, as gestantes com diabetes pré-gestacional
podem apresentar agravamento das complicagdes cronicas microvasculares,
assim como problemas no controle glicémico. Por isso, é preciso considerar que
a gravidez € um estado diabetogénico, ou seja, possui fatores que podem causar
ou agravar o DM. Além disso, existe ainda outro risco de comorbidade, que esta
ligado ao aumento da epidemia de obesidade, sendo cada vez mais comum em
mulheres em idade fértil, o que também é considerado um risco consideravel
para o desenvolvimento de DM tipo 2 e DMG.

Os mesmos autores apontam ainda que a evolugao dessa doenga ocorre
em maior intensidade em paises mais pobres, o que promove ainda, um
crescimento concomitante da prevaléncia do DMG, assim como o DM tipo 2, que
possui como caracteristicas 0 aumento da resisténcia e a diminui¢céo relativa da
secrecdo de insulina, podendo estar associado a resultados materno-fetais
adversos. Com isso, o grande desafio estd em buscar uma melhora do
prognostico gestacional, buscando novos meios de combater a associacdo
diabetes e gravidez.

A International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) e a American Diabetes Association (ADA) vem desde 2009 indicando
que as pacientes de alto risco com diagndstico de DM na consulta inicial ja sejam
consideradas como portadoras de diabetes pré-gestacional. E ainda, a definicdo
nao exclui a possibilidade de persisténcia da intolerancia aos carboidratos apés
o término da gravidez. O DM pode apresentar também um amplo espectro de
alteracdes da glicemia, incluindo uma grande diversidade de aspectos
fisiopatoldgicos e clinicos, onde o binbmio materno-fetal precisa ser observado,
pois pode originar acometimentos complexos e diversos (CUNNINGHAM et al.,
2010).



O DMG é um problema de ordem publica e tem como caracteristica o
acometimento do metabolismo da gestante, resultando em intolerancia a glicose,
originada pela insuficiéncia de insulina gerada pela mée, acarretando problemas
relacionados a hiperglicemia. A incidéncia do DMG no Brasil é de 3% a 65% das
gestacdes, podendo chegar a 17,8% de casos por parte do mundo (MARTINS;
BRATI, 2021).

As gestantes portadoras de DMG podem apresentar ainda, problemas
relacionados a hipertensdo arterial e indicacdo de cesarianas, com uma
incidéncia de 33% a 50%, onde a metade das mulheres com histéria pessoal de
DMG podera desenvolver DM tipo 2 apos a gravidez. O feto, em especial, pode
apresentar malformagdes congénitas, numa incidéncia de duas a oito vezes
maior do que na populacdo geral. Em relagdo as consequéncias mais tardias,
pode haver um aumento do risco de obesidade e DM na adolescéncia, podendo
se estender também na idade adulta (MOORE; CATALANO, 2009).

De acordo com Costa et al. (2015) existem ainda alguns riscos associados
ao recém-nascido, e que podem se desenvolver por meio de mudancas no
suprimento de oxigénio aos tecidos e oOrgdos (anoxia), infeccdes, partos
prematuros, assim como a diminuicdo dos niveis de potassio no sangue que
levam a fadiga, cdibras e alteracdo da frequéncia cardiaca (hipocalemia), em
demasia bilirrubina no sangue (hiperbilirrubinemia), pode estar envolvido ainda
uma respiracdo superficial, macrossomia, peso de 4.000 kg ou mais,
independentemente da idade gestacional, além de hipoglicemia e morte fetal.

As complicacbes fetais mais avancadas durante o DMG estédo
relacionadas a malformacdes do Sistema Nervoso Central (SNC), sistemas
digestivo e urinéario, sistemas musculares esqueléticos e coracao. Podem ocorrer
ainda, casos de nascimento prematuro, aborto espontaneo, morte fetal tardia e
macrossomia, além da probabilidade de obesidade e desenvolver DM no futuro
(FERREIRA et al., 2018).

Para Renz et al. (2015) existem muitos protocolos de rastreamento e
diagnéstico do DMG, onde a escolha do método mais adequado vai depender

principalmente da prevaléncia de obesidade e DM tipo 2 na populagdo, assim
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como a avaliacédo da importancia dos desfechos nessa populacéo e dos recursos
de saude disponiveis.

Sendo assim, o diagnostico precoce das gestantes portadoras de DMG é
de suma importancia, onde se torna imprescindivel que se faca os exames ainda
no primeiro trimestre, quando se inicia o pré-natal, onde é possivel identificar
alteracdes na glicemia, o que torna mais viavel a orientacdo da gestante em
relacéo aos cuidados que é preciso adotar durante a gravidez, e assim, minimizar
os efeitos adversos que causam altera¢cdes metabdlicas sobre o binbmio mae-
filho (ROSSET, 2020).

Um importante indicativo no diagnostico do DMG € a dosagem de glicemia
de jejum antes da 202 semana de gestacdo, a partir da utilizacéo de critérios de
diagnostico padrbes para nao gestantes, servindo também para diagnosticar
pacientes com DM tipo 2 que até entdo ndo tinham diagnostico prévio. O
diagnoéstico do DMG pode ser realizado a partir de um teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG) entre a 24 e 26 semanas em todas as gestantes. Definiu-se ainda
que o diagnostico do DMG seja firmado quando a glicemia de jejum for = 92
mg/dL e < 125 mg/dL ou quando pelo menos um dos valores do TOTG com 75
g, realizado entre 24 e 28 semanas de idade gestacional, for = a 92 mg/dL no
jejum, = a 180 mg/dL na primeira hora e = a 153 mg/dL na segunda hora. O
TOTG com 75 g é preconizado para todas as gestantes que ndo apresentaram
diagndstico de DMG ou DM diagnosticado na gravidez.

Em relacéo ao diagnéstico e ao tratamento do DMG, € preciso considerar
alguns fatores importantes, como:

1) Alguns resultados adversos fetais e neonatais podem aumentar e se alterar
em funcdo do acréscimo da glicemia materna, mesmo em niveis atualmente
considerados normais durante o periodo gestacional, o que necessita ser
observado;

2) Uma conduta ativa reduz a morbidade perinatal grave, podendo trazer uma
melhora a qualidade de vida relacionada a saude das pacientes tratadas;

3) Um tratamento adequado pode reduzir a morbidade materno-fetal,

principalmente nas formas leves da doenca (LANDON et al., 2009).

11



4) Fatores clinicos de risco: a utilizacdo de fatores clinicos de risco como forma
de rastrear gestantes que devem ser submetidas a testes diagndsticos para
DMG néo ¢ ideal, pois apresenta baixa sensibilidade;

5) Diagnéstico universal: deve-se proporcionar a todas as gestantes a
possibilidade de diagnéstico de DMG;

6) Viabilidade financeira e disponibilidade técnica do teste proposto: o0 método
diagnostico a ser utilizado deve ser o melhor possivel dentro da capacidade da
regiao;

7) Teste com melhor sensibilidade/especificidade: considera-se que o teste com
melhor sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de DMG é o TOTG com
75 g, com os valores propostos pelo IADPSG e referendados pela OMS (2013)
e FIGO (2015).

No diagndstico do DMG é preciso considerar ainda os fatores de risco
tradicionais, em especial, a obesidade prévia a gestacdo, assim como a idade
materna = 25 anos, incluindo também a historia familiar de diabetes, assim como
antecedentes maternos de diabetes gestacional. O emprego desses fatores de
risco tradicionais ajuda de forma significativa o diagnéstico da DMG, ajudando a
diagnosticar aproximadamente metade das mulheres com a condicdo
(GUTTIER, 2017).

O diagndstico do DMG precisa envolver uma observagdo em relagdo ao
ganho excessivo de peso durante a gestacao, o uso de drogas hiperglicemiantes,
a presenca da sindrome dos ovarios policisticos e da sindrome metabdlica, e
ainda, uma possivel macrossomia fetal e polidramnio detectadas na gestacéo
atual (ALFADHLI; OSMAN; BASRI, 2016).

No caso da paciente ja possuir um diagnéstico de DM, ela deve ser
orientada sobre o0 risco de uma gravidez ndo planejada, assim como a
importancia de um bom controle glicémico anterior a gestacdo, buscando um
acompanhamento para controle de niveis glicémicos e hemoglobina glicada, que
devem ficar o mais proximo da normalidade. Devem-se ser observados ainda a
presenca de complicacBes cronicas como nefropatia, retinopatia, neuropatia e
cardiopatia, além da pressao arterial que precisa estar controlada, com valores
< 130/80 mmHg (ABI-ABIB, 2014).
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Em relac&o ao tratamento, a metformina € a droga de primeira escolha no
tratamento do DM2, também utilizada no DMG. Sua acéo age na diminuicdo da
gliconeogénese hepética, auxiliando na absor¢cdo da glicose, e assim, provoca
um aumento na utilizacdo periférica da glicose, sendo capaz de atravessar a
barreira placentaria (SILVA; SOUZA; SILVA, 2013).

Segundo Holt; Lambert (2014) a metformina € um hipoglicemiante oral da
classe das biguanidas, sendo capaz de agir aumentando a sensibilidade dos
tecidos a insulina, e ainda, busca a inibicdo da gliconeogénese hepética,
resultando no aumento da captacéo de glicose pelo musculo esquelético.

O uso de metformina aumenta a sensibilidade a insulina, mas ndo sua
producdo, o que apresenta um baixo risco de hipoglicemia. A dose indicada é de
1.500 a 2.500 mg por dia, sendo bem tolerada. Vale ressaltar que os principais
efeitos colaterais estéo relacionados ao trato gastrintestinal, podendo provocar
nauseas, vomitos e desconforto abdominal (LAUTATZIS; GOULIS;
VRONTAKIS, 2013).

A metformina também € indicada para o tratamento da sindrome do ovério
policistico (SOP), no entanto, resultados mais positivos ainda estéo ligados a sua
utilizacdo em mulheres gravidas para a reducdo da incidéncia do DMG e
sindrome hipertensiva. Sua biodisponibilidade € de 40 a 60%, o que cresce com
0o aumento da dose, podendo reduzir a producdo hepética de glicose e
aumentando a sensibilidade a insulina. Sua elimina¢@o ocorre principalmente
pelos rins, onde a sua depuracdo renal esta relacionada as dosagens de
creatinina, onde suas concentracfes dosadas no corddo umbilical chegam a
metade das concentra¢cdes materna (BARALDI et al., 2012).

A excrecdo da droga acontece apos 12 horas, com 90% de eliminacao e
tem seu pico maximo de agéo apoés 4 horas. A utilizacdo da droga por gestantes
possibilita um ganho de peso menor, e recém-nascidos ficam menos propensos
a hipoglicemia, e ainda, evita a hipoglicemia materna. A utilizacdo de
hipoglicemiantes na gestacdo precisa ser acompanhada, pois € uma questao
relevante, onde estudos indicam que a metformina pode atravessar a barreira
placentaria, mas ndo existem relatos de efeitos fetais graves ou anomalias

congénitas que podem ocorrer com seu uso. Dessa forma, pode-se dizer que é
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um medicamento seguro, podendo ser usado no periodo pré-concepcional
(BERGGREN; BOGGESS, 2013).

A metformina pode ser utilizado como principal forma de tratamento,
mostrando seguranca e efichAcia semelhantes & da insulina, onde
aproximadamente 46% das gestantes em uso de metformina necessitam
associar a insulina para alcancar os alvos glicémicos. A metformina ndo provoca
hipoglicemia e pode reduzir o ganho de peso materno, onde a evolugao do feto,
em sua grande maioria, ndo mostra diferenca ou problemas associados. No caso
da insulina se exige educacdo das gestantes e familiares para 0s riscos
associados de hipoglicemia e sobre os cuidados necessarios na aplicacédo e
armazenamento da medicacdo, sendo necessario o0 acompanhamento
(GUTTIER, 2017).

Em casos mais complexos do diabetes, a paciente precisa fazer uso da
insulina, sendo fundamental um acompanhamento médico e nutricional mais
rigoroso para diminuir os riscos de macrossomias e ter o sucesso no controle
glicémico (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2011).

E preciso ressaltar ainda que, possiveis mudancas no estilo de vida e nos
habitos alimentares também fazem parte do tratamento do DMG, envolvendo
ainda, restricdbes de calorias, acompanhadas de exercicios moderados para
manter o ganho de peso apropriado durante toda gestacao.

Segundo Weinert (2011) a préatica de exercicios deve ser estimulada e
realizada de maneira adequada durante a gestacdo para evitar possiveis
situacdes de estresse fetal e retracdo uterina, sempre com acompanhamento.
No caso das mulheres que ja possuem um programa de exercicios fisicos ativos
devem continuar também monitoradas por um profissional. As gestantes
sedentarias, obesas ou em idade propicia, pode-se optar por exercicios mais
leves como a caminhada ou a hidroginastica, buscando sempre melhorar a
qualidade de vida da mulher durante o periodo gestacional, onde o principal
objetivo da atividade fisica é reduzir a resisténcia a insulina e melhorar a
gualidade de vida na gravidez.

O tratamento com insulina pode ser iniciado nas gestantes que nao

atingem as metas de controle glicémico atravées da dieta ou apresentam falha do
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tratamento com medicacao oral. Nesse caso, a dose e o tipo de insulina utilizada
dependem do padréo da hiperglicemia, como por exemplo, quando ocorre um
predominio da hiperglicemia de jejum ou pré-prandial, € indicada a utilizagao de
insulina de longa a¢&o. No caso do predominio da hiperglicemia pos-prandial é
indica insulina de acao rapida (WEINERT et al., 2011).

Os mesmos autores apontam que algumas gestantes podem necessitar
de doses de até 2 U/kg/dia, em especial, quando a gravidez esta proxima do
término ou se sdo mulheres obesas. A principal sugestao € a administracdo de
50% a 60% da dose diaria com Insulina Humana Recombinante (NPH) e 40% a
50% com insulina rapida. Quando ocorre as hiperglicemias pré e pos-prandiais,
sugere-se esquema de tratamento intensivo com quatro doses diarias de
insulina, podendo se obter um melhor controle glicémico, e consequentemente,
uma menor morbidade neonatal.

Em casos de DMG ¢é permitido o uso de insulina humana, sempre que
houver falha do controle glicémico materno com a associacdo de dieta e
atividade fisica. Entretanto, ainda ndo existe um consenso nos protocolos, que
orientam diferentes doses para cada trimestre, podendo ainda, divergirem em
relacdo no emprego do peso real ou do peso ideal para o calculo da dose diaria
de insulina (BASSO et al., 2007).

Para isso, busca-se uma adequacdo, levando em conta o controle
glicémico e ganho de peso, sempre fazendo ajustes quando preciso, podendo
ainda, utilizar doses multiplas de insulina com ac¢éao intermediaria, associadas ou
nao as de acédo rapida. O principal esquema indica de uma a duas injecées
diarias de insulina de acao intermediaria, uma antes do café da manhd e uma
antes do jantar. No caso de ocorrer uma eventual hipoglicemia noturna, a dose
da insulina de acao intermediaria do jantar deve ser diminuida ou administrada
ao deitar-se. Em alguns esquemas mais intensivos, é possivel utilizar multiplas
doses de insulina de acéo rapida antes das refei¢cbes, seja de acao intermediaria
ou prolongada. Assim, seja qual for o protocolo seguido pelo profissional, é
preciso levar em conta, além do controle metabdlico, as condi¢cdes
socioeconémicas e a motivacao da paciente (MONTENEGRO JUNIOR, 2002).
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A gestacédo pode se complicar por questdes de saude, em especial, 0 DM,
seja ele pré-gestacional ou gestacional, onde se tem um risco consideravel em
relagdo a morbimortalidade materna e fetal. Diante disso, € preciso promover um
rastreamento para do DMG e o0 acompanhamento com uma equipe
multidisciplinar na busca por minimizar os riscos. E preciso lembrar que o0 DMG
€ uma doenca que pode agravar complicacdes crénicas microvasculares e no
controle glicémico (ABI-ABIB et al., 2014).

Dessa forma, é importante buscar a associacdo de tratamento,
envolvendo dieta, exercicios fisicos e insulina, o que pode melhorar
significativamente a qualidade do controle glicEmico materno e as consequentes
repercussdes perinatais. E preciso pontuar ainda que uma restricio mais
rigorosa da dieta e o estimulo ao exercicio fisico, especialmente no DM2, pode
melhorar de forma eficaz o percentual de média glicémica materna, tornando-a
ideal e adequada, sendo capaz ainda, de minimizar a morbidade perinatal nas
gestacdes que se complicam por conta do DM (BASSO et al., 2007).

Vale salientar que na maioria das vezes, as mulheres com DMG néo
necessitam de antidiabéticos orais ou de insulina apés o parto, sendo preciso
buscar mudancas no estilo de vida, orientadas no sentido da prevencédo do DM2,
e ainda, é preciso indicar a importancia da reavaliacdo do estado metabdlico no
puerpério.

Na maioria das mulheres que desenvolveram DMG, o risco de
desenvolvimento de DM do tipo 2 ou intolerancia a glicose apdés o parto €
expressivo. Dessa forma, seis semanas apos o parto € recomendavel que as
mulheres que tiveram o diabetes gestacional realizem a reclassificacdo
utilizando-se os critérios padronizados para a populacao de ndo gestantes. A
realizacdo do TOTG é feita com 75 g de glicose e é considerado o padrdo ouro
para o diagnostico do diabetes apds a gestacdo. Normalmente, as taxas dos
exames glicémicos de mulheres que tiveram DMG s&o baixas, variando de 19%
a 73%.

As barreiras que sdo encontradas pelos profissionais de saude para a
avaliacdo do indice glicémico apoés a gestacao, sdo: dificuldades de contatar as

pacientes, falta de familiaridade com as orientacdes que devem ser passadas,
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desconhecimento de ocorréncias de DMG. Ja por parte das gestantes, as
barreiras podem ser a falta de informacdo da importancia do teste, a falta de
tempo, a perda de requisicdo do exame ou até mesmo a falta de acesso aos
servi¢os de saude.

Em geral, o tratamento multidisciplinar estruturado do DMG pode proporcionar
desfechos maternos e fetais semelhantes aos de populacdes de baixo risco,
assim como a reavaliagcdo e a orientacdo pds-parto, que podem auxiliar na
identificagdo ajudam a identificar de forma precoce as alteragbes metabdlicas,
possibilitando importantes acdes de tratamento e prevencdo (WEINERT et al.,
2011).

4 Concluséao

O DMG vem mostrando um aumento significativo, mesmo em suas formas
mais leves, podendo se estender a longo prazo, assim como no bindmio
materno-fetal, onde se tem um aumento de risco e complicagdes, o0 que tem
grande chance de ser resolvido a partir de tratamentos mais intensivos, mesmo
em pacientes com niveis glicémicos menores do que o0s usados para
diagnosticar o DMG.

Antes mesmo de se intervir com medicacdo para mulheres com diabetes
gestacional é preciso incentivar a mesma em relacdo a mudancas no estilo de
vida, com orientacdes centradas na prevencédo do DM2.

E preciso ressaltar ainda a importancia da reavaliagdo do estado
metabdlico no puerpério, onde o DMG requer um tratamento multidisciplinar
estruturado, a fim de proporcionar desfechos maternos e fetais, assim como a
orientacdo pos-parto que busca identificar de forma precoce alteracGes
metabdlicas, promovendo a¢des de prevencao.

Durante o pré-natal, € essencial que se rastreie a DM nas gestantes, ja
que a descoberta e a intervencao precoce podem melhorar consideravelmente
0 prognaostico para a mée e a criancga.

Vale ressaltar que existem algumas complicagbes que o DMG pode trazer

para a mae e para o recém-nascido, como a hiperglicemia materna, sendo uma
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das principais causas de problemas relacionados ao feto e a mée. No caso
especial da mae, esse quadro ainda pode ser agravado antes da gravidez e no
pés-parto, principalmente quando possui uma vida sedentaria, com obesidade e
ma alimentacgdo, influenciando de forma significativa no desenvolvimento do
diabetes na gestacéo.

Podem ocorrer outras questdes como eclampsia, polidramnia por conta
da diurese osmotica fetal, assim como casos mais complexos, além de possiveis
episédios de infeccao urinaria e pielonefrite e pielonefrinete, candidiase, trabalho
de parto prematuro, hipoglicemia, cetoacidose, necessidade de parto cirurgico,
e alteracdes metabdlicas, que também podem estar associadas a hiperglicemia,
aumentando o risco de abortamento entre as gestantes.

Diante de tudo que foi exposto, percebe-se a importancia do
acompanhamento de mulheres que apresentam o DMG, com intervencdes na
alimentacéo, e sempre que preciso o uso de medicamentos como a insulina e a
metformina, sempre com indicacdo médica e orienta¢des sobre 0s riscos.

O uso de hipoglicemiante oral no controle do DMG pode auxiliar em um
ganho menor de peso materno durante a gestacédo, melhorando ainda, a taxa de
hipoglicemia neonatal, assim como o controle glicémico e mais facilidade na
adesdo ao tratamento.

De uma forma geral, existem muitas frentes de tratamento para a DMG,
que envolvem o tratamento medicamentoso e 0 ndo medicamentoso, como ja foi
citado no decorrer do estudo, onde o manejo multidisciplinar € o mais indicado,
buscando ndo somente o controle satisfatdrio da glicemia, mas também a busca
por uma gestacdo saudavel.

Nesse contexto, a terapéutica medicamentosa com metformina € a mais
indicada, principalmente como complemento a dieta e ao exercicio fisico,
englobando o quadro multidisciplinar com a endocrinologia, a nutricdo e a
educacao fisica. Aléem disso, o maior desafio esta justamente no manejo
multidisciplinar da DMG, permitindo assim, o0 emprego de uma terapia eficaz, de
forma segura e que tenha uma boa adeséo, englobando todo o aspecto

biopsicossocial do bindmio mae-filho.
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Sao possibilidades que indicam a importancia de novos estudos e
aprofundamento no conhecimento acerca dos hipoglicemiantes orais na terapia
do DMG, com a busca por mais estudos clinicos, onde se fomente uma
discusséo sobre os reais beneficios dessas drogas, definindo de forma eficaz o
papel efetivo no tratamento do DMG, auxiliando na recomendacé&o ou hdo de seu

amplo uso.
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