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RESUMO

O diabetes é uma doenca que atualmente afeta milhdes de pessoas no
mundo. Essa doenga é causada pela insuficiéncia de insulina disponivel no
organismo, mas muitas vezes tem influéncias que causa o seu aparecimento como:
hereditariedade, obesidade, idade, influéncia de horménios, drogas e medicamentos,
stress e outros. Existem diferentes tipos de diabetes, sendo Diabetes tipo |, tipo I,
Outros tipos especificos e Diabetes Gestacional (GDM). O diabetes gestacional (DG)
é definida como umaalteragdo no metabolismo, que resulta emhiperglicemia, é
diagnosticada na gestacdo, podendo ou ndo persistirapés o parto. Gestante
portadora do diabetes gestacional que n&do sdo submetidas a um tratamento, tem um
grande risco de desenvolver complicagbes graves, que pode afetar a vida do feto
apdés o nascimento e na vida adulto uma grande possibilidade de ser obeso e
portador de diabetes.Esta doenga, é um problema de saude publica, na qual merece
uma grande atencao, dos profissionais da area de salde, para poder identificar as
pacientes precocemente, para que medidas preventivas sejam tomadas,

minimizando as complicagdes causadas pela patologia.

Palavras-chave: Diabetes Gestacional.Gravidez de risco. Fatores de risco.



ABSTRACT

Diabetes is a disease that currently affects millions of people in the whole world. This
disease is caused by insulin insufficiency available in the body, but often there are
influences that cause its emergence: heredity, obesity, age, hormones influence,
drugs and medications, stress and others. There are differenttypes of diabetes, such
as Type 1 Diabetes, Type 2, other types specified and Gestational Diabetes (GDM).
Gestational Diabetes (GD) is defined by an alteration in the metabolism which results
in hyperglycemia, it is diagnosed in the gestation and it mayor may not persist after
the delivery. Pregnant women that have gestational diabetes who are not undergone
to a treatment, have a high risk of developing serious complications that can affect
the fetus life after the birth and in the adult life there can be a large possibility to be
obese and have diabetes. This disease is a problem of public health, which has to be
observedby health professionals in order to identify the early patients so that

preventive measures be taken, minimizing the complications caused by pathology.

Keywords: Gestational Diabetes. Risk pregnancy.Riskfactors.
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1 INTRODUCAO

7

O diabetes é uma doenca que atualmente afeta milhdes de pessoas no
mundo, s6 no Brasil, h4 mais de 13 milh6es de pessoas vivendo com esta patologia,
esse numero representa 6,9% da populacdo do pais. Essa doenca é causada pela
insuficiéncia de insulina disponivel no organismo, mas muitas vezes tem influéncias
gue causa 0 seu aparecimento como: hereditariedade, obesidade, idade, influéncia
de hormonios, drogas e medicamentos, stress e outros. Existem diferentes tipos de
diabetes, e a American Diabetes Association (ADA) 1999 fez uma classificagdo dos
tipos de diabetes, sendo Diabetes tipo I, tipo Il, Outros tipos especificos e Diabetes
Gestacional (GDM)

O diabetes gestacional afeta em torno de 7% das gestacbese ele aparece
apenas durante a gravidez, ap6s o nascimento da crianca pode normalizar. E
considerado um fator de risco, pois causa algumas alteragdes sobre o feto, como a
macrossomia e efeitos para a made podendo causar aumento da pressao arterial,
abortamento, parto pré-maturo, pré-eclampsia e podendo futuramente desenvolver
diabetes. Esse tipo de diabetes é causado por uma alteragéo fisiolégica exagerada
no metabolismoda glicose, com isso ocorre um desequilibrio no organismo,
causando o diabetes gestacional.

Atualmente temos grande parte das pesquisas voltadas para essa doenga
com o objetivo de facilitar o diagndstico e o prognostico da gestante.Para
diagnosticar uma gestante portadora da doenca, realiza-se um rastreamento, que
consiste na realizagdo do exame de glicemia de jejum, onde se o resultado for
menor que 90mg/dL e ela néo tiver antecedentes de diabetes e ndo apresentar dois
ou mais fatores de risco é considerada negativa. Segundo Sociedade Brasileira de
Diabetes,se o resultado for maior ou igual a paciente é considerada positiva e é
encaminhada para teste de confirmacdo de diagndstico que sera realizado entre 24°
e a 26° semana de gestacdo. A gestante com rastreamento positivo sera submetida
ao teste de tolerancia a glicose que consiste na ingestdo oral de 75g ou 100g de
glicose, nos tempo 0, 60 minutos e 120 minutos, apds a ingestdo da glicose
ocorreraa coleta de sangue; os resultados obtidos do teste serdo avaliados segundo
os valores de referéncias sendo que no tempo 0 o normal é 95mg/dL, no tempo 60 é

180mg/dL, e no tempo 120 é 155 mg/dL de glicemia em dosagem plasmatica, o
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resultado serd a comparagdo dos valores onde ir4 avaliar se um ou mais valores
estardo iguais ou mais elevado que 200mg/dL. Resultados acima dos valores de
referéncia a paciente j& € considerada portadora de diabetes gestacional.

O tratamento para a paciente portadora de diabetes gestacional é realizado
em cima de dieta que ir4 controlar a alimentac&o da gestante, fazendo com que ela
tenha uma alimentacdo saudavel com todos os nutrientes necessérios para ela e o
bebé; exercicios fisicos auxiliardo a gestante a ter uma gravidez mais saudavel, e
também ajuda a reduzir os niveis de glicose presente no sangue. Sendo a
caminhada o exercicio mais recomendado em média de 30 minutos e a terapia
medicamentosa que é o uso da insulinavai ser utilizada logo ap6s o diagnostico de
diabetes gestacional, a quantidade que vai ser utilizada vai ser determinada pelo
médico, pois ela tem que ser controlada sendo que n&do pode ser menor que 5mg/dL
e nem maior que 25mg/dL, a dose que a gestante ira ingerir, € baseado na média
glicémica diéria obtida no perfil glicémico.

Contudo deve-se acompanhar o bem estar fetal, realizando uma avaliagao
clinica que ir4 observar o ganho de peso, a quantidade de liquido amni6tico, as
percepgcbes dos movimentos fetais; realizar ultrassonografia na primeira semana e
repeti-la a cada quatro semanas, esse acompanhamento ir4 observar as mudancas
que pode estar acontecendo com o feto e notando se ele ndo estdsofrendo com as
alteragcdes do metabolismo da mée. Gestantes portadoras do diabetes gestacional
gque ndo sdo submetidas a um tratamento, tem um grande risco de morte
fetalintrauterina, problemas cardiacos apds o nascimento, problemasrespiratorios e
ao nascer podera apresentar ictericia, ocorréncias de hipoglicemia e na vida adulto

uma grande possibilidade de ser obeso e portador de diabetes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais:

Realizar Revisdo bibliografica sobre diabetes gestacional, com énfase em

epidemiologia, causa da patologia, suas complicagfes, diagndstico e tratamento.
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3 METODOLOGIA:

Realizou-se uma reviséo bibliografica com o tema Diabetes gestacional, na

qual foram encontrados artigos, com énfase na epidemiologia, causa da
patologia,complicacdes, diagnostico e tratamento.
O levantamento foi realizado por meio de pesquisa na base de dados eletronicos
Scientific Eletronic Library On-line (SciELO) artigos, e livros consultados do acervo
da Universidade do Sagrado Coragéo, onde a palavra-chave utilizada foi Diabetes
gestacional ”, na lingua portuguesa e inglesa. Para sele¢do de artigos utilizou-se o
critério de ser relacionado com o tema Diabetes Gestacional.

Foram selecionados 30 artigos que se referiam ao tema pesquisado.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Considerag0es gerais sobre o Diabetes e sua etiologia

O pancreas € um 6rgdao situado na cavidade abdominal, sendo ele misto, ou
seja, enddcrino-exécrino. O pancreasformados por dois principais tecidos: 0s acinos,
que secretam o suco digestivo no duodeno e as ilhotas de Langherans (Figura 1)
gue secretam insulina e glucagon que atuam no metabolismo de hidratos de carbono
(agucares), proteinas e gorduras. As ilhotas de Langherans contem trés tipos de
células principais, as células alfa, beta e delta, cada uma tem sua fungdo no nosso
organismo, onde as células alfas secretam glucagon; as betas secretam insulina e

glucagon e as deltas secretam somatostatina.( GUYTON; HALL. p.827. 2002)

Figura 1: Ilhotas de Langherans

lihota de Acinos
Langerhans pancreéticos

Célula delta

Célula alfa

Célula beta

Figura 78-1 Anatomia fisiolégica de uma ilhota de Langherans
no pancreas.

Fonte: Guyton; Hall. (p.827. 2002)

A insulina é um hormdnio que tem como funcao principal a manutencédo da
glicemia dentro dos limites normais, a producao deste horménio é regulada em prol
4 qualidade e quantidade de alimentos ingeridos. A glicose € a principal substancia

de que o corpo dispde para a geragdo de energia.(COSTA; NETO. p.05.1998)
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Quando ocorre a reducdo da produgdo ou agdo da insulina no organismo, o
musculo e a gordura diminuem o uso de glicose, com isso ocorrem VAarios
acontecimentos como aumento da destruicdo muscular e de gordura, levando o
paciente a ter fraqueza, emagrecimento, aumenta de triglicerideos no sangue; e no
sangue ocorre um aumento de glicemia, por conta da diminuicdo de glicose nas
células. (COSTA; NETO. p.05.1998)

Com todos os eventos acontecendo no organismo, ocorre o surgimento do diabetes.
Existem diferentes tipos de diabetes (Tabela 1).(COSTA; NETO. p.07; 08.1998)

Tabela 1: Tipos de Diabetes

Tipos de Diabetes

Tipo I
Conhecido como diabetes infanto—juvenil, pois ocorre em criangas e jovens.

Tem baixos niveis de insulina e faz o uso de insulinaterapiafreqiente.

Tipo Il
Conhecido como diabetes do adulto ou da maturidade, ocorre principalmente
em adultos e particularmente em obesos. Tem niveis normais e elevados de

insulina e o uso e insulinaterapia € de 30%.

Gestacional:

Aparece durante a gravidez, pode persistir ou ndo apos o parto.

Outros tipos de Diabetes:
¢ Diabetes secundério ao aumento de funcdo de glandulas enddcrinas:
¢ Diabetes secundério a doenca pancreética
¢ Resisténcia congénita ou adquirida a insulina
e Diabetes associado apoliendocrinopatiasauto-imunes
e Diabetes associada & desnutri¢éo e fibrocalculoso

¢ Diabetes relacionados a anormalidades da insulina.

Fonte: Costa; Neto. (p.07;08.1998)
Existem alguns fatoresque favorecem o aparecimento do diabetesque atua de

alguma forma na produgé&o ou na agao da insulina, séo estes:
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e Obesidade e Emocdes fortes
e InfeccOes e Stress
e Gravidez e Envelhecimento

Schmidt ;Reichelt A. (1999) afirma que,

O diabetes gestacional é uma intolerancia a carboidratos,
que tem varios fatores de risco que contribui para seu
aparecimento, como: Ildade superior a 25 anos; obesidade ou
ganho excessivo de peso na gravidez atual; deposi¢do central
excessiva de gordura corporal; historia familiar de diabetes em
parentes de 1°grau; baixa estatura; Crescimento fetal
excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na
gravidez atual; antecedentes obstétricos de morte fetal ou
neonatal, macrossomia ou diabetes gestacional.

Dois anos depois as autoras reafirmam oS seus conceitos sobre diabetes
gestacional levando em conta os mesmo fatores de risco ja descrito
acima.(SCHMIDT ;REICHELT A. 1999)

“O DG, ocorre devido a um defeito funcional e ndo imunoldégico, das células que
prejudica sua capacidade de compensar a resisténcia insulinica da gravidez.”
(VITOLO. 2003)

Alguns fatores bioquimicos associados ao Diabetes Gestacional
(DG)(ANCCIOLY 2005):

¢ Reducdo na secrecao pancreatica de insulina;

e Alteragdes nos receptores de insulina;

e Alteragdo na secregéo do glucagon;

e Desequilibrio dos hormdnios contra insulinicos.

O diabetes gestacional esta definitivamente associado a obesidade e com um
maior risco de desenvolver outros problemas como hipertensdo (SUSSENBACH;
2008)

Dode.; Santos.(2009) assegura que,
O diabetes mellitus gestacional € uma doenca

heterogénea, caracterizada pela intolerédncia aos hidratos de
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carbono e hiperglicemia j& que a gravidez é uma situagéo
fisioldgica de resisténcia a insulina, e alguns fatores de risco
gue contribui bem como fumar, multiparidade, raca ou etnia,
inatividade fisica, ganho de peso gestacional e fatores
socioecondémicos e outros que ja foram citados. Observa-se
que os fatores de risco contribuem muito para o aparecimento
da doenca durante a gestacdo, j& que ela sé aparece nesse

periodo podendo prevalecer apds o parto.

O Diabetes mellitus Gestacional(DMG) € um processo patologico que esta envolvido
com disturbios no metabolismo de diversos nutrientes e caracteriza-se por defeitos
na secrecdo de insulina, em sua agdo ou em ambas, com consequente
hiperglicemia, sendo que esta doenca durante a gestacdo deixa a mulher mais
vulneravel, levando a apresentar estados bioquimicos marginais e a deficiéncia de
vitamina A; prontamente que a vitamina A atua no organismo em dois lugares: Na
retina participando no ciclo visual e em todos os tecidos do corpo onde
sistematicamente mantém o crescimento e a integridade das células, sendo assim
essa vitamina é de grande importancia para o funcionamento normal do sistema
visual; crescimento, diferenciagdo e manutencdo da integridade celular epitelial,
funcéo imune e reproducéo.(LIRA, L.Q; DIMENSTEIN, R. 2010)

Uma pesquisarealizada no México e mostrou que um dos fatores reais do
DMG é a obesidade, que das mulheres estudadas todas estavam acima do peso e
apresentava mais de um fator de risco para DMG.(COURTOUIS, M.C. 2010)

4.2Complicagdes decorrentes do Diabetes Gestacional

O DG causa algumas alteragcbes tanto na mae como no feto. Essas
complicagcbes muitas das vezes s&o causadas pela patologia em si. (BUSSAMARA,
N. 1994).

Para a mée as influéncias do DG sé&o: bacteridria assintomética e pielonefrite,
que no comego pode ser assintomética, mas pode evoluir para uma pielonefrite
quando n&o tratada.. (BUSSAMARA, N. 1994)
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Abortamento: Quando a gestante ndo faz um controle glicémico e néo trata,
ela pode vir a ter um aborto espontdneo que esta associada ao mau controle
glicémico. (BUSSAMARA, N. 1994)

Doenca Hipertensiva especifica na gravidez, que causa 0 aumento da
presséo arterial e pode levar a gestante a ter uma pré-eclampsia que pode acarretar
a morte fetal, e causar outras complicagdes para a gestante.. (BUSSAMARA, N.
1994).

Mortalidade materna, a morte é causada pela coma cetoacidotico, atualmente
essa complicagdo é rara, mas depende de alguns fatores:

¢ Nivel sécio - econdmico e cultural do paciente
e Condicdes hospitalares no atendimento
e Conhecimentos médicos no tratamento da paciente

Para o feto e Recém — nascido o DG na mae, pode causar complicagfes
serias como causa na gestante, sdo estes:(BUSSAMARA, N. 1994).

Prematuridade que € o nascimento antes do tempo, e precisa utilizar corticoides
para a maturag&o dos pulmdes do recém-nascido. (BUSSAMARA, N. 1994).

Macrossomia (Figura 3) ocorre devido a concentracdo de glicose sanguinea
materna, fazendo com que o recém-nascido tenha um aumento excessivo no
crescimento. Esse crescimento inicia-se precocemente antes de 24 semanas, as
criangas macrossomicas tem deposigdo de gordura excessiva sobro os ombros e
troncos.(BUSSAMARA, N. 1994).
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Figura 2Macrossomia

Anomalias congénitas sdo causadas pelo nivel de glicose mal controlado.
Essas anomalias podem ser cardiacas como: defeitos do septo ventricular,,
transposicdo de grandes vasos e ao persisténcia do canal arterial; que sao
frequentes em recém-nascidos de gestantes com DG.(BUSSAMARA, N. 1994).

Hipoglicemia e hiperbilirrubinemia surgem logo apdés o parto, pode persistir
por horas e dias e precisa de um tratamento para controlar.(BUSSAMARA, N. 1994).
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4.3Diagnostico

O diagnostico de DG é composto por duas fases, o rastreamento que é feito
por todas as gestantes independentemente de presenca de fatores de risco e se
positivo o rastreamento é realizado o diagnostico.

O rastreamento pode ser feito de duas formas, pode utilizar o determinado
pela American Diabetes Association (ADA) 1997, que foi adotada pela OMS que é
do tipo seletivo (Tabela 2) para alguns casos clinicos ou utilizar o universal, que é
realizado na primeira consulta do pré-natal, com um pedido de glicemia de jejum, se
o resultado for menor que 85 a 90 mg/dL é considerado negativo, mas se for igual ou
acima de 85 a 90 mg/dl é considerado positivo e a paciente € encaminhada para o
diagnéstico para a confirmag&o da doenca no periodo gestacional.

ApoOs o rastreamento dar positiva a paciente ira realizar o teste de tolerancia a
glicose para o diagndéstico final entre 24 e 28 semanas de gestacdo. A OMS indica o
teste de tolerdncia & glicose com oral de 75g por 2 horas, e para ndo ocorrer
variabilidade do teste, este, portanto deve ser feita de forma padronizada (Tabela 3).
Em gestantes ser4 avaliado o jejum, 60 minutos e 120 minutos apos a ingestédo da
glicose.(LEVENO; CUNNINGHAM; ALEXANDER,; ET . AL. 2010)

Para a interpretacéo dos resultados e para confirmar o diagndstico de DG, a
paciente deve apresentar valores iguais ou acima dos valores maximos impostos, 0s
pontos de corte de Carpenter e Constan (Tabela 4).

Segundo Schmidt.;Reichelt.(2001) Um teste com todos os valores abaixo
desses pontos de corte descarta o diagndstico. Se houver uma forte suspeita de
diabetes na gestacdo atual - como crescimento fetal exagerado ou presenca de
polidramnio, pode-se repetir o teste de 75g ao redor da 32%semana de gestagdo ou
a critério do servigo, realizar um perfil glicémico (glicemia de jejum e 2 horas poés-
prandiais).

Miranda; Reis (2008) afirma que valores acima de 110 mg/dl confirmam o

diagnéstico de DMG, em qualquer fase de gestagéo.
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Tabela 2: Rastreamento do Tipo Seletivo

Rastreamento do tipo seletivo

Baixo Risco

Teste de glicemia de rotina, ndo necessario se todas as caracteristicas seguintes

estiverem presentes:

Membro de um grupo étnico com uma baixa prevaléncia de Diabetes
Gestacional

Sem diabetes conhecido em parentes de primeiro grau.

Idade inferior a 25 anos.

Peso normal antes da gestacéo

Sem historia de metabolismo da glicose anormal

Sem historia de mau desfecho obstétrico.

Risco Médio

Realizar de glicemia com 24 a 28 semanas utilizando o seguinte:

Risco moderado — mulheres de origem espanhola, africana, nativos
americanos, asiaticos do sul e do leste.
Alto risco — mulheres com obesidade marcada, familia com forte historia de

diabetes tipo Il, diabetes gestacional anterior e glicosuria.

Alto Risco

Realizar teste de glicemia tdo logo quanto possivel: Se o DG néo for diagnosticado,

o teste de glicemia deve ser repetido com 24 a 28 semanas ou a qualguer momento

gue uma paciente apresentar sintomas ou sinais sugestivos de hiperglicemia.

Fonte:Leveno. et al. (p.432. 2010)
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Tabela 3: Padronizagdo TOTG

Padronizagé&o do teste de tolerancia a glicose de 759

¢ Alimentagdo no minimo com 150g nos 3 dias que antecedem o teste.

Atividade fisica habitual

¢ No dia do teste jejum de 8 horas (ingestdo de 4gua € permitido, café

com agUcar prejudica o teste)

¢ Nao fumar e ndo caminhar durante o teste

e Medicagdes e intercorréncias que pode prejudicar o teste devem ser

anotadas

e Ingerir 75 g de anidra dissolvida em, 250-300 ml de 4gua, no maximo

em 5 minutos.

Fonte: Silveiro, S.P; Satler, F.( p. 364. 2015)

Tabela 4: Pontos de corte de Carpenter e Constan

TOTG: teste oral de tolerancia a glicose Valor de Referéncia
Jejum 95mg/dL
60 Minutos 180mg/dL
120 Minutos 155mg/dL

Fonte:Schimidt, M.A; Reichelt A.J. C.( p 555;560. 2007)

4. 4Tratamento

O tratamento para diabetes gestacional € realizado de maneiras diferentes,
inicialmente tenta controlar a patologia com métodos ocupacionais como: Dieta,
exercicios e finalmente ainsulinaterapia.

Segundo Maganha. et al (2003) deve ser feito primeiramente um
monitoramento do Controle metabdlico, através da dosagem da glicemia capilar,

pela prépria paciente, varias vezes ao dia. Os valores armazenados na memoéria do
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aparelho refletem o perfil glicémico verdadeiro. Recomendacgdes recentes incluem a
monitorizacdo da glicemia capilar ao menos quatro vezes ao dia (jejum e duas horas
apos refeicdes) na paciente com DMG controlado com dieta, e sete vezes ao dia
naquela em insulinoterapia; e afirma que quanto mais rigoroso 0 monitoramento a
gestante com DG, menores serdo as taxas de cesarea, macrossomia, distocia de

ombro e hipoglicemia neonatal.

4.4 4Dieta

A dieta € um método utilizado a fim de controlar a alimentacdo da gestante,
fornecer os nutrientes necessarios para a méae e o feto, controlar a glicose. A dieta é
individualizada para cada paciente de acordo com seu peso, altura e tempo de
gravidez.

O controle dietético é o tratamento inicial que tem como objetivos séo 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 €, glicemia de jejum inferior a 95mg/dL e a pés-prandial
(2h) inferior a 120mg/dL. Deve-se ainda prover energia e nutrientes suficientes para
um bom resultado obstétrico, manter perfil lipidico e presséo arterial controlados e
prevenir o desenvolvimento de DM tipo 2 no pés-parto. Recomenda-se que 0s
carboidratos devam perfazer um total de 45-65% do Valor Energético Total (VET), as
proteinas 15-20% (Com a ingestdo total recomendada de 71g/dia) e os lipidios de
20%-35% (PADILLHA. ET AL 2010)

SegundoWeinert. et al ( 2011) A dieta prescrita deve conter 30 kcal por kg de
peso ideal, com adicdo de 340/450 kcal no terceiro trimestre e que o valor cal6rico
total da dieta é distribuido em trés refei¢cdes e dois a trés lanches (12). Em gestantes
obesas, os lanches podem ser eliminados. O café da manha deve conter em torno
de 10% das calorias do dia; o almogo, 30%; o jantar, 30%; e os lanches, 30% (18) e
Dietas muito restritivas (com menos de 1.500 kcal/dia) podem induzir cetonemia e

nao sao recomendadas.

4.4.4.4 Exercicios
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O exercicio no DMG tem como objetivo primordial diminuir a intolerancia a glicose
através do condicionamento cardiovascular, que gera aumento da ligacdo e
afinidade da insulina ao seu receptor através da diminuicdo da gordura intra-
abdominal, aumento dos transportadores de glicose sensiveis a insulina no musculo,
aumento do fluxo sanguineo em tecidos sensiveis a insulina e redugdo dos niveis de
acidos graxos livres(MAGANHA. ET AL 2003)

De acordo com a Sociedade brasileira de Diabetes (SBD) 2006, pacientes
sedentérias 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 habituais,

evitando exercicios de alto impacto ou que predisponham & perda de equilibrio.

4.4.4.4.4Terapia Medicamentosa

A insulina é utilizada quando a dieta e os exercicios fisicos ndo conseguem
manter o controle da glicose. Mas deve-se utilizar a insulina ndo- imunogénica que
ndo € capaz de atravessar a membrana placentéria.

American CollegeofObstetrics/Gynecology (ACOG) aconselha a introduzir a
insulina quando, apos realizada dieta adequada, a glicemia de jejum estiver superior
a 105mg/dl e/ou pos-prandial (duas horas) superior a 120mg/dl.

A dose inicial de insulina é geralmente calculada de acordo com o peso da
paciente e idade gestacional, sendo propostas as seguintes doses: 0,8U/Kg/dia
entre a 242 e 322 semanas; 0,9U/Kg/dia entre a 322 e 362 semanas; e 1,0U/Kg/dia
entre a 362 e 402 semanas de gestacdo.Nas pacientes extremamente obesas, a
dose inicial pode variar entre 1,5 e 2 U/Kg/dia para contrapor a resisténcia a insulina
combinadas pela gravidez e obesidade(MAGANHA. ET AL 2003)

Segundo Leveno.et al (p. 434; 2010) uma dose total de 20 a 30 unidades, 1
vez ao dia, antes do café da manha, é utilizada para iniciar e terapia e a dose total é
dividida em dois tergos de insulina de agao intermediaria w um terco de insulina em
acao curta.

Atualmente existe véarios estudo para escolher o melhor farmaco para ser
utilizado em pacientes com DG, com isso ocorrem conflitos entre 6rgdos para se

escolher o melhor tratamento: A SBD sugere o uso de insulina como tratamento
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padréo, enquanto o Nationalinstitute for Health andClinicalExcellence (NICE)
recomenda o uso de metformina e a International Diabetes Federation aponta a
metformina e a glibenclamida como opg¢des de tratamento.

Segundo Weinert. et al (2011) a metformina tem sido considerada uma
medicagdo segura para uso durante toda a gestacdo e na DG apresenta eficicia e
seguranca semelhantes as da insulina nos desfechos da gestacédo; a glibenclamida
é considerada a melhor opcéo entre as sulfonilureias para utilizagdo em gestantes,
sendo considerada segura para emprego a partir do segundo trimestre de gestagao
e no DGo uso de glibenclamida atingiu eficacia semelhante a da insulina para o
controle glicémico materno e para os desfechos da gestacdoe a Insulinaé o
tratamento padrdo do diabetes gestacional devido as comprovadas eficicia e
seguranca.

O tratamento com insulina é iniciado nas gestantes que ndo atingem as metas de
controle glicémico com dieta ou apresentam falha do tratamento com medicagao oral
ou apresentam fatores preditores de falha com esses, como glicemia de jejum > 140
mg/dL ou glicemia de 2h > 200 mg/dL no TTG 75 g. (WEINERT. ET AL. 2011)
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5 CONCLUSAO

Apos o levantamento bibliografico podemos cncluir que o diabetes gestacional
€ uma alteragdo metabdlica, observada na gestacdo que, atualmente é um problema
de saude publica, na qual merece uma grande atencéo, dos profissionais da area de
saude, para poder identificar as pacientes precocemente para que
medidaspreventivas sejam tomadas, minimizando as complicagbes causadas pela
patologia. De acordo com alguns autores, essa patologia tem varios fatores que
auxiliam no seu aparecimento durante a gestagdo, por isso a importancia da
realizac@o do pré — natal, onde as equipes de saude tém um papel fundamental, pois

conseguem identificar a gestante de risco, e contribuir para a adeséao do tratamento.
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