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INTRODUCAO

A gestacdo é um estado de hiperfuncdo pancreati-
ca, caracterizado por aumento da resisténcia periférica a
insulina, parcialmente explicada pela presenca dos hor-
monios diabetogénicos, entre eles: progesterona, corti-
sol, prolactina e lactogénio placentario. Na gestacdo, os
niveis glicémicos de jejum tendem a ser mais baixos e os
valores pds-prandiais sdo elevados, havendo necessidade
de maior producdo/liberacdo de insulina (SBD, 2006).

Nas gestantes em que ndo ha incremento adequado
na producdo/liberacdo de insulina, diagnostica-se o Dia-
betes Mellitus Gestacional (DMG), definido como qualquer
grau de intolerdncia a glicose com inicio ou primeiro
reconhecimento na gravidez. Essa definicdo independe da
idade gestacional e do tratamento utilizado para o contro-
le da glicemia materna, ndo excluindo, portanto, a possi-
bilidade de uma intolerancia a glicose ndo-diagnosticada
ser classificada como DMG. Para definir o diagnéstico,
recomenda-se a reclassificacdo da paciente apés seis se-
manas do parto e, na maioria dos casos, a normoglicemia
serad a regra (SILVA, 2003).

Quando associados a gestacdo, tanto o Diabetes
Mellitus prévio (tipo I ou II) como o DMG resultam em
comprometimento materno e fetal. A hiperglicemia ma-
terna leva a hiperglicemia e consegiiente hiperinsulinemia
fetal. A associacao favorece o crescimento fetal exagerado
e, entre outras complicacdes, a macrossomia, 0o aumento
das taxas de cesarea, os traumas de canal de parto e a
ocorréncia de resultados neonatais adversos. Entre os mais
comuns, destacam-se: hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, policitemia e distdrbios respiratorios. As
malformacdes congénitas dependem da presenga de hi-
perglicemia materna no inicio da gestacdo e da qualidade
de seu controle, sendo mais comuns no Diabetes prévio a
gestacdo. Além destas complicacdes, destaca-se o maior
risco de obito fetal e neonatal nas gestacdes associadas
ao Diabetes mal controlado (AQUINO et al., 2003).
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A literatura apresenta varios critérios para a qua-
lidade do controle da glicemia materna no Diabetes. Os
valores da Média Glicémica (MG) também podem ser utili-
zados como indicadores na introdu¢do ou ajuste da dose
de insulina, permitindo avaliar a qualidade do controle
glicémico materno. Esse Pardmetro Glicémico (PG) é obti-
do pela média aritmética das glicemias dos PG de 24 horas
(MG diaria) ou de todas as glicemias avaliadas nos PG do
trimestre (MG trimestral) ou da gestagdo (MG da gesta-
¢ao). Os limites de MG entre 100 e 120mg/dL definem
o controle adequado; os superiores a 120mg/dL, o con-
trole inadequado, e os inferiores a 100mg/dL, o controle
glicémico ideal, diretamente relacionado ao prognéstico
perinatal (SILVA, 2003).

Na pratica, a obtencdo do controle glicémico ideal
é dificultada e depende ndo s6 da insulinoterapia, mas de
sua associacao com dieta, exercicio fisico e, principalmen-
te, adesdo da gestante (ADA Reports, 2004).

0 aspecto ético no atendimento a gestante diabé-
tica é um grande quebra-cabecas envolvendo obstetra,
gestante, feto e o sistema de salde. O interesse da
gestante, o direito de autonomia e de beneficéncia (ba-
seada na conduta obstétrica) e o interesse do feto como
paciente (que depende da atitude materna e da conduta
obstétrica) evidenciam o grande conflito ético envolvi-
do no atendimento @ mde diabética e seu feto (AQUINO
et al. 2003).

Devem ser considerados também outros aspectos
éticos da beneficéncia, relacionados com o conhecimento
especifico. Os médicos devem participar de congressos es-
pecializados, atualizar-se e aprender que é preciso rastre-
ar o Diabetes na gestacdo. Ai comeca a primeira ddvida:
adotar o rastreamento universal, ou seja, rastrear todas as
mulheres gravidas ou apenas as gestantes de risco (AQUI-
NO et al., 2003)?

Admitindo-se que apenas as gestantes de risco se-
jam rastreadas e que o sistema de salide e/ou os planos de
salide concordem com a idéia de que isto é investimento



e nao gasto, aquelas com rastreamento positivo vdo para
a fase de diagnostico e, apesar das dividas na literatura,
sdo encaminhadas para a fase de tratamento.

Ai, vem a segunda divida: o que o obstetra deve
fazer? Iniciar o tratamento, apesar da pouca experiéncia
e do risco de resultado perinatal adverso? Assim, para
responder a esta pergunta, é imprescindivel o envolvi-
mento das sociedades médicas para organizar o sistema
plblico e privado de assisténcia a gestante diabética e a
conscientizacdo dos gestores, do Sistema Unico de Satde
(SUS) e dos planos de saide de que investir recursos nesse
atendimento resultara em beneficios a populacao, a curto
e longo prazo (AQUINO et al., 2003).

Esta revisdo tem por objetivo realizar um levan-
tamento bibliografico, da literatura nacional e interna-
cional, sobre o Diabetes Mellitus Gestacional informando
sobre o fundamental rastreamento e tratamento da pa-
tologia.

REVISAO DA LITERATURA

0 Diabetes Mellitus é considerado uma doenca cro-
nica, que, atualmente, permite ao seu portador ter uma
sobrevida cada vez maior, porém desde que os niveis de
glicose no sangue sejam monitorados (ADA, 2004). Tem
relacdo com o carater hereditario, porém nao é uma do-
enca transmissivel. A doenca afeta homens e mulheres de
todas as racas ou condicdes sociais, sendo ja considerada
uma epidemia pela Organizacao Mundial da Satde (BRA-
SILIA, 2002).

Admitem-se duas classificacdes para o Diabetes
(ADA, 2005):

- Tipo 1: mais rara, surge tanto em criangas quanto
em adultos. E controlavel por meio de insulina, tornando
os portadores “insulino-dependentes” devido ao pancreas
tornar-se incapaz de fabricar insulina.

- Tipo 2: surge na idade adulta (mais frequentemen-
te ap6s os 40 anos), habitualmente ndo é necessario o
controle por meio de insulina, mas é preciso usar outros
medicamentos. Este tipo de diabetes é chamado de nao-
insulino-dependente porque, neste caso, o pancreas ainda
fabrica insulina, mas em quantidade insuficiente, e/ou a
acdo do pancreas ndo é satisfatoria para quebrar a molé-
cula a glicose. Em geral, quando aparece, se deve a vida
sedentaria, aumento de peso, fatores hereditarios (CAR-
VALHO et al., 2000). E o tipo mais comum de diabetes,
representando 90% a 95% dos pacientes diagnosticados e
por quase todos os casos ndo diagnosticados.

0 crescimento da obesidade, em funcdo de uma
alimentacao hipercalérica, rica em gordura saturada com-
binada a sedentarismo, tem levado a um aumento da
presenca do Diabetes Mellitus tipo 2 em criancas. Dai,
nao ser mais apropriado chamar o tipo 2 de diabetes da
maturidade (BRANDAO, 2009).

Da mesma maneira, no adulto, o crescimento da
obesidade é o principal fator desencadeador da doenca.
Porém, no adulto, o envelhecimento da populacdo tem
contribuido para o crescimento da incidéncia desta doen-
ca. Veja que, nos anos 40, a vida média do brasileiro era
de 45 anos e, hoje, alcancamos 73 anos. Esta mudanca,
associado as mudancas de habitos da populacdo (dieta
fast food, sedentarismo etc.) tem feito o nimero de dia-
béticos duplicar, a cada década (BRANDAO, 2009).

Ambos os tipos de diabetes, se ndo tratados, podem
evoluir para outras doencas, inclusive a cegueira. Mas, em
geral, o tratamento permite ao individuo levar uma vida
normal, principalmente quando aliada a adequada alimen-
tacdo ao exercicio fisico, a tranqiiilidade e a expectativa
positiva de vida.

Existem varios mecanismos que podem ocasionar o
aparecimento de outras patologias, mas o principal é a
glicacdo de proteinas, ou seja, quando a glicose que esta
presente no sangue liga-se a proteinas. Na verdade, esta
glicacdo ocorre mesmo em pessoas normais. Porém, no
diabético, a glicemia elevada favorece uma glicacdo mais
intensa das proteinas. Como proteinas apresentam funcoes
nobres (possuem funcdo de enzimas, receptores de mem-
branas, anticorpos, horménios, transportadores de subs-
tancias entre compartimentos celulares etc.), o excesso
de glicacdo destas proteinas altera as suas funcoes, favo-
recendo, por exemplo, a nefropatia, retinopatia, catarata,
impoténcia sexual, constipacdo etc. (BRANDAO, 2009).

A hiperglicemia crdnica, também, aumenta o estres-
se oxidativo, que favorece a deposicdo do colesterol no
endotélio vascular, com formacdo de placas de gorduras
que contribui para a hipertensao, infarto do miocardio e
acidente vascular cerebral. Mas a boa noticia é que o bom
controle glicémico reduz consideravelmente o risco destas
complicacoes. Além disto, estudos mais recentes apontam
para o fato de que se associamos a normalizacdo da glice-
mia a um bom controle dos lipides (colesterol e fragdes,
triglicérides), peso corporal (com énfase para a reducdo
da cintura abdominal), dieta e aumento da atividade fi-
sica, reduziremos ainda mais substancialmente as outras
doencas associadas ao Diabetes (BRANDAO, 2009).

0 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) tem sido conside-
rado uma das grandes epidemias mundiais do século XXI,
tanto nos paises desenvolvidos como em desenvolvimen-
to. As crescentes incidéncia e prevaléncia sdo atribuidas
ao envelhecimento populacional, aos avancos terapéu-
ticos no tratamento da doenca, mas, especialmente, ao
estilo de vida atual, caracterizado por inatividade fisica e
habitos alimentares que predispdem ao acimulo de gordu-
ra corporal (SILVA, 2003).

Pesquisas recentes apontam para um quadro muito
sombrio da situacdo do Diabetes, no mundo. A OMS (Orga-
nizacdo Mundial da Sadde) declarou que a doenca é uma
grande ameaca para a sadde puablica global. O Brasil ndo
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esta de fora desse quadro. Pelo contrario, os dados rela-
cionados a doenca revelam que, até 2025, o Pais devera
passar do oitavo para o quarto lugar no ranking mundial
de pessoas maiores de 18 anos com Diabetes. Significa
que 17,6 milhdes de brasileiros, nessa faixa etaria, esta-
rdo com a doenga, o que quer dizer que serdo 2,5 vezes
mais que os atuais 7,3 milhdes de adultos doentes. O
problema é grave e causa perplexidade nas autoridades
sanitarias (BRANDAO, 2009).

Dados ainda mais preocupantes tém sido relatados
para um subgrupo da nossa populacdo, o de ascendén-
cia japonesa. Estes apresentam pelo menos o dobro da
prevaléncia de DM quando comparado a populagao geral
brasileira e os pesquisadores tém atribuido este fato tanto
ao ambiente ocidental como a predisposicao genética.

0 Diabetes Mellitus € uma das mais freqiientes com-
plicacdes médicas da gestacdo. Estima-se, de acordo com
dados de 2001, que nos Estados Unidos o Diabetes ocorra
em 8% das 4 milhdes de gestacdes que acontecem a cada
ano (DECODE, 2001). O Estudo Brasileiro de Diabetes Ges-
tacional mostrou uma prevaléncia da patologia entre de
4,7 a 12% das gestacdes no nosso pais. O Diabetes Pré-
gestacional tipo 1 ou 2 é responsavel por 10% das mulheres
com Diabetes na gestacdo (SARTORELLI & FRANCO, 2003).

0 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido
como qualquer grau de intolerancia a glicose, com apare-
cimento ou primeiramente descoberta durante a gestacao.
A definicdo se aplica tanto para a gestante que usa insu-
lina, como apenas o tratamento por meio de dieta, e com
persisténcia ou ndo da doenca apds a gestacdo. Nao exclui
a possibilidade de intolerancia a glicose ndo reconhecida
previamente ou o inicio concomitante com a gestacdo
(CORREA & GOMES, 2004).

A incidéncia do DMG varia amplamente, oscilan-
do entre 1-14%, dependendo da populagdo estudada e
do método utilizado para rastreamento e diagnéstico.
A incidéncia do DMG em mulheres com mais de 20 anos
atendidas no Sistema Unico de Satde (SUS) é de 7,6%
(BRASILIA, 2000).

FATORES DE RISCO DO DIABETES MELLITUS GESTACIO-
NAL (AQUINO et al., 2003)

¢ Idade superior a 25 anos;

¢ (Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravi-
dez atual;

¢ Deposicdo central excessiva de gordura corporal;

e Historia familiar de diabetes em parentesco de 1°
grau;

® Baixa estatura (abaixo de 1,50m);

e Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hiper-
tensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual;

® Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neona-
tal, de macrossomia ou de diabetes gestacional.
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Os fatores de risco estdo presentes em grande pro-
porcdo de individuos da populacdo gravida, por isso,
devem evidenciar a maioria absoluta das pacientes; en-
tretanto, podem estar presentes, também, em gestantes
sem qualquer estigma da doenca. SILVA et al. (2005) en-
controu fatores de risco em 77,0% das gestantes, quando
se considerou idade materna superior a 25 anos e peso
materno igual ou superior a 68kg. Ao excluir esses fatores,
encontraram fator de risco em apenas 55,0% dessas ges-
tantes. Além disso, as diabéticas gestacionais tém maior
prevaléncia de fatores de risco (SILVA et al., 2005).

RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Recomenda-se o rastreamento do Diabetes Gestacio-
nal para todas as gestantes, independente da presenca de
fatores de risco. Por questdes de simplicidade, baixo custo
e validade, sugere-se a glicemia de jejum como o teste de
primeira escolha no rastreamento (SBD, 2006).

A Figura 1 apresenta os passos sugeridos para o
rastreamento do Diabetes Gestacional com a glicemia de
jejum. Embora o rastreamento inicie a partir da vigésima
semana da gravidez, recomenda-se solicitar uma glice-
mia de jejum na primeira consulta de pré-natal. Caso a
consulta va acontecer antes da 202 semana de gravidez,
a medida da glicemia de jejum visa detectar os casos de
Diabetes Pré-gestacional; aqueles com diagnéstico confir-
mado deverdo ser imediatamente encaminhados ao espe-
cialista; as mulheres com teste de rastreamento negativo
(a grande maioria) devem ter a glicemia de jejum repetida
ap6s a vigésima semana de gestacao (SBD, 2002).
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Figura 1. Procedimento para o rastreamento do Diabetes Gestacional.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2006.

0 ponto de corte da glicemia de jejum para o rastre-
amento positivo, independente do momento da gravidez,



pode ser estabelecido em 85 ou 90mg/dL, dependendo
das prioridades locais de cada servico de salde e dos
recursos disponiveis para a deteccdo e tratamento do
Diabetes Gestacional. Um resultado inferior a 85mg/dL é
considerado como rastreamento negativo. Na presenca de
varios fatores de risco (vide acima) deve-se repetir o teste
de rastreamento (SBD, 2006).

Um resultado maior ou igual a 85mg/dL é considera-
do como rastreamento positivo, indicando a necessidade
de um teste diagnéstico. A escolha do teste diagnéstico
depende do grau da hiperglicemia de jejum (SBD, 2006).

Outro procedimento diagnéstico (Figura 2) adotado
e agora, preconizado pela Organizacdo Mundial da Satde
e pela Associacdo Americana de Diabetes é o Teste de
Tolerdncia com sobrecarga oral de 75g de Glicose (TTG).
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Figura 2. Procedimento para o diagndstico do Diabetes Gestacional.

Fonte: American Diabetes Association (ADA), 2005.

Para minimizar a variabilidade do teste, ele deve ser
aplicado de forma padronizada (Quadro 1), de acordo com
a normatizacdo da Organizacdo Mundial da Saidde, em ge-
ral entre 24 e 28 semanas de gestacdo. Se o rastreamento
for positivo no primeiro trimestre, ou a gestante apresen-
tar varios fatores de risco, o teste diagnostico pode ser
realizado mais precocemente (BRASILIA, 2002).

Para o diagnéstico do Diabetes Gestacional, a Orga-
nizacdo Mundial da Sadde preconiza o uso das glicemias
de jejum e de 2 horas, empregando-se 0s mesmos pontos
de corte utilizados fora da gravidez: glicemia de jejum
de 126mg/dL; e glicemia de duas horas de 140mg/dL
(BRASILIA, 2002).

0 Grupo de Estudo em Diabetes e Gravidez reco-
menda, para o diagnéstico do Diabetes Gestacional, os
pontos de corte de 110mg/dL para a glicemia de jejum e
de 140mg/dl para o valor de 2 horas apds sobrecarga com
75g de glicose (ADA, 2004).

Um teste diagnostico que apresente os valores de
glicemia abaixo dos pontos de corte acima citados descar-
ta o diagnéstico de Diabetes Gestacional.

Quadro 1. Padronizacdo do TOTG com 75 g de glicose.

L]

Alimentacao com ao menos 1509 de carboidratos nos trés dias que
antecedem o teste. Atividade fisica habitual

No dia do teste, observar jejum de 8 horas (ingestdo de agua é
permitida; enfatizar que cafezinho com aglcar prejudica o teste)
® Nao fumar ou caminhar durante o teste

Medicacdes e intercorréncias que podem alterar o teste devem ser
cuidadosamente anotadas

Ingerir 75g de glicose anidra dissolvidos em 250-300ml de dgua
em, no maximo, cinco minutos

0 sangue coletado deve ser centrifugado imediatamente, para
separacao do plasma e medida da glicemia. Caso ndo seja possivel,
coletar o sangue em tubos fluoretados e manté-los resfriados (4°C)
até a centrifugacdo, que deve ser feita rapidamente.

Fonte: Brasilia, 2002.

TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

0 tratamento inicial do Diabetes Mellitus Gestacional
consiste em uma orientacdo alimentar que permita ganho
adequado de peso (Figura 3) de acordo com o estado nu-
tricional da gestante, avaliado pela informacdo do peso
pré-gravidico (MONTENEGRO et al., 2001).

X Aumento do peso matemo em funcio da idade da gestagéo
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Figura 3. Aumento do peso materno de acordo com a idade gestacional.

Fonte: Montenegro et al., 2001.

As recomendacdes gerais dietéticas para gestacdo
devem ser seguidas nas mulheres com DG. Como conse-
gliéncia do consumo constante de glicose da mde pelo
feto, e a tendéncia a formacdo de corpos cetdnicos, de-
vem ser evitados periodos de jejum de mais de 4 a 5 horas
(BRASILIA, 2000).
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A atividade fisica deve fazer parte da estratégia de
tratamento do Diabetes Gestacional, porém com intensi-
dade moderada, desde que ndo existam contra-indicagoes
obstétricas. Pacientes sedentéarias podem ser orientadas
a iniciar um programa de caminhadas regulares e/ou de
outros exercicios de baixo impacto. Aquelas gestantes
que ja praticavam exercicios regularmente podem manter
atividades fisicas habituais, evitando exercicios de alto
impacto ou que predisponham a perda de equilibrio.

0 uso de medicamentos que interfiram no controle
glicémico em mulheres com Diabetes Gestacional, quando
indicado, deve ser feito sob supervisao de especialista.

Insulinoterapia

As preparacoes de insulina sado classificadas como
de acdo curta, longa ou intermediaria quando sdo inje-
tadas subcutaneamente. A atividade ou o perfil de acdo
destas insulinas variam significativamente de individuo
para individuo, resultando num controle sub-6timo. En-
tretanto, os resultados se modificaram bastante, desde o
lancamento dos chamados anélogos da insulina que tém
um comportamento mais previsivel e permitem uma admi-
nistracdo mais simplificada (HELLMUTH et al., 2000).

0 perfil farmacocinético (Tabela 1) destas prepara-
coes é que determina o seu papel na pratica clinica e tem
0 objetivo de substituir um determinado componente da
secrecao fisioldgica da insulina, o basal ou o rapido pos
alimentar. Insulinas rapidas ou de acao curta devem ser
empregadas para se diminuir a elevacdo da glicemia pos-
prandial; as insulinas de acdo longa pretendem substituir
a insulinemia basal e visam principalmente controlar a hi-
perglicemia norturna e de jejum (CORREA & GOMES, 2004).

Durante uma gravidez normal, a progressiva resistén-
cia a insulina provoca um aumento mantido nos niveis de
insulina em jejum até o parto (Figura 4). Essa resisténcia
seria conseqiiéncia de uma diminuicdo de 44% na sensi-

bilidade a insulina. A média de aumento na necessidade
de insulina durante a gestacdo em mulheres com Diabetes
Pré-gestacional é 114% comparada com 50% de aumento
nos niveis de insulina numa gravidez normal. Esse aumento
correlaciona-se diretamente com o ganho de peso materno
durante as semanas 20 a 29 de gestacdo e peso pré-gesta-
¢do e correlaciona-se inversamente com a permanéncia do
Diabetes. A necessidade de insulina aumentada é signifi-
cativamente maior nas pacientes com diabetes tipo II que
nas do tipo I. A diminuicdo nas necessidades de insulina
durante o segundo e terceiro trimestre da gravidez pode
sugerir morte fetal intra-uterina (KREMER & DUFF, 2004).
A gravidez promove uma reducao fisiolégica da acdo
da insulina, especialmente no segundo e terceiro trimes-
tres, o que resulta num aumento das necessidades de
insulina em mulheres que ja apresentavam diabetes antes
da gravidez. O rigido controle glicémico traz beneficios
indiscutiveis tanto para a gestante diabética como para

Figura 4. Niveis de Insulina na Gestacdo. Legenda: (---) Necessidade de
insulina na mulher com diabetes tipo I; (---) Necessidade de insulina na
mulher ndo diabética gravida; (...) Necessidade de insulina na mulher
fora de estado gestacional. (Kremer & Duff, 2004).

Tabela 1. Perfis de acdo das insulinas humanas e dos analogos de insulina humana.

Ultra-rapida Lispro <15 minutos 0,5-1,5 horas 2-4 horas
Anélogos de insulina de curta duragdo Asparte 5-10 minutos 1-3 horas 3-5 horas
Rapida subcutanea Regular 30-60 minutos 2-3 horas 3-6 horas
Intermediaria NPH 2-4 horas 4-10 horas 10-16 horas
Lenta Natural 1-3 horas 6-12 horas 24 horas
Glargina 1,5 horas Nao tem 24 horas
Longa
Analogos de insulina de longa duracdo Detemir 1,5 horas 6-8 horas, pico discreto 15,5 horas
e dose dependente

Fonte: Correa & Gomes, 2004.
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o feto e o recém-nascido. Esse controle glicémico rigido
pode ser atingido com estratégias terapéuticas que utili-
zam mdltiplas injeces diarias de insulina ou bomba de
insulina. (MONTENEGRO et al., 2001).

Vérios esquemas e doses vém sendo sugeridos no
tratamento do DMG, porém muitas vezes com resultados
discordantes. A dose inicial de insulina é geralmente
calculada de acordo com o peso da paciente e idade ges-
tacional (KREMER & DUFF, 2004).

Os analogos de acdo rapida tém um perfil de ab-
sorcao muito proximo das necessidades fisiologicas de
insulina que devem ser produzidas durante as refeicdes. A
insulina Lispro, analoga de insulina regular humana (com
pico de acdo atingido dentro de uma hora), tem-se de-
monstrado segura durante a gestacdo - nao ha aumento
de malformacdes congénitas e é significativa a melhora
do controle glicémico pés-prandial e da hemoglobina
glicosilada em longo prazo, ndao havendo, no entanto,
diferencas em relagcdo a insulina reqular quanto aos re-
sultados perinatais (CARVALHO et al., 2000). Contudo,
trabalhos mais sélidos sdo necessarios para sua maior
aplicabilidade.

Nao existem diferencas significativas entre a Lispro,
a Asparte e a insulina humana, com respeito a ligacdo
com o receptor e a poténcia metabélica. 0 inicio de acdo
dos dois analogos comeca 15 minutos apds a aplicacdo,
tém um pico aos 60 minutos e uma duracdo de 4 a 5 horas.
Quando injetados antes das refeicdes, estes analogos con-
trolam o pico glicémico tao efetivamente como a insulina
regular. Do ponto de vista do paciente isto é importante
porque ele pode mais facilmente controlar o exato mo-
mento da administracdo da insulina com o momento da
refeicdo. Além disso, estes analogos facilitam o processo
de decisdo a respeito da quantidade a ser administrada
que depende entre outras coisas do valor da glicemia pré-
prandial, da estimativa de ingestdo de carboidratos e da
atividade fisica que foi ou sera realizada antes ou apds a
refeicdo (CARVALHO et al., 2000).

Uso de hipoglicemiantes orais no tratamento do Diabe-
tes Mellitus Gestacional

Apesar de terem sido, por muito tempo, evitados
na gestacdao, os hipoglicemiantes orais vém se desta-
cando nos dltimos anos como opgdo ao tratamento do
DMG. As drogas do grupo das sulfoniluréias foram sempre
abolidas da gestagdo, por diversas entidades, por causar
potencialmente hipoglicemia neonatal e anomalias fetais
(SILVA et al., 2005).

A glibenclamida ndo cruza a barreira placentaria,
nao altera os niveis de insulina fetal, ndo esta associada
ao aumento da mortalidade perinatal e apresenta resulta-
dos perinatais iguais aos obtidos com insulina (KREMER &
DUFF, 2004).

A acarbose é um pseudotetrassacarideo soldvel em
agua, que atrasa a digestdo dos carboidratos ingeri-
dos e sua distribuicdo, resultando em elevacdo menos
acentuada da glicemia pds-prandial, reduzindo, assim,
a glicemia plasmatica. Exerce controle sobre a glicemia
materna, é bem tolerada e ndo causa alteracdes fetais
(HELLMUTH et al., 2000).

A glibenclamida, a acarbose e a insulina sdo classi-
ficadas como classe B para uso durante a gestagao, isto
é, sem efeitos deletérios para o feto. Isto foi demonstra-
do em pesquisas animais, ndo havendo estudos controla-
dos que mostrem algum efeito nocivo em humanos, sem
evidéncias de risco ap6s o primeiro trimestre (KREMER &
DUFF, 2004).

Em trabalho realizado por Hellmuth et al. (2000),
no qual se estudou comparativamente um grupo de ges-
tantes tratadas com insulina, sulfuniluréias e metfor-
min, verificou-se aumento significativo da mortalidade
perinatal e incidéncia de pré-eclampsia neste dltimo.
Entretanto, a utilizacdo de drogas como a gliburida e
glipizida, que sdo de uso comum, atualmente mudaram
este panorama. Diversas pesquisas laboratoriais demons-
traram que a gliburida ndo cruza a barreira placentaria
em quantidades apreciaveis, diferentemente de outras
drogas anteriormente utilizadas tais como o metformin
(HELLMUTH et al., 2000).

Trabalhos recentes também abordam a diminuicdo
significativa dos custos da terapéutica com gliburida em
relacdo aquela adotada com insulina, quando a paciente
ndo atinge controle significativo com dieta e exercicios.

PARTO

As gestantes com 6timo controle metabdlico e que
ndo apresentem antecedentes obstétricos de morte peri-
natal, macrossomia, ou complicacdes associadas, como
hipertensao, podem aguardar a evolucdo espontdnea para
o parto. O Diabetes Gestacional ndo é indicacdo para
cesariana e a via do parto é uma decisao obstétrica. Se
for programada a interrupcdo da gestacdo antes de 39 se-
manas, é necessario realizar amniocentese e avaliacao da
maturidade pulmonar fetal com dosagem de fosfatidilgli-
cerol e avaliacdo da relagdo entre lecitina e esfingomielina
(REICHELT, 2004).

No parto programado, a gestante deve permanecer
em jejum, a insulina NPH suspensa, e uma solucdo de
glicose a 5 ou 10% deve ser administrada, com controle
horario da glicemia capilar, se necessario, administrar
insulina de acdo rapida. Quando o parto for de inicio
espontaneo e a insulina diaria ja tiver sido administrada,
recomenda-se a manutencdo de um acesso venoso com in-
fusdo continua de solucdo de glicose. Durante o trabalho
de parto, a glicemia deve ser mantida em niveis préximos
ao normal (70 a 120 mg/dL). Pode-se utilizar a infusao
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continua de insulina endovenosa com baixas doses (1 a 2
unidades/hora) ou com injecdes subcutaneas de insulina
de acdo rapida conforme a glicemia. E fundamental a
presenca de neonatologista na sala de parto (CORREA &
GOMES, 2004).

A resisténcia a insulina desaparece em poucas horas
ap6s o parto. As necessidades de insulina diminuem até
60 % da dose pré-gestacdo. Esse fato ocorre pelo esta-
do de transitério de hipopituitarismo pela supressao da
secrecdo de hormdnio de crescimento no pés-parto. Nos
primeiros dias ap6s o parto, sugere-se administrar um ter-
co da dose usual pré-gravidez e fazer suplementacdo com
insulina de acdo rapida conforme as medidas de glicemia.
As necessidades de insulina em 5 a 6 dias voltam as ante-
riores a gestacao (REICHELT, 2004).

0 aleitamento natural ndo afeta a necessidade de
insulina, devendo, portanto, ser estimulado e, caso ocorra
hiperglicemia durante esse periodo, o tratamento deve ser
realizado com insulina (SILVA, 2003).

CONSIDERACOES FINAIS

Nos dltimos anos, ficou evidente que indmeros fa-
tores podem reqular negativamente a acdo da insulina,
vindo assim, a inibir sua sinalizacdo. Estas alteracoes
podem explicar a resisténcia a insulina no figado, mdscu-
lo e adiposo. Assim, é possivel que mecanismos comuns
possam explicar a resisténcia e a alteracdo de secrecao de
insulina. Naturalmente, polimorfismos genéticos podem
facilitar o efeito da obesidade, da inatividade fisica e do
envelhecimento nessa regulagdo. Apesar da necessidade
de definicdo de muitas outras etapas desta via, todas
estas descobertas abrem novas perspectivas para o trata-
mento e prevencdo da sindrome de resisténcia a insulina.

Em suma, uma vez estabelecido o diagnéstico de
DM, ou mesmo das condicdes pré-diabéticas, € mandato-
ria a exploracdo laboratorial e controle de outros fatores
de risco.

0 Diabetes Mellitus Gestacional é uma das mais
freqilientes complicagdes médicas. Os esquemas e opgoes
(exercicio fisico, dieta) de tratamento sequem semelhan-
tes aos demais tipos de Diabetes, diferenciando-se devido
ao uso de hipoglicemiantes orais, que vém se destacando
nos (ltimos anos como opgdo ao tratamento. Destaca-se
a glibenclamida, entre outros, levando-se em conta que,
apesar de emergentes, tais terapéuticas merecem cuidado-
sa analise de seu real valor para o tratamento do DMG.

Além do custo elevado da insulinoterapia, temos a
alta complexidade em relacdo ao seu uso e a rejeicao das
pacientes ao tratamento. Uma opcdo mais barata, simples
e de facil aceitacdo, como o uso de terapéutica oral,
torna-se de grande interesse, ndo s6 para a salde pablica,
como para toda a comunidade médica.

14 Inférma, vaz, w9110, 2010
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