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Resumo: O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é uma complicacdo que atinge 0o metabolismo da
gestante, resultando em uma intolerancia a glicose e consequente hiperglicemia, originada pela
insuficiéncia de insulina materna. Este estudo tem como objetivo identificar os tratamentos disponiveis e
mais utilizados para o DMG. Trata-se de um uma revisdo de literatura, feita a partir de 22 referéncias,
acerca dos tratamentos para o Diabetes Gestacional; as bases de dados escolhidas foram o Google
Académico, UpToDate, Scielo e acervo da Universidade do Planalto Catarinense. Estudos apontam a
insulina humana, NPH e Regular, como principal escolha quando comparada aos seus analogos, apesar de
ainda existir muitas controveérsias quanto ao inicio do tratamento, esquema terapéutico e ajustes das doses.
Pesquisas tém demonstrado bons resultados sobre a eficicia e seguranca dos hipoglicemiantes orais,
gliburida e metformina, no tratamento de gestantes diabéticas, mas, é evidente a necessidade de maiores
estudos para confirmar a efetividade deles e garantir um bom desenvolvimento do concepto. Concluiu-se
que o controle dietético e o exercicio fisico sdo a primeira opgao de tratamento para 0 DMG. Todavia, caso
a euglicemia ndo seja atingida, opta-se pelo tratamento medicamentoso por meio da insulinoterapia ou
hipoglicemiantes orais, o que possibilita a reducdo da incidéncia dos efeitos adversos ao binbmio materno-
fetal.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Gestacional. Tratamento. Insulinoterapia. Hipoglicemiantes orais.
Abstract: Gestational Diabetes Mellitus (DMG) is a complication that affects the pregnant woman's

metabolism, resulting in glucose intolerance and consequent hyperglycemia, caused by insufficient
maternal insulin. This study aims to identify the available and most used treatments for DMG. This is a
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literature review, based on 22 references, about treatments for Gestational Diabetes; the databases chosen
were Google Scholar, UpToDate, Scielo and the collection of the Universidade do Planalto Catarinense.
Studies point to human insulin, NPH and Regular, as the main choice when compared to its analogues,
although there are still many controversies about the beginning of treatment, therapeutic scheme and dose
adjustments. Researches have shown good results on the efficacy and safety of oral hypoglycemic agents,
glyburide and metformin, in the treatment of diabetic pregnant women, but, it is evident the need for further
studies to confirm their effectiveness and to guarantee a good development of the fetus. It was concluded
that dietary control and physical exercise are the first treatment option for DGM. However, if euglycemia

is not achieved, drug treatment is chosen through insulin therapy or oral hypoglycemic agents, which makes
it possible to reduce the incidence of adverse effects to the maternal-fetal binomial.

Key-words: Gestational Diabetes Mellitus. Treatment. Insulin therapy. Oral hypoglycemic agents.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é um problema de salde publica e tem
como caracteristica ser uma doenca que atinge o metabolismo da gestante, resultando em
uma intolerancia a glicose, originada pela insuficiéncia de insulina gerada pela mée, o
que acarretard uma hiperglicemia. A incidéncia do DMG no Brasil € de 2,4 a 7,2% das
gestacdes, podendo chegar a 17,8% de casos por parte do mundo, dependendo da
populacdo analisada e do modo em que foram feitos os diagndsticos (REGINATTO et
al., 2016).

Ademais, a gestacdo se caracteriza como um estado de resisténcia a insulina.
Esse fator, juntamente com a intensa mudancga nos mecanismos de controle glicémico,
em funcéo do consumo de glicose pelo embrido e feto, pode contribuir para ocorréncia de
alteracdes glicémicas colaborando com o desenvolvimento de DMG. Além disso, alguns
horménios produzidos pela placenta e outros aumentados em decorréncia da gestacao,
tais como lactogénio placentario, cortisol e prolactina, podem provocar uma queda da
atuacdo da insulina em seus receptores e, consequentemente, um aumento da producéo
de insulina nas gestantes saudaveis. Esse mecanismo, entretanto, pode ndo ser observado
em gestantes que ja estejam com sua capacidade de producéo de insulina no limite. Essas
mulheres tém insuficiente aumento de producéo de insulina e, assim, podem desenvolver
diabetes durante a gestagdo (OPAS, 2016).

Por fim, o objetivo principal do tratamento do DMG € a reducéo das possiveis
complicacdes, tanto maternas, quanto fetais - principalmente a macrossomia, a pré-

eclampsia, a ocorréncia de cesarea e a adiposidade neonatal — as quais ambas podem ser
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atingidas pela melhor correcéo da glicemia. No atual momento, existem duas formas de
tratamento que podem ser utilizadas para controle do diabetes mellitus gestacional: (A)
Medidas ndo farmacoldgicas como dieta e atividade fisica; (B) Medidas farmacologicas
como hipoglicemiantes orais e insulina (HOFF et al., 2015).

O presente estudo tem como finalidade, a partir de revisdo de literatura,
identificar os tratamentos medicamentoso e ndo-medicamento disponiveis e mais

utilizados para o Diabetes Mellitus Gestacional.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao bibliogréfica acerca dos tratamentos medicamentoso e
ndo-medicamentoso para 0 DMG. As buscas pelas referéncias foram realizadas
utilizando-se os seguintes descritores: Diabetes Mellitus Gestacional, Tratamento e
Insulinoterapia na gestacdo. O trabalho teve como fonte de pesquisa a selecdo de artigos
cientificos nas plataformas Google Académico, UpToDate e Scielo; e, livros no acervo
da Universidade do Planalto Catarinense. Priorizou-se a busca por materiais referentes
aos Ultimos cinco anos, porém, a quantidade de conteidos disponiveis e relevantes para
0 assunto era escassa. Dessa maneira, complementou-se o estudo com referéncias mais
antigas, totalizando em 42 fontes. Dessas, 3 foram excluidas pois estavam duplicadas e
14 ndo contemplavam o objetivo, resultando em 22 que se encaixaram nos requisitos do

tema.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos materiais selecionados, identificaram-se duas linhas, de extrema
relevancia, referentes ao tratamento para o DMG; a intervengdo terapéutica
medicamentosa, na qual é abordada a insulinoterapia e o uso dos principais
hipoglicemiantes orais, e sera discutida primeiramente e, o tratamento né&o-
medicamentoso, que compreende o controle dietético e a realizacdo da atividade fisica,

sendo apresentado na sequéncia.
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

1.2 INSULINOTERAPIA - QUANDO INICIAR

De maneira geral, a insulina deve ser introduzida quando o controle dietético e
0s exercicios fisicos ndo resultam em um controle metabdlico adequado. Dessa forma,
em 2013, tendo em vista a necessidade de avancar em direcdo a um consenso para o
diagnostico do DMG, a OMS revogou sua antiga recomendacdo de 1999 e adotou 0s
critérios propostos pela International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG) (FEMINA, 2019).

Assim, ficou definido que o diagndstico do DMG é confirmado quando:

* A glicemia em jejum for > 92 mg/dL e < 125 mg/dL;

* Pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 24 ¢ 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 (METZGER et. al., 2010).

Além disso, apesar de a OMS adotar os critérios do IADPSG, acrescentou, ainda,
duas ressalvas:

- Esses critérios devem ser validos para qualquer idade gestacional, e ndo apenas
entre 24 e 28 semanas;

- O valor de glicemia de duas horas do TOTG com 75g de glicose deve estar
entre 153 ¢ 199 mg/dL para o diagndstico de DMG, uma vez que valores > 200 mg/dL
sdo referentes ao diagndstico de DM (METZGER et. al., 2010).

Por outro viés, o crescimento fetal desproporcional, ou seja, em que a
circunferéncia abdominal fetal é o parametro que mais se desenvolve, é caracteristico do
filho de mée diabética. Dessa forma, a circunferéncia abdominal fetal é outro critério
utilizado para iniciar a introducdo de insulina, sendo um parametro de crescimento de
tecido sensivel a insulina, a qual é influenciada pelos picos de glicemia pds-prandial.
Sendo assim, a identificagdo ocorre através da ultrassonografia, entre 29 e 33 semanas de
gestacdo. E, portanto, recomenda-se a prescricdo de insulina para gestantes que
apresentem ultrassom referente a circunferéncia abdominal maior que o percentil 75, no
inicio do terceiro trimestre (BONOMO et. al., 2004).
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TIPOS DE INSULINA

Existem hoje varios tipos de insulina disponiveis para o tratamento de diabetes
e elas se diferenciam pelo tempo em que ficam ativas no corpo, pelo tempo que levam
para comecar a agir e de acordo com a situacdo do dia em que s&o mais eficientes; e,
apesar de estarem disponiveis comercialmente, o uso da maioria delas ainda nao foi
extensivamente avaliado na gravidez. Sendo assim, a insulina regular é idéntica a humana
na sua estrutura e possui acdo rapida, ja a NPH (Neutral Protamine Hagedorn) é associada
as substancias protamina e zinco, o que promove um efeito mais prolongado a mesma, ou
seja, um tempo de acdo intermediario. Em contrapartida, os analogos de insulina, sao
produzidos a partir da insulina humana e, entdo, modificados de modo a apresentarem
acao mais rapida, como a Lispro, Aspart ou Glulisina; ou, acdo mais prolongada como a
Glargina, Detemir e Degludeca (SBD, 2019).

Dessa forma, quanto aos analogos da insulina de acao rapida, somente lispro e
aspart foram investigados na gravidez e apresentaram tracos de seguranca aceitaveis,
efetividade clinica, transferéncia minima através da barreira placentaria e nenhuma
evidéncia de teratogénese (DURNWALD, 2020).

Quanto a glargina, andlogo de insulina de acdo prolongada, estudos de perfusao
in vitro e um pequeno estudo em humanos demonstraram que a mesma nédo atravessa a
placenta em niveis mensuraveis (SUFFECOOL et. al., 2015). E, em relacdo a insulina
detemir, em 2012, um ensaio multinacional sobre a seguranca e eficacia do mesmo,
relatou resultados de seguranca e eficécia tranquilizadores, o que levou o FDA (Food and
Drug Administration) a reclassificar a insulina detemir de categoria de risco "C" para "B"
(MATHIESEN et. al., 2012).

Entretanto, com base nos dados disponiveis, ainda é preferivel o uso de insulina
humana, NPH e Regular, devido ao seu menor risco imunogénico, maior seguranca e
maior eficicia, como parte de um regime de inje¢cdo multipla em mulheres gravidas com
diabetes gestacional (DURNWALD, 2020).
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DOSE/ESQUEMAS TERAPEUTICOS

A dose de insulina varia entre os individuos devido as variadas taxas de
obesidade, caracteristicas étnicas, grau de hiperglicemia e outros critérios demograficos.
Dessa forma, o regime da insulinoterapia deve se basear no perfil glicémico individual ao
mesmo tempo que, também, depende do peso da gestante (DURNWALD, 2020).

Portanto, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda que o calculo da
dose inicial seja entre 0,3 - 0,5 Ul/Kg/dia, porém, a maioria dos estudos afirmam controle
glicémico com doses entre 0,7 — 2 U / kg. Ademais, dependendo da dose diria calculada,
essa deverd ser distribuida em multiplas aplicacbes diarias, de duas a trés,
correspondentes a dois tercos de insulina NPH e um terco de insulina regular — esquema
basal-bolus — sendo aplicado, entdo, cada terco, antes de cada uma das trés principais
refeicBes diarias, com a maior concentracdo pela manhd, antes do café da manha
(OLIVEIRA et. al., 2017).

A titulacdo da dose de insulina para os niveis de glicose no sangue € baseada no
automonitoramento frequente, logo, de quatro a seis medicdes de glicose por dia sdo
necessarias a fim de otimizar a terapia e garantir um aumento suave da insulina conforme
as necessidades da mesma aumentam com a progressdo da gravidez (DURNWALD,
2020).

AJUSTES DE INSULINA QUANDO OS NIVEIS DE GLICOSE ESPECIFICOS
NAO SAO BEM CONTROLADQOS

Devido ao aumento progressivo da resisténcia a insulina durante a gestacdo, a
flexibilidade no ajustamento das doses € de extrema importancia. Dessa forma, ajustes
subsequentes nos varios componentes do regime de insulina séo feitos com base nos
niveis de glicose registrados a partir do monitoramento de glicose no sangue proprio.
Assim, os ajustes devem ser realizados semanalmente para as gestantes em fase de
compensacao até a 30? semana de idade gestacional ou no minimo a cada 15 dias até essa
data para as gestantes que se encontram dentro das metas de controle glicémico, e, entéo,
semanalmente a partir da 30% semana; ja para as gestantes em tratamento hospitalar os

ajustes devem ser feitos diariamente. Porém, esses ajustes devem ser avaliados e
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efetuados de forma individualizada para cada caso, baseando-se nos resultados do
automonitoramento da glicemia capilar (OLIVEIRA et. al., 2017).

Assim, Durnwald (2020) relatou uma abordagem alternativa para a terapia com
insulina, um pouco mais complexa e, possivelmente, mais apropriada para mulheres
gravidas cujos niveis de glicose ndo sdo bem controlados, a qual serd exposta a seguir:

e Se a insulina for necessaria porque a concentracao de glicose no sangue em
jejum é alta, uma insulina de acdo intermediaria deve ser administrada antes de
dormir; sendo utilizada uma dose inicial de 0,2 unidade / kg de peso corporal.

e Se as concentracdes de glicose no sangue pds-prandial forem altas, analogos
de insulina de acdo rapida devem ser administrados antes das refeicdes em uma dose
calculada em 1,5 unidades por 10 g de carboidratos na refeicdo do café da manha e 1
unidade por 10 g de carboidratos no almoco e no jantar.

e Se as concentragdes de glicose no sangue pré-prandial e pés-prandial forem
altas, um regime de seis injecdes por dia deve ser utilizado. Dessa forma, a dose inicial
total é de 0,7 unidades / kg até a 122 semana, 0,8 unidades / kg da 13? a 26% semana, 0,9
unidades / kg para as semanas da 26 a 36 e 1,0 unidade / kg para a 362 até o termo. Porém,
em mulheres obesas com indices de massa corporal (IMC) mais elevados, as doses iniciais
de insulina podem necessitar um aumento para 1,5 a 2,0 unidades / kg a fim de superar a
resisténcia a insulina combinada da gravidez e da obesidade, visto que provavelmente nao
desenvolverao hipoglicemia, exceto se uma refei¢do for omitida ap6s a administracdo de

insulina.

2 HIPOGLICEMIANTES ORAIS: GLIBURIDA X METFORMINA

Nos dias atuais, outras opc¢des de tratamento para a diabetes gestacional sdo os
hipoglicemiantes orais, principalmente a gliburida e metformina, essas que cada vez mais
ganham espaco no ambito da pesquisa em relacdo as suas vantagens e desvantagens para
0 uso ao longo da gestacao.

A glibenclamida/gliburida (sulfonilureia) e a metformina (biguanida) séo duas
drogas muito utilizadas no tratamento do Diabetes Gestacional, com 6timos resultados.

Essas duas drogas, porém, atravessam a placenta e, consequentemente, podem interagir
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com o feto. Por esse e outros motivos, nenhum desses dois medicamentos sdo aprovados
pelo FDA e pela ANVISA para uso durante a gestagdo. N&o existem, contudo, evidéncias
que estas drogas sejam teratogénicas. Até o presente momento, os dados disponiveis nos
evidenciam que essas drogas sdo seguras para uso durante a gestacdo e que tém
demonstrado equivaléncia destas em relacdo a insulina e aos desfechos da gestacao.
Contudo, € necessario considerar alguns aspectos antes de prescrever tais medicagdes a
gestante, como: (1) taxa de falha — os dois hipoglicemiantes possuem uma taxa de falha,
ou seja, podem ndo atingir os niveis glicémicos esperados, mesmo com 0 uso correto e
dose méxima. Quando isso ocorrer, deve-se trocar a medicacdo prontamente para
insulina; (2) eficacia — a maioria dos estudos demonstrou ndo haver grandes diferencas
entre a eficacia dos agentes orais hipoglicemiantes em relacdo a insulina; 3) efeitos
epigenéticos — uma das grandes davidas em relacdo ao uso dos agentes orais Sdo as
possiveis repercussdes em longo prazo, tanto no feto quanto na mae; (4) efetividade —
sabemos que 0s agentes orais sdo mais baratos e que possuem maior adesdo em relagdo a
insulina (HOFF et al., 2015).

A gliburida, a qual estimula a secrecdo de insulina pelas células beta
pancreéticas, é considerada a melhor opcdo entre as sulfonilureias para utilizacdo em
gestantes, pois apresenta uma transferéncia minima através da placenta humana, uma vez
que a propor¢do média estimada entre o corddo umbilical e a concentracdo de
glibenclamida no sangue materno no momento do parto é de 0,62 a 0,70. Assim como
ocorre com a insulinoterapia, esse medicamento deve ser cuidadosamente balanceado
com refeicOes e lanches para evitar a hipoglicemia materna. Doses iniciais de 2,5a5 mg
uma vez ao dia sdo comumente usadas e a dose € aumentada conforme necessario até um
méaximo de 20 mg / dia (DURNWALD, 2020). As mulheres candidatas para o uso de
gliburida sdo aquelas com gestacdo Unica, glicemia em jejum inferior a 140 mg/dl e idade
gestacional entre 11 e 33 semanas (ALMEIDA et al., 2016)

Outro hipoglicemiante oral é a metformina, que iré reduzir a producéo de glicose
hepéatica e melhorar a sensibilidade a insulina. O tratamento com ela, nos segundo e
terceiro trimestres, parece ser seguro a curto prazo e € eficaz na maioria das mulheres,
embora um terco das mulheres que utilizam a metformina precisa também, da

insulinoterapia para alcangar as metas glicémicas (DURNWALD, 2020).
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De acordo com Hoff (2015, p. 7):

Deve ser iniciada na dose de 500mg duas vezes ao dia, ap0s as refeices para
diminuir o seu principal efeito adverso que é a intolerancia gastrointestinal e,
apos, ser titulada a dose maxima de 2500mg/dia conforme a necessidade.

As mulheres candidatas para o uso de metformina sdo gestantes na faixa etaria
de 18 a 45 anos, com idade gestacional entre 20 e 33 semanas e glicemia de jejum menor
que 140 mg/dL (ALMEIDA et al., 2016).

Ademais, realizando uma comparacdo entre metformina e a gliburida, é que
apesar as duas drogas terem um nivel fetal elevado, o nivel da gliburida, de 70% do nivel
materno, ainda é menor que o da metformina, de 200% do nivel materno e existe, na
teoria, um risco de que a exposic¢do fetal a algum agente sensibilizador de insulina, pode
apresentar efeitos de longo prazo. Apesar de que nenhuma das duas medicacdes foram
associadas a um risco aumentado de defeitos congénitos anatdbmicos, as pacientes devem
ser informadas que os efeitos de longo prazo da passagem transplacentaria ndo sdo
conhecidos, mas, mesmo assim, deve-se ter cuidado. Alguns dos efeitos colaterais da
metformina sdo: gosto metalico na boca, anorexia leve, nduseas, desconforto abdominal
e diarreia; j& a gliburida apresenta a hipoglicemia materna como efeito colateral mais
comum (DURNWALD, 2020).

Por fim, para a terapia com os hipoglicemiantes orais, além de todas as
informacdes, baseadas em estudos e pesquisas, descritas nos paragrafos anteriores, é
necessario, avaliar a condi¢do individual de cada gestante, como aquelas que ndo
obtiveram um bom resultado com apenas a terapia nutricional ou que ndo apresentam
uma boa adesdo a insulinoterapia e também, deve-se considerar a condicao financeira de

cada paciente, uma vez que o custo dos hipoglicemiantes orais € inferior ao da insulina.

2. TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

1 ATIVIDADE FiSICA

O exercicio fisico é uma ferramenta muito utilizada no tratamento do DMG

desde 1958, devido ao efeito que a contracdo muscular provoca na captacao da glicose,
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independe da presenca da insulina (MAYER, 2017).

Nesse viés, em uma revisdo de literatura realizada em 2016, por Harrison e
colaboradores, foi constatado que o exercicio fisico auxilia no controle do nivel glicémico
pos refeicdes, diminui os niveis de hemoglobina glicada e auxilia na insulinoterapia,
ainda, além desse controle metabolico, é responsavel pela diminuicdo da incidéncia de
macrossomia fetal. Portanto, se ndo houver contraindicagcdo obstétrica, como por
exemplo, sangramento uterino persistente e hipertensdo arterial grave, a gestante deve ser
estimulada a pratica de atividade fisica de pequeno impacto, preferencialmente nos
periodos pos-prandiais e respeitando as suas condigdes, devendo ser realizada, de
preferéncia, nos momentos mais frescos do dia, utilizando roupas leves, evitando a alta
umidade relativa do ar e mantendo sempre um bom nivel de hidratacdo (SBD, 2015).

Nesse contexto, é de suma importancia que o planejamento e a escolha dos
exercicios sejam feitos por profissionais competentes da area, que o programa seja
individualizado e que haja um constante acompanhamento tanto da gestante quanto do
feto. Dessa forma, deve ser realizada a monitoracdo da atividade fetal e da glicemia
capilar, antes e ap6s a atividade, assim, os exercicios devem ser interrompidos se a
movimentacdo fetal for menor que dez vezes em 24 horas e/ou se a glicemia capilar
estiver abaixo de 60 mg/dL ou acima de 250 mg/dL (ARTAL, 2003).

Sendo assim, exercicios que promovam algum risco a gravidez devem ser
evitados, a exemplo de exercicios que envolvam excesso de equilibrio, uma vez que o
crescimento fetal e o aumento do volume uterino, promovem, consequentemente, 0
aumento do volume abdominal, o que desloca anteriormente o centro de gravidade do
corpo da gestante e, desse modo, deixa-a mais propensa a quedas, visto que viabiliza uma
dificuldade em manter o equilibrio. Quanto aos exercicios em decubito dorsal, devem ser
também evitados devido a ocorréncia de uma alteracdo no débito cardiaco quando nessa
posicao e, também, para evitar a sindrome da hipotensao supina, visto que em decubito
dorsal, o grande volume abdominal comprime a veia cava inferior, dificultando o retorno

venoso, 0 que pode levar a sensacdo de mal-estar e a lipotimia (ZUGAIB, 2016).
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2 ALIMENTACAO BALANCEADA

A dieta € importante para que se consiga adequado controle glicémico; 70% a
85% das mulheres com diabetes gestacional atinge controle glicémico com a terapia
nutricional (ADA, 2018).

A educacdo dietética, muitas vezes, é suficiente para alcangar o controle
glicémico em pacientes com diabetes tipo 2 e em pacientes com diabetes mellitus
gestacional. Os objetivos dessa opcao de tratamento sdo atingir a normoglicemia, evitar
a cetose, promover ganho adequado de peso e contribuir para o desenvolvimento e o bem-
estar fetal. Durante a gestacdo, hd aumento da necessidade caldrica diaria em torno de
300 kcal em relacdo a dieta basal anterior a gestacdo. Para se estabelecer a necessidade
caldrica correta de cada gestante, deve-se levar em consideracéo tanto o peso atual como
0 peso ideal da gestante (ZUGAIB, 2016).

Ent&o, para o célculo das necessidades caloricas diérias, deve-se avaliar 0 peso
corporal ideal durante a gravidez: A) mulheres com peso adequado necessitam de 30
kcal/kg/dia, B) mulheres com sobrepeso, de 25 kcal/kg/dia e C) mulheres obesas, de 20
kcal/kg/dia (peso atual), levando-se em consideragdo uma ingesta minima de 1.800
kcal/dia para evitar a cetose. Para as mulheres que estdo abaixo do peso, a necessidade
caldrica pode ser de até 40 kcal/kg/dia para atingir os ganhos de peso recomendados, 0s
objetivos de glicemia e ingestao de nutrientes (ADA, 2004).

Assim, o recomendado é que a ingesta seja de 1.800 a 2.200 calorias diarias
totais, sempre levando em consideracdo o IMC da paciente e o trimestre da gestacdo no
qual ela se encontra. Essa dieta devera ser fracionada e constituida por aproximadamente
45% a 50% de carboidratos (preferencialmente de absorcéo lenta — integrais), 30% a 35%
de lipidios e 15% a 20% de proteinas. Essa divisdo da dieta € feita em seis refei¢des: café
da manha, lanche da manha, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia. Outra recomendacéo
é sobre 0 consumo de adogantes durante a gestacdo, que se deve dar preferéncia para os
naturais, como stevia e sucralose (FEBRASGO, 2019). Esse valor caldrico total deve ser
distribuido durante todas as refei¢fes do dia, seguindo tais valores: 15% no café da
manhd, 10% na colacéo, 30% no almogo, 10% no lanche da tarde, 25% no jantar e 10%
na ceia (VIDAEFF et al., 2003).

A nutricdo propicia desempenha um papel significante na salde de todas as
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mulheres durante a gestacdo pois a qualidade e a quantidade nutricional influenciam no
desenvolvimento do feto (GOVEIA, 2014).

Dessa forma, é evidente 0 quanto a dieta € importante para atingir um bom
controle glicémico durante a gestacdo a fim de alcancar a necessidade calérica adequada

e garantir um bom desenvolvimento tanto materno quanto fetal.

CONCLUSAO

Diante do estudo realizado, conclui-se que a alimentagéo balanceada, a qual deve
ser fracionada e com ingesta cal6rica diaria adequada, em conjunto a atividade fisica, em
situacBes nas quais ndo ha contraindicacdo, correspondem a primeira linha de escolha
para o tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional.

Todavia, em situacdes em que o controle glicémico ndo é alcancado, inicia-se o
tratamento farmacoldgico, o qual é dividido em: insulinoterapia, que é constituida pela
insulina humana e pelos analogos a ela, sendo, a insulina humana, NPH e Regular, a
preferéncia entre essas classificacdes, devido ao seu baixo risco imunogénico e maior
efetividade; e, hipoglicemiantes orais, sendo a metformina e a gliburida as mais eficazes,
uma vez que demonstraram uma maior equivaléncia em relagdo a insulinoterapia durante
a gravidez, porém, ainda é necessaria a realizacdo de mais estudos voltados as
complicacBes materno-fetais, a curto e a longo prazo, para, assim, confirmar a eficécia e
seguranca desses medicamentos.

Em conclusdo, o adequado conhecimento das medidas medicamentosas e ndo
medicamentosas no DMG possibilita alcancar a normoglicemia materna e,

consequentemente, reduz a incidéncia dos efeitos adversos ao binbmio materno-fetal.
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