DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL: REVISAO INTEGRATIVA

1. RESUMO:

Diabetes Mellitus ¢ uma doenca metabolica que pode se manifestar pela falta ou
auséncia de producéo de insulina. Tendo isso em vista e devido ao aumento da obesidade
entre as gestantes, calculado pelo IMC, ha uma maior preponderancia de que essas se
acometam da doenca, sendo por reducéo de tolerancia a glicose, causa comum durante a
gestacao ou por mudancas de habitos. Além disso, a Diabetes Mellitus pode ser de origem
anterior a gravidez ou adquirida durante, entretanto pode cessar apds o parto. Destaca-se
a necessidade de rastreamento dessas gestantes para que haja um diagnostico e tratamento
correto, feito, principalmente, pelas Estratégias de Saude da Familia. Ao ponderar que a
Diabetes Mellitus trata-se de um problema de saude publica e o conhecimento cientifico
sobre essa temética estd concentrado principalmente nos métodos de diagndstico e
tratamento para a doenca, justifica-se a importancia da realizacdo de uma revisdo
integrativa de literatura. Essa revisao, cujo objetivo é identificar a producéo cientifica em
publicacbes da area da saude, aborda as intervengdes para um diagndstico e um
tratamento para com as gestantes. A busca pelas publicacGes sera realizada do periodo de
2017 a 2019 pela Biblioteca Virtual em Saude (BVS), com os descritores “Diabetes
Gestacional”, “Tratamento” e “Diagnostico”, com o intuito de responder a seguinte
questdo: “Qual a produgao cientifica em publicagdes da area da saude, cobre o diagnostico
e tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional?”. Esse estudo trara subsidios suficientes
para completar as lacunas existentes no diagnostico e tratamento da doenga entre as
gestantes visando a promocao de um diagndstico precoce e um tratamento eficaz a fim de

melhorar a saude e a qualidade de vida tanto da gestante quanto do embriéo e do feto.
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2. INTRODUCAO:

A Diabetes Mellitus (DM) é considerada uma sindrome metabdlica que distorce o
metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipideos e afetou, em 2014, 9,3% da populacao
dos EUA, de acordo com Center for Disease Control and Prevention (CDC) (REZENDE,
2017).

A DM pode ser classificada como tipo 1 e 2: a primeira tem como caracteristica a

auséncia de produgdo de insulina pelas células B, nas ilhotas pancreéticas e a segunda



ocorre uma deficiéncia na captacdo da glicose pelas células insulino-dependentes devido
a falha de comunicacédo entre os receptores de insulina e a insulina propriamente dita.
Usualmente, a prevaléncia dessa doenca € diagnosticada em pacientes com 30 anos ou
mais, todavia, com o dobramento do nimero de obesos no mundo nos ultimos 20 anos
esse diagnostico passou a ser encontrado em individuos mais jovens. Além disso, a
quantidade de 6bitos é maior no sexo feminino que no masculino (FRANCISCO, 2019;
FERREIRA, 2020).

Principalmente nos paises ocidentais, 0 ganho de peso alem do recomendado
ultrapassa cerca de 40% nas gravidicas, com alteracdo do Indice de Massa Corporal
(IMC) para mais que o recomendado, de acordo com o Institute of medicine (IOM). O
IMC pré-gestacional é classificado com de baixo peso quando menor que 18,5 kg/m?,
sobrepeso entre 25,0 kg/m? e 30 kg/m?, e com obesidade acima ou igual a 30,0 kg/m?,
segundo a World Health Organization (WHO) De acordo com informacdes do servico de
pré-natal do Sistema Unico de Satide (SUS), ha a prevaléncia de 19,2% de mulheres com
sobrepeso e apenas 5,7% de baixo peso pré-gestacional. Dessa maneira, a incidéncia de
Diabetes Mellitus entre essas gestantes se torna comum, podendo ser Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) ou Diabetes Mellitus Diagnosticada na Gestacdo (DMDG), ambas
provenientes da Diabetes Mellitus Tipo 2 (PADILHA, 2007; FERREIRA, 2020).

A hiperglicemia no periodo gravidico-puerperal pode ser comum quando em
mulheres ja diagnosticadas com a DM anteriormente a gestacdo e em gestantes sem o
prévio diagndstico. Assim, as diretrizes da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) e dos
protocolos de manejo de DM aconselham a diferenciacdo da hiperglicemia detectada
precocemente seja qual for o momento da gravidez e da DM diagnosticada na gestacao
ou em DMG. Além disso, no Brasil, cerca de 7% das gestacGes sdao complicadas pela
hiperglicemia gestacional, o que aumenta a necessidade de estudos que consigam, cada
vez mais, diagnostica-la precocemente (FRANCISCO, 2019; WEINERT, 2011).

A DMG seria, portanto, diagnosticada pela primeira vez durante a gestacao,
podendo ou ndo persistir apds o parto. Ela ndo atinge os critérios exigidos para o
diagnostico para a DM. J4 a DMDG alcanca os niveis glicémicos determinados para um
diagndstico de DM (SCHMIDT, 1999).

A International Association Of Diabetes And Pregnancy Study Groupas

(IADPSG) define o diagndstico com base no teste oral de tolerancia a glicose (TOTG)



com 75g de glicose realizado em duas horas e deve haver uma alteracdo em pelo menos
dois dos momentos analisados, que sdo: jejum: 92 mg/dLL; 1h: 180mg/dL; 2h: 153
mg/dL. Esse teste &, também, utilizado pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),
entretanto os dados possuem pequena varia¢ao: jejum:95 mg/dL; 1h: 180mg/dL; 2h:155
mg/dL. (WEINERT, 2011).

Caso demonstrado resultado inferior a 85 ou 95mg/dl, o rastreamento pela
intercorréncia insulinica é definido como negativo. Mas, se houver dois ou mais fatores
de risco para DMG (de acordo com os dados anteriormente citados) recomenda-se repetir
a glicemia em jejum a partir da 20 semana de gestacdo ou um més apds e primeiro teste.
Se o resultado for maior ou igual a 85 ou 90mg/dl, o rastreamento é considerado positivo
e a gestante é encaminhada para um teste diagnostico. Glicemias acima de 110mg/dl
requerem confirmacao imediata, com a repeticdo da glicemia em jejum e, portanto, se
houver outro valor como o anterior, com o jejum de 8 horas, é diagnosticado a DMG. Nos
demais casos, o teste & normatizado com a tolerancia de 75g de glicose em 2 horas,
recomendado entre as semanas 24 e 28 de gestagédo (SCHMIDT, 1999).

A gestacdo naturalmente sofre um estado de resisténcia insulinica em conjunto
das mudancas glicémicas, consequéncia do consumo de glicose pelo embrido e feto,
torna-se um fator de ocorréncia do desenvolvimento de DMG. Isso também é
consequéncia da presenca dos hormonios lactogénio placentario, cortisol e prolactina,
produzidos na placenta, que promovem a atenuagéo do desempenho da insulina em seus
receptores, 0 que, consequentemente, gera um aumento da producdo, pelas células

pancredticas, de insulina nas gestantes saudaveis (FRANCISCO, 2019).

Tanto a DMG quanto a DMDG, quando mal controladas, podem desenvolver, no
feto, mal formacéo fetal, macrossomia fetal, sindrome de angustia respiratoria (SAR),

abortamento, parto pré-termo, pré-eclampsia e morte fetal (REZENDE, 2017).

Além disso, para um diagnostico dessas gestantes, seria necessario a captacédo
dessas para dentro da Estratégia Sadde da Familia (ESF) ou Unidade Bésica de Saude
(UBS) através de agentes de saudes e profissionais em seu entorno. Esta agdo € realizada
por busca ativa, onde sdo realizados testes provocativos de sobrecarga de glicose, a partir
do segundo trimestre da gestacdo. Ainda, recentemente vem sendo empregado a triagem

precoce de gestantes de alto risco na primeira consulta do pré-natal (WEIRNERT, 2011).



Para o tratamento dessa enfermidade inicialmente, indica-se orientagdo alimentar
que regule o ganho de massa corporal, cerca de 300g a 400g por semana, a partir do
segundo trimestre de gravidez, e o controle metabolico. No valor calorico total prescrito
hé 40% a 45% de carboidratos, 15% a 20% de proteinas e 30% a 40% de gorduras. Além
disso, recomenda-se a préatica de atividade fisica, com o cuidado de ndo ser prejudicial
tanto para a mée quanto para o embrido ou feto, tendo em vista os perigos de grandes
impactos; e também o monitoramento de glicemias capilares varias vezes ao dia (tanto
pré quanto pos-prandiais). Entretanto, caso ap6s duas semanas esse valor continuar
elevado, inicia-se o tratamento farmacologico, por insulinoterapia (DIRETRIZES SBD,
2014-2015).

3. METODOLOGIA:
Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura (RI). A RI sera selecionada para
conducdo deste trabalho por se tratar de um método criterioso e de natureza ampla, que

visa identificar o conhecimento produzido sobre determinado tema.

A Rl é um método de pesquisa sistematizado, com analise e sintese das
informacdes contribuindo para o estudo do tema investigado, auxiliando nas decisdes e
na melhoria da préatica clinica (LOPES, 2010).

Este tipo de pesquisa permite relatar sobre varios assuntos publicados, ajudando
na conclusdo de uma exclusiva &rea de estudo, alguns profissionais ndo tém tempo para
ler todo conhecimento cientifico, desta forma este método de pesquisa torna o acesso as
informacdes mais facil, resultando em contribuicdes significativas para a ciéncia e para a
pratica clinica (MENDES, 2008).

A questao norteadora da presente pesquisa sera: “Qual a producao cientifica em
publicagdes da area da saude, sobre o diagndstico e tratamento da Diabetes Mellitus

Gestacional?”.

Para a busca dos estudos a base de dados escolhida sera a Biblioteca Virtual em
Salde (BVS). Os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) adotados para 0s
cruzamentos serdao: “Diabetes Gestacional”, “Tratamento” e “Diagndstico”. Os critérios
adotados para inclusdo dos estudos serdo: artigos disponiveis em lingua portuguesa, com

textos disponibilizados na integra e do ano de 2017 a 2019.

Para obtencdo dos dados, sera realizado um formulério, elaborado pela

pesquisadora, contendo informagdes como: ano de publicagdo, periddico, autores,



delineamento do estudo, amostra, objetivos, principais resultados e conclusdes. A analise
dos dados se dara da seguinte forma: leitura, descri¢do dos dados e construcao do quadro
sindptico, por conseguinte, seguird a leitura detalhada das publicacfes e analise do
contetido dos artigos, bem como seré realizada a organizagdo dos mesmos, agrupando-os

por semelhancas e organizando-0s em categorias tematicas.

4. ASPECTOS ETICOS E LEGAIS GARANTIDOS AOS PARTICIPANTES DA
PESQUISA

Tendo em vista a producédo de uma reviséo integrativa, a partir das bases de dados,
ndo é encontrada relacdo com 0s aspectos éticos e legais. Dessa maneira, a revisao utiliza-
se de informacg6es de acesso publico cujas informagfes encontram-se agregadas e tem
como finalidade o aprofundamento teérico de condutas de diagndstico e tratamento na
DMG.

5. RESULTADOS

A partir da combinacdo das palavras-chaves descritas, foram identificados oito
estudos, todos incluidos nesta revisdo. Alguns dados referentes aos artigos incluidos,
como identificacdo do estudo, autores, local e data da publicacdo e delineamento do
estudo s@o apresentados na Tabela 1. Os estudos foram publicados de 2017 a 2019. Os
artigos tiveram como autores estudantes e académicos do curso de Medicina, médicos,

mestres e doutores.

Tabela 1 - andlise de estudos utilizados na revisao integrativa

TITULO PAISIANO DE DELINEAME INTERVENCAO DESFECHOS
PUBLICACAO NTO

“Recém-nascidos Brasil Estudo Objetivo — Prevaléncia de

grandes para a 2017 descritivo e identificar perfil GIG de

idade gestacional retrospectivo e de mulheres macrossomia

em gestantes de portadoras de mais frequente

diabéticas do desenvolviment DMG na presenca gestantes com menos

pré-natal de alto o transversal de recém-nascidos de 30 anos de idade,

risco de Itajai: grandes para a brancas,

fatores de risco” idade gestacional ~ apresentavam



“TeleCondutas
n°24 — Diabetes e

Gestagao”

“Morbilidade
Neonatal na
Diabetes
Gestacional:
Coincidéncia ou

Consequéncia do

Consenso de
2011”»

“Impacto do
trimestre de

diagnéstico no
Diabetes

Brasil
2017

Portugal
2017

Brasil
2018

Manual de

TeleCondutas

Estudo
observacional
analitico  com
analise
retrospectiva de

dados

Estudo
retrospectivo

descritivo

Intervencéo -
analise de
prontuarios de pré-

natal

Objetivo -
diagnostico,
diferenciacdo da
DM na gestacdo e
DMG e
tratamento.
Intervencéo -
terapia
farmacoldgica a
ndo-farmacoldgica
Objetivo -
associar a
morbimortalidade

perinatal associado

com 0  novo
protocolo de
diagnostico e

abordagem da DG
Intervencéo -
analise do novo
protocolo de
diagnostico e

abordagem da DG

Objetivo -
analisar a
influéncia do
trimestre de

maior ou
30kg/m?.

igual a

Definigcdo de exames e
condutas necessarias
para 0
acompanhamento de
uma gestante diante do
contexto Diabetes e

gestacao.

Aumento dos casos de
hipoglicemia neonatal,
de recém-nascidos
LIG e de anomalias

congénitas.

Ndo foi encontrada
diferenca apds ajustes
com outros fatores na

diminuicéo ou



Mellitus
Gestacional, no
tratamento
utilizado e na
classificacdo de
peso do recém-

nascido”

“Gestacao e
deficiéncia  de
vitamina D:
artigo de revisao

na literatura”

Brasil
2017

Revisao
literatura

especializada

de

diagnostico de
DMG nos
desfechos
materno-fetais
Intervencéo -
rastreamento  de
diagnésticos  do
DMG baseado nas
diretrizes da
Internacional
Association of the
Diabetes and
Pregnancy Study
Groups (IADPSG)

Objetivo -
analisar reposicéo
de vitamina D para
gestantes
Controle — evitar
consequéncias
potencialmente
graves na salde
materna e no
desenvolvimento
fetal e do recém
nascido

aumento da razdo de
chance entre 0s grupos
com diagnéstico no
primeiro e terceiro
trimestre em relagédo

ao segundo.

As consequéncias da
falta da vitamina D
para as gestantes séo:
pré-eclampsia,

diabetes gestacional e
parto pré-termo; para
0s recém-nascidos sdo:

baixo peso, raquitismo

neonatal, risco de
hipocalcemia
neonatal, asma,

diabetes tipo I, além de
uma série de danos
associados ao
neurodesenvolvimento
e ao sistema
imunoldgico da

crianca.



“Desfechos
materno-fetais
de gestantes com
e sem Diabetes
Mellitus
Gestacional”

“Alta frequéncia Brasil
de sindrome (2017/2018)

metabodlica e sua
relacigo com o
baixo  consumo
alimentar de
proteinas em

mulheres com o

Estudo

transversal

Estudo
Triagem

de

Objetivo -
gestantes com

diagnostico de

diabetes
gestacional e
inicio de

tratamento  entre
13 e 33 semanas de
gestacao com
DHEG, RN PIG e
GIG e necessidade
de UTI que
preencheram  0s
critérios

diagndsticos

segundo as
Diretrizes da
Sociedade
Brasileira de
Diabetes  (2017-
2018)

Intervencéao -

exame de glicemia

em jejum

Objetivo -
analisar SM em
grupo de 18 a 45
anos, com pos
parto entre 6 meses
e 1 ano; excluiu-se
mulheres com DM

I, hepatopatia

Populacdo  diabetica
com idade materna
mais elevada, maior
nimero de gestacdes
anteriores e incidéncia
de obesidade superior.
RN filhos de mées
diabéticas

apresentaram  menor
idade gestacional no
momento do parto,
maior quantidade de
cesarianas e foram
encontradas mais

malformagdes fetais.

Maioria das pacientes
apresentou sobrepeso,
circunferéncia

abdominal média
elevada e valores de
bioimpedancia acima
do preconizado.

Percentual de gordura



diagnostico de
diabetes
gestacional

prévio”

“Perfil Brasil
epidemioldgico 2019
de gestantes
diabéticas no
municipio de

Itajai, SC”

Estudo
retrospectivo
descritivo

observacional

e

crénica,
insuficiéncia
cardiaca, uso de
glicocorticoide e
as que nao
realizaram todas as
etapas
Intervencéo -
avaliar a relagédo da
frequéncia de SM,
obesidade,
intolerancia a
glicose e DM I
com 0 consumo
alimentar habitual
atual de macro e

micronutrientes.

Objetivo -
identificar a
prevaléncia de
gestantes
diabéticas e
descrever
desfechos
obstétricos
Intervencéo -
levantar perfil
epidemioldgico

das pacientes com

DMG que
realizaram
acompanhamento

de 34,6% para as sem
SM e de 40% para as
com SM. Maioria com
CC acima do normal e
de HDL elevado, e
menos de 50%

apresentavam pressio,

triglicerideos e
glicemia de jejum
elevados. Né&o

encontrou diferencas
significativas entre a
comparacao de
consumo de macro e
micronutrientes  nos

grupos com e sem SM.

O  percentual de
parturientes

diagnosticadas  com
DMG foi de 16,46%.
Na sua maioria, eram
brancas, com faixa
etaria  predominante
entre 31 e 35 anos,
ensino médio
completo e obesas. A
maioria teve um pré-
natal adequado, sem
intercorréncias, com
primeira consulta no

primeiro trimestre e



no servigo de pré- mais de oito consultas

natal de alto risco. durante

gestagéo.

As caracteristicas metodoldgicas dos artigos incluidos foram semelhantes em
“Recém-nascidos grandes para a idade gestacional em gestantes diabéticas do pré-natal
de alto risco de Itajai: fatores de risco”, “Impacto do trimestre de diagndstico no Diabetes
Mellitus Gestacional, no tratamento utilizado e na classificacdo de peso do recém-
nascido” e “Perfil epidemiologico de gestantes diabéticas no municipio de Itajai, SC”, na
categoria de estudo retrospectivo descritivo; ‘“Morbilidade Neonatal na Diabetes
Gestacional: Coincidéncia ou Consequéncia do Consenso de 20117 e “Perfil
epidemioldgico de gestantes diabéticas no municipio de Itajai, SC”, como estudo
observacional; “Recém-nascidos grandes para a idade gestacional em gestantes diabéticas
do pré-natal de alto risco de Itajai: fatores de risco” e “Desfechos materno-fetais de
gestantes com e sem Diabetes Mellitus Gestacional”, como estudo transversal; apenas em
“Gestagdo e deficiéncia de vitamina D: artigo de revisdo na literatura” foi abordada a
revisdo de literatura especializada; e, em “TeleCondutas n°24 — Diabetes e Gesta¢ao”,
manual de telecondutas. A analise dos resultados dos artigos selecionados definiu

condutas para o diagndstico e para o tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional.

Dessa maneira, pode-se concluir que o rastreio entre as gestantes inicia-se no
primeiro trimestre de gravidez. Na primeira consulta de pré-natal, durante a anamnese e
exame clinico, deve ser abordado questfes de antecedentes fisioldgicos e patoldgicos,
calculo de IMC, da circunferéncia da cintura e do percentual de gordura (bioimpedéancia),
afericdo de pressdo arterial, aplicacdo do Questionario Quantitativo de Frequéncia de
Consumo Alimentar (QQCA) e prescricdo de exames laboratoriais, como perfil glicémico

e lipidico. Além disso, é necessario medir a glicemia de jejum.

Caso haja uma hiperglicemia na gestacdo, deve-se diferenciar DMG de DM na
gestacdo. O primeiro ocorre quando a hiperglicemia, verificada pela primeira vez na
gravidez, possui niveis glicémicos que ndo atingem os critérios para um diagndéstico de
DM. J& DM na gestacdo tem como caracteristicas a presenca de DM (tipo 1 ou 2)
diagnosticada antes da gestacdo ou DM durante a gestacdo com glicemia em jejum maior
ou igual a 126 mg/dL, glicemia 2 horas ap6s sobrecarga de 75g de glicose anidra maior

toda

a



ou igual a 200 mg/dL, Hemoglobina Glicada maior ou igual a 6,5% e glicemia aleatéria

maior ou igual a 200 mg/dL na presenca de poliuria, polidipsia e perda de peso.

Para diagndstico da DMG, o exame de glicemia em jejum deve ser maior ou igual
a 126 mg/dL. Se o valor obtido for entre 85 mg/dL até 125 mg/dL e a gestante possuir
algum fator de risco, é necessario submeté-la ao teste oral de tolerancia a glicose (TOTG)
entre 24 e 28 semanas. Nele, apds a ingestdo de 75g de glicose, em jejum de 8 a 14 horas,
sera colhido amostras de sangue em jejum, apos 1 hora e apds 2 horas. Assim, se 0s
valores foram maior que 95 mg/dL, 180 mg/dL e 155 mg/dL, respectivamente, pode-se
confirmar o diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional. Entretanto, caso apenas um
dos valores se altere, repete-se o exame de TOTG na 342 semana de gestacéo.

O tratamento de tal acometimento é feito, inicialmente, por mudanca de habitos
de vida, como alimentacdo e atividades fisicas. Uma dieta balanceada, com 3 refeicdes
diarias e de 2 a 4 lanches, evitando cetose, com restricdo de carboidratos (cerca de 40 a
55% do total de calorias) e preferéncia para os de baixo indice glicémico; o uso de
adocantes artificiais ndo caléricos com moderacgdo, o ndo uso de alcool e o controle de
ganho de peso durante a gravidez (de 5kg a 18kg — dependendo do IMC) sdo terapias

nutricionais que promovem a manutencédo da glicemia.

Durante a gravidez, pode manter as atividades fisicas da gestante, entretanto com
orientacdo de que ndo haja fortes impactos e que tenha duragcdo media de 20 minutos ao
dia, ou seja, recomenda-se exercicios leves de alongamento e treinamento do assoalho

pélvico.

Esse tipo de terapia, chamada terapia ndo farmacoldgica atinge cerca de 70 a 85%
o plano de normalidade. Todavia, caso ndo seja suficiente, apds duas semanas, é
necessario o uso de antidiabéticos orais (metformina e glibenclamida), com prevaléncia
do uso de metformina. Esse é seguro desde o primeiro trimestre de gestacéo e, de acordo
com os estudos, ndo mostraram complicacdes nos desfechos fetais, exceto pelo discreto
aumento de peso dos filhos de maes que usaram metformina. Sua dose inicial é de 500
mg uma vez ao dia, com dose maxima de 1000 mg duas vezes ao dia. Sua contraindicacdo
estd em pacientes com insuficiéncia hepatica descompensada, taxa de filtracdo glomerular
menor que 30ml por minuto, insuficiéncia cardiaca congestiva grave e doenca pulmonar
obstrutiva cronica. Cerca de 30% das pacientes irdo necessitar de terapia adicional com

insulina.



A glibenclamida, embora tenha eficicia parecida com a da insulina e seguranga
de uso a partir do segundo trimestre, houve o aumento de hipoglicemia neonatal e
macrossomia fetal nos filhos de mées usuarias de glibenclamida. O objetivo desse
medicamento, assim como a insulina, € provocar a hipoglicemia materna. Sua dose inicial
é de 2,5 a 5 mg uma vez ao dia, aumentando conforme o necessario para um maximo de

20 mg por dia, repartidos em 2 a 3 vezes, de 30 a 60 minutos antes das refeicdes.

Além desses métodos de tratamento, também ha a insulinoterapia, recomendada
quando ha alto risco de falha com o tratamento oral e quando as mudancas de habitos e a
metformina ndo conseguem manter os niveis de glicemias adequados. A dose inicial deve

ser em torno de 0,2-0,5 Ul/kg/dia (uma ou duas aplicacdes diérias).

Tendo isso em vista, o tratamento da DMG deve ser iniciado o mais prévio
possivel e a gestante serd acompanhada ao Pré-Natal de Alto Risco, pois ha um maior

risco de malformag6es no primeiro trimestre.

6. DISCUSSAO

A presente revisdo buscou identificar e descrever a designacdo de diagndstico e
tipo de tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional. Foram identificados glicemia em
jejum, TOTG (Teste Oral de Tolerancia a Glicose) a partir da 242 semana em jejum, apds
1 hora e apds 2 horas e hemoglobina glicada como exames em comum para o diagnostico.
No estudo “Alta frequéncia de sindrome metabdlica e sua relagdo com o baixo consumo
alimentar de proteinas em mulheres com o diagndstico de diabetes gestacional prévio”, a
DMG foi identificada a partir de padrdes impares: cintura abdominal maior que 88 cm,
colesterol HDL menor que 50 mg/dL, triglicerideos maior que 150 mg/dL, pressao arterial

acima de 130/85 mmHg e glicemia de jejum maior que 100 mg/dL.

No manual de telecondutas “TeleConduta — Diabetes e Gestacao”, destaca que em
locais ausentes de TOTG, o Ministério da Satde recomenda para mulheres cujo primeiro

exame de glicemia em jejum era inferior a 92 mg/dL repeti-lo entre a 242 e 282 semana.

Jé sobre o tratamento, foi possivel observar uma maior expressdo na terapéutica
ndo-farmacoldgica, a partir de mudancas de habitos alimentares e pratica de atividades
fisicas. Entretanto, se em 2 semanas nao houver melhora do quadro de hiperglicemia,
comeca-se a introduzir hipoglicemiantes orais, insulinas e combinac@es desses, de acordo

com a necessidade e resposta metabdlica de cada gestante.



No estudo “Impacto do trimestre de diagndstico no diabetes mellitus gestacional,
no tratamento utilizado e na classificacdo de peso do recém-nascido” foi ressaltado a
necessidade de controle de glicemia capilar periférica domiciliar em jejum, uma hora apos
o café da manhd e uma hora ap6s 0 almogo ou jantar a fim de controlar os estagios de

hiperglicemia durante o dia.

7. CONCLUSAO

Diante dos dados apresentados nesta revisdo integrativa, observou-se que as
evidéncias foram suficiente para estabelecer critérios que designem o diagnostico e o
tratamento da DMG. Contudo, observa-se pequenas diferencas insignificantes na

adequacao dos padrdes estabelecidos nos exames de glicemia em jejum e TOTG.

Assim, sugere-se a conducdo de ensaios clinicos com rigorosa descrigdo
metodoldgicas e amostras significativas para fundamentar valores preconizados para o
diagnostico da sindrome metabolica. O mesmo processo ja ndo € recomendado no

tratamento dessa, pois varia de gestante para gestante de acordo com seu metabolismo.

Esses estudos sdo imprescindiveis para estabelecer a melhor evidéncia de
diagndstico que garanta rastreamento eficaz das gestantes, pré-natal adequado e
tratamento que néo interfira no desenvolvimento fetal ou que cause sequelas futuras ao
recém-nascido (RN), como RN grande para a idade gestacional (GIG), ou a gestante,

como pré-eclampsia.
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