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RESUMO

O periodo gestacional é caracterizado por mudancgas nos niveis de triglicérides,
colesterol, acidos graxos livres, fosfolipidios e glicose. Essas variacfes sao
indispensaveis para suprir a energia requerida para o desenvolvimento do feto. Entre
0 segundo e terceiro trimestre de uma gestacdo metabolicamente normal, ocorre
uma resisténcia a acdo da insulina afim de que a glicose seja fornecida ao feto.
Contudo, a homeostasia da glicose € reestabelecida no prazo de um ano apos o
parto em mulheres que possuem uma tolerancia normal a esse carboidrato. Por
outro lado, gestantes que apresentam uma intolerancia a glicose detectada durante
a gestacédo sao consideradas portadoras do Diabetes mellitus gestacional (DMG). No
Brasil, estima-se que 7% das gestacdes sdo acometidas pelo DMG, resultando em
mais de 200 mil casos por ano. Portanto, a presente revisao tem por finalidade
mostrar como e quando uma gestante pode ser consideradadiabética gestacional,
abordando a fisiopatologia,os fatores de risco para mée e o fetoe os diferentes tipos
dediagndstico que sdo preconizados. A revisdo também trata das possiveis linhas de
tratamento dispensadas para o DMG que minimizam e evitam as complicacoes
inerentes a essa patologia tanto para mée quanto para o recém-nascido.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Gestacional, Glicemia, Macrossomia.



ABSTRACT

The gestational period is characterized by changes in the levels of triglycerides,
cholesterol, free fatty acids, phospholipids and glucose. These changes are
necessary to supply the required energy for the developing fetus. Between the
second and third quarter of a metabolically normal pregnancy, there is an action of
insulin resistance in order that glucose is delivered to the fetus. However, glucose
homeostasis is re-established within one year after birth in women having a normal
tolerance to carbohydrates. Moreover, women who have a glucose intolerance
detected during pregnancy are considered carriers of gestational diabetes mellitus
(GDM). In Brazil, it is estimated that 7% of pregnancies are affected by GDM,
resulting in more than 200,000 cases per year. Therefore, this review aims to show
how and when a pregnant woman can be considered gestational diabetes, reporting
the pathophysiology, risk factors for mother and fetus and the different types of
diagnosis. The review also reports the possible treatment for DMG that minimizing
and avoids the inherent complications for both mother and the newborn.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Glucose, Macrosomia.



1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) € definido como a intolerancia aos
carboidratos diagnosticada pela primeira vez durante a gestacdo e pode ou néo
persistir apds o parto (SBD, 2015). Esta alteracdo € decorrente da secrecdo e/ou
acao insuficiente ou insatisfatéria da insulina, acarretando complicacbes a saude
materno-fetal (OLIVEIRA et al., 2009).

Anualmente, o DMG afeta 14% das gestacdes, dependendo da populacdo
estudada e, no Brasil, 7% das gestacfes acometidas apresentam complicacdes
devido a hiperglicemia gestacional (KELLEY; CARROLL; MEYER;2015). Dentre os
fatores de risco para DMG, encontram-se: idade superior a 25 anos, sobrepeso ou
obesidade, ganho demasiado de peso na gravidez e com isso, aumento de gordura
corporal; presenca de casos de diabetes em parentescos de primeiro grau; estatura
pequena, histéria prévia de nascimento de filhos com mais de 4 kg e presséao arterial
alta. Para o rastreamento da doenca, as gestantes devem ser enquadradas em
algum destes fatores, caso ndo seja detectado nenhum deles, é considerado
gravidez de baixo risco para DMG (SCHMIDT, 1999; REICHELT,1999).

O diagnéstico do diabetes € realizado através da glicemia de jejum ou do
teste de tolerancia oral a glicose. A detecc¢do precoce do diabetes possibilita o inicio
de tratamento terapéutico para o controle da glicemia e consequentemente o retardo
do aparecimento das complicacdes inerentes a essa patologia (GROSS et al, 2002).

Diante do exposto acima, essa revisdo tem por objetivo abordar a
fisiopatologia, o diagnostico e tratamento relacionados ao diabetes mellitus
gestacional.

2. CLASSIFICACAO DO DIABETES

A Associacdao Americana de Diabetes (ADA, 2014 e 2015) classificou os tipos
de diabetes com base na etiologia da patologia. Portanto, o diabetes foi classificado
como:

e Diabetes tipo 1: ocorre a destruicdo autoimune das células beta pancreaticas e
consequentemente, a deficiéncia de insulina torna-se absoluta. O DM1

representa 5-10% dos casos de diabetes;



e Diabetes tipo 2: ocorre uma resisténcia a acdo da insulina e, geralmente, relativa
deficiéncia na produgcéo desse hormonio, representando 90-95% dos casos de
diabetes;

e Outras formas especificas de diabetes: este grupo representa formas menos
comuns do diabetes e as causas sdo os defeitos genéticos na funcéo das células
B (MODY, maturity onset diabetes of the young), defeitos genéticos na agédo da
insulina, doencas do pancreas, endocrinopatias, indu¢cdo quimica ou por drogas,
infecges, formas incomuns de diabetes mediados pelo sistema imune e outras
sindromes genéticas associadas ao diabetes;

e Diabetes mellitus gestacional: Qualquer grau de intolerancia a glicose, com inicio

ou primeiro reconhecimento durante a gestagao.

3. EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O DMG acomete 1 a 14% de todas as gestacOes, mas a variabilidade deste
namero depende da populacdo estudada e dos exames para diagnéstico que foram
utilizados (NOGUEIRA et al., 2011). No Brasil, estima-se que 7% das gesta¢cdes sao
acometidas pelo DMG, resultando em mais de 200 mil casos por ano (SBD, 2015). A
prevaléncia de DMG no Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil é de 7,6%
(BOLOGNANI et al., 2011).

Cabe ressaltar que em grande parte dos casos, a glicemia normaliza apés a
gestacdo. No entanto, existe 10 a 63% de chance que ap6s 5 a 16 anos do parto, a

mulher possa desenvolver o diabetes mellitus tipo 2 (SBD, 2015).

4. FISIOPATOLOGIA DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Fisiologicamente, a gravidez é caracterizada por um quadro de resisténcia a
insulina que se evidencia no segundo trimestre e progride até o terceiro trimestre da
gestacdo para niveis equiparaveis ao DM2, ou seja, glicemia =126 mg/dL.
Consequentemente, a glicose maternal, bem como acidos graxos e aminodcidos,
que apresentam niveis elevados, sdo utilizados como fonte de energia para o
desenvolvimento adequado do feto (DI CIANNI et al., 2003; JACOB et al., 2014).

Essa resisténcia fisiologica a acdo da insulina durante a gravidez é devida a



elevacdo dos niveis de estrogénio e dos hormdnios placentarios lactogénio, leptina,
cortisol e prolactina (HOD & YOGEV, 2007; JACOB et al., 2014).

Durante a gravidez, a reducdo na sensibilidade da insulina é compensada por
um aumento da secregdo desse horménio pelas células [ pancreaticas.
Contrariamente, o desenvolvimento do DMG seria caracterizado pela falta de
resposta das células B pancreaticas frente ao aumento da resisténcia a insulina,
acarretando um estado de hiperglicemia (DI CIANNI et al., 2003). No entanto, a
patofisiologia do DMG ainda é controversa, pois esse tipo de diabetes poderia ser
uma predisposicdo expressa para o DM2 durante as condicbes metabdlicas
caracteristicas da gestacdo ou poderia representar uma manifestacdo extrema de
alteracbes metabdlicas que normalmente ocorrem durante a gravidez (BUTTE,
2000).

5. FATORES DE RISCO PARA O DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Os fatores de risco associados ao DMG sé&o: idade superior a 25 anos;
obesidade ou ganho excessivo de peso na gestacdo atual; histérico familiar de
diabetes; baixa estatura (inferior a 1,50 cm); crescimento fetal excessivo; polidramnio
(excesso de liqguido amnidtico no Gtero); hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez
atual; antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, de macrossomia ou de
diabetes gestacional (LANDIM; MILOMENS; DIOGENES, 2008).

6. DIAGNOSTICO LABORATORIAL PARA O DMG

O diagnéstico do diabetes mellitus gestacional (DMG) consiste na presenca
de alteracdes na glicemia de jejum, ou, apds uma ingesta sobrecarregada de glicose
(GROSS et al, 2002).

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), na
primeira consulta pré-natal, a gestante devera realizar o exame de glicemia de jejum.
Caso a glicemia de jejum seja 2126 mg/dL, o diagndstico € conclusivo para diabetes
mellitus pré-gestacional. Se a glicemia de jejum for 292 mg/dL e <126 mg/dL, tem-se
o diagnostico de DMG. E importante ressaltar, que o exame de glicemia de jejum

deve ser repetido para confirmar o diagnéstico (SBD, 2014-2015).



Por outro lado, a Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2015) estabelece
gue se no primeiro trimestre da gravidez, a gestante apresentar qualquer um dos
critérios estabelecidos para o diagnéstico do diabetes (glicemia de jejum = 126
mg/dL ou hemoglobina glicada =26,5% ou glicemia ap6s 2 horas = 200 mg/dL ou
glicemia ao acaso= 200 mg/dL associada aos sintomas de hiperglicemia), o diabetes
sera classificado como sendo tipo 2 (ADA, 2015).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2014-2015), as gestantes com
glicemia < 92 mg/dL deverao realizar o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
ingestao de 75g de glicose entre a 242 e 282 semana de gravidez. Para o TOTG, as
gestantes deverdo manter uma dieta sem restricdo de carboidratos ou ingerir no
minimo 150g de carboidratos nos trés dias que antecedem o teste e manter um
jejum de oito horas antes da realizagdo do exame (SBD, 2014-2015). Para o
diagnoéstico de DMG, as gestantes deverdo apresentar pelo menos um dos seguintes
valores de glicose para o TOTG, 75g:

e Jejum: 292 mg/dL;
e Apés 1 hora: 2180mg/dL;
e Apo0s 2 horas: 2153 mg/dL.

Em relacdo aos critérios para o diagnéstico de DMG empregando o TOTG
entre a 242 e 282 semana de gestacao, as diretrizes publicadas pela Associacao
Americana de Diabetes (ADA, 2015) apresentam duas estratégias para o TOTG. A
primeira estratégia € baseada no consenso da Associacdo Internacional do Grupo
de Estudos de Diabetes e Gravidez (IADPSG - International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study Groups), a segunda estratégia € baseada no Instituto
Nacional da Saude (NIH — National Institutes of Health) (Tabela 1).

A Associacdo Americana de Diabetes (2015), considera que a selecdo da
estratégia deva ser baseada em fatores como custo-beneficio, infraestrutura,
avaliacdo da nacionalizac&o ou internacionalizacdo das estratégias, mas afirma que
a primeira estratégia ja tem sido adotada internacionalmente e vem evidenciando

resultados consistentes para o diagnéstico do DMG.



Tabela 1 - Triagem E Diagndstico De Diabetes Mellitus Gestacional

Primeira Estratégia (International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
Consensus) Realizar TOTG com 75g de glicose em mulheres entre a 24-282 semana de
gestacdo, previamente diagnosticada como néo diabética. O diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional é feito quando qualquer um dos seguintes valores de glicose plasmética é
excedido:

Jejum: 2 92 mg/dL

1 h: 2180 mg/dL
2 h: 2153 mg/dL

Segunda Estratégia (National Institutes of Health Consensus)

Realizar teste de carga com 50g de glicose (sem jejum), com medi¢cdo da glicose plasmatica
ap6s 1 h (Passo 1), em mulheres entre a 24-282 semana de gestacdo, previamente
diagnosticada como néo diabética.

Se o nivel de glicose plasmatica, medido 1 hora apoés a carga for 2 140 mg/dL, proceder o
TOTG com 100g de glicose (Passo 2), que deve ser realizado quando a paciente estiver em
jejum.

O diagnostico de diabetes mellitus gestacional é feito quando o nivel de glicose plasméatica
mensurado 3 horas apés o ensaio for 2 140 mg/dL.

Fonte: Adaptado De American Diabetes Association (2015)

Ainda, existem muitas contradi¢cdes na questdo do diagnéstico para o DMG,
gue variam de acordo com o pais, a instituicdo, os fatores ambientais e a populagéo
sob estudo, por isso, ha dificuldade em caracterizar sua real prevaléncia
(NOGUEIRA et al., 2011).

COMPLICACOES ASSOCIADAS AO DMG

A hiperglicemia materna gera um comprometimento fetal, pois o excesso de
glicose estimula a produgcdo exacerbada de insulina no feto, que pode levar a
macrossomia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemia (excesso de globulos
vermelhos); distarbios respiratérios e nascimento pré-maturo (BASSO, et al., 2007).
A macrossomia fetal é definida como peso do recém-nascido superior a 4 quilos e no
decorrer da gestacdo o feto apresenta um tamanho superior a idade gestacional
correspondente. A macrossomia € a complicacdo que mais acomete os fetos de
gestantes com diabetes prévio a gestacdo e gestantes com DMG (SILVA et al.,
2009) e o ganho de peso da gestante esta diretamente relacionado com o risco para
o desenvolvimento dessa condigdo (NOGUEIRA, et al., 2011).

De acordo com Silva e colaboradores (2009), as consequéncias da
macrossomia fetal para as mé&es seriam um aumento do risco de laceragbes

perineais e complicacbes no parto (parto distocico), por isso, muitas vezes €
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realizada a cesariana. Para o recém-nascido, as chances séo altas de problemas
repentinos, podendo ocorrer: hemorragia intracraniana, distocia de ombro,
hipoglicemia neonatal, ictericia e desconforto respiratério.

Cabe ressaltar que além da macrossomia fetal, existem outras complicacdes
relacionadas a hiperglicemia materna, como a maior necessidade de cesareas; pré-
eclampsia (insuficiéncia renal aguda associada a proteindria, hipertensédo e edema);
Obito fetal intrauterino, morte perinatal, prematuridade e traumas de canal de parto
(LANDIM; MILOMENS; DIOGENES, 2008; WEINERT, et al., 2011). Enfim, quanto
mais elevada a glicemia, maior o risco de desfechos negativos maternos, fetais e
neonatais (WEINERT, et al., 2011).

A probabilidade de desenvolvimento de diabetes mellitus 2 é maior em
mulheres que ja tiveram diabetes gestacional, do que comparadas com aqueles que
a glicemia teve resultado normal durante a gravidez (ENGLAND et al., 2009).

8. TRATAMENTO E CONTROLE DO DMG

Diante dos agravos do diabetes gestacional, existem maneiras para preveni-lo
e controla-lo, tais elas:
e Realizar monitoramento glicémico capilar diério;
e Seguira dieta prescrita,;
e Praticar atividade fisica;
e Fazer uso de insulina, se necessario (LANDIM; MILOMENS; DIOGENES, 2008).
O tratamento para gestantes com diabetes gestacional € iniciado com dieta
nutricional juntamente com a pratica de atividade fisica. O ideal € que a ingestdo de
carboidratos seja 40% do valor total de calorias, e ainda, contando com uma
alimentacdo de baixo indice glicémico. Por sua vez, a pratica de atividade fisica
contribui na diminuicdo da intolerdncia a glicose, atuando no condicionamento
cardiovascular, intra-abdominal, aumento do fluxo sanguineo em tecidos sensiveis a
insulina na reducdo de acidos graxos livres (NETA et al., 2014). No entanto, se apés
duas semanas, a paciente apresentar uma glicemia de jejum acima de 95mg/dL, ou,
glicemia de uma hora pés-prandial acima de 140mg/dL, ou, glicemia de duas horas

acima de 120mg/dL (NOGUEIRA et al.,, 2011), ou ainda, quando a avaliacao
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ecografica mostrar sinais de crescimento fetal excessivo, indica-se a terapia
farmacoldgica (WEINERT, et al., 2011).

A metformina, além de ser indicada para o tratamento da sindrome de ovarios
policisticos, € bem aceita durante toda a gestacdo, como hipoglicemiante oral.
Geralmente as usuarias desta medicacdo tem entre 18 e 45 anos, estdo entre a 202
e 332 semana de gravidez, e a glicemia de jejum é inferior a 140 mg/dL (WEINERT,
et al., 2011).

Tratando-se das sulfonilureias, a glibenclamida é a melhor op¢éo de uso para
gestantes e seu uso € seguro a partir do segundo trimestre de gravidez.
Normalmente as usuarias sdo aquelas com glicemia de jejum < 140 mg/dL e estdo
entre 112 e 332 semana de gestacdo. No entanto, se em duas semanas nao houve
resultado esperado para dose maxima de glibenclamida, o indicado é optar pela
insulina (WEINERT, et al., 2011).

A insulina é utilizada quando ndo se obtém sucesso na dieta e no tratamento
com medicamentos por via oral, ou ainda com glicemia > 140 mg/dL ou glicemia de
2h > 200 mg/dL no TOTG 75 gramas. Mas, para uso da insulina, deve-se conhecer o
padrdo de hiperglicemia. Na prevaléncia de hiperglicemia de jejum ou pré-prandial,
sugere-se 0 uso de insulina de longa duracdo, por exemplo, a NPH. Quando a
prevaléncia é na pdés-prandial, 0 uso € de insulina de acéo rapida, por exemplo, a
lispro e asparte (WEINERT, et al., 2011). A insulinoterapia é indicada para gestantes
portadoras do diabetes tipo 1 e, via de regra, substitui o anti-hiperglicemiante oral
para as gestantes com diabetes tipo 2, sempre em associacdo com dieta e exercicio
fisico (BASSO, et al., 2007).

De acordo com as diretrizes nacionais e internacionais, ha divergéncia em
relacdo ao tratamento do diabetes gestacional. A Sociedade Brasileira Diabetes
sugere a insulina como tratamento padrédo. No entanto, o National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) recomenda o uso de metformina. Ja a International
Diabetes Federation (IDF) recomenda o uso tanto de metformina quanto
glibenclamida como opc¢des de tratamento (WEINERT, et al., 2011).

A gravidez para a mulher diabética ou com predisposi¢cdo para desenvolver
diabetes tipo 2, deve ser planejada detalhadamente, onde é indicado controlar com
atencado os niveis de glicemia da paciente através do medidor de glicose (CORREA;
GOMES, 2004).

12



Normalmente, as gestantes que foram diagnosticadas com diabetes
gestacional, quando estdo no puerpério, o funcionamento normal da tolerancia aos
carboidratos € retomado. No entanto, devem ser acompanhadas no pds-parto para
que, seja detectado precocemente um possivel diabetes em um planejamento de
uma nova gestacao (NOGUEIRA et al., 2011).

9. CONCLUSAO

A partir desta reviséo literaria, torna-se evidente que o diagndstico precoce
para o diabetes mellitus gestacional € primordial para que a qualidade de vida tanto
da gestante quanto do feto possa ser monitorada através do controle dos niveis
glicémicos da mée. Dentre as complicacbes da hiperglicemia materna, destacam-se
a macrossomia fetal, a hipoglicemia do recém-nascido e a morte perinatal. Para
minimizar e evitar esses problemas, as gestantes devem ser informadas e
orientadas por profissionais da saude, sobre a importancia nas mudangas de estilo
de vida, com controle de peso, dieta e pratica de atividade fisica. A maioria das
gestantes alcancardo os niveis de glicose apenas com as mudancas citadas acima,
enquanto, outras precisardo de terapia medicamentosa. Enfim, o diagndstico
precoce e o tratamento do diabetes mellitus gestacional minimizam a

morbimortalidade associada a patologia.

13



10. REFERENCIAS

AMERICAN DIABETES, A. Diagnosisandclassificationof diabetes mellitus. Diabetes
care, v.33 Suppl 1, p. S62-9, 2010.

AMERICAN DIABETES, A. Standartsof medical care in diabetes- 2014. Diabetes
care, v.37 Suppl 1, p. S14-80, 2014.

BASSO, Neusa A. de S.; COSTA, Roberto A. A.; MAGALHAES, Claudia G.; RUDGE,
Marilza V. C. CALDERON, Iracema de M. P. Insulinoterapia, controle glicémico
materno e prognostico perinatal — diferenca entre o diabetes gestacional e o clinico.
RevBrasGinecolObstet, v. 29(5), p. 253-9, 2007.

BOLOGNANI, Claudia V.; SOUZA, Sulani S. de; CALDERON, Iracema de M. P.
Diabetes mellitus gestacional-enfoque nos novos critérios diagnosticos. Com.
Ciéncias Saude, 22 Supl, p. S31-S42, 2011.

BUTTE, Nancy F. Carbohydrateandlipid metabolismo in pregnancy: normal
comparedwith gestacional diabetes mellitus. Am J ClinNutr, v. 71 Suppl 1 p.256S-
61S, 2000.

CORREA, Fernanda H. S.; GOMES, Marilia de B. Acompanhamento Ambulatorial de
Gestantes Com Diabetes Mellitus no Hospital Universitario Pedro Hernesto - UERJ.
ArgBrasEndocrinolMetab.Vol 48, p. 499-504, 2004.

DI CIANNI, G.; MICCOLI, R.; VOLPE L.; LENCIONI, C.; DEL PRATO, P.
Intermediatemetabolism in normal pregnancyand in gestational diabetes. Diabetes
Metab Res Rev. V.19, p. 259-270, 2003.

ENGLAND, L. J. et al. Preventing type 2 diabetes: public health implications for
women with a history of gestational diabetes mellitus. American Journal of
Obstetrics and Gynecology. v. 200, n.4, p. 365 e1-8, 2009.

GROSS, Jorge L.; SILVEIRO, Sandra P.; CAMARGO, Joiza L.; REICHELT, Angela
J.; AZEVEDO, Mirela J. Diabetes melito: Diagnostico, Classificacdo e Avaliacdo do
Controle Glicémico. Arg Bras EndocrinolMetab. Vol 4 n°1, p.16-26, 2002.

HOD, Moshe; YOGEV, Yariv. Goals of Metabolic Management of Gestational
Diabetes. Diabetes Care. Vol, 20, Suppl 2, p. S180-187, 2007.

JACOB, Thales A.; SOARES, Leticia R.; SANTOS, Marina R.; SANTOS, Lorena R.;
SANTOS, Eduardo R.; TORRES, Guilherme C.; SILVA, Vanessa Y. N. E. de;
KASHIWABARA, Tatiliana G. B. Diabetes mellitus gestacional: uma revisdo de
literatura. Braz. J. Surg. Clin. Res. v.6,n.2,p.33-37, 2014.

KELLEY, Kristi W.; CARROLL, Dana G.; MEYER, Allison. A review of current

treatment strategies for gestational diabetes mellitus. Drugs in Context, p. 1-15,
2015.

14



LANDIM, Camila A. P.; MILOMENS, Kallyne M. P.; DIOGENES, Maria A. R. Déficits
de autocuidado em clientes com diabetes mellitus gestacional: uma contribuicéo
para a enfermagem. Rev Gaucha Enferm.(3):p. 374-81, 2008.

NETA, Francisca A. V.; CRISOSTOMO, Vicente L.; CASTRO, Régia C. M B.;
PESSOA, Sarah M.F.; ARAGAO, M. M. S.; CALOU, Cinthia G. P. Avaliacdo do perfil
e dos cuidados no pré-natal de mulheres com diabetes mellitus gestacional. Rev
Rene, set-out; 15(5), p. 823-831, 2014.

NOGUEIRA, Anelise I.; SANTOS, Jonas S. S.; SANTOS, Lucas L. B.; SALOMON,
Ivone M. M.; ABRANTES, Marcelo M.; AGUIAR, Regina A. L. P. Diabetes
Gestacional: perfil e evolugcdo de um grupo de pacientes do Hospital das Clinicas da
UFMG. RevMed Minas Gerais, v. 21 (1), p. 32-11, 2011.

OLIVEIRA, Maria |. V. de; BEZERRA, Maria G. A.; FILHO, José G. B.; VERAS, Maria
A. C.; BEZERRA, Janaina P. Perfil de maes e recém-nascidos na presenca do
diabetes mellitus gestacional. Rev. Rene. Fortaleza, v.10 n°4, p. 28-36, 2009.

SBD. Diretrizes. Tratamento, acompanhamento e diagnéstico do diabetes mellitus.
Sociedade Brasileira do Diabetes. v.p. 2015.

SCHMIDT, Maria, |.; REICHELT, Angela J. Consenso Sobre Diabetes Gestacional e
Diabetes Pré-Gestacional. ArqBrasEndocrinolMetab, vol 43 n°1. Sdo Paulo, 1999.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=%22S0004-
27301999000100005%22&script=sci_arttext> Acesso em: 26.ago.2015.

SILVA, Jean C.; BERTINI, Ana M.; RIBEIRO, Thais E.; CARVALHO, Leonardo S.
de.;MELO, Muriel M.; NETO, Lauro B. Fatores relacionados a presenca de
recémnascidos grandes para a idade gestacional em gestantes com diabetes
mellitus gestacional. RevBrasGinecol Obstet. v.31(1), p. 5-9, 2009.

WEINERT, Leticia S.; SILVEIRO, Sandra P.; OPPERMANN, Maria L.; SALAZAR,
Cristiano C.; SIMIONATO, Barbara M.; SIEBENEICHLER, Aline; REICHELT, Angela
J. Diabetes gestacional: um algoritmo de tratamento multidisciplinar.
ArgBrasEndocrinolMetab.55 (7), p. 435-45, 2011.

15



