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Resumo

Define-se diabetes mellitus gestacional (DMG) como in-
tolerancia a glicose diagnosticada na gestacdo e decorrente
de alteracdes hormonais deste periodo. A identificacdo de
fatores de risco proporciona diagnéstico e tratamento pre-
coces, prevenindo-se complicagdes materno-fetais. Foram
analisados os fatores associados a DMG e consequéncias
aos recém-nascidos (RN) em clinica particular em Floriané-
polis/SC. Foram estudados 432 prontuarios de gestantes e
respectivos RN, entre 1° de junho e 31 de julho de 2012.
Varidveis contendo caracteristicas da mae e do RN e com-
plicacbes materno-fetais foram analisadas comparando-se
as gestantes com e sem diagnostico de DMG. O diagndstico
de DMG foi encontrado em 9,3% das gestantes. Detectou-se
DMG prévio em 8,1%, dentre essas 46,2% tornaram a apre-
sentar DMG na gestacdo atual (p=0,001); glicemia de jejum
(GJ) = 85 mg/dL na primeira visita em 16,3% versus 83,7%
das pacientes, com e sem DMG (p=0,001), respectivamente;
indice de massa corporal pré-gestacional (IMCPG) = 25 kg/
m2 em 52,5% com, versus 31,6%, sem DMG (p=0,003); e
idade = 25 anos em 95% das gestantes com, versus 79,6%,
sem DMG (p=0,018). Entre os RN, a presenca de DMG foi res-
ponsavel por 15,2% de prematuridade, 14,3% de macros-
somia fetal e 28,6% de hipoglicemia, sem resultados com
significancia estatistica. Concluimos que o diagnostico de
DMG relacionou-se a idade da paciente, historia prévia de
DMQG, valor da GJ na primeira visita e IMCPC. A presenca de
DMG nao influenciou desfechos desfavoraveis nos RN.

Descritores: Diabetes mellitus gestacional. Fatores
associados. Recém- nascidos.
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Abstract

Sets up gestational diabetes mellitus (GDM) as glucose
intolerance diagnosed during pregnancy due to hormonal
changes and this period. The identification of risk factors
provides early diagnosis and treatment, to prevent mater-
nal and fetal complications. We analyzed the factors asso-
ciated with DMG and consequences for newborns (NB) in
private practice in Florianépolis / SC. We studied the me-
dical records of 432 pregnant women and their newborns,
between June 1 and July 31, 2012. Variables containing
characteristics of the mother and the newborn and ma-
ternal and fetal complications were analyzed comparing
pregnant women with and without a diagnosis of GDM.
The diagnosis of GDM was found in 9.3% of pregnancies.
DMG was detected in 8.1% prior, and 46.2% with current
DMG (p = 0.001), fasting plasma glucose (FPG) = 85 mg /
dL onthe first visitin 16.3% versus 83.7% of patients with
and without GDM (p = 0.001), respectively, body mass in-
dex before pregnancy (IMCPCQ) = 25 kg/m2 in 52.5% with
vs. 31.6% without GDM (p = 0.003); and age > 25 years
in 95% of pregnant women with, versus 79.6% without
GDM (p = 0.018). Among infants, the presence of DMG was
responsible for 15.2% of preterm births, fetal macrosomia
14.3% and 28.6% of hypoglycemia, no statistically signi-
ficant results. We conclude that the diagnosis of GDM was
related to patient age, previous history of GDM, the value
on the first visit and GJ IMCPG. The presence of DMG not
influenced unfavorable outcomes in infants.

Keywords: Gestational diabetes mellitus. Associated
factors. Newborns.
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Introducao

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é definida
como 3 intolerancia a glicose que comeca ou é diag-
nosticada pela primeira vez durante a gestagao? A
American Diabetes Association (ADA) define DMG como
qualquer grau de intolerancia a glicose que surge entre
3 24° e 282 semana de gestacao’.

Como ainda ndo existe um consenso internacional
definido para o diagnéstico de DMG, as diversas associa-
¢des como por exemplo a ADA e o The American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) preconizam a
utilizagdo de diferentes métodos* ¢ diagndsticos.

A proposta da ADA preconiza que o rastreio para
DMCG seja realizado em gestantes com fatores de risco e
entre a3 242 e 282 semana, por meio do TOTG com 75g.
O resultado das amostras de jejum, 1 e 2 horas, deve
ser, respectivamente, inferior a 92, 180 e 153 mg/dL.
A presenca de pelo menos 1 critério alterado firma o
diagnostico de DMG*>.

O Comité Americano de Ginecologia e Obstetricia
(ACOQ) realiza um rastreio com TOTG de 50g em todas
as gestantes entre 24 e 28 semanas. Se o rastreio for
positivo, ou seja, superior a 140 mg/dL ap6s 1 hora,
esta paciente devera realizar o teste diagndstico com
100g. Os resultados de corte para GJ e apds a 19, 2% e
a 38 hora sdo respectivamente: 95, 180, 155 e 140 mg/
dL. Para firmar o diagnostico de DMG sdo necessarios 2
valores alterados®.

Como fatores de risco para o desenvolvimento de
DMG encontram-se: historia familiar de diabetes em
parentes de primeiro grau, idade = 25 anos, indice de
massa corporal pré-gravidico (IMCPG) ou no primeiro
trimestre =2 25 kg/m2, diabetes gestacional prévio ou
antecedente de intolerancia a glicose em gestacdo pré-
via2,7, perdas gestacionais de repeticdo, hipertensao
arterial sistémica (HAS) polidrdmnio, macrossomia, ébi-
to fetal/neonatal sem causa determinada, anteceden-
tes de ma-formagdo fetal, hipoglicemia neonatal, sin-
drome do desconforto respiratério do recém-nascido
(RN), uso de drogas hiperglicemiantes, sindrome dos
ovarios policisticos (SOP)8, excessivo ganho ponderal
materno’1°, baixa estatura materna?’.

O tratamento da DMC baseia-se na triade: dieta, ati-
vidade fisica e insulina®>*314 S3o esperados valores de
GJ entre 70 e 90 mg/dL e que a glicemia pds-prandial
(medida 2 horas ap6s o inicio da refeicdo) se encontre
entre 100 e 120 mg/dL. E importante salientar que a
adesdo da paciente e o controle glicémico rigoroso sao
os preditores isolados mais importantes do desfecho
destas gestagdes?.

Deve ser reconhecida e entendida a fisiopatologia
da doenca, os fatores de risco, assim como as provaveis
complicagdes as quais @ mae e os RN estdo propensos, a
fim de se estabelecerem medidas preventivas relativas
ao desenvolvimento de uma gestagdo de alto risco. Ten-
do como finalidade contribuir para a assisténcia prestada
a esse grupo de mulheres, propds-se desenvolver o pre-
sente estudo que pretende responder a seguinte ques-
t3o de pesquisa: quais os fatores associados a ocorréncia
de DMC e quais as consequéncias para o RN?

O nosso estudo objetivou analisar os fatores asso-
ciados a diabetes gestacional e as consequéncias para
os RN na Clinica Santa Helena (CSH), Florianépolis-SC,
assim como: caracterizar os aspectos demograficos da
populacdo de estudo, identificar a frequéncia de DMG;

descrever as caracteristicas clinicas das maes porta-
doras de DMG e de seus respectivos filhos;

comparar o perfil de m3es e RN na presenca e na au-
séncia de DMG e identificar a frequéncia de DMG entre
os diferentes métodos diagndsticos.

Métodos

Estudo descritivo retrospectivo, analisados 434
prontuarios de mulheres no puerpério e de seus res-
pectivos filhos, durante sua internacdo na CSH, no peri-
odo de 1° de junho a 31 de julho de 2012. Os critérios
diagnésticos foram os adotados pela ADA®, juntamen-
te com os critérios preconizados pela ACOG?®. Portan-
to, participaram deste estudo, gestantes com TOTG de
75g com um resultado alterado (GJ = 92 mg/d, glicemia
ap6s 1 hora 2180 e/ou apds 2 horas = 153 mg/dL) e
pacientes com 2 valores alterados no TOTG de 100g (CJ
2 95 mg/d, glicemia ap6s 1 hora 2180, ap6s 2 horas 2
155 mg/dL e/ou ap6s 3 horas = 140 mg/dL).

Foram excluidas gestantes com diagnéstico prévio de
Diabetes Mellitus, prontuadrios ilegiveis ou com auséncia da
caderneta de pré-natal da gestante e/ou caderneta do RN.

As varidveis deste estudo compreenderam itens refe-
rentes aos dados epidemiolégicos, diagnostico, complica-
cOes e tratamento realizado por mdes com DMG, bem como
as caracteristicas antropométricas e de vigor fisico dos RN.

Os resultados foram digitados no programa Excel
e exportados para o programa SPSS 16.0, analisados e
descritos sob a forma de frequéncia relativa e absoluta.
O teste do qui-quadrado (x2) ou prova exata de Fisher
foi utilizado para medir a homogeneidade de propor-
¢Oes, e o Teste t de Student avaliou as diferencas de
médias nas varidveis quantitativas. O nivel de signifi-
cancia estabelecido foi de p <0,05.
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Os dados foram coletados com a apreciagao e apro-
vacdo do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNISUL, com o nimero: 12.047.4.01.111.

Resultados

Foram estudados 432 prontuarios de gestantes e de
seus respectivos RN.

A populagdo total de gestantes do presente estudo
foi predominantemente caucasiana, com idade entre 14
e 42 anos (média de 28 anos). Quanto as caracteristicas
clinicas das maes, estas eram em sua maioria nuliparas,
com ndmero médio de consultas de pré-natal adequado,
ou seja, 8 consultas e com GJ média no 1° trimestre de
81 mg/dL. A altura média foi de 1,63 m e o IMC de 23,9
kg/m2. Entre os RN, a IG média foi de 38 semanas e o
peso de 3.215g. A média do Apgar, tanto no 1° como no
59 minuto foi de 9 (variando de 1 a 9), e ocorreram dois
Obitos neonatais por causas ndo decorrentes da DMG.

O diagnostico de DMG foi realizado em 40 (9,3%)
das 432 gestantes.

Nas gestantes diabéticas predominou uma média de
idade de 31(variando de 17 a 40) anos e a média da
GJ no 1° trimestre foi de 86 mg/dL. Realizaram aproxi-
madamente 8 consultas de pré-natal (minimo de 3 e o
maximo de 12 consultas). A média de IMC foi de 25,8
e, a média de altura foi de 1,60(+/- 8)cm. Dentre as 40
gestantes diagnosticadas com DMG, apenas uma neces-
sitou de insulinoterapia e, nas 39 pacientes restantes,
apenas o controle alimentar foi suficiente.

O diagnostico de DMG prévio foi constatado em
46,2% das gestantes com DMG neste estudo, sendo
negativo em aproximadamente 90% das nossas ges-
tantes sem DMG, o que determinou uma diferenca es-
tatisticamente significativa (p = 0,001).

Resultados com significancia estatistica também fo-
ram encontrados em pacientes com GJ superior a 85
mg/dL, IMC pré-gestacional acima de 25 kg/m2 e idade
superior a 25 anos. O ganho de peso excessivo foi en-
contrado em 46,3% das gestantes, destas 10,1% eram
diabéticas. Ndo ocorreu ganho ponderal excessivo em
duas pacientes com DMG. A presenca de ITU e DHEG nao
obteve resultados significativos no presente estudo.

J& em relacdo aos outros fatores de risco nas portadoras
de DMG, apenas quatro eram fator Rh negativo. Observa-
ram-se cinco casos em que a cultura para Streptococos do
grupo B foi positiva, uma gestacdo multipla e, das duas pa-
cientes com trombofilia associada, ambas eram diabéticas.
Ndo houve caso de DMG associado a retardo do crescimen-
to intrauterino ou polidramnio (dados ndo mostrados).

Dentre os 432 RN, 7,6% nasceram prematuros (até 37
semanas), sendo 15,2% na presenca de DMG. Entre os
21 casos de macrossomia fetal (peso superior a 4000g),
apenas 14,3% tinham como fator de risco a presenca de
DMG. A maioria dos RN que necessitou de cuidados in-
tensivos ao nascer foi decorrente de complicagdes respi-
ratérias e desses, apenas 9,1% eram filhos de maes dia-
béticas. A presenca de hipoglicemia foi encontrada em 7
pacientes, sendo que 28,6% desses estavam associados
a DMG. Nenhum RN de gestante com diagnostico con-
firmado evoluiu com ictericia, malformacdo ou ébito. No
entanto, ndo houve significancia estatistica no presente
estudo entre as varidveis dos recém-nascidos.

As diferentes frequéncias de diagnéstico de DMG
encontram-se demonstradas no Grafico 1.

Grafico 1. Frequéncia de diagndéstico de DMG nos cri-
térios da ACOG e ADA
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ACOG - Comité Americano de Ginecologia e Obstetricia
ADA - American Diabetes Association

Fonte: Dados coletados na Clinica Santa Helena, Florianépolis-SC.

Discussao

Estudos realizados no mundo inteiro demonstram
que os fatores: idade 2 25 anos, IMC = 25 kg/m2,
DMCG prévio e GJ 285 mg/dL sao fortes preditores de
DM@3791015 fato que se confirma no presente estudo.

Neste trabalho, além da GJ no 1° trimestre gestacio-
nal = 85 mg/dL ter demonstrado resultados estatisticos
no desenvolvimento de DMG, observou-se que GJ < 85
mg/dL também obteve resultados estatisticos de signi-
ficancia, haja vista que mais de 70% das gestantes sem
diagnostico de DMG apresentaram esse indice de GJ,
corroborando o consenso da FEBRASGO de 20118,

No que concerne ao fator idade, um trabalho reali-
zado em Pelotas-RS observou que pacientes com idade
entre 20 e 24 anos teriam uma chance trés vezes maior
de desenvolverem DMG que as gestantes adolescen-
tes’, sendo este fato ndo observado neste estudo. Pela
falta de evidéncias cientificas que justifiquem a cate-
goriza¢do por grupos de idade inferior a 25 anos como
fator de risco para o desenvolvimento de DMG, as ges-
tantes com idade = 25 anos, permanecem consideradas
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de risco e, portanto, merecedoras de atencdo especial.

Em relacdo a estatura materna, Rudra et al.**, em uma
corte com 1.644 gestantes, com estaturas categorizadas
em grupos: < 160 ¢cm, 160 - 165 ¢cm, 166 — 170 cm e >
170 cm, evidenciaram que essa varidvel apresentou as-
sociacdo inversa ao risco para desenvolver DMG. Neste
estudo, ficou demonstrado que, em mulheres com es-
tatura superior @ 170 ¢m o risco de serem portadoras
de DMCG foi, aproximadamente, 60% menor do que em
mulheres com estatura igual ou inferior a 160 cm (RR =
0,40;1C 95%: 0,17 - 0,95). Dode e Santos’ em um estudo
brasileiro verificaram uma tendéncia de aumento do OR
de ter DMG a medida que aumentou o IMCPG, e uma ten-
déncia de protecao contra diabetes mellitus gestacional
a medida que a estatura aumentou. Quando analisado de
forma dicotdmica, o OR das mulheres com estatura infe-
rior a estatura média do total das gestantes estudadas foi
cerca de 60% maior (OR = 1,58; 1C95%: 1,09-2,27) do
que o das mais altas. Entretanto, no presente estudo, ndo
houve associagdo entre a estatura e o desenvolvimento
de DMG, o que pode ser explicado pelo fato de a amos-
tra populacional ser composta por mulheres com altura
média de 160 cm, com variacdo de = 8cm, ou seja, este
estudo ndo possui uma amostragem suficientemente
significativa de mulheres de baixa estatura, capazes de
gerar dados estatisticos para risco, nem mulheres altas o
suficiente capazes de gerar um fator protetor.

Em relacdo ao IMCPG, nas gestantes que compdem
este estudo observou-se o IMCPG médio de 25,8 kg/
m?, sendo que 52,5% das pacientes que apresentaram
DMG estavam acima do peso recomendado. Esses da-
dos foram semelhantes aos encontrados na pesquisa
realizada em 2012 com 97 gestantes, em que se evi-
denciou excesso ponderal pré-gestacional em 55% de
suas pacientes com DMG®.

Dentre as gestantes com ganho de peso > 12 kg,
10,1% eram portadoras de DMG. Apesar dessa variavel
nao ter significancia estatistica neste estudo, diversos
outros a apontam como um fator de risco importan-
tet016 O fato de 50% das diabéticas obterem ganho
ponderal excessivo também ndo se mostrou associado
a presenga de macrossomia fetal. Todavia, um estudo
realizado na Universidade de Medicina de Botucatu-SP
evidenciou uma prevaléncia de 37,8% de macrossomia
associada significativamente ao ganho ponderal acima
de 16 kg e IMCPG maior que 25 kg/m2*7.

DHEG foi encontrada em 8,1% das diabéticas e ndo se
mostrou associada a DMG. Todavia, um ndmero significati-
vo do aumento da pressao arterial foi observado em 15,6%
das gestantes, em estudo realizado em Fortaleza-CE*® e
10,7% em trabalho paranaense publicado em 2011,

Apesar de a presente pesquisa ndo ter dados com
significancia estatistica dentre as variaveis dos recém-
-nascidos, diversos outros estudos obtiveram dados
significativos, principalmente ao analisarem a presenca
de macrossomia fetal, hiperbilirrubinemia e hipoglice-
mia'® 18, Os resultados do estudo HAPO (Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcomes)! fortemente iden-
tificaram a associagdo de niveis glicémicos maternos
baixos - naqueles diagnésticos de diabetes - com o au-
mento do peso do RN e dos niveis de peptideo C no
sangue do corddo umbilical.

Nossos resultados abrangendo os RN se devem, pro-
vavelmente, ao fato de terem sido observados em um
local privado, com gestantes que realizaram adequa-
damente seu pré-natal, com controle glicémico satisfa-
tério, ou seja, as gestantes com DMG tiveram compor-
tamento glicémico menos severo. O ganho ponderal,
estatisticamente ndo significativo entre as gestantes
estudadas, corrobora com o fato das mesmas terem ob-
tido sucesso apenas com o controle alimentar.

No presente estudo, obteve-se uma frequéncia de
DMG de 9,3%. Atualmente, porém, ainda ndo ha um
critério bem definido para o rastreio e diagnéstico de
DMG, podendo-se encontrar uma enorme discrepancia
de resultados de prevaléncia. Em 2012, na Australia,
um estudo randomizado demonstrou uma prevaléncia
de 269%"°. Outra pesquisa também publicada em 2012
- utilizando apenas os critérios da IADPG adotados
pelo Ministério da Salude - obteve uma frequéncia de
17,8%°>°. Ao utilizar esse mesmo critério, os resultados
aqui demonstrados evidenciaram uma frequéncia de
20,6% de gestantes diabéticas.

Torna-se pertinente observar que 0s novos critérios-
-diagnosticos de DMG, além de elevarem a prevaléncia
desta disglicemia, também submetem muitas gestantes
a rigorosos controles glicémicos, o que pode implicar
novos riscos para a mae e o feto?*2224 No entanto, ndo
se deve esquecer as complicagdes futuras que o diag-
néstico de DMG pode causar, como o desenvolvimento
de DM tipo 2, tanto para mae quanto ao seu filho, além
do risco aumentado dos filhos se tornarem futuros obe-
sos3225. 0 estudo de Werner et al.?4, em 2012, salien-
tou que o rastreamento glicémico na gestacdo, baseado
nos critérios da IADPG demonstrou melhor relagdo cus-
to-efetividade, por ser mais sensivel na prevencao de
diabetes futura em pacientes identificadas com DMG,
haja vista que propicia a possibilidade de intervencdes
e aconselhamentos mais adequados.

O impacto econdmico desses novos critérios diag-
nésticos vem sendo estudado, com propostas sendo
revisadas em busca de uma uniformidade?®. Tal fato se
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deve a escassez de estudos prospectivos que eviden-
ciem uma associacdo de reducao de morbimortalidade
materna e fetal com uma abordagem mais precoce e
intensiva do DMG. E, segundo Moses??, atualmente o
mais importante é a obtenc¢do de dados locais que pro-
piciem uma aplicagdo pratica e coerente proporcionado
um melhor acompanhamento e tratamento dessas ges-
tantes, prevenindo-se precocemente as possiveis com-
plicacbes materno-fetais. S3o essencialmente esses
principios que nortearam a realiza¢do desse trabalho.

Conclusdo

A populagdo total do presente estudo foi composta
por gestantes predominantemente caucasianas, com
média de 28 anos, nuliparas, com GJ na primeira consul-
ta de 81 mg/dL e eutroficas. Dentre os RN, prevaleceu os
nascidos a termo, com pesos adequados e vigorosos. O
diagnostico de DMG foi realizado em 9,3% das gestan-
tes (variagdo de 6% a 20,6%, dependendo do critério
utilizado). Nas pacientes com DMG predominaram mu-
lheres caucasianas, 2 25 anos, com IMCPG = 25 kg/m2
e com GJ média na primeira consulta de 86 mg/dL. Den-
tre os fatores associados ao desenvolvimento de DMG
encontrou-se: a presenca de DMG prévio, G 2 85 mg/
dL, IMC pré-gestacional =z 25 kg/m2 e idade = 25 anos,
com significancia estatistica. Em relacao as variaveis es-
tudadas nas complicagdes materno-fetais, ndo se obteve
diferenca estatisticamente significativa entre as gestan-
tes com ou sem o diagnoéstico de DMG. Portanto, nenhum
desfecho desfavoravel foi atribuido a presenca de DMG.
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