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RESUMO

Este estudo teve por objetivo avaliar a frequéncia de complicacoes
materno-fetais, tipo de parto e controle metabdlico das gestantes dia-
béticas atendidas no HCFMRP-USP, entre 1992 e 1999. Foram estudadas
261 pacientes, das quais 44 (16,3%) finham diabetes mellitus fipo 1
(DMT1), 82 (30,5%) diabetes fipo 2 (DM2) e 143 (63,2%) diabetes gesta-
cional (DMG). Observou-se uma frequéncia elevada de obesidade pre-
viamente & gestacdo nas pacientes com DMG (47,6%) e DM2 (65,9%) e
tfambém de HAS nesse Ultimo grupo (46,3%). Apesar do inicio tardio,
houve no decorrer do seguimento melhora do confrole metabdlico do
DM nos 3 grupos, observada atfravés da reducdo dos niveis glicémicos
(DM1 &s 10h: 197+40 vs. 128+39mg/dl, p= 0,003; DM2 as 7h: 14753 vs.
102+19mg/dl, p= 0,001; 14h: 164+£53 vs. 121£28mg/dl, p= 0,01; e 20h:
201+55 vs. 147+43mg/dl, p= 0,01; DMG as 7h: 100+£34 vs. 89+20mg/dl,
p= 0,003; 10h: 144+49 vs. 122+29mg/dl, p= 0,03 e 14h: 126+38 vs.
112+27mg/dl, p= 0,001) e da HoA1 (DM1: 11,1+2,9 vs. 5,7+1,8%, p= 0,02).
As complicacdes maternas mais incidentes foram hipoglicemias,
infeccoes do trato urindrio (ITU), vulvovaginites, hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG).
Foi significativamente maior a frequéncia de hipoglicemias (29,5%,
p< 0,0001), de ITU (29,5%, p= 0,02) e de abortos (11,4%, p= 0,003) nas
pacientes com DM1 que nos outros grupos. NGo houve nenhum oébito
materno. Nos 3 grupos, o parto cesdria foi o mais utilizado (DM1: 74,3%;
DM2: 79,5%; DMG: 60,5%). Hipoglicemias, prematuridade, ictericia e
macrossomia foram as complicacdes fetais de maior incidéncia. Foram
complicacdes significativamente mais frequentes nos recém-nascidos
de gestantes com DM1: prematuridade (63,7%, p< 0,0001), natimortali-
dade (14,6%, p< 0,0001) e sindrome do desconforto respiratério do
recém-nascido (13,9%, p= 0,003). Embora tenha havido melhora do con-
frole metabdlico nos grupos estudados, ndo foi atingida uma completa
normalizagdo dos niveis sangUineos de glicose e hemoglobina glicada,
0 que provavelmente contribuiu para as taxas de complicacdes mater-
no-fetais verificadas nas nossas pacientes. (Arq Bras Endocrinol Metab
2001;45/5:467-474)

Unitermos: Diabetes mellitus; Gravidez, Complicacdes; Controle glicémico.

ABSTRACT

The objective of the present study was to evaluate the frequency of mater-
nal and fetal complications, type of delivery and metabolic control of dia-
betic pregnant women followed at HCFMRP-USP, between 1992 and 1999.
Outcome data were obtained on 261 patients where 44 (16.3%) had type
1 (DMT), 82 (30.5%) had type 2 (DM2) and 143 (63.2%) had gestational dia-
betes mellitus (GDM). The occurrence of obesity prior to gestation was ele-
vated in patients with GDM (47.6%) and DM2 (65.9%). Hypertension was also
frequent in the latter group (46.3%). In spite of the late beginning of the pre-
natal care in all three groups, there was metabolic control improvement,
observed through reduction of glycemias (DM1: 10h: 197+40 vs.
128+39mg/dl, p= 0.003; DM2: 7h: 14753 vs. 102+19mg/dl, p= 0.001; 14h:
164+53 vs. 121+28mg/dl, p= 0.01; 20h: 20155 vs. 147+43mg/dl, p= 0.01;
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DMG: 7h: 100+34 vs. 89+20mg/dl, p=0.003; 10n: 144+49
vs. 122+29mg/dl, p= 0.03; 14h: 126+38 vs. 112+27mg/dl,
p= 0.001), and HbAT levels (DM1: 11.1£2.9 vs. 5.7+1.8%,
p= 0.02). Hypoglycemia, urinary tract infections, vulvo-
vaginites, hypertension and pre-eclampsia/ eclampsia
were the most incident maternal complications. Hypo-
glycemia (29.5%, p< 0.0001), urinary tract infections
(29.5%, p= 0.02), and abortions (11.4%, p= 0.003) were
significantly more common in DM1 patients (11.4%)
than in other groups. No maternal death was
observed. Cesarea section was the mode of delivery
predominantly used in all groups. Hypoglycemia, pre-
maturity, jaundice and macrossomia were the most
incident fetal complications. Prematurity (63.7%,
p< 0.0001), natimortality (14.6%, p< 0.0001), and respi-
ratory distress syndrome (13.9%, p= 0.003) were more
frequent in newborns of DM1 patients. Although some
degree of metabolic control improvement has been
observed in all groups, a complete normalization of
glucose and glycated hemoglobin levels has not been
achieved, and probably contributed for the maternal
and fetal complications rates observed. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2001;45/5:467-474)

Keywords: Diabetes mellitus; Pregnancy; Complica-
fions; Glycemic control.

NAS ULTIMAS DECADAS, tem havido uma evolu¢io
importante no manejo de gestagdes em pacientes
diabéticas, com conseqiiente redu¢io da morbidade e
mortalidade materno-fetal. Esses resultados sio
provavelmente devidos a adog¢io de medidas para
maior adesdo ao tratamento, controle metabodlico mais
rigido, aten¢do mais efetiva a gestante nas dltimas se-
manas da gravidez e implementagao de cuidados peri e
neonatais intensivos. Apesar desse progresso, compli-
cagdes maternas como hipoglicemia, cetoacidose,
hipertensdo arterial sistémica (HAS), doenga hiperten-
siva especifica da gravidez (DHEG), abortos ¢
infecgoes; e fetais como macrossomia, malformagoes,
prematuridade, hipoglicemia, sindrome do desconfor-
to respiratério do recém-nascido (SDRRN), hipocal-
cemia, hiperbilirrubinemia e natimortalidade ainda
constituem um problema significativo. A gestagio em
mulheres com DM, tanto as com diagndstico anterior
a gestag¢do quanto aquelas com intolerincia a glicose
detectada pela primeira vez durante a gravidez, é ainda
uma condi¢io reconhecidamente associada a uma
maior freqiiéncia dessas complicagdes quando com-
parada a mulheres sem DM (1-5).

A morbi-mortalidade materna ¢ fetal aumen-
tadas em gestantes com DM tém sido associadas a
fatores como hiperglicemia, hiperinsulinemia, presenga
de co-morbidades e complica¢des agudas ¢ crénicas do
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DM. A indefini¢io em relagio a alguns aspectos do
controle glicémico parece contribuir consideravel-
mente para isso. Enquanto o beneficio de um controle
metabolico materno adequado estd bem estabelecido,
o nivel de manutengio da glicemia necessario para
reduzir a incidéncia de complicagdes maternas ¢
neonatais permanece indeterminado.

No presente estudo objetivamos avaliar as fre-
quiéncias de diabetes mellitus tipo 1 (DM1), tipo 2
(DM2) e diabetes mellitus gestacional (DMG) e as
caracteristicas clinicas de cada grupo, com énfase em
relagdo ao controle metabélico e a ocorréncia de com-
plicagdes maternas e fetais das gestantes seguidas no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto — USP entre 1992 e 1999.

MATERIAL E METODOS

Avaliamos 261 gestantes com DM atendidas no
Ambulatério de Pré-Natal Patolégico do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto - USP, no periodo de 1992 a 1999. Todas as
informagdes foram obtidas a partir de dados do pro-
tocolo de seguimento endocrinolégico da gestante,
preenchida a cada consulta com informagoes dirigi-
das a0 DM e co-morbidades e confirmados com os
dados do prontuirio médico materno e do recém-
nascido. As pacientes foram classificadas em DM1 ou
DM2, de acordo com o diagnéstico prévio estabele-
cido clinicamente (presenga de obesidade, historia
familiar de DM, epis6dios prévios de cetoacidose e
terapéutica com insulina), ¢ DMG, caso a intolerin-
cia a glicose tivesse sido detectada pela primeira vez
durante a gestagio (6,7). O diagnostico de DMG foi
baseado nos critérios do National Diabetes Data
Group, 1991 (7). As pacientes foram avaliadas quan-
to a idade, raga, periodo gestacional de inicio do
seguimento, paridade, presen¢a de complica¢des do
DM (nefro, neuro, retino ¢ macroangiopatia), co-
morbidades (obesidade, hipertensdo arterial sistémi-
ca, dislipidemia prévia) e historia familiar de diabetes.
O grupo com DMG foi ainda avaliado quanto a ocor-
réncia de DMG em gestagdes anteriores. As compli-
cagoes cronicas de DM e co-morbidades foram ava-
liadas na primeira consulta e a cada trimestre da ges-
tagdo, através de dosagem sérica de nitrogénio uréi-
co, creatinina, sédio, potassio, colesterol total, HDL-
colesterol, triglicerideos; da determina¢do da pro-
teintria de 24hs; da realiza¢do de urina rotina (urina
I) e urocultura; da realizagio de fundoscopia (por
oftalmologista) e de um eletrocardiograma. A ocor-
réncia de neuropatia foi avaliada pelo endocrinolo-
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gista, utilizando-se critérios clinicos (anamnese e
exame fisico).

No inicio do seguimento todas as pacientes
recebiam orientagao dietética adequada para o seu per-
fil metabdlico e ponderal, realizada pela nutricionista
da equipe de trabalho, sendo introduzido ou modifi-
cado o esquema de insulinoterapia caso nao fosse obti-
do um controle satisfatério. Os antidiabéticos orais
foram suspensos na 1?* consulta nas pacientes que se
encontravam em uso inadvertido. A insulinoterapia,
quando indicada, foi iniciada com uma insulina de
acdo intermedidria (NPH ou lenta) em dose tnica
matinal (0,3U/kg/dia). Para adequagio do esquema
foi levado em conta o controle glicémico ¢ ganho de
peso. De acordo com esses parimetros, foram feitos os
ajustes, sendo utilizadas doses multiplas de insulina de
acdo intermedidria, associadas ou nao as de agdo rapi-
da. O aumento da dose de insulina era de aproxi-
madamente 20% da dose anterior, sempre se utilizan-
do como critérios o ganho ponderal, o perfil glicémi-
co ¢ a resposta ao ultimo aumento de dose. O controle
glicémico foi avaliado pela mediana das glicemias de
jejum e poés-prandiais determinadas, em sangue
venoso, a cada retorno ao ambulatério e durante as
internagoes e das hemoglobinas glicadas solicitadas
trimestralmente. Eram colhidas amostras para glicemia
as 7hs (em jejum) ¢ as 10, 14, 20 ¢ 2hs. Os parime-
tros considerados de bom controle foram: glicemia de
jejum <105mg/dl; pré-prandial ¢ poés-prandial
<120mg/dl; noturna (2h) entre 60 e 120mg/dl (7).
As pacientes tinham retornos a cada 1 a 2 semanas,
sendo internadas se apresentassem um controle
metabolico ruim. Apds a 322 semana da gestagio os
retornos eram semanais. Os partos foram acompa-
nhados por pediatra da Unidade de Neonatologia. Os
recém-nascidos (RN) foram examinados imediata-
mente apos 0 nascimento com especial aten¢io para as
anormalidades relacionadas ao DM.

Foram analisadas as seguintes complica¢des
maternas: hipoglicemia, cetoacidose, HAS (de inicio
na gravidez), DHEG, polidrimnio, oligoAmnio, abor-
to, 6bito materno, trabalho de parto prematuro, am-
niorrexe prematura, hiperémese gravidica, hemorragia
transvaginal, infec¢do do trato urinario (ITU), vulvo-
vaginite, e outras infecgoes.

As complicag¢oes fetais avaliadas foram: natimor-
talidade, prematuridade, macrossomia, malformagoes,
policitemia, hipoglicemia, ictericia, SDRRN, sepse,
sindrome hemorragica do recém-nascido, incompati-
bilidade ABO, transtorno transitorio do recém-nasci-
do (TTRN) ¢ a ocorréncia de apresentag¢io pélvica,
tocotraumatismo e gemelaridade.
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A glicose plasmatica foi dosada em duplicata,
pelo método enzimatico da glicose-oxidase, através de
analisador de glicose (Beckman Instruments, Furlleton,
CA, USA). A hemoglobina glicada (HbA,) foi determi-
nada por cromatografia de afinidade (Pierce, Rockford,
1L, USA) cujos valores de referéncia sio 3,8-6,0%.

As medianas das glicemias de cada horério (7,
10, 14, 20 e 2h) e hemoglobina glicada foram com-
parados entre os trés periodos (trimestres) gestacionais
nos grupos DM1 ¢ DM2 e entre os dois tltimos perio-
dos no grupo DMG, sendo analisados respectivamente
através da andlise de varidncia de Friedman e do teste
de Wilcoxon, ambos associados ao teste para compara-
¢oes multiplas de Dunn. Para a andlise das freqiiéncias
das diversas caracteristicas e complicagdes dos 3 grupos
foi utilizado o teste do Qui-quadrado. O nivel de sig-
nificincia adotado foi de 5% (p< 0,05). Para isso foi
utilizado o programa Graphpad Prism, versio 3.0.

RESULTADOS

Das 261 gestantes estudadas, 44 (16,3%) tinham
DM, 82 (30,5%) DM2 e 143 (53,2%) DMG. As ca-
racteristicas, co-morbidades e complicagdes existentes
previamente a gestagio das pacientes dos 3 grupos
estdo descritas na tabela 1. As gestantes com DM2
apresentaram uma prevaléncia elevada de HAS ¢ obesi-
dade prévia. Essa Gltima mostrou-se também fre-
qiiente nas pacientes com DMG. Os 3 grupos tiveram
um inicio tardio do seguimento no ambulatério espe-
cializado, com menos de 50% das pacientes o fazendo
no lo. trimestre (tabela 1).

As medianas das glicemias e hemoglobina glica-
da de cada grupo siao apresentadas na tabela 2. Foi
observada uma melhora progressiva do controle
metabolico nos 3 grupos no decorrer do seguimento.
Evidenciou-se uma redugdo dos niveis glicémicos entre
o 1°. e 0 3°. trimestre nas gestantes com DM1 e DM2
e entre o 2°. ¢ 3°. o trimestre nas pacientes que apre-
sentaram DMG, estatisticamente significativo as 10hs
(p= 0,003) no primeiro grupo (DMI1), as 7
(p= 0,001), 14 (p= 0,01) e 20hs (p= 0,01) no segun-
do (DM2) e as 7 (p= 0,003), 10 (p= 0,03) e 14hs
(p= 0,001) no ultimo (DMG). Houve redu¢io da
HbA, nos 3 grupos com o decorrer da gestagio,
porém estatisticamente significativa apenas nas
pacientes com DMI1 (p= 0,02).

As medianas das glicemias e hemoglobina glicada
de cada grupo sio apresentadas na tabela 2. Foi obser-
vada uma melhora progressiva do controle metabélico
nos 3 grupos no decorrer do seguimento. Evidenciou-
se uma redugio dos niveis glicémicos entre o 1°. ¢ o 30.
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Tabela 1. Caracteristicas prévias & gestacdo e inicio do seguimento das pacientes avaliadas com

DM1, DM2 e DMG.

DM1 (n= 44) DM2 (n= 82) DMG (n= 143)

Idade (anos) 25+5,8 33+5,1 32+ 6,0
Tempo de diagndstico do DM (anos) 9.7+58 4,6 £4,1 -
Raca branca 77.3% (34) 69,5% (57) 69,9% (100)

mestica 4,5% (8) 8,5% (7) 10,5% (15)

negra 18,2% (2) 22,0% (18) 18,9% (27)

amarela 0% (0) 0% (0) 0.7% (1)
Obesidade prévia (IMC= 30kg/m2) 6,8% (3) 65,9% (54) 47,6% (68)
HAS prévia 6.8% (3) 46,3% (38) 22,4% (32)
Hiperlipemia prévia 10,3% (4) 9.0% (6) 2,1% (3)
Nefropatia prévia 11,4% (5) 1.2% (1) -
Retinopatia prévia 13.6% (6) 0% (0) -
Neuropatia prévia 4,5% (2) 0% (0) -
Macroangiopatia prévia 0% (0) 2,4% (2) -
DMG prévio - 17.1% (14) 11.2% (16)
Historia familiar de DM 52,3% (23) 70,7% (58) 55,2% (79)
Multiparidade 65,9% (29) 91.5% (75) 8,9% (120)
Inicio do seguimento:

1° tfrimestre 40,9% (18) 35,4% (29) 0.7% (1)

2° trimestre 34,1% (15) 42,7% (35) 33,6% (48)

3° trimestre 25,0% (11) 21,9% (18) 65,7% (94)

(-) Os valores entre parénteses representam os nUmeros absolutos de pacientes avaliadas.

trimestre nas gestantes com DM1 e DM2 e entre o 2°.
e 3°. trimestre nas pacientes que apresentaram DMG,
estatisticamente  significativo as 10hs (p= 0,003) no
primeiro grupo (DM1) e as 7 (p= 0,001), 14 (p= 0,01)
¢ 20hs (p=0,01) no segundo (DM2) e as 7 (p= 0,003),
10 (p= 0,03) e 14hs (p= 0,001) no ultimo (DMG).

Houve redugio da HbA; nos 3 grupos com o decorrer
da gestagio, porém estatisticamente significativa apenas
nas pacientes com DM1 (p= 0,02).

As complicagdes maternas estio descritas na
tabela 3. As mais incidentes nos 3 grupos estudados
foram os episddios de hipoglicemia, as intercorréncias
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Tabela 2. Controle metabdlico (média+DP) de pacientes avaliadas com DM1 (n= 44), DM2 (n= 82) e

DMG (n= 143).
Glicemia (mg/dl) HbAI
n 10h 14h 20h 2h (%)
DMT1 1° frimestre 99 + 41 197 + 40 197 + 64 184 + 69 121 + 115 11.1+£29
(Dnl\jﬂ] 32’ frimestre 96 + 43 162 + 31 124 + 43 162 + 56 157 + 66 7.0+ 3,0
gl\?f?’ frimestre 88 + 44 128 + 39 127 + 50 140 + 46 130 + 34 57+1.8
(n= 44)
DM2 1° frimestre 147 + 53 188 + 69 164 + 83 201 £ 85 192 + 68 7839
(Dnl\7I2232’ frimestre 109 + 33 162 + 42 122 + 40 168 + 39 169 + 37 6,6+27
gl\?f?“rrimes‘rre 102 + 19 143 + 31 121 + 28 147 + 43 131 + 35 6021
(n=82)
DMG 2° trimestre 100 + 34 144 + 49 126 + 38 207 + 57 174 + 48 55+28
g&é8§° frimestre 89 + 20 122 + 29 112 + 27 133 + 43 144 + 41 54+28

(n=142)

(-) Os valores entre paréntesis representam os ndmeros absolutos de pacientes avaliadas.
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Tabela 3. FreqUéncia (%) de complicacdes das gestantes
avaliadas com DM1, DM2 e DMG.

DM1 DM2 DMG

(n=44) (=82 (n=143)
ITU 29,5 (13)* 19.56(116) 11,9(7)
Hipoglicemia 29503 85 56()
Vulvovaginite 13,6 (6) 9.7@®) 8402
HAS 13,6 (6) 49 @) 11,206)
DHEG 6,8 (3) 85() 9804
Aborto 11.4 (5)* 37 07D
Polidrdmnio 4,5 (2 00 42
Oligodmnio 23 49  21(@3)
Cetoacidose 4,5 (2 0O 07
Amniorrexe prematura 4,52 1.2 (1) 1.4 (2
Trabalho de parto prematuro 2,3 (1) 1.2() 07
Outras infecgdes 2,3 (D) 1.2 (1) 2,8 (4
Obito Materno 0 0 ) 0O

() Os valores entre paréntesis representam os ndmeros
absolutos de pacientes com as complicagoes.
* Diferenca em relagcdo aos outros 2 grupos (p< 0,05).

Tabela 4. Frequéncia (%) de complicagdes fetais das ges-
tantes avaliadas com DM1, DM2 e DMG.

DM1 DM2 DMG

(n=41) (n=81) (n=142)
Hipoglicemia 58,3 (21) 62,5 (50) 48,6 (69)
Prematuridade 53,7 (22 24,7 (20) 19,0 (27)
Ictericia 38,9 (14) 27.5(22) 25,4 (36)
Macrossomia 28,6 (11) 22,2 (18) 24,6 (35)
Apresentacdo pélvica 19,5 (8) 11.1©%) 11,306
Natimortalidade 14,6 (6)* 1.2 (1) 0O
SDRRN 13,9 (5)* 1.2 (1) 1.4 (2)
Policitemia 1,1 (4 6.2 (5) 2,8 (4)
Malformacoes 7,3 (3) MA@ 142
TTRN 5,6 (2) 6.2 (5) 4,2 (6)
Gemelaridade 51 252 0 (0)
Sepse 2,8 (H* 0© 0O
Incompatibilidade ABO 2,8 (1) 1.2 (1) 0 (0)
Tocotfraumatismo 2,8 0O 0.7 (1)
SHRN 0 1.2 (1) 0 (0)

n = NUmero total de fetos avaliados. Difere em relacdo ao
ndmero de gestantes devido aos abortos e gemelares.

(-) Os valores entre paréntesis representam os ndmeros
absolutos de pacientes com as complicagoes.

* Diferenca em relacdo aos outros grupos (p< 0,05);

** Diferenca em relagcdo ao grupo DMG (p< 0,05).

infecciosas, principalmente infecgdes do trato urindrio
(ITU) e vulvovaginites, e as anormalidades hipertensi-
vas (HAS de inicio durante a gestagio e DHEG). Foi
significativamente maior a freqtiéncia de hipoglicemia
(p< 0,0001), de ITU (p= 0,006) e de abortos
(p= 0,003) nas pacientes com DMI1 que nos outros
grupos. A cetoacidose ocorreu em duas pacientes
(4,5%) com DMI ¢ uma paciente com DMG. Nio
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houve nenhum caso de 6bito materno. O tipo de parto
mais comum nos trés grupos foi cesaria (DM1: 74,3%,
DM2: 79,5% ¢ DMG: 60,5%).

As complicagdes fetais sio apresentadas na
tabela 4. Hipoglicemia, prematuridade, ictericia e
macrossomia foram as de maior incidéncia nos trés
grupos. Foram complicagdes significativamente mais
freqlientes nos filhos de diabéticas do tipo 1 prema-
turidade (p< 0,0001), natimortalidade (p< 0,0001) e
SDRRN (p=0,003).

DISCUSSAO

Durante a gestagdo ocorre uma adaptagio hormonal,
representada por aumento dos niveis de estrégenos,
progesterona, cortisol, prolactina e a produgao de lac-
togénio placentirio humano. Essas mudangas interfe-
rem no equilibrio metabdlico podendo resultar, em
mulheres susceptiveis, no desencadeamento de DMG
e naquelas previamente diabéticas em uma piora do
controle glicémico.

A importincia do bom controle glicémico
durante a gestagao em diabéticas estd bem determinada
ha varias décadas. Em relagio ao efeito toxico sobre o
feto, foi demonstrado que a hiperglicemia nesse periodo
estda associada a uma mortalidade aumentada, além de
uma maior freqiiéncia de complicagdes como macrosso-
mia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, policitemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, cardiomiopatia hiper-
trofica e SDRRN. Quando a hiperglicemia esta presente
no inicio da gesta¢do, durante a fase de organogénese,
hi um risco aumentado de malformagdes ¢ abortos
espontancos (1,8,9). As repercussdes do mau controle
metabdlico sobre a gestante sio também extremamente
negativas. Resulta, dentre outras, em maiores indices de
infecgdes, hipertensdo arterial, pré-eclampsia, partos
cesareas e pré-termo (10-12).

Observamos, no presente estudo, uma melhora
do controle glicémico nos 3 grupos, no decorrer do
periodo gestacional. Algumas medidas adotadas que
provavelmente contribuiram para tal foram: a freqtién-
cia dos retornos, na maioria das pacientes de 1 a 2
semanas durante todo o seguimento, e internagdes nos
casos mal controlados, buscando uma monitorizagio
glicémica razodvel, compensando, pelo menos parcial-
mente, a ndo adogdo por questoes sécio-ccondmicas
da monitoriza¢io domiciliar diaria através de glicemia
capilar; a disponibilidade para aquisi¢io gratuita da
insulina na rede publica de Ribeirdo Preto; a persistén-
cia em relagio a orientagdo dietética, a cada retorno ¢
durante a internagdo; a pronta utilizagdo e ajuste da
insulinoterapia nos casos nao controlados com a dieta.
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Em relagao as complica¢des maternas pudemos
observar, neste estudo, que a maioria delas foi menos
incidente que o descrito em outras casuisticas. A
hipoglicemia materna tem sido relatada como uma
complica¢io freqiiente da gesta¢do de diabéticas, com
uma ocorréncia de até 72% em DM1 em outras séries
(13,14). No presente trabalho, essa complicagiao ocor-
reu nos 3 grupos em taxas inferiores a 30% (tabela 3).
Isso decorre provavelmente do grau de orientagio e
cuidado em relagdo a esse grave efeito adverso da te-
rapéutica do diabetes. Por outro lado, pode sugerir a
necessidade de esquema de insulinizagio ainda mais
intensivo, levando-se em conta o controle metabolico
atingido ¢ a freqiiéncia de algumas complica¢oes fetais
em niveis maiores que de gestantes sem DM.

Mesmo fora do periodo gestacional, pacientes
com DM mal controlado sio mais susceptiveis a
infec¢oes. Atribui-se a anormalidades na atividade leu-
cocitaria e dos linfécitos. Durante a gravidez essa pre-
disposi¢do torna-se maior, devido a deficiéncia
imunolégica que essa condi¢io propicia, principal-
mente em relagdo a imunidade celular (13). Apesar das
infec¢oes do trato urindrio e de feridas cirtirgicas pos-
parto serem reconhecidamente mais freqiientes em
diabéticas, a incidéncia dessas complicagdes nio estd
bem definida. Stamler e cols. (15) descreveram pelo
menos um episoddio infeccioso durante periodo gesta-
cional em 83% de diabéticas tipo 1 estudadas. Na nossa
casuistica, apesar das ITU e vulvovaginites estarem
entre as complica¢cdes maternas mais freqiientes, ainda
assim ocorreram em faixas inferiores a essa.

A HAS ¢ a DHEG em gestantes com DM tém
sido encontradas em uma freqiiéncia 2 a 4 vezes supe-
rior a da popula¢io obstétrica normal, que estd em
torno de 7% (13). No presente trabalho, a incidéncia
dessas complica¢oes foi menor nos 3 grupos, apesar do
elevado percentual de obesidade nas pacientes com
DM2 e DMG, fator que isoladamente relaciona-se a
essas complicagoes.

Tém sido descritas, em gestagdes de diabéticas,
taxas de mortalidade materna de mais de 50% (8). No
nosso estudo nio houve nenhum caso de 6ébito dentre
as gestantes. A baixa freqiiéncia de complicagdes micro
e macroangiopdticas encontradas nas pacientes previa-
mente diabéticas devem ter contribuido para isso.

Aborto é definido como Obito fetal que ocorre
antes da 202. semana de gestagio (8). A incidéncia de
aborto dentre diabéticas ¢ controversa. De uma forma
geral tem sido considerada como semelhante a da po-
pulagio geral, que estd em torno de 10%. Contudo,
estudos prospectivos mais bem conduzidos tém
demonstrado freqiiéncias mais altas dessa complica¢io,
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entre 15 ¢ 30% em gestantes com DM sendo rela-
cionados principalmente a hiperglicemia no periodo
pré-concepe¢io (16-18). Na nossa casuistica, os abortos
ocorreram, em DMI1, em taxas inferiores a essas, ape-
sar do mal controle metabdlico (HbA;: 11,1+2.9%)
desse grupo no inicio do seguimento, sugerindo que
outros fatores estejam também envolvidos na génese
dessa complicagio.

Os partos por via abdominal s3o duas vezes mais
comuns em mulheres com DMG que em gestantes
sem DM (12). No nosso estudo, esses também foram
os mais utilizados nos 3 grupos, com indices bastante
clevados (60,5 a 79,5% dos partos). Estio relaciona-
dos, pelo menos em parte, ao grau de obesidade
materna e macrossomia fetal nessas gestagoes, fatores
que reconhecidamente interferem na decisio em
relagdo ao tipo de parto.

A hipoglicemia neonatal, ou seja, a presenga de
glicemias menores que 35mg/dl nas primeiras 12hs de
vida, situa-se entre as complica¢des neonatais mais
comuns em gestagoes de diabéticas, acometendo 10 a
50% delas. Os mecanismos envolvidos com a ocorrén-
cia dessa anormalidade n3ao estio completamente
definidos. Sabe-se, contudo, que a exposi¢do cronica
ao estado hiperglicémico materno resulta em uma
hiperplasia das ilhotas pancredticas fetais com conse-
qiiente hiperinsulinemia e hipoglicemia neonatal, teo-
ria inicialmente proposta por Pedersen (13). Na nossa
popula¢io, essa manifestagao revelou-se a complicagio
neonatal mais freqiiente, com mais de 50% dos recém-
nascidos acometidos nos 3 grupos.

Mesmo entre pacientes sem DM, os recém-
nascidos pré-termo sio freqiientes, representando
cerca de 7% dos casos nos Estados Unidos. A prema-
turidade é considerada uma importante causa de
morbi-mortalidade perinatal, sendo responsaveis por
75% dos casos complicados dentre os recém-nascidos
naquela popula¢io. Embora indefinida a real incidén-
cia de partos pré-termo espontinecos em diabéticas,
dada a clevada ocorréncia de casos iatrogénicos, tem-
se descrito taxas mais elevadas de até 31,1% (13). Na
nossa amostra tivemos uma incidéncia elevada de pre-
maturidade, especialmente no grupo com DMI
(53,7%).

Macrossomia é definida como um peso fetal ao
nascimento acima do percentil 90 da populagio geral
ou maior que 4kg. Ocorre em até 50% das pacientes
com DMG ¢ 40% em DMI, freqiiéncia até 10 vezes
superior a encontrada na populagiao geral (9). Essa
morbidade tem repercussdes importantes, consideran-
do que aumenta o risco de 6bito fetal e outras compli-
cagdes como tocotraumatismo, distocias, hipoglicemia
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neonatal, cardiomiopatia hipertréfica, malformagoes,
trombose vascular, além de aumentar a indica¢io de
partos cesdreas. Na nossa amostra essa alteragao esteve
entre as mais incidentes (tabela 4), no entanto, com
uma freqiiéncia menor que 30% nos 3 grupos.

Outra manifesta¢io neonatal de ocorréncia ele-
vada em filhos de diabéticas ¢ a ictericia. Essa altera¢io
tem sido descrita em niveis de até 38% e 53%, respec-
tivamente, em recém-nascidos de gestantes com DMG
¢ DMI1 (9,19). Embora anormalidades como a
policitemia ¢ a prematuridade sejam também impli-
cadas, o controle glicémico materno parece o fator
mais envolvido na sua patogénese. Na nossa casuistica
essa complicagio foi também menos freqiiente que
outros estudos, tendo acometido predominantemente
os recém-nascidos das gestantes com DMI, grupo
que, como citado anteriormente, teve o pior controle
glicémico.

As malformag¢oes em recém-nascidos de diabéti-
cas tém sido encontradas em freqiiéncia 2 a 4 vezes
superior a da populagao obstétrica normal, que estd em
torno de 1,7% (20). Fatores genéticos, complicagoes
cronicas do DM, como a microangiopatia e, principal-
mente, o controle metabdlico materno inadequado,
tém sido relacionados a esta complica¢io. No presente
estudo, observamos freqiiéncia também elevada dessa
grave morbidade nas pacientes previamente diabéticas,
que pode ser atribuido ao inicio tardio do seguimento
dessas gestantes e a hiperglicemia no periodo inicial da
gravidez.

Além do controle metabdlico, alteragdes micro
¢ macroangiopdticas tém sido também implicadas na
morbi-mortalidade materna e fetal em diabéticas
(13,20). No presente estudo, observou-se uma baixa
prevaléncia de complicagdes cronicas do DM nos gru-
pos avaliados, o que pode ter contribuido para a fre-
quiéncia de complica¢oes materno-fetais observada no
estudo. Essa baixa prevaléncia pode estar relacionada
ao tempo de doenga relativamente reduzido nos gru-
pos com DM prévio, embora hajam algumas pacientes
com mais de 5 anos de diagndstico.

Virias complica¢des foram significativamente
mais incidentes em recém-nascidos de gestantes com
DMI1. Podemos atribuir tal fato, pelo menos parcial-
mente, a elevada ocorréncia de partos pré-termo nesse
grupo, morbidade que reconhecidamente predispde a
ocorréncia das demais.

Embora tenha havido melhora do controle
metabolico nos grupos estudados, uma completa nor-
malizagido dos niveis sangiiineos de glicose e hemoglo-
bina glicada nio foi atingida, o que provavelmente
contribuiu para as taxas de complicagdes materno-
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fetais verificadas nas nossas pacientes. Uma abordagem
efetiva quanto a aspectos importantes no manejo dessa
condi¢do, como o inicio do seguimento pré-natal, a
detecgdo precoce e o diagndstico correto de DMG, o
controle metabdlico durante a gestagio e, nas
pacientes previamente diabéticas, a programag¢io da
gravidez resultando em condi¢gdes metabdlicas ade-
quadas para a concepg¢io, talvez possam determinar
futuramente uma menor morbi-mortalidade em ges-
tagOes de diabéticas.

Comparando os resultados do presente estudo
com os aqui realizados em periodos anteriores (4,5),
nio foi observada redu¢io das complicagdes ou me-
lhora evidente do controle metabélico. Possivelmente,
tal fato se deve a persisténcia do inicio tardio do acom-
panhamento pré-natal ¢ da ocorréncia de gestacoes
nio programadas em pacientes previamente diabéticas.
Contudo, pode-se observar um aumento do ntimero
de pacientes encaminhadas para seguimento no
HCEMRP-USP, o que sugere maior atengao a ges-
tante com DM na regiio de Ribeirio Preto nesse
periodo. Além disso, houve também uma melhora na
avaliagao dessas pacientes e dos seus recém-nascidos, o
que provavelmente possibilita a adogiao futura de
medidas mais efetivas.
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