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Estudo retrospectivo das implicacoes
maternas, fetais e perinatais em
mulheres portadoras de diabetes,
em 20 anos de acompanhamento
no Hospital Escola da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro

Retrospective study of the maternal, fetal and perinatal
outcomes in diabetic women in twenty years of assistance in the
Universidade Federal do Triingulo Mineiro School Hospital

Evelyne Gabriela Schmaltz Chaves’, Priscila de Melo Franciscon’,
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Adriana Paula da Silva', Maria de Fatima Borges!

RESUMO

Avaliar implicacoes do diabetes melito (DM) na morbimortalidade materno-fetal,
segundo experiéncia da Universidade Federal doTriangulo Mineiro. Pro-
cedeu-se a analise retrospectiva dos prontuarios de gestantes diabéticas assistidas entre 1990
e 2009 focando dados e complicagdes maternas e neonatais. A Ultima gestacgao
de 93 diabéticas foi avaliada, sendo 34 com DM tipo 1, em que se observou maior ocorréncia
de tocotrauma (p = 0,023) e retinopatia (p = 0,023). Vinte e uma pacientes tinham DM tipo 2;
suas necessidades de insulina aumentaram progressivamente (p < 0,01) e observou-se maior
prevaléncia de tabagismo (p = 0,004). Trinta e oito tiveram diabetes gestacional e iniciaram
acompanhamento do diabetes em idade gestacional mais tardia (p < 0,001), tiveram mais ante-
cedentes de macrossomia fetal (p = 0,028) e maior prevaléncia de fatores de risco cardiovascu-
lar. Nao obstante melhora do controle glicémico durante a gestagcao, nenhum dos
grupos atingiu alvos glicémicos ideais. Ainda assim, a maioria das gestagoes em diabéticas,
conduzidas em nosso meio, evoluiu favoravelmente. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(7):620-9

Descritores
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ABSTRACT

Evaluation of the consequences of diabetes mellitus (DM) on maternal and fetal
morbidity and mortality at Universidade Federal do Tridngulo Mineiro.
A retrospective review of medical records of pregnant women with diabetes was carried out at the
hospital between 1990-2009, focusing on maternal and neonatal data and complications.
The last pregnancy of 93 diabetics was evaluated. In thirty-four patients with type 1 diabetes a
higher incidence of birth trauma (p = 0.023) and retinopathy (p = 0.023) was observed. Twenty-
one type 2 DM subjects required progressively increased insulin therapy (p < 0.01) and showed
a higher prevalence of smoking (p = 0.004). Thirty-eight had gestational diabetes. Their diabetic
follow-up started at a later gestational age (p < 0.001), had more fetal macrosomia histories (p
= 0.028) and cardiovascular risk factors. Despite improvement of glycemic control
during pregnancy neither group attained the glycemic target. However, the majority of DM preg-
nancies evaluated in our group presented successful outcomes. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(7):620-9
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INTRODUGAO
Nas ultimas décadas, o diabetes melito (DM) tem se

tornado um sério e crescente problema de satde
puablica em todo o mundo devido ao aumento de sua
prevaléncia, morbidade ¢ mortalidade (1,2). E tradi-
cionalmente classificado em diabetes melito do tipo 1
(DM1), tipo 2 (DM2) e gestacional (DMG). O DM1,
caracterizado por deficiéncia de insulina, desenvolve-se
mais comumente na infincia e adolescéncia, acometen-
do mulheres em idade reprodutiva. O DM2, embora
ocorra predominantemente em adultos, tem acometido
de forma crescente individuos jovens. Quando diagnos-
ticado durante a gestagio, o DMG pode ou nio persis-
tir apds o parto (3).

Do ponto de vista obstétrico, 0 DM ¢ considerado
um complicador gestacional, existindo uma clara rela-
¢do entre o controle glicémico e a morbimortalidade
materno-fetal (4). Apesar disso, mulheres diabéticas
tém uma chance em torno de 97% a 98% de dar a luz
uma crianga saudavel se aderirem a um programa de
tratamento e supervisio cuidadosos (5,6).

A morbidade em gestantes diabéticas depende de
sua saude e do controle glicémico, principalmente no
periodo pré e concepcional. Elas estio, de forma geral,
mais sujeitas a processos infecciosos, cetoacidose dia-
bética (DM1), a piora de determinadas complicagoes
cronicas do DM e a hipertensdo arterial induzida pela
gravidez. O tratamento envolve dieta, atividade fisica e
tradicionalmente a insulinoterapia, embora o uso de hi-
poglicemiantes orais tenha sido alvo de grande interesse
¢ de pesquisas na atualidade (5,6).

E consenso entre diversos autores de que o DM re-
presenta uma importante intercorréncia clinica durante
a gestagdo, ¢ a maior prevaléncia de DM2 entre mu-
lheres em idade reprodutiva associada ao aumento da
incidéncia de DMG nos tltimos anos faz com que estu-
dos envolvendo tais patologias no periodo gestacional
sejam relevantes, visando reduzir a morbimortalidade
materno-fetal (7).

Por intermédio deste estudo, avaliamos, do ponto
de vista clinico e metabdlico, gestantes assistidas pelos
servi¢os de Endocrinologia ¢ de Ginecologia ¢ Obste-
tricia (GO) do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Tridngulo Mineiro (UFTM) durante o pe-
riodo pré, peri e pds-gestacional, tragando um paralelo
entre os grupos de gestantes com DM1, DM2 e DMG,
observando implicagdes do DM no curso da gestagio e
sobre a morbimortalidade da gestante ¢ do neonato em
nosso meio.
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MATERIAIS E METODOS

O estudo retrospectivo envolveu a revisio de prontui-
rios de gestantes diabéticas assistidas tanto em nivel
ambulatorial quanto durante interna¢io hospitalar.
A avalia¢io considerou desde a admissio da gestante
na institui¢io referida, prosseguindo durante a gestagio
até o periodo pos-parto, objetivando-se avaliagdo clini-
ca e metabolica, assim como exame clinico e andlise gli-
cémica dos neonatos ¢ da morbimortalidade materno-
fetal. Pacientes com diagnostico pré-gestacional de DM
acompanhadas no servigo também foram avaliadas por
meio de exames laboratoriais registrados nos prontud-
rios nos trés anos anteriores a atual gestagio, visando a
anilise pré-gestacional. O periodo de avalia¢io foi de
1990 a 2009. A pesquisa obteve autorizagio do Comité
de Etica em Pesquisa da UFTM.

Foram incluidas gestantes com idade minima de 18
anos portadoras de DM1 (grupo 1) ou DM2 (grupo 2)
que engravidaram e gestantes que desenvolveram DM
durante o periodo gestacional (grupo 3), sendo essas
pacientes acompanhadas pela equipe de Endocrinolo-
gia, sempre que solicitada pela disciplina de Ginecolo-
gia e Obstetricia.

Foram excluidas pacientes que procuraram assistén-
cia médica apenas no momento do parto por ndo terem
sido acompanhadas durante a gestagio, aquelas cujos
prontudrios estavam incompletos impossibilitando a
andlise e portadoras de outros tipos de diabetes.

Os dados maternos avaliados foram idade cronolé-
gica, idade gestacional na consulta inicial, anteceden-
tes pessoais ¢ familiares relevantes, dados laboratoriais
pré-gestacionais nos trés ultimos anos, antecedentes
obstétricos, complica¢des cronicas do DM, habitos ¢
condi¢oes de vida, terapéutica instituida no inicio e no
decorrer da gestagdo, intercorréncias durante a ges-
tagdo, dados laboratoriais, ganho ponderal, indice de
massa corporal (IMC) — por meio da média trimestral
dos valores encontrados, sendo a andlise dos valores
obtidos realizada com base na tabela para avaliagio do
IMC conforme a idade gestacional preconizada pelo
Ministério da Satde (8), periodo de internagio para

controle glicémico, adequagido alimentar, tipo de par-

to, complicagdes obstétricas ¢ tempo de seguimento
pos-parto.

Os neonatos foram avaliados durante o periodo de
internag¢do e no pés-parto imediato. Os dados analisa-
dos foram peso ao nascimento, glicemia capilar periféri-
ca e ocorréncia de malformacoes.
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Na avaliacdo dos dados laboratoriais, foi considera-
da a média aritmética dos valores glicémicos em cada
trimestre (glicemia de jejum e 2 horas pés-prandial) e
dos valores de colesterol total e fragoes, triglicérides,
hemoglobina glicosilada, frutosamina, TSH e T4 livre
quando registrados nos prontudrios.

Para avaliagio pré-gestacional de pacientes com
diagnéstico de DM1 e DM2, foram resgatados dos
prontudrios os valores de glicemia de jejum (GJ), 2
horas pés-prandial (GPP), frutosamina, hemoglobina
glicosilada, colesterol total e fra¢oes, e triglicérides de
cada consulta ambulatorial nos trés anos anteriores a
gestagdo analisada e calculada a média aritmética desses
valores para andlise.

A avaliagio da adequagio alimentar foi realizada a
partir dos registros encontrados nos prontuarios, sen-
do os dados obtidos por meio de entrevista no ato do
atendimento clinico de cada paciente, bem como pela
avaliagio dos dados antropométricos antes ¢ durante a
gestagao.

Pacientes com DM1 ¢ DM2 vinham sendo acompa-
nhadas pelo servigo de Endocrinologia do HC-UFTM,
tendo diagndstico prévio estabelecido conforme crité-
rios preconizados pela Associagio Americana de Diabe-
tes (9); os diagndsticos de DMG também foram rea-
lizados de acordo com critérios estabelecidos por essa
associagdo (10).

Foi considerada macrossomia fetal quando o peso
do neonato ao nascimento foi maior que 4.000 g ou
superior ao percentil 90 para a idade gestacional (9,10).

Foi considerado bom controle glicémico valores de
GJ iguais ou menores que 95 mg/dl e GPP (2h) iguais
ou menores que 120 mg/dl. Valores acima desses ni-
veis foram considerados como controle inadequado du-
rante a gestagdo (11,12).

A determinagdo das dosagens bioquimicas de roti-
na do HC-UFTM tem empregado sistemas de auto-
magio Cobas Mira e Cobas Integra 400 Plus e estojos
comerciais da Roche®. Concentragdes de glicose foram
determinadas pelo método enzimitico de referéncia
com hexoquinase, tendo como valores de referéncia
atuais (VR) GJ entre 70 ¢ 100 mg/dl ¢ GPP < 140
2 mg/dl (13). Para dosagem de hemoglobina glicosilada,
- foi usado o método de inibi¢io turbimétrica (TINIA),
sendo os VR atuais de 4,8% a 5,9%, considerando-se
para fins de controle glicémico valores menores que 7%
(14). Para determinag¢io da frutosamina, foi utilizado
- teste colorimétrico por reagdo com azul de nitrotetra-
5 zdlico, tendo como VR atual 205 a 285 pmol/1 (15).
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Para dosagem de colesterol total, HDL-colesterol e tri-
glicérides, foi utilizado o método colorimétrico ¢ con-
siderados os VR habituais (16-18); as dosagens de TSH
e T4 livre foram determinadas pela imunoquimiolumi-
nescéncia a partir de 1994 (Immulite 2000 — Diagnostic
Products Corporation, DPC®, Los Angeles — Califérnia
- USA), sendo os VR 0,38 a 4,5 ng/dl ¢ 0,8 22,3 ng/dl,
respectivamente (19).

Analise estatistica

As varidveis numéricas foram inicialmente analisadas
por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov para a dis-
tribui¢do dos dados e pelo teste de Levene para verifica-
¢do da homogeneidade das variancias.

Nas comparagoes entre dois grupos independentes
(varidveis com valores somente para os grupos DM1 e
DM2), toi utilizado o teste t-Student quando os dados
apresentaram distribui¢gdo normal ¢ homogeneidade
das varidncias ¢ o teste de Mann-Whitney quando essas
condi¢oes ndo foram encontradas.

Nas comparagoes entre trés grupos independentes
(DM1, DM2 e DMQG), utilizou-se o teste de ANOVA
seguido do teste de Bonferroni, para amostras paramé-
tricas, ou o teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de
Dunn, para amostras ndo paramétricas.

Nas compara¢des entre trés amostras dependentes
(primeiro, segundo ¢ terceiro trimestre de gestagio),
foi utilizado o teste de ANOVA para medidas repetidas
seguido do teste de Bonferroni ou o teste de Friedman
seguido da diferenga minima nio paramétrica.

As varidveis categéricas foram analisadas em relagio
aos grupos clinicos por meio do teste do qui-quadrado
classico ou, quando necessario, o teste do qui-quadrado
com correcdo de Yates ¢ teste exato de Fisher. A anilise
dos residuos (diferenca entre a frequéncia observada ¢ a
frequéncia esperada) foi utilizada para auxiliar na inter-
pretagdo dos valores significativos encontrados no teste
do qui-quadrado.

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do
software Statistica 7.0 (StatSoft, Inc.) e as diferengas
observadas foram consideradas significativas quando o
nivel de significincia (p) foi menor que 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados prontudrios de 104 gestantes e, destes,
excluidos 11, sendo cinco por estarem incompletos, trés
porque a paciente procurou a institui¢do apenas na vés-
pera do parto e trés pelo DM ser secunddrio a pancrea-
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tite cronica. Entre os selecionados, 34 tinham diagnos-
tico prévio de DM1 (grupo 1), 21 tinham diagndstico
prévio de DM2 (grupo 2) e 38 tiveram o diagnodstico
de DM durante a gestagdo atual (DG) (grupo 3).

Os trés grupos diferiram entre si (p < 0,001) quan-
to a idade, sendo que as pacientes com DMI tiveram
idade materna menos avangada, mediana: 25 anos, (mi-
nima: 20; maxima: 39) do que as portadoras de DM2,
36 anos (22 a 44). Quanto a idade gestacional (IG) na
primeira consulta, as pacientes do grupo 3 apresenta-
ram IG significativamente mais avangada (p < 0,001),
mediana: 27 semanas (9 a 38), em relagdo aos demais
grupos.

Considerando os antecedentes obstétricos, nao hou-
ve diferenga estatisticamente significante entre os trés
grupos quanto a ocorréncia de parto pré-termo, DMG
prévio, 6bito neonatal, natimortos e abortamentos pré-
vios. Fetos macrossdbmicos em gestagdes anteriores pre-
dominaram no grupo 3 (23,7%; p = 0,008) em relagio
aos outros grupos ¢ pré-eclimpsia/eclampsia prévia foi
mais referida no grupo 2 (23,8%; p = 0,014) (Tabela 1).

Os antecedentes pessoais relevantes referidos pe-
las pacientes foram representados na tabela 2. Os trés
grupos nio diferiram quanto a dislipidemia, sindrome
de ovirios policisticos (SOP), etilismo, uso de drogas
ilicitas e hipotireoidismo; houve predominio de hi-
pertensdo arterial sistémica (p = 0,009) e sobrepeso/
obesidade (p = 0,001) no grupo 3; de tabagismo (p =
0,004) e cardiopatia isquémica (p = 0,008) no grupo 2
¢ de cetoacidose diabética prévia (p = 0,03) no grupo 1.
Tabagismo esteve presente em 23 (24,7%) e etilismo
em 6 (6,4%) do total de pacientes.

Quanto as varidveis analisadas nos trés anos pré-ges-
tacionais, constatamos que pacientes do grupo 2 apre-
sentavam IMC (p = 0,0006) e triglicérides (p = 0,005)
significativamente maiores que as do grupo 1, ndo ha-
vendo diferen¢a quanto as outras varidveis analisadas
(GJ, GPP, frutosamina, hemoglobina glicosilada, coles-
terol total, LDL e HDL) (Tabela 3).

Nio houve diferenga significativa (p = 0,068) quan-
to ao tempo prévio referido de DM entre os grupos 1,
mediana: 7 anos (1 a 18) ¢ 2, mediana: 4 anos (1 a 6).
Complica¢oes cronicas do DM foram encontradas ape-
nas entre pacientes do grupo 1, sendo mais frequente a
retinopatia (n = 7; 20,6%), embora 4 pacientes (11,8%)
apresentaram nefropatia e 2 (5,9%), neuropatia. Indi-
cios de resisténcia insulinica, como obesidade abdomi-
nal e acantose nigricans, foram mais prevalentes (p =
0,035) no grupo 3.
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Tabela 1. Dados obstétricos prévios e durante a gestagdo nos grupos 1,2 ¢ 3
DM1 (n:34) DM2(n:21)  DMG (n:38)
n % n % n %
Complicagdes em partos prévios
Fetos macrossomicos 1@ 29 2(b) 95 9c) 237
Pré-eclampsia/eclampsia ~ 0(d) 0,0 5) 238 46 105

Caracteristicas

Parto pré-termo 3 8,8 1 48 3 79

DMG prévio 0 0,0 2 9,5 2 5%

Obito neonatal 0 00 295 379
Tipo de parto (quando realizado no HC-UFTM)

Vaginal 5 14,8 2 14,3 4 133

Cesariana 29 851 12 857 26 86,7

Intercorréncias durante a gestagao

Internag0es para controle 21 61,8 10 476 21 553
glicémico

Cetoacidose 12(g) 353 1(h) 48 0@ 00
Obito materno 0 00 1 48 0 00
Complicagdes parto atual
Parto pré-termo 10 294 3 143 6 158
Sofrimento fetal agudo 5 14,7 2 95 5 13,2
Polidramnio 3 8.8 1 48 4 106
Amniorrexe prematura 5 147 1 48 5 132
Abortamento 4 18 1 48 0 0,0
Pré-eclampsia/ecldmpsia 7 206 3 143 4 106
Sinais de tocotrauma 5G) 147 0(k) 0,0 om 00

Infeccdo tardia da ferida Om) 00 2(n) 95 0(0) 00
operatdria

Distocia de ombro 1 29 0 0,0 0 0,0
Insuficiéncia placentdria 1 29 0 0,0 0 0,0

axbxe-p=0028dxexf-p=0014,gxhxi-p<0,001;jxkxl-p=0,023;mxnxo
- p=0,03, sendo que as frequéncias de ¢, e e g foram maiores que o esperado, as de b, d e i,
menores que 0 esperado e as de j e n, com caracteristicas associadas ao grupo.

Os grupos ndo diferiram quanto a adequagdo alimen-
tar. O peso das gestantes do grupo 1 foi inferior (p <
0,001) no primeiro, segundo e terceiro trimestres, com-
parado aos pesos obtidos nos grupos 2 ¢ 3 (Tabela 4).

As medianas das glicemias de jejum (GJ) no pri-
meiro trimestre foram mais elevadas (p = 0,027) no
grupo 1, 172 mg/dl (77 a 358) em comparagio com
os grupos 2, 115 mg/dl (97 a 184) ¢ 3, 119 mg/dl
(82 a 161). Os grupos nao diferiram entre si quanto .
aos outros trimestres ¢ quanto a glicemia pds-prandial :

(GPP) durante toda a gestagdo. Nenhum grupo atin-
giu controle glicémico ideal, mas o perfil glicémico foi
menos adequado no grupo 1 e melhor no grupo 3,
embora nio tenha havido diferenca estatistica entre os -
grupos. Houve um nimero reduzido de dosagens de -
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Tabela 2. Antecedentes clinicos pessoais e familiares analisados nos

Tabela 3. Dados laboratoriais dos grupos 1, 2 e 3, obtidos antes e durante

grupos 1,2e3 a gestagdo
L DM1 (n:34) DM2 (n:21) DMG (n:38) L Grupos clinicos
Caracteristicas Caracteristicas
n % N % N % DM1 DM2 DMG
Antecedentes pessoais relevantes Dados laboratoriais pré-gestacionais*
HAS 2@ 59 7() 333 13) 342 Glicemia de jejum (mg/d) 192 (88-318) 146 (93-278) -
Sobrepeso/Obesidade 0d) 00 5) 238 14(f) 36,8 Glicose pés-prandial (mg/dl) 217 (113-502) 188 (121-456) -
DMG prévio 0 0,0 2 95 2 53 Frutosamina (umol/l) 458 (288-757) 297 (225-404) -
Dislipidemia 1 29 3 143 1 26 HbAc (%) 12 (10-14) 635 -
SoP 0 00 0 00 1 26 Colesterol tofal (mg/dl) 174 (138-225) 172 (136-188) -
Tabagismo 6@ 176 1) 524  6() 158 LDL colesterol (mg/dl) 90 (44-151) 85,5 (60-100) -
Etilismo 4 18 1 48 1 26 HDL colesterol (mg/d) 63(30-75)  49(32-78) -
Uso de drogas ilicitas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 Triglicérides (mg/dl) 76 (27-162) a 154 (145-291) b -
Cetoacidose diabética 8G) 235 Okk) 0,0 om 00 Dados laboratoriais durante a gestacéo
prévia Glicemia de jejum (m/di)
Hipotireoidismo § 88 1 48 0 00 1° trimestre 172(77-358)¢ 115 (97-184)d 119 (82-161)
Cardiopaia isquémica  Ogm) 00 2m) 95  Ofo) 00 2° frimestre 132(36-212)  126(84-192) 104 (82-172)
e 3° trimestre 113(65-189) 110 (81-270) 104 (69-173)
DM1 4p) 118 O@ 00 0w 00 Glicose pés-prandial (mgy/dl)
— AU e EED 2 BIC 1° trimestre 181 (111-213) 165 (115-257) 150 (148-184)
DM@ 0 00 0 00 0 00 2° trimestre 168(100-267) 151 (101-251) 149 (118-230)
e s b e & 0 3° trimestre 136 (76-237)  145(101-303) 135 (66-199)
AVE 4 1g 3 M3 2 53 Colesterol total (mg/dl) 197 (141-261) 189 (76-277) 156 (102-331)
Cardiopatia isquémica 7 20,6 3 14,3 8 21,0

axbxc-p=0009;dxexf-p=0,001;,gxhxi-p=0,004; jxkxl-p=0,001;mxnxo-p
=0,003; pxqxr-p=0,027, sendo que as frequéncias de ¢, f, h ¢ j foram maiores que o esperado,
as de a, d e I, menores que o esperado, e de n e p, com caracteristicas associadas ao grupo.

HAS: hipertensdo arterial sistémica; SOP: sindrome dos ovarios policisticos; AVE: acidente
vascular encefalico.

frutosamina ¢ hemoglobina glicosilada durante as ges-
tagdes analisadas. Quanto as dosagens de frutosamina,
tivemos 3 no grupo 1 (135,5 a 215,0 pmol/1), 6 no
grupo 2 (207,0 a 243,0 umol /1) ¢ 3 no grupo 3 (135,5
a215,0 pmol/1). Quanto as dosagens de hemoglobina
glicosilada, tivemos 2 no grupo 1 (7,6% a 9,8%), 3 no
grupo 2 (6,6% a 12,2%) e 2 no grupo 3 (7,7% a 9,8%).
Nio foram detectadas diferengas significativas entre os
trés grupos em relagdo as concentragoes de colesterol
total, triglicérides, LDL, HDL, TSH e T4 livre dosados
ao longo da gestagio (Tabela 3).

Analisando separadamente o controle glicémico das
gestantes do grupo 1, observamos que nio houve di-
ferenga significativa entre as médias de GJ, GPP e dose
didria de insulina NPH no primeiro, segundo e tercei-
ro trimestres de gestagio, embora tenha havido queda
progressiva dos niveis glicémicos acompanhada do au-
mento progressivo da dose de insulina NPH diaria ao
longo dos trimestres. A maioria das pacientes fez apli-
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Triglicérides (mg/dl) 167 (66-221) 168 (70-336) 182 (112-362)

LDL colesterol (mg/dl) 137 (87-150) 133 (84-159) 67 (40-131)
HDL colesterol (mg/dl) 60 (32-73) 51 (37-76) 51 (40-74)
HbA1c (%) 13 (10-17) 7(6-12) 9(8-10)
Frutosamina (umol/1) 283 (139-513)  221(207-243) 205 (135-215)
TSH (ng/dl) 11(04-48) 140329  12(0,1-59)
T4 livre (ng/dl) 11(08-1,7)  1,0(08-15  1,0(0,8-23)

axb(a<b)-p=0,005cxd(c>d)-p=0,027.
* Média dos 3 Gltimos anos.

cagoes de insulina NPH divididas em duas (dois tergos
antes do café da manha e um ter¢o antes do jantar ou
ao deitar-se) ou até trés doses didrias, com corre¢des
em bolus das hiperglicemias pré-alimentares com insu-
lina regular; como essas doses variaram dia a dia, para
efeito de andlise estatistica, foram consideradas apenas
as doses de insulina de agdo intermediaria.

Nas gestantes do grupo 2, ndo houve diferenca sig-
nificativa entre as médias de GJ ¢ GPP no primeiro,
segundo e terceiro trimestres, mas houve diferenca sig-
nificativa (p < 0,001) quanto a dose média de insulina
NPH diaria necessdria em cada trimestre, havendo au-
mento progressivo do inicio ao fim da gesta¢do. Entre
essas pacientes, seis (28,6%) estavam fazendo uso de
hipoglicemiante(s) oral(is) no inicio da gestagdo, sendo
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Tabela 4. Andlise do peso e IMC dos grupos 1, 2 e 3 durante a gestagdo*

Peso (kg) IMC (kg/m?)

DM 1°T 59 (42-76) a 23(17-27)d
2°T 64 (47-79) b 26 (19-29) e

3T 70 (55-93) ¢ 27 (22-33) f

DM2 1°T 69 (53-103) g 29 (22-38) j
2T 73(57-123) h 31(23-45) k

3T 77 (60-128) i 31(23-47)1

DMG 1°7 77 (44-90) m 32(18-36) p
2T 85 (49-136) n 34(20-53) q

3T 88 (30-139) 0 36 (22-54) r

axbxec(a<b<c)p<0001;dxexf(d<e<f):p<0,001;gxhxi(g<h<i)p=0,002
ixkx1(j<k<l):p=0,002;mxnxo(m<n<0):p=0,004pxqxr(p<q<r):p=038.

* Valores expressos em mediana (minimo-méximo); T: trimestre.

que uma fazia uso de metformina (interrompida com
IG de 20 semanas), uma de metformina associada a gli-
benclamida (interrompidas com IG de 8 semanas), trés
de glibenclamida isoladamente (interrompida entre 9 e
13 semanas de gesta¢io), uma de glibenclamida asso-
ciada a clorpropamida (interrompidas com 17 semanas
de gestagio).

No grupo 3, também nio observamos diferenga sig-
nificativa entre as médias de GJ ¢ GPP no primeiro,
segundo e terceiro trimestres, mas houve maior necessi-
dade de insulina NPH (p < 0,001) no terceiro trimestre
em comparagdao com o primeiro e segundo trimestres.
Ainda neste grupo observamos que 26 (68,4%) das pa-
cientes perderam o acompanhamento apds o parto e,
entre as mulheres que mantiveram o seguimento (n =
12), 11 (91,6%) evoluiram para DM2.

Todas as pacientes foram controladas com dieta e
insulina no esquema basal (NPH) de duas a trés ve-
zes ao dia, bolus (insulina regular) antes das refeigoes
com periodos mais intensos de monitoriza¢io glicémi-
ca em regime hospitalar. Os trés grupos ndo diferiram
quanto a adequagdo alimentar considerando-se inges-
tdo proteico-caldrica. Quanto as doses de insulina, fo-
ram analisadas as médias de unidades de NPH /dia ¢
em cada trimestre, tendo sido observada diferenga (p <
0,001) entre os trés grupos no segundo trimestre, entre
o grupo 1 e os demais no primeiro trimestre e entre 0s
grupos 1 ¢ 3 no terceiro trimestre (p = 0,004). Consta-
tamos necessidade maior de insulina nos pacientes com
DM1 ao longo de toda a gestacio ¢ necessidade menor
em pacientes com DMG. Nio houve diferenga signi-
ficativa quanto ao tempo de internagio para controle
glicémico entre os trés grupos. Durante a gesta¢do ana-
lisada, houve predominio de cetoacidose diabética no
grupo 1 (n=12;p <0,001).
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Considerando o tipo de parto, nio houve diferenga
entre os trés grupos, predominando cesariana (Tabela 1).
As complicagdes do parto estdo expressas na tabela 1.
No grupo 1, neonatos apresentaram mais sinais de to-
cotrauma (p = 0,023) e foi maior o nimero de prema-
turos, embora nio tenha existido diferenga estatistica-
mente significativa entre os grupos. Pacientes do grupo
2 apresentaram maior incidéncia de infec¢do tardia da
terida operatéria (p = 0,03).

As complica¢oes fetais foram expressas na tabela 5.
O desconforto respiratério foi, no geral, a ocorréncia mais
frequente (n = 21, 22,6%), principalmente no grupo 1,
mas ndo diferiu significantemente entre os grupos anali-
sados. Nao observamos diferenga quanto a ocorréncia de
hipoglicemia fetal (n = 20; 21,5%), quanto ao peso dos
neonatos dos grupos 1, 2 e 3, cujas medianas e variagdoes
foram 3.460 g, (1.120 a 4.665), 3.245 g (680 a 4.615)
e 3.500 g (795 a 5.330), respectivamente, ¢ quanto ao
tempo de seguimento materno apds o parto nos grupos
1, 2 e 3, cujas medianas e variagoes foram de 3 anos (0,2
a10),3(1al3)e4(0,5a 15), respectivamente.

Tabela 5. Avaliagdo clinica e metabdlica dos neonatos de maes portadoras
de diabetes melito tipo 1 (G1), tipo 2 (G2) e gestacional (G3)

DM1 DM2 DMG
Caracteristicas (n=34) (n=21) (n =38)
n % n % n %
Hipoglicemia fetal 9 265 4 19,0 7 184
Malformagdes/Complicacdes fetais
Macrossomia 3 8,8 0 0,0 5 13,2
Desconforto respiratorio 1 323 4 19,0 6 158
Cardiopatias 2 59 0 0,0 2 5
Malformagdes 2 59 1 48 2 53
musculoesqueléticas
Ictericia 2 5,9 0 0,0 2 53
Onfalocele/gastrosquise 0 0,0 0 0,0 1 2,6
Hérnia diafragmatica 1 34 0 0,0 0 0,0
congénita
Atresia duodenal 1 34 0 0,0 0 0,0
Natimorto 2 59 2 95 1 2,6
DISCUSSAO

Em geral, gestantes que desenvolvem DG sio diag-
nosticadas nos servigos de GO quando rastreadas no
segundo trimestre ¢ o tratamento transcorre sem a par-
ticipagdo dos servigos de Endocrinologia. Nio raro, a
gestante sequer faz pré-natal e procura assisténcia tar-

diamente, sendo o DG diagnosticado no periodo proxi-
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mo ao parto. Por outro lado, os servigos de Endocrino-
logia aconselham pacientes portadoras de DM1 e DM2
a engravidarem com controle glicémico adequado ¢ a
retornarem no periodo imediato do diagnostico de ges-
ta¢do, o que nem sempre acontece.

O diferencial deste estudo é que avaliamos gestantes
que foram assistidas pela disciplina de Endocrinologia
em conjunto com a disciplina de GO, entre as quais a
maioria necessitou de internagdes durante a gestagio
para adequar o controle glicémico visando a melhor
evolu¢do materno-fetal. Trata-se de um grupo selecio-
nado de pacientes, sendo grande parte (n = 55) pro-
veniente do ambulatério de diabetes (DM1 ¢ DM2);
todas as portadoras de DG necessitaram de assisténcia
para o controle glicémico, obtido mediante insuliniza-
¢do, e foram a primeira consulta endécrina no tempo
adequado (mediana de 27 semanas).

Em relagdo a idade, as portadoras de DM1 foram
as mais jovens ¢ as com DM2 tiveram idade materna
avangada, refletindo a idade de aparecimento do DM
¢ o aconselhamento médico da equipe as portadoras
de DM1 para engravidarem antes do aparecimento de
complicagoes.

A gestagio analisada pelo estudo nem sempre foi
a primeira ¢ as ocorréncias prévias mais encontradas
que poderiam complicar o parto, fetos macrossomicos,
eclampsia e pré-eclimpsia foram mais frequentes nas
portadoras de DG e DM2, respectivamente (Tabela 1),
indicando que as condigdes de risco para a gestagio atual,
como obesidade e hipertensdo arterial, preexistiram e
ndo foram corrigidas num planejamento gestacional
adequado com anélise dos fatores de risco (5,20,21).

Com rela¢io aos antecedentes pessoais, a Unica
ocorréncia especial ¢ relevante (p < 0,05) no grupo 1
foi, como se esperaria, a existéncia de episodios prévios
de cetoacidose diabética. Os grupos 2 ¢ 3 apresentaram
semelhangas entre si, diferindo em relagio ao grupo 1
(Tabela 2). Hipertensio arterial, sobrepeso e obesidade
foram mais encontrados no grupo 3 (DG) do que até
mesmo no grupo 2 (DM2) (p < 0,05). A prevaléncia
de tabagismo ndo diferiu nos trés grupos e foi eleva-
da (24,3%), indicando uma vez mais o planejamento

. gestacional inadequado e presenga de mais um fator de
- risco para complicagdes fetais (20).

Como era esperado, antecedentes de DM1 ndo fo-

- ram encontrados nos grupos 2 e¢ 3 ¢ apenas em 11,8%

do proéprio grupo 1 (n = 4). Entretanto, foi elevada a
prevaléncia de DM2 em todos os grupos, bem como de
hipertensdo arterial e cardiopatia isquémica (Tabela 2).

626

Segundo a literatura (7,22,23), a incidéncia de DG
duplicou nos tltimos 8 anos, em paralelo com a epide-
mia de obesidade, com risco elevado de desenvolvimen-
to do DM2 na mie e na prole. A resisténcia insulinica é
preexistente ¢ piora com a gesta¢io. Além disso, mulhe-
res com histéria de DG tém um risco que varia de 50% a
80% de desenvolver DM2, sendo questionado por alguns
autores se ndo se trata da mesma doen¢a em diferentes
tempos de evolugio (6,24,25). Os antecedentes pessoais
¢ familiares dos grupos 2 e 3 sugerem a existéncia de
bases genéticas e ambientais comuns (8). A elevada pre-
valéncia de DM2 nos antecedentes do grupo 1 merece
uma investiga¢io a parte na comunidade estudada.

O controle glicémico prévio a gestagio analisada
foi avaliado nos trés anos anteriores por meio da mé-
dia aritmética dos valores das glicemias de jejum e pos-
prandial, bem como da frutosamina e hemoglobina gli-
cada. No geral, os pacientes diabéticos retornam a cada
3 a 4 meses ¢ a opgao pela média dos tltimos trés anos
implicou a realizagio de médias entre 12 determina-
¢oes glicémicas. Embora as diferengas nio sejam signi-
ficativas, o controle glicémico mostrou uma tendéncia
em ser pior no grupo 1, enquanto o controle lipidi-
co, sobretudo com relagdo aos triglicérides (p < 0,05),
foi pior no grupo 2 (Tabela 3). Tais dados explicam a
maior ocorréncia de complicagdes do DM no grupo 1
(sobretudo retinopatia, em 20,6%), pois a duragio da
doenga foi semelhante entre os grupos 1 e 2. Nio se
observou, contudo, piora evolutiva das complicagdes
no grupo 1 e uma possivel justificativa positiva ¢ que o
controle glicemico melhorou ao longo da gestagdo ana-
lisada (Tabela 3), ressaltando a importincia do controle
glicémico e sua relagdo com a evolugio das complica-
¢des, como ja demonstrado por outros autores (26,27).

As gestantes dos grupos 2 ¢ 3 apresentaram sobrepe-
so/obesidade e, consequentemente, IMC elevado ji no
primeiro trimestre, em relagio ao grupo 1, e essa dife-
renga persistiu durante toda a gestagio (p < 0,05). Nio
obstante as pacientes referirem adesdo a orientagio nu-
tricional recebida da nutricionista ¢ do médico-assisten-
te, segundo recomendagdes atuais (28), ndo foi analisa-
da a ingestdo de macro e micronutrientes por julgarmos
inviavel obter esses dados numa analise retrospectiva.

As médias glicémicas do primeiro trimestre foram
maiores no grupo 1 em rela¢ao ao 2, mas no segundo
¢ no terceiro trimestres foram semelhantes nos trés gru-
pos. Embora nenhum grupo tenha atingido o controle
adequado e ideal (29-31), o controle glicémico foi me-
lhorando no decorrer da gestagio em relagio ao primeiro
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trimestre ¢ ao controle pré-gestacional, a custa de inter-
nagoes hospitalares para adequagio de doses crescentes
de insulina. Para fins de cdlculo estatistico, consideramos
apenas as doses de NPH introduzida mais precocemente
no grupo 2 do que no 3. Entretanto, as corregdes pré-
prandiais foram feitas pelos dolus de insulina regular. Nao
foi possivel quantificar o controle glicémico mediante
as dosagens de frutosamina e hemoglobina glicada em
razdo do pequeno nimero de determinagoes resgatadas
dos prontudrios. Como tais dados nio se prestam a for-
necer informagdes fidedignas durante a gestagio e por-
que ndo podem ser tomados como parimetros para mo-
dificar a terapéutica (32,33), houve preferéncia, em nosso
meio, em analisar o perfil glicemico didrio (constituido
por cinco determinagdes de glicemias capilares/dia) e
ir enfrentando o desafio de corrigir hiperglicemias pré e
pés-prandiais com insulina regular orientando as pacien-
tes em retornos mais frequentes para analise dos registros
de automonitoramento domiciliar e interna¢oes hospita-
lares quando o controle glicémico se tornava inaceitvel.

No grupo 2, 6 pacientes (28,5%) usaram hipogli-
cemiantes orais no periodo da organogénese e foram
orientadas a interromper a medicagio quando iniciado
o seguimento médico da gravidez. A partir do diag-
nostico de gravidez, os hipoglicemiantes orais foram
substituidos por insulina. Apesar de alguns estudos
mostrarem que estes poderiam ser uma alternativa via-
vel durante a gestagio (34,35), em nosso meio a substi-
tui¢io pela insulina ainda ¢ a conduta padrio.

A presenga de diabetes, por si s6, ndo é uma indica-
¢do de parto cesariana (36), entretanto, em decorréncia
da macrossomia fetal, da elevada frequéncia de distocia
de ombro com lesio de plexo braquial e das complica-
¢Oes maternas como laceragio perineal e incontinéncia
urindria, alguns obstetras t¢ém recomendado parto ce-
sariana em mulheres diabéticas (36-38), embora sejam
necessarios mais estudos controlados a esse respeito.
Nesta casuistica, observamos opg¢do preferencial pela
cesariana, sobretudo em razio das frequentes compli-
cagoes do parto referidas na tabela 1 e que foram mais
frequentes no grupo 1.

Outras complicagdes observadas (Tabela 1) foram
mais frequentes no grupo 1, embora do ponto de vis-
ta estatistico apenas o tocotraumatismo foi maior neste
grupo (p < 0,05) e infec¢io da ferida operatoria so foi
encontrada no grupo 2, indicando maior morbidade do
parto de portadoras de DM1.

Na escolha do melhor momento para a interrupgao
do parto, deve-se sempre levar em conta o risco ¢ bene-
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ficio para a mie e o feto (36). Nesta casuistica, partos
pré-termo e natimortalidade estiveram relacionados a
ocorréncia de eclimpsia e pré-eclimpsia e 4 amniorrexe
prematura. A literatura tem relacionado esses eventos
a obesidade, a hipertensio arterial, bem como a piora
do controle glicémico no tltimo trimestre de gestagio
(36-42). As portadoras de DM1 nio apresentaram obe-
sidade, mas complicagdes do DM, como nefropatia ¢
hipertensio arterial, e pior perfil glicémico no primeiro
trimestre. Nos outros grupos, a obesidade e a hiperten-
sdo arterial seguramente contribuiram para esses even-
tos, como sugere a literatura.

As complica¢oes fetais foram mais frequentes no
grupo 1, embora os percentuais apenas tenham atingi-
do nivel de significincia (p < 0,05) em frequéncia de to-
cotraumatismo em rela¢do aos grupos 2 ¢ 3 (Tabela 5).
Ainda assim, a maioria dos recém-nascidos sobreviveu,
sendo baixa a frequéncia de natimortos (n = 5) distri-
buida igualmente entre os trés grupos, o que justifica o
esfor¢o da equipe incluindo a assisténcia do grupo de
neonatologia e terapia intensiva infantil. A hipoglicemia
tetal foi igualmente elevada nos trés grupos ¢ esses da-
dos sio semelhantes a literatura e atribuidos ao controle
glicémico inadequado (36-42).

Analisando os dados deste estudo como um todo,
podemos concluir que a maioria das gestacoes em
diabéticas, conduzidas em nosso meio, evoluiu favo-
ravelmente, tanto para mde como para o feto. A me-
lhor adequa¢io do controle glicémico poderd reduzir
ainda mais a frequéncia de hipoglicemia neonatal e as
outras complicagdes dos recém-nascidos nessas condi-
¢oes (43). Essa andlise abrange um periodo em que pa-
cientes diabéticas nio tinham acesso 2 automonitorag¢io
financiada pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Nos
tltimos anos, uma lei federal definiu como obrigagio
do Estado o fornecimento de insumos para o controle
glicémico de pacientes com DM, e isso deve também
facilitar o controle do DG e da gestagio em portadoras
de DM1 e DM2 que necessitam de automonitoragio
intensiva para corre¢des frequentes das concentragdes
glicémicas durante toda a gestagdo (44).

O seguimento das portadoras de DG também deve

ser melhorado por meio da orientagdo e conscientiza- -

¢do materna da necessidade de prevengio do DM2. No
grupo estudado, o seguimento pos-parto foi feito em
apenas 12 pacientes ¢, destas, 11 (91,6%) evoluiram
para DM2 (Tabela 4), mostrando que o DG ¢ apenas
a antecipagio do DM2 em consequéncia das condi¢des

gestacionais capazes de desencadear o diabetes, como .
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maior ganho de peso, resisténcia insulinica, menor ati-
vidade fisica, entre outros fatores, ¢ que a preven¢io do
DM2 poderia ser feita imediatamente apds o parto, as-
sim que os niveis glicémicos retornam ao normal (45).
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