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Resumo

Objetivos: Avaliar gestantes com diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional,
relacionando o perfil sociodemografico e de antecedentes obstétricos.

Métodos: Estudo descritivo retrospectivo de cardter exploratério com abordagem
quantitativa realizado no Servigo de Obstetricia do HUUFMA, com amostra de 281 mulheres.
As varidveis maternas foram obtidas por meio da revisao dos prontuarios médicos e do cartao
pré-natal com descri¢do das caracteristicas sociodemograficas e perfil obstétrico. Os dados
foram analisados no programa estatistico Epi Info versdo 3.5.3. O intervalo de confianca foi
de 95% (p<0,05).

Resultados: Em gestantes com diagnéstico de DMG (54,8%) houve predominio da
cor da pele considerada ndo branca (79,9%). A média de idade foi de 31,9 anos (dp=5,93),
casadas ou em unido consensual (76,6%). A média das gestacdes foi de 2,8 (dp=1,64) e a
média de partos foi de 1,3 (dp=1,37). 18,2% das pacientes apresentaram histdria positiva de
macrossomia fetal anterior.

Conclusoes: Os resultados mostraram uma maior prevaléncia de Diabete Mellitus
Gestacional em relacdo aos demais tipos, Diabete Mellitus tipo I e II com predominio nas
mulheres de cor da pele ndo branca e com idade superior a 25 anos, obtendo o controle
glicémico na maioria das pacientes com uso de insulina.

Palavras-chave: Diabetes mellitus gestacional, gravidez de alto risco, intolerancia a glicose.
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Abstract

Objectives: To assess pregnant women diagnosed with Gestational Diabetes Mellitus,
relating the sociodemographic and obstetric history profile.

Methods: A retrospective descriptive study of exploratory nature with quantitative
approach undertaken in HUUFMA Obstetrics Service, with a sample of 281 women. Maternal
variables were obtained by review of medical records and prenatal card with description of
sociodemographic and obstetric profile characteristics. Data were analyzed in Epi Info version
3.5.3. The confidence interval was of 95% (p <0.05).

Results: In pregnant women diagnosed with GDM (54.8%) there was predominance
of considered non white skin color (79.9%). The mean age was 31.9 years (SD = 5.93),
married or living with a partner (76.6%). The average of pregnancies was 2.8 (SD = 1.64) and
the average number of births was 1.3 (SD = 1.37). 18,2 % of the patients had positive history
of previous fetal macrosomia.

Conclusions: The results showed a higher prevalence of Diabetes Mellitus Gestational
in comparison with other types, Diabetes Mellitus Type I and II, predominantly in women of
non white skin color and older than 25 years, obteining glycemic control in most patients with
the use of insulin
Keywords: Gestational diabetes mellitus, high risk pregnancy, glucose intolerance.
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Introducao

Diabetes mellitus gestacional (DMG) € definido como intolerancia a glicose de graus
varidveis com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gravidez, podendo persistir ou ndo
ap6s o parto . Essa definicdo independe da idade gestacional e do tratamento utilizado para
o controle da glicemia materna, ndo excluindo, portanto, a possibilidade de uma intolerincia a
glicose nao diagnosticada ser classificada como DMG. Para definir o diagndstico, recomenda-
se a reclassificacdo da paciente apds seis semanas do parto e, na maioria dos casos, a
reavaliagio mostra normoglicemia .

Os critérios para o diagndstico foram estabelecidos inicialmente hd mais de 40 anos,
com pequenas modifica¢des, permanecem em uso até hoje. Estes critérios ndo sdo projetados
para identificar as mulheres gravidas que estdo em maior risco de resultados perinatais
adversos, mas sim mulheres que sdo de alto risco para o desenvolvimento de diabetes apds a
gravidez .

Essa condicdo tem incidéncia varidvel, sendo influenciada por fatores geogréficos,
étnicos e raciais. Atualmente, estima-se que esse distirbio acometa cerca de 4% das gestantes
americanas. No Brasil, estima-se uma prevaléncia entre 2,4% e 7,2% ®

A gestacdo é um estado hiperinsulinémico caracterizado por uma diminuicdo da
sensibilidade a insulina, parcialmente explicada pela presenca de hormonios diabetogénicos,
tais como a progesterona, o cortisol, a prolactina ¢ o hormonio lactogénico placentario. Os
niveis glicémicos de jejum tendem a ser mais baixos na gestante, contudo, os valores pds-
prandiais sdo mais altos, sobretudo naquelas em que ndo hd aumento adequado da liberacao
de insulina .

As pacientes com DMG apresentam uma diminuicdo ainda mais acentuada da

sensibilidade periférica a insulina, como no diabetes tipo 2, além de uma secre¢ao diminuida

de insulina, explicando os picos pds-prandiais. Entretanto, a fisiopatologia do DMG néao esta
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totalmente elucidada. Se todas as gestantes fossem resistentes a insulina, a incidéncia do
DMG seria superior aos niveis encontrados .

Essa condicdo geralmente regride depois do parto, mas essas mulheres tém maior
probabilidade de desenvolver diabetes mellitus durante gestacdes subsequentes ou mais tarde
na vida, particularmente, se forem obesas. Em todas as mulheres diabéticas, a reducdo dos
riscos materno-fetais e perinatais exige rigido controle glicémico .

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DMG sdo semelhantes aos do diabetes
tipo 2: idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho de peso excessivo durante a gravidez
atual (considera-se um ganho de peso maior que 8 quilos durante a gestacdo), altura uterina
maior que a esperada, deposicdo central excessiva de gordura corporal, historia familiar de
diabetes em parentes de primeiro grau, baixa estatura (150 cm), crescimento fetal excessivo
(macrossomia), polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual, antecedentes
obstétricos de morte fetal ou neonatal, malformacdes e retardo do crescimento fetal, ou de
diabetes gestacional ®

O diabetes mellitus gestacional estd associado a um risco aumentado de resultado
perinatal indesejavel. A mortalidade perinatal € quatro vezes maior nesse grupo e a morbidade
também estd aumentada, com altos indices de macrossomia, tocotraumatismo e complicacdes
metabodlicas (hipoglicemia, hipocalcemia), hematoldgicas (bilirrubinemia, policitemia) e
respiratérias .

Entre as complicacdes maternas estdo a descompensacdo metabdlica, passivel de
evoluir lentamente para um quadro de cetoacidose diabética; as infec¢Oes urindrias de
repeticdo, levando ao quadro de pielonefrite aguda; e a Doenga Hipertensiva Especifica da
Gravidez (DHEG) . Durante a evolucdo da gestacdo pode haver rotura precoce da membrana

amnidtica, abortamento e polidramnio, que levam a partos prematuros e cesareos. Além disso,

a macrossomia fetal continua sendo a complicacdo fetal mais comum de maes com diabetes,
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incluindo o DMG. Esta condi¢do € definida por peso ao nascimento igual ou superior a 4.000
gramas ou quando o peso fetal relacionado a idade gestacional é superior ao percentil 90 —
sendo denominados fetos grandes para a idade gestacional (GIG) ®. A macrossomia fetal leva
a um aumento do risco de laceracdes perineais e complicagdes no parto (parto distdcico),
exigindo-se, muitas vezes, a realizac@o de cesariana D

Ja para os recém-nascidos (RNs) de maes diabéticas, os riscos de complicacio
imediata sdo altos, desde hemorragia intracraniana, distocia de ombro, hipoglicemia neonatal,
ictericia até desconforto respiratorio. O comprometimento fetal decorre primordialmente da
hiperglicemia materna, que, por difusdo facilitada, chega ao feto. A hiperglicemia fetal, por
sua vez, estimula a producdo exagerada de insulina que interfere na homeostase fetal,
desencadeando: macrossomia; aumento das taxas de operacdes cesarianas; traumas de canais
de parto e distocia de ombro; distirbios respiratorios neonatais; Obito fetal intrauterino;
hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia fetais. Ha,
também, maiores riscos de malformacdes congénitas .

Por todas estas implicag¢des, recomenda-se o rastreamento do diabetes gestacional para
todas as gestantes, independentemente da presenca de fatores de risco .

No Brasil, o Ministério da Saide recomenda o rastreio de DMG a partir da glicemia de
jejum e do teste oral de tolerancia com 75g de glicose. Os valores glicEmicos da gestante
costumam ser menores no primeiro trimestre gestacional, sendo estimado como valor de
referéncia negativo para DMG a glicemia inferior a 85mg/dL. Se valores iguais ou superiores
a 85mg/dL forem obtidos na avaliacdo entre a 20* a 24* semana gestacional, o rastreamento
serd considerado positivo. Valores acima de 110mg/dL confirmam o DMG em qualquer fase

da gestacdo. Além dessa avaliagdo, a confirmagdo do diagndstico pode ser feita se duas ou

mais das seguintes concentragdes séricas de glicose forem atingidas ou ultrapassadas no teste
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com 75g de glicose: 92 mg/dl, 180 mg/dl, 153 mg/dl para jejum e os tempos de 1 e 2 horas
ap6s a ingestdo de glicose, respectivamente '),

Também devem ser observados os seguintes resultados: glicemia de jejum entre 85
mg/dl e 110 mg/dL, encaminhar para o Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TTOG) (75g de
glicose em 2 horas). Se, 2 horas apds, a glicemia for maior ou igual a 140 mg/dL, hé o
diagnéstico de DMG. Para glicemia de jejum menor que 85mg/dl mais presenca de fatores de

risco para DMG, recomenda-se repetir glicemia de jejum a partir da 24* semana ®),

E importante ressaltar que a existéncia de diabetes pré-gestacional nio identificada
deve ser considerada em gestantes que apresentam hiperglicemia e anomalias fetais, sendo
aconselhdvel que o rastreamento seja feito em seguida a primeira consulta de pré-natal 10,

Outras anélises para o controle metabdlico da gestante com DMG sdo indispensaveis,
tais como a avaliagdo da fungdo renal, feita pela quantificacdo de proteinas na urina e
creatinina plasmadtica; avaliacdo da fun¢do cardiaca através do eletrocardiograma e o exame
de fundo de olho, para detectar possivel retinopatia "'?.

O perfil glicémico é o método considerado ideal para o monitoramento da glicemia da
gestante. Esse método consiste na quantificacdo da glicemia capilar, entretanto a quantidade
de medidas didrias ainda ndo € consenso. Estudos recentes sugerem a monitorizacdo pelo
menos quatro vezes ao dia na paciente com DMG controlada com dieta e exercicio fisico e
sete vezes ao dia naquela paciente em insulinoterapia. “'%.

A ultrassonografia deve ser realizada no primeiro trimestre para estimar a idade
gestacional e vitalidade fetal ja4 que o aborto espontaneo tem maior incidéncia nos quadros de
DMG “". Um segundo exame deve ser feito entre a 24* e a 25 semanas para avaliacdo da
morfometria fetal e, a partir da 30* semana, deve ser mensal para avaliacio da biometria,

desenvolvimento fetal, indice de liquido amnidtico (ILA) e grau placentario, com Doppler das

artérias umbilical e cerebral média, de preferéncia, a cada quinze dias. O ecocardiograma
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auxilia na avaliacdo de doengas congénitas, como, por exemplo, defeitos na septagdo
interventricular. J4 a cardiotocografia anteparto deve ser realizada semanalmente a partir da
28" a 30" semana de gestacdo nas gravidas em seguimento ambulatorial e diariamente nas
gestantes internadas 1,

A presenca de DMG nio € indicagdo estrita de cesdrea e a interrupcao da gravidez ndo
é indicada antes das 38 semanas, salvo quando hd comprometimento fetal .

A abordagem terapéutica no DMG inclui dieta, exercicios, controle glicémico,
utilizacdo da insulina, assim como a utilizacdo de hipoglicemiantes orais ®,

Num panorama geral, observamos que a prevaléncia do diabetes estd aumentando no
mundo, tornando-se uma das doencas mais importantes deste século, portanto, a associacao
diabete-gravidez serd cada vez mais frequente. O DMG esta associado a um risco aumentado
de resultado perinatal indesejavel e, apds a gestacdo, esta mulher terd risco aumentado para
desenvolver o diabetes tipo 2. Um pré-natal adequado deve realizar o rastreamento do DMG e
promover o tratamento das gestantes diagnosticadas com esses agravos, para que seja
alcancado um bom controle glicEmico. Sendo assim, essas caracteristicas devem servir de

alerta aos pré-natalistas a fim de que sejam oportunos a identificagcdo e o tratamento do DMG

e dessas condicdes de risco, para permitir a redu¢do da morbimortalidade materna e perinatal.

Métodos

Realizou-se um estudo de natureza descritiva retrospectiva de carater exploratério com
abordagem quantitativa, avaliando gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG),
Diabetes Mellitus tipo I (DMI) ou Diabetes Mellitus tipo II (DMII), realizado no Servigo de
Obstetricia do HUUFMA, instituicdo de nivel tercidario que € referéncia de servico
multidisciplinar de atendimento a gestantes classificados como de alto risco obstétrico no

Estado do Maranh3o.
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Foram incluidas no estudo todas as pacientes com o diagndstico de diabetes mellitus,
acompanhadas no periodo de 2006 a 2012 no Setor de Pré-natal de Alto Risco do Servico de
Obstetricia do HUUFMA.

As varidveis maternas foram obtidas por meio da revisao dos prontudrios médicos e do
cartdo pré-natal. As varidveis utilizadas foram: idade, estado civil, raga, tabagismo, etilismo,
tipo de diabetes, gestagdes, partos, tipo de partos anteriores, histéria familiar de diabetes,
histéria de feto macrossomico. As pacientes foram acompanhadas pelo corpo clinico do
servico de Obstetricia do HUUFMA e os registros de dados de identificacdo, clinicos,
laboratoriais e antropométricos foram feitos em uma ficha propria do Servico. A idade
gestacional foi estabelecida pela Ultrassonografia do primeiro trimestre. No entanto, na falta
desta, a idade gestacional foi calculada pela data da dltima menstruacdo (DUM).

O diagnoéstico de diabetes mellitus gestacional foi realizado pela verificagdo de
glicemia de jejum ou Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TTOG), utilizando os critérios da

American Diabetes Association (ADA) modificados no estudo de IADPSG (tabela 1).

Tabela 1.
Critérios Diagnésticos para DMG
American
College of
Glicemia Obstetricians ADA OMS IADPSG
(mg/dl) and 75g - TOTG 75g - TOTG 75g - TOTG
Gynecologists
100g - TOTG
Jejum 95 95 126 92
1 hora 180 180 - 180
2 horas 155 155 140 153
3 horas 140 - - -

Para a descricdo das varidveis categéricas foram calculadas as frequéncias e
porcentagens. As varidveis quantitativas foram descritas com o uso de medidas de tendéncia

central e de dispersdo (médias e desvios padrdo, medianas e percentiis). Utilizou-se o
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programa Epi Info versdo 3.5.3 para armazenamento e andlise estatistica dos dados, sendo
utilizado intervalo de confianga de 95% (p<0,05).

Em respeito ao que dispde a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saidde (CNS),
esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital Universitirio sob o protocolo de

numero 001987/2013 — 3 (Anexo A).

Resultados

O grupo foi composto de 281 gestantes com diabetes gestacional ou clinico, das quais
54,8% (154/281) pertenciam ao grupo com DMG, 32,4% (91/281) ao grupo com DMII, 8,5%
(24/281) ao grupo com DMI e 4,3% (12/281) nédo sendo possivel determinar.

A idade materna média foi de 31,9 anos (dp=5,93), com idades variando entre 19 e 44
anos. Como demonstrado na Tabela 2, o perfil das gestantes descritas foi de mulheres de cor
da pele ndo branca (79,9%), com idade superior a 25 anos (85,1%) e casadas (43,5%). Quanto
aos habitos sociais (3,9%) afirmaram tabagismo e (4,5%) etilismo. Em relac@o ao histérico de
diabetes mellitus na familia, (59,1%) tinham histéria familiar positiva.

Quanto aos antecedentes obstétricos encontraram-se os seguintes resultados: 53,2%
nio foram submetidas a uma cesariana anterior, 83,8% ndo houve historia de natimorto
anterior e 88,3% nao houve histéria de neomorto anterior. Quanto a gestacdo e paridade, a
média da populagdo analisada foi de 2,87 (dp=1,47) e 1,3 (dp=1,37) respectivamente, no qual
52% tiveram de 2 a 3gestacodes (Gesta 2-3) e 55,9% tiveram de 1 a 2 partos (Para 1-2). 18,2%
das pacientes apresentaram histdria positiva de macrossomia fetal anterior.

A idade gestacional média na ocasido do diagndstico das pacientes com DMG foi de
23,98 semanas (dp=7,62). Como demonstrado na Tabela 3, a maioria das pacientes com DM
gestacional foi diagnosticada através da glicemia em jejum (49,4%) seguida de TOTG-2h

(20,1%).
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A maioria das pacientes, (45,5%), fazia uso de insulina para controle glicémico do

DMG enquanto 41,5% mantiveram o controle da glicemia somente com dieta.

Discussao

Aproximadamente 7% de todas as gestagdes no mundo sdo complicadas pelo DMG,
resultando em mais de 200.000 casos por ano e representando 90% dos casos dessa patologia.
A prevaléncia pode variar entre 1 e 14%, dependendo da populacdo estudada e dos testes
diagnésticos empregados *°.

A frequéncia de diabetes mellitus gestacional (DMG), em nosso meio, de acordo com
os critérios da OMS, corresponde a 7,6% das gestacdes “*. Cerca de 7% das gestacdes sdo
complicadas pelo diagndstico de diabetes, sendo 90% classificadas como DMG, 7% como
diabetes tipo II previamente diagnosticado e 4% como diabetes tipo I'¥.

No Brasil, a prevaléncia de DMG em mulheres com mais de 20 anos de idade
atendidas no Sistema Unico de Satde (SUS) foi de 7,6% (21), enquanto que neste estudo
97,4% (150/154) das gestantes com DMG tinham mais de 20 anos.

Segundo MONTENEGRO et al, dentre as frequéncias de DM tipo 1, tipo 2 e
gestacional, constatou que das 261 gestantes avaliadas, 143 (53,2%) possuiam DMG, o que
ndo difere dos resultados encontrados neste estudo, no qual das 281 gestantes avaliadas 154
(54,8%) possuiam DMG.

O diabete na gestacdo frequentemente estd associado a complicacdes como
hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose, retinopatia, nefropatia, doenca hipertensiva da
gestacdo, polidramnio, trabalho de parto pré-termo, parto cesareo por distocia de ombros,
anomalias congénitas (cardiacas, renais, neuroldgicas e gastrointestinais), diminui¢do do

crescimento cerebral, macrossomia fetal (peso maior que 4000g percentil maior que 90),

fratura de clavicula, lesdo do plexo braquial, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia neonatal,
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doenca da membrana hialina e corticoterapia antenatal @ ** 229 A falta de planejamento
para concepcao em mulheres diabéticas ou com fatores de risco para o desenvolvimento de
diabetes gestacional resulta em maior incidéncia dessas complicacdes.

A macrossomia € uma das principais complicacdes resultante do diabetes na gestacao,
ocorre entre 15 e 25% dos RN de maes diabéticas, e apenas 3% € constitucional. Sua
incidéncia é mais frequente, principalmente nas pacientes com DMG precariamente
controladas, devido a uma superabundancia de nutrientes (12), sendo encontrada uma
incidéncia de RN grande para idade gestacional (GIG) e/ou macrossdmico por outros autores
em 30% "*'2. O controle glicémico adequado concomitante a uma assisténcia pré-natal
adequada é de suma importancia para reduzir as complicagdes perinatais dessa patologia.

O diabetes mellitus acomete 2-5% de todas as gestacdes, estando associado a
complicagcdes tanto maternas como fetais 13,

O controle glicémico foi feito com insulinoterapia ou com dieta nas pacientes no

presente estudo.
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Tabela 2.
Caracteristicas sociodemogrificas e de antecedentes obstétricos das gestantes com DMG.
Variaveis n %
Cor da pele
Branca 31 20,1
Nao Branca 123 79,9
Idade
<25 22 14,3
>25 132 85,7
Estado Civil
Casada 67 43,5
Unido Consensual 51 33,1
Solteira 27 17,5
Indeterminado 9 5,8
Consumo de Alcool
Sim 7 4.5
Nio 147 95,5
Tabagismo
Sim 9 3,9
Nio 145 96,1
Histéria Familiar de Diabetes
Sim 91 59,1
Nio 52 33,8
Indeterminado 11 7,1
Cesariana anterior
Sim 72 46,8
Nio 82 53,2
Natimorto anterior
Sim 16 10,4
Nio 129 83,8
Indeterminado 9 5,8
Neomorto Anterior
Sim 7 4,6
Nio 136 88,3
Indeterminado 11 7,1
Macrossomia Anterior
Sim 28 18,2
Nio 115 74,7
Indeterminado 11 7.1
Gestacdo
1 29 18,8
2-3 80 52
>4 45 29,2
Paridade
0 41 26,6
1-2 86 55,9

>3 27 17,5
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Tabela 3.
Amostra de pacientes com DMG associado as caracteristicas do diagndstico e tratamento
Variaveis n %
Diabetes Mellitus Gestacional
Sim 154 54,8
Nio 115 40,9
Indeterminado 12 43
Diagnéstico de DMG
Glicemia em jejum 76 49,4
TOTG-1h 1 0,6
TOTG-2h 45 29,2
TOTG-3h 12 7.8
Indeterminado 20 13
Uso de insulina
Sim 70 45,5
Nio 64 41,5
Indeterminado 20 13
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