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RESUMO

Introdugao: O diabetes é complicagao clinica frequente na gestacéo e sua prevaléncia vem aumentando nos ultimos anos.
Objetivo: Analisar a frequéncia dos tipos de diabetes na gestagéo, as caracteristicas clinicas das gestantes e alguns desfe-
chos materno-fetais, em pré-natal de alto risco.

Método: Estudo retrospectivo de revisdo dos prontuarios eletronicos de mulheres com diabetes e gestagéo atendidas no
periodo de janeiro 2009 a junho 2010 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Resultados: Nesse periodo, 173 gestantes foram atendidas no ambulatorio de gestacéo e diabetes, no total de 1459 con-
sultas. O diabetes gestacional ocorreu em 84% das gestantes, 8% apresentaram diabetes tipo 2, 6%, diabetes tipo 1 e 2%,
outros tipos. As mulheres com diabetes gestacional apresentaram HbA1c inferior as demais. A maioria das pacientes iniciou
0 pré-natal ap6s o primeiro trimestre. A taxa geral de cesariana foi de 56%, tendo sido mais frequente no diabetes tipo 1. O
recém-nascido foi considerado pequeno para a idade gestacional em 9% dos casos, e grande em 13%, sem diferenga entre
os tipos de diabetes. Nas mulheres com diabetes gestacional, o peso do recém-nascido correlacionou-se positivamente com
0 indice de massa corporal, glicemia de jejum ao diagnéstico e HbA1c da mae.

Conclusdo: O diabetes associado a gestagdo é motivo frequente de atendimento no pré-natal especializado do HCPA,
sendo a maioria diabetes gestacional. Nesses casos, obesidade e pior controle glicémico associaram-se com o peso fetal
aumentado. As gestantes chegam tardiamente ao centro de tratamento, com controle metabélico aquém do recomendado.

Palavras-chave: Diabetes gestacional; gestagédo de alto-risco; grande para idade gestacional; pequeno para idade gesta-
cional; peso do recém-nascido

ABSTRACT

Background: Gestational diabetes is a common complication of pregnancy and its prevalence has increased in the last
years.

Aim: To describe the frequency of different types of diabetes, maternal clinical characteristics, and pregnancy outcomes in
pregnant diabetic women who received prenatal care at a high-risk prenatal center.

Method: Review of medical records of pregnant diabetic women who received prenatal care between January 2009 and
June 2010 at Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Results: In this period, 173 pregnant diabetic women received prenatal care; 1,459 medical visits were made. Gestational
diabetes was diagnosed in 84% of the women, 8% had type 2 diabetes, 6% had type 1 diabetes, and 2% had other types of
diabetes. Women with gestational diabetes had lower HbA1c than the other diabetic groups. Most patients started the prena-
tal care after the first quarter. The global frequency of cesarean section was 56% but it was more frequent among type 1
diabetics. Newborns were small for gestational age in 9% of the cases and large for gestational age in 13%, without signifi-
cant differences between different types of diabetes. In gestational diabetic women, birth weight was associated with
mother’s body mass index, fasting glycemia at diagnosis, and HbA1c.

Conclusion: Diabetes associated with pregnancy is a frequent reason for prenatal care at HCPA; gestational diabetes is the
most frequent type of diabetes and, in these women, maternal obesity and worst glycemic control adversely influenced fetal
birth weight. Patients arrive with a suboptimal glycemic control and start their treatment with undesirable delay.

Keywords: Birth Weight; Gestational Diabetes, High-Risk Pregnancy; Large for Gestational Age; Prevalence; Small for Ges-
tational Age
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O diabetes gestacional & definido como a
presencga de qualquer grau de tolerancia diminu-
ida a glicose com instalagao durante a gestagéo
(1,2). Tem prevaléncia variavel, dependendo
dos critérios diagnosticos empregados e da po-
pulacdo estudada. No Brasil, 7,6% das gesta-
¢bes sao complicadas pela hiperglicemia gesta-

cional (3) e, nos Estados Unidos, esta prevalén-
cia varia de 4 a 14% (4,5).

A deteccédo do diabetes gestacional é re-
comendada pelo risco aumentado de desfechos
adversos materno-fetais, como a cesariana, a
pré-eclampsia, a prematuridade, a macrossomi-
a, a distécia de ombro, a hipoglicemia e a mor-
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bidade perinatal (6). Em 2008, os resultados do
estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes (HAPO) (6) corroboraram achados de
estudos prévios: nédo existe um ponto de corte
unico de glicemia acima do qual a incidéncia de
desfechos adversos € mais elevada; ocorre um
aumento continuo do risco com o aumento da
glicemia materna.

O diagnédstico do diabetes gestacional é
realizado com o teste oral de tolerdncia com 75
g de glicose (TTG 75 g) e diversos critérios sao
recomendados por diferentes entidades (1,7,8).
A Sociedade Brasileira de Diabetes (7) reco-
menda o TTG 75 g com coleta de trés pontos,
sendo necessarios dois pontos elevados para
fazer o diagndstico (295 mg/dl em jejum, =180
mg/dl em 1 hora e 2155 mg/dl em 2 horas). A 22,
Reuniao do Grupo de Trabalho de Diabetes e
Gravidez recomenda o TTG 75 g em 2 horas
(2110 mg/dl para o jejum e 2140 mg/dl apds a
sobrecarga (8). Com base nos resultados do
estudo HAPO, a International Association of Di-
abetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)
recomendou a adogao de novo critério diagnés-
tico: pelo menos um ponto alterado a partir dos
valores de glicemia - jejum 292 mg/dl; 1 hora
2180 mg/dl; 2 horas 2153 mg/dl (2). Essa pro-
posta foi endossada pela American Diabetes
Association (ADA) em 2011 (1), apesar de
resultar em elevada prevaléncia do diagndéstico
em gestagbes consideradas de baixo risco (9).

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) funciona, desde 1990, o ambulatério
especializado de atendimento multiprofissional a
gestante portadora de diabetes, o qual realiza
atendimento a mais de 100 mulheres por ano. O
objetivo desse estudo foi descrever a frequéncia
dos diferentes tipos de diabetes em mulheres
assistidas nesse ambulatério, analisar as carac-
teristicas clinicas e laboratoriais das gestantes e
estudar alguns desfechos materno-fetais.

PACIENTES E METODOS

O estudo incluiu todas as gestantes com
diabetes atendidas no ambulatério de pré-natal
de alto risco do HCPA, no periodo de 1° de ja-
neiro de 2009 a 30 de junho de 2010. Os dados
foram obtidos a partir da consulta ao prontuario
eletrénico. O numero de consultas no ambulato-
rio de pré-natal foi fornecido pelo Servico Admi-
nistrativo de Atengéo Clinica do HCPA. O estu-
do foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da institui¢ao.

O diabetes pré-gestacional foi definido co-
mo a presenca de hiperglicemia antes da gesta-
¢ao-indice, cujo diagndstico foi confirmado pelo
uso de medicagao especifica ou pela apresen-
tagcdo de teste diagndstico, realizado fora da
gravidez, e de acordo com o critério vigente para
adultos e incluindo o Maturity Onset Diabetes of
the Young (MODY), definido conforme critérios

clinicos (10,11). O diabetes gestacional foi diag-
nosticado a partir de TTG 75 g em 2 horas com
os valores de corte definidos de acordo com a
recomendagéo da 22 Reunidao do Grupo de Tra-
balho em Diabetes e Gravidez: glicemia de je-
jum =110 mg/dl e/ou glicemia de 2 horas maior
2140 mg/dl (8).

Todas as gestantes receberam orientagédo
de tratamento com dieta; a indicagdo de trata-
mento medicamentoso foi individualizada e to-
das as pacientes tiveram acompanhamento mul-
tidisciplinar de acordo com os protocolos vigen-
tes (12).

A medida da glicose no TTG 75 g foi feita
pelo método da glicose-oxidase. A hemoglobina
glicada (HbA1c) foi solicitada a todas as gestan-
tes na primeira consulta de pré-natal especiali-
zado e foi medida pelo método de cromatografia
de troca iGnica de alta resolugédo (HPLC — Tosoh
2.2 A1c). Os dados demograficos foram obtidos
a partir do cadastro do prontuario eletrénico. A
cor da pele foi definida como branca, preta,
mesti¢a, indigena, amarela ou outros. A escola-
ridade foi definida em anos completos de estu-
do, considerando-se 8 anos como ponto de cor-
te para as analises (ensino fundamental comple-
to). O indice de massa corporal (IMC) foi calcu-
lado dividindo-se o peso pelo quadrado da altu-
ra. A idade gestacional foi calculada a partir da
primeira ecografia realizada e registrada no
prontuario. O tamanho fetal foi classificado como
adequado (AIG), pequeno (PIG) ou grande
(GIG) para a idade gestacional, de acordo com a
curva de crescimento sugerida por Alexander
(13). Os recém-nascidos com mais de 4000 g
foram classificados como macrossémicos.

A analise estatistica foi realizada com o
programa SPSS 19.0. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para verificagdo da distribu-
icdo das variaveis analisadas. As variaveis sao
descritas como numero de casos (percentual),
média * desvio-padrdo ou mediana (amplitude
interquartil). Foram utilizados teste t para amos-
tras independentes, ANOVA e Tukey para varia-
veis gaussianas; e Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis para variaveis ndo-paramétricas. As vari-
aveis categoricas foram analisadas com o teste
do qui-quadrado. As correlagdes foram realiza-
das com teste de Pearson ou de Spearman, de
acordo com a distribuigdo da variavel. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

No ambulatério de pré-natal de alto risco
do HCPA foram realizadas 1944 consultas no
periodo de janeiro de 2009 a junho de 2010.
Dessas, 75% (1459) foram realizados pela equi-
pe de gestagao e diabetes. No periodo, 173 mu-
Iheres diabéticas foram atendidas: 145 (84%)
com diagndstico de diabetes gestacional, 14
(8%) com diabetes tipo 2 (DM2) e 11 (6%) com
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diabetes tipo 1 (DM1). Duas pacientes (1,2%)
apresentaram diagnéstico clinico de MODY;
uma paciente (0,6%) desenvolveu diabetes as-
sociado a doenga de Cushing.

As caracteristicas clinicas e laboratoriais
das gestantes estdo descritas na Tabela 1. As
mulheres com diabetes gestacional chegaram
ao pré-natal especializado com 29 semanas de
gestacdo, aproximadamente quatro semanas

depois da realizagao do teste diagndstico. Essas
gestantes foram tratadas com dieta exclusiva-
mente em 41% dos casos, em combinagado com
metformina em 21%, com glibenclamida em 2%,
com insulina em 23%, e insulina mais antidiabé-
tico oral em 13%. Nas pacientes com DM2, a
metformina foi empregada em 14%, a insulina
em 36% e ambas as drogas em combinagao em
50% dos casos.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais das gestantes com diabetes.

DMG DM2 DM

(N=145) (N=14) (N=11)
Dados demograficos
Idade (anos) 3216 3415 28+6*
Cor branca 80% 57%" 100%
Menos de 8 anos de estudo 44% 43% 27%
Casada 33% 50% 27%
IMC (kg/m?) 3346 3347 24+4*
Dados da gestagao
IG 12 consulta (sem) 29 (8)°% 15 (16) 12 (11)
IG no parto (sem) 38 (2) 38 (4) 36 (2)
Cesariana 56% 38% 90% T
Peso RN (g) 31974699 28324944 32111620
PIG 8% 25% 9%
GIG 14% 8% 9%

Dados expressos como média + DP ou mediana (amplitude interquartil). DMG: Diabete melito gestacional; IMC: indice de Mas-
sa Corporal; AlIG, PIG e GIG: Adequado, Pequeno e Grande para Idade Gestacional, respectivamente. *P=0,017 em compara-
¢d0 a DM2; 'P=0,045: DM2 associacdo com etnia ndo branca; *P<0,001 em comparagdo com DM2 e P=0,004 em comparagao

com DMG; ¥P<0,01 em relagdo aos demais grupos; P=0,043: DM1 apresenta associagdo com parto cesareo.

A HbA1c das mulheres com diabetes gestacional foi de 5,9%, mais baixa do que os valores en-
contrados para as mulheres com diabetes prévio: 8,5% no DM1 e 7,1% no DM2 (figura 1).
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Figura 1 - Valores da HbA1c - mediana (intervalo interquartil) - de acordo com o tipo de diabetes na gestacgéo.
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A maioria das mulheres com diabetes pré-
vio iniciou o pré-natal apds o primeiro trimestre.
As pacientes com diabetes tipo 1 eram mais jo-
vens do que aquelas com diabetes tipo 2 e a-
presentavam IMC inferior aos demais grupos de
gestantes. A taxa de cesariana foi mais elevada
nas pacientes com diabetes tipo 1, chegando a
90%, embora a taxa geral de cesariana tenha
sido de 56%.

Nao houve diferenga no peso do recém-
nascido e nem na idade gestacional de nasci-
mento entre os trés grupos. A taxa de recém-
nascidos com macrossomia foi de 6,1% e nao
diferiu entre os grupos de diabetes, sendo de
6,6% no diabetes gestacional e de 9,0% no dia-
betes tipo 1; ndo houve nenhum caso de ma-
crossomia no diabetes tipo 2. Em relagdo ao
tamanho ao nascer, 78% dos recém-nascidos
foram AIG, 9% PIG e 13% GIG, sem diferenga
na incidéncia entre os trés grupos de diabetes.
Um caso de aborto ocorreu neste periodo, em
paciente com diabetes tipo 2.

As analises seguintes incluem somente as
145 mulheres com diabetes gestacional. Em re-
lacdo ao TTG 75 g, a média da glicemia de je-
jum foi 97+18 mg/dl e a de 2 horas, 170+34
mg/dl. A glicemia de jejum maior ou igual a 110
mg/dl ocorreu em 26% das gestantes; 99,3%
apresentavam glicemia em 2 horas maior ou
igual a 140 mg/dl e sendo que em 11%, a glice-
mia foi maior ou igual a 200 mg/dI.

Aplicando-se a amostra o novo critério di-

agnostico recomendado pela ADA, encontrou-se
que a glicemia de jejum igual ou maior do que
92 mg/dl ocorreu em 59% das gestantes, en-
quanto que 67% apresentaram glicemia de 2
horas igual ou maior do que 153 mg/dl. Diabetes
gestacional seria diagnosticado, com esse crité-
rio, em apenas 79,6% das gestantes do presen-
te estudo. Comparando-se as mulheres com
glicemia da 22 hora entre 140 e 152 mg/dl aque-
las com glicemia igual ou maior do que 153
mg/dl, encontra-se que o primeiro grupo € mais
jovem (2945 vs. 3216 anos, P=0,015) e atingiu
bom controle glicémico com o uso exclusivo de
dieta mais frequentemente (61% vs 36%,
P=0,005). Nao houve diferenga, entre os dois
grupos, em relagao ao IMC, a HbA1c, ao tipo de
parto, a idade gestacional no parto, ao peso do
recém-nascido ou a frequéncia de PIG ou de
GIG.

Anadlise adicional a partir da estratificacao
das gestantes de acordo com o peso do recém-
nascido foi realizada no grupo de mulheres com
diabetes gestacional (tabela 2). As gestantes
com recém-nascidos PIG eram mais jovens do
que as gestantes com recém-nascidos AIG e
apresentaram mais anos de estudo. As gestan-
tes com recém-nascidos GIG apresentaram
HbA1c e IMC mais elevados em relagdo aos
demais grupos. O peso do recém-nascido corre-
lacionou-se positiva e significativamente com
trés variaveis maternas: o IMC, a glicemia de
jejum e a HbA1c (figura 2).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais das mulheres com diabetes gestacional (N=145) de acordo com

a classificagéo do peso do recém-nascido.

AIG PIG GIG
(N=106) (N=11) (N=19)
Idade (anos) 3216 28+6* 3115
< 8 anos de estudo 42% 9% 68%
IMC (kg/m?) 3246 2047 37+6%
HbA1c (%) 5,8 (0,9) 5,5(1,4) 6,3(1,9)%
IG no parto (sem) 38 (2) 38 (2) 38 (0)
Uso de Insulina 34% 27% 58%
Cesariana 48% 45% 26%

Dados expressos como média + DP ou mediana (amplitude interquartil).

IG: Idade Gestacional; IMC: Indice de Massa Corporal; AlG, PIG e GIG: Adequado, Pequeno e Grande para Idade Gestacional,
respectivamente. *P=0,045 em comparagdo com AlG; 'P=0,006: PIG apresenta associagido com maior escolaridade; *P=0,017
em comparacio com AlG; P=0,003 em comparacdo com PIG; $P=0,045 em comparagdo com PIG e 0,024 em comparagdo

com AlG.

Rev HCPA 2010;30(4)

337



Weinert LS et al

(A)

r=0,29; p=0,001

5000 A

4000

3000

Peso do Recém-Nascido (g}

2000 A

1000

15 20 25 30 35 40 45 50 55
IMC (Kg/m?)

Peso do Recém-Nascido (g)

(B)

r=0,19; p=0,028

5000 +

4000

3000 4

2000 +

1000

T T T T T T T
200 250 300 350 400 450 SO0

Glicemia de Jejum (mgldl)

T T T
50 100 150

5000

4000

3000

Peso do Recém-Nascido ()

n
g

1000 ~

r=0,18; p=0,044

T T T T
3 4 5 8

T
7

T T T T T T T
8 9 10 " 12 13 14

HbA1c (%)

Figura 2 - Correlagdo entre peso do recém-nascido e indice de massa corporal (Painel A), glicemia de jejum
(Painel B) e HbA1c da gestante (Painel C) nas 145 mulheres com diabetes gestacional.

DISCUSSAO

O HCPA ¢é importante hospital de assistén-
cia de nivel terciario no Brasil, sendo centro de
referéncia para gestagbes de alto risco. Os da-
dos apresentados mostram que, entre as quase
2000 consultas de pré-natal realizadas no hospi-
tal, de janeiro de 2009 a junho de 2010, 75%
destinaram-se ao atendimento de gestantes por-
tadoras de diabetes, revelando expressivo
volume de atendimentos prestado pela equipe
multidisciplinar de gestagéo e diabetes.

O diabetes na gestacao pode ser tipo 1, ti-
po 2, gestacional ou outros tipos menos fre-
quentes. No presente estudo, a maioria das ges-
tantes (84%) apresentou diagnoéstico de diabe-
tes gestacional e a prevaléncia de DM2 ultra-
passou a de DM1. Estudos recentes demons-
tram que a frequéncia de diabetes pré-
gestacional associado a gestacdo tem aumen-
tado, mantendo-se estavel para o diabetes ges-
tacional. Na Califérnia, por exemplo, houve au-
mento dos casos de diabetes pré-gestacional de
0,81% em 1999 para 1,82% em 2005. (5). Da-
dos internacionais sobre o tipo de diabetes na
gestacdo mostram predominio do diabetes ges-
tacional, diagnosticado em 87,5% dos casos,
sendo o DM1 diagnosticado em 7,5% e o DM2
em 5% dos casos (14). Entretanto, dados nacio-
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nais recentes, oriundos da populagdo de Minas
Gerais, apresentam maior niumero de gestantes
com diabetes pré-gestacional: 36% com diabe-
tes tipo 1 e 23% diabetes tipo 2; o diabetes ges-
tacional correspondeu a 41% das gestantes
(15). Nao ha estudos de incidéncia ou de preva-
Iéncia do diabetes prévio associado a gestagao
abrangendo todo o pais. O aumento dos casos
de diabetes pré-gestacional pode dever-se, em
parte, ao aumento do diagndstico de diabetes
tipo 2 em mulheres mais jovens, possivelmente
refletindo a tendéncia mundial de aumento na
prevaléncia de obesidade e diabetes (16-18).
Esses casos merecem atengdo, tendo em vista
que metanalise recente demonstrou que as ges-
tagdes complicadas por DM2 apresentaram ris-
co mais elevado de mortalidade perinatal do que
as gestagdes complicadas por DM1, sem dife-
renga em outros desfechos, como relatado por
Ballsels et al (19). Caracteristicas populacionais
e aquelas inerentes ao nivel — primario, secun-
dario ou terciario - de atendimento prestado pe-
los servigos de pré-natal poderiam explicar, ao
menos parcialmente, as diferengas encontradas,
nos diversos estudos, em relagéo as frequéncias
dos varios tipos de diabetes.

No presente estudo, a maioria das mulhe-
res com diabetes pré-gestacional realizou a pri-
meira avaliagdo no ambulatério de pré-natal de

Rev HCPA 2010;30(4)



Diabetes e gestagao

alto risco apos o primeiro trimestre e apresenta-
va HbA1c acima do ideal na primeira consulta.
Este dado estd de acordo com estudos sobre o
aconselhamento antes da concepcédo em ges-
tantes com diabetes pré-gestacional, que apon-
tam para melhor controle glicémico e menor taxa
de desfechos clinicos como morte fetal e ano-
malias congénitas nas mulheres que tiveram
esse acompanhamento (20). Embora o aconse-
Ihamento pré-concepcional seja recomendado
por todas as entidades oficiais, verifica-se que a
chegada tardia ao pré-natal ndo é rara, sendo
também descrita em servigos de outros paises.
Na Franga, por exemplo, menos de metade
(48,5%) das mulheres com diabetes tipo 1 e a-
penas 24% daquelas com diabetes tipo 2 rece-
beram aconselhamento pré-concepcional (21).
Também no atendimento ao diabetes gestacio-
nal verifica-se atraso na chegada ao atendimen-
to especializado. As mulheres com diabetes
gestacional consultaram em torno de quatro se-
manas apos a realizagédo do teste diagndstico, o
que, dependendo da idade gestacional, pode
ser um intervalo demasiado longo quando o ob-
jetivo € o de instituir tratamento precoce, com a
expectativa de alcancar desfechos materno-
fetais favoraveis.

Entre os critérios preditivos de falha de tra-
tamento com antidiabéticos orais estado a glice-
mia de jejum acima de 110 mg/dl (22) e a glice-
mia em 2 horas acima de 200 mg/dl no TTG 75
g (23). Observa-se que um quarto das gestantes
do presente estudo apresentou grau de hipergli-
cemia de jejum acima desse valor. Entretanto,
ao se avaliar a glicemia em 2 horas, apenas
11% das gestantes ultrapassaram o ponto de
corte diagnostico do diabetes - 200 mg/dl -
provavelmente porque o TTG 75 g nao foi apli-
cado as gestantes que apresentavam
hiperglicemia de jejum acentuada, como € o re-
comendado.

A transposicdo do novo critério sugerido
pela ADA a amostra das gestantes levanta al-
guns questionamentos. Em primeiro lugar, a
comparacao das gestantes com glicemia em 2
horas entre 140 e 152 mg/dl com aquelas com
glicemia igual ou maior do que 153 mg/dl (novo
critério diagnéstico) demonstrou auséncia de
diferenca entre desfechos clinicos maternos ou
fetais, embora o primeiro grupo tenha apresen-
tado menor necessidade de tratamento medi-
camentoso. No entanto, comparar a prevaléncia
do diabetes gestacional diagnosticado pelos di-
ferentes critérios ndo é possivel neste estudo,
uma vez que nao foi coletada a glicemia de 1
hora no TTG 75g.

A taxa de cesariana em nossa populagao é
semelhante ou até mesmo inferior aos demais
relatos nacionais (15) e internacionais (18). En-
tretanto, quando avaliadas separadamente, as
pacientes com diabetes tipo 1 apresentaram ta-
Xxa maior de cesariana, 0 que nao se explica pe-

lo peso fetal ou pela presengca de macrossomia.
Resultado semelhante também foi observado
em recente revisao sistematica de desfechos da
gestacdo com diabetes prévio e foi entendido
pelo autor como possivelmente secundario a
menor paridade das gestantes com diabetes tipo
1, quando comparadas aquelas com diabetes
tipo 2, ou, mais provavelmente, como secunda-
rio ao viés obstétrico da indicagdo mais frequen-
te de cesariana em mulheres com diabetes tipo
1 (19). Ao ampliar a presente amostra, poder-se-
a estudar de forma mais abrangente a associa-
¢ao entre DM1 e cesariana, pois o simples diag-
nostico de diabetes na gestagdo nao é indica-
¢ao de cesariana (24).

A frequéncia de recém-nascidos acima de
4000 g foi de 6,6% no diabetes gestacional, infe-
rior aos 10% de macrossomia encontrados no

grupo de intervencgéo do estudo ACHOIS (25), e

proxima aos 5,9% descritos em ensaio clinico de
tratamento do diabetes gestacional leve (26).
Comparado a dados nacionais publicados re-
centemente (15), o indice de macrossomia aqui
encontrado foi bastante inferior a taxa daquele
estudo, que foi de 13,2%. Em relagdo aos re-
cém-nascidos GIG, a incidéncia (13%) foi seme-
Ihante a encontrada no grupo de intervengéo do
estudo ACHOIS (13%). Entretanto o indice de
recém-nascidos PIG aqui encontrado foi maior
(8,8%) do que aquele encontrado nos grupos de
intervencao dos ensaios clinicos randomizados
de tratamento do diabetes gestacional (7% no
estudo ACHOIS (25) e 7,5% no estudo de Lan-
don et al (26)). O significado desse achado deve
ser ainda adicionalmente esclarecido. A hipergli-
cemia gestacional esta associada com a ocor-
réncia de recém-nascidos GIG e macrossdmicos
(6), embora outros fatores influenciem o peso
fetal. O IMC materno é considerado fator predi-
tor independente de recém-nascidos GIG em
gestantes com diabetes gestacional (27), diabe-
tes pré-gestacional (28) e, até mesmo, naquelas
com tolerancia normal a glicose (29). Além dis-
s0, 0 excesso de peso materno é fator de risco
para sobrepeso e obesidade abdominal da prole
aos 16 anos, sendo o risco ainda maior quando
ha associagao de sobrepeso materno e diabetes
gestacional (30).

O estudo apresenta algumas limitagdes. A
inclusdo de um numero relativamente pequeno
de mulheres com diabetes pré-gestacional invi-
abiliza analises de alguns desfechos da gravi-
dez, necessitando de ampliagdo da amostra.
Alguns fatores maternos que interferem na ava-
liagdo do peso fetal ndo foram incluidos na ana-
lise - paridade, tabagismo, ganho ponderal e o
diagndstico de hipertensdo arterial -, mas
estardo disponiveis em analises subsequentes.
Ajustes para o tipo de tratamento realizado pela
mulher e também para o ganho de peso durante
a gravidez nao foram passiveis de andlise, da-
do o numero restrito de desfechos. No entanto,
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os resultados apontam para achados semelhan-
tes aos descritos em publicagdes internacionais.

Em conclusao, nas mulheres com diabetes
gestacional, a obesidade e a hiperglicemia ma-
terna relacionam-se desfavoravelmente com o
peso do recém-nascido; as gestantes chegam
tardiamente ao centro de tratamento, com con-
trole metabdlico aquém do recomendado. Esses
dados sugerem a necessidade de implantacao
de programas de educagdo pré-concepgao e
enfatizam a importancia do tratamento da obesi-
dade, principalmente na mulher jovem, a partir
da qual, por meio de um ambiente intrauterino
desfavoravel, pode-se perpetuar a cadeia de
eventos “obesidade materna - diabetes - ma-
crossomia fetal-obesidade na préxima geragao”.
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