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Resumo

OBJETIVO: avaliar os fatores relacionados & presenca de recém-nascidos grandes para a idade gestacional nas
gestantes com diabefes mellius gestacional. METODOS: no periodo de janeiro de 2004 a julho de 2006, foram
selecionadas, refrospectivamente, 157 gesfantes que apresenfavam diabefe mellitus gestacional e estavam em
acompanhamento. Esse grupo foi dividido em dois subgrupos: um com recém-nascidos de peso adequado para a
idade gestacional (n=136) e outro com recém-nascidos grandes para a idade gestacional (n=21). Foram comparadas
as caracteristicas maternas nos dois grupos. Para a andlise da hipdtese de igualdade entre a média dos dois grupos,
utilizouse o teste t de Student. E para que se festasse a homogeneidade dos grupos em relagdo as proporgdes, foi
utilizado o teste do 2. RESULTADOS: os grupos ndo apresentaram diferenca significativa quanto & idade materna,
indice de massa corporal, ganho de peso durante a gestagdo, nimero de gestagdes anteriores, glicemia de jejum no
feste oral de toleréncia & glicose apds a ingestdo de 75 g (TOTG 75 gJ, idade gesfacional no momento do parto,
valores glicémicos durante o tratamento e o fipo de fratamento ufilizado (p>0,05). No grupo com recém-nascidos
grandes para a idade gesfacional, observou-se valor de glicemia de duas horas no TOTG 75 g maior (p=0,02), a
idade gestacional de inicio de frafamento maior (p=0,02), e um nimero menor de consultas realizadas no servico
(p<0,01). Ajustando-se a um modelo de regressdo logisfica, foi encontrado, no valor da glicemia de duas horas do
TOTG 75 g, o fafor de maior importéncia (p<0,01) na predicdo de recémnascidos grandes para a idade gestacional.
CONCLUSQES: os fafores que se relacionam melhor com a ocorréncia de recémnascidos grandes para a idade
gesfacional foram o inicio tardio do tratamento e, consequentemente, o menor nimero de consultas e, principalmente,
o maior valor da glicemia de duas horas no TOTG 75 g.

Abstract

PURPOSE: to evaluate factors related fo the presence of neonatal macrosomia in pregnant women with gesfational diabefes
mellitus. METHODS: 157 pregnant women presenting gesfational diabefes mellitus in follow-up were refrospectively
selected from January 2004 to July 2006. This group has been divided into two subgroups: one with newborns with
weight in accordance with the gestational age (n=136) and another with macrosomic newborms (n=21). Maternal
characteristics have been compared between the groups. The tStudent test was used for the analysis of equality
hypothesis between the averages of the two groups, and chissquare fest, to check the groups’ homogeneity concerning
rafios. RESULTS: the groups did not show any significant difference concerning the gestational age, body mass index,
weight gain along the gesfation, number of previous pregnancies, fast glycemia in the oral glucose folerance test affer
the ingestion of 75 g (TOTG 75 g), gestational age at delivery, glycemic values during the treatment, and the type of
freatment used (p>0.05). In the group with neonatal macrosomia, there was a higher two-hourglycemia in the TOTG
75 g [p=0.02), higher gestational age at the treatment onset {p=0.02), and a lower number of appointments at the
health service (p<0.01). When adjusted to a logistic regression model, the most important factor (p<0.01) found
fo predict neonatal macrosomia was the twohour-glycemia in the TOTG 75 g. CONCLUSIONS: the factors more
frequently related to neonatal macrosomia were late treatment onset and, consequently, lower number of appointments
and chiefly, high twohourglycemia in the TOTG 75 g.
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Introducao

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como
uma intolerdncia a glicose que se inicia ou é detectada pela
primeira vez durante a gesta¢do. Como outras formas de
hiperglicemia, o DMG é caracterizado pela insuficiéncia
das células beta-pancredticas ao suprir a demanda corporal
de insulina. As evidéncias disponiveis sugerem que essa
hipofungio das células beta-pancredticas resulta de diversos
fatores, como doenga autoimune, causas monogénicas e
resisténcia a insulina. Sendo assim, 0 DMG frequentemente
evolui para diabetes mellitus, entidade clinica que tem sua
cronicidade marcada por suas comorbidades e diminuigdo
da qualidade de vida dessas pacientes'.

A macrossomia fetal, definida como recém-nascido (RIN)
com peso superior a 4.000 g, continua sendo a complica-
¢do fetal mais comum de mies com diabetes, incluindo o
DMG. Para essas pacientes, a macrossomia fetal leva a um
aumento do risco de lacera¢Bes perineais e complicagdes no
parto (parto distécico), sendo necessdria, muitas vezes, a
realizacdo de cesariana. Jd para os RN de mies diabéticas,
os riscos de complica¢do imediata sdo altos, incluindo he-
morragia intracraniana, distécia de ombro, hipoglicemia
neonatal, ictericia e desconforto respirat6rio?.

Além dessas complicagBes imediatas, esses RN tam-
bém apresentam maior risco de complica¢des em longo
prazo. Adaptagdes nutricionais precoces, como na vida
intrauterina, podem trazer mudangas permanentes ao
metabolismo dos carboidratos, resultando em um disttrbio
no adulto’. O alto peso ao nascer é um fator predisponente
para a resisténcia insulinica, obesidade e diabetes tipo 2 na
infancia®. A obesidade infantil tornou-se um problema de
satde publica. No Brasil, ocorre um acréscimo de 0,5%
ao ano na populag¢do de criancas com sobrepeso’.

O alto peso ao nascer € reflexo da falta de controle
glicémico adequado, muitas vezes devido a um pré-natal
tardio e mal gerenciado®. Identificar o grupo de pacientes
com maior dificuldade de controle glicémico pode criar
uma oportunidade de iniciar uma orienta¢do mais preco-
ce, intensificando a assisténcia pré-natal e levando a uma
possivel melhora no prognéstico pés-natal desses RIN.

O objetivo deste estudo é avaliar quais os fatores
mais relacionados a RN grandes para a idade gestacional
(GIG) em gestacoes complicadas por DMG.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo,
no periodo de janeiro de 2004 a julho de 2006. Foram
selecionadas 157 gestantes com diagndstico de DMG,
divididas em dois grupos: um com RN adequados para a
idade gestacional (Grupo AIG; n=136) e outro com RN
GIG (Grupo GIG; n=21).

O tratamento foi realizado no servigo de gesta¢do de
alto risco do Hospital Dona Helena (situado na cidade de
Joinville, Santa Catarina, Brasil), que possui um servigo
multidisciplinar de atendimento a gestantes portadoras
de diabetes. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo.

Foram incluidas todas as gestantes com o diagnésti-
co de DMG, sem patologias que pudessem interferir no
peso fetal, com feto tnico, sem malformacio, com idade
gestacional no momento do parto superior a 34 semanas,
que trataram e tiveram seus filhos no Hospital Dona
Helena. Excluiram-se as gestantes que tiveram RN com
malformagido diagnosticada no momento do parto.

O diagnéstico de DMG foi estabelecido através da
glicemia de jejum para o rastreamento e do teste oral de
tolerdncia a glicose (TOTG 75 g) para confirmagdo diag-
néstica, seguindo orientagdes do Ministério da Saide do
Brasil. Os valores utilizados para diagndstico de DMG
foram a glicemia de jejum maior ou igual a 110 mg/dL
e 0 TOTG 75 g maior ou igual a 140 mg/dL’.

As gestantes foram orientadas a realizar o controle
de glicemia capilar periférica domiciliar em jejum, uma
hora apés o café da manhd, uma hora apés almogo ou
uma hora ap6s o jantar, perfazendo duas coletas didrias
em hordrios alternados. Os valores aceitos como normais
foram: glicemia de jejum de 60 a 90 mg/dL e glicemia de
uma hora pés-prandial de 60 a 120 mg/dL. Nas pacien-
tes com glicemias alteradas, foi iniciada insulinoterapia
conforme recomendacdo®. As consultas foram semanais
ou quinzenais.

A dose de insulina inicial orientada para administragdo
foi baseada no peso atual e idade gestacional (0,7 Ul/kg
no primeiro trimestre, 0,8 Ul’kg no segundo trimestre e
0,9 Ul/kg no terceiro trimestre), e a dose total foi dividida
em quatro doses iguais, sendo insulina regular antes do
café, almoco e jantar, e insulina NPH ao deitar’. A dose
foi ajustada semanalmente conforme glicemia capilar pe-
riférica coletada em casa, para que os valores glicémicos
permanecessem dentro da faixa de normalidade.

Nessa institui¢do, adotou-se a interrupg¢do da gestagdo
entre 38 e 39 semanas, conforme avaliacio do médico
assistente da paciente.

Os dados maternos avaliados foram a idade, a parida-
de, a idade gestacional de inicio do tratamento (calculada
pela primeira ultrassonografia, realizada até a 20" semana
de gesta¢do), os valores no perfil glicémico em jejum e
o p6s-prandial (durante toda gestagdo), a dose total de
insulina utilizada no tratamento, a idade gestacional de
término da gesta¢do, o indice de massa corpérea (IMC)
pré-gestacional e o ganho de peso durante a gravidez.

Os RN foram avaliados durante o periodo de in-
ternagdo no pds-parto, sendo esse periodo superior a 48
horas. Os dados avaliados do RN foram o peso ao nascer,
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a presenca de macrossomia (peso maior que 4.000 g) ou
GIG (aquele com peso acima do percentil 90 em curvas
de crescimento), a ocorréncia de hipoglicemia neonatal
(valores inferiores ou iguais a 40 mg/dL na glicemia capilar
periférica, no periodo de 3 a 24 horas apés o parto), além
de outras complicagdes.

O preenchimento dos formulérios de coleta foi reali-
zado no periodo do pés-parto. Todas as informagdes foram
obtidas através da ficha clinica e da carteira de pré-natal da
paciente. Inicialmente, todas as varidveis foram analisadas
descritivamente. Para as varidveis quantitativas, essa andlise
foi feita através do célculo de médias e desvios padrio.
Para as varidveis qualitativas, calcularam-se frequéncias
absolutas e relativas.

Para a andlise da hipétese de igualdade entre a média
dos dois grupos, utilizou-se o teste T de Student. Quando
a suposi¢do de normalidade foi rejeitada, utilizou-se o
teste ndo-paramétrico de MannWhitney.

Para se testar a homogeneidade dos grupos em re-
lagdo as propor¢des, foi utilizado o teste do 7 ou o teste
exato de Fisher (quando ocorreram frequéncias esperadas
abaixo de 5). O nivel de significincia utilizado para os
testes foi de 5%.

Para a andlise da associa¢do entre eventos e 0s outros
fatores, foi utilizado o modelo de regressio logistica com
processo de selecio de varidveis “stepwise”. Para esse ajuste,
foram selecionadas as varidveis que, na andlise univariada,
apresentaram p<0,10. Pontos de corte do valor da glicemia
de duas horas do TOTG 75 g foram obtidos através da curva
ROC (receiver-operating characteristic curves). Nessa vali-
dagdo diagndstica, o teste foi o valor da glicemia por teste
e o padrdo-ouro foi o peso do RN. Assim, para cada ponto
de corte foram calculadas a sensibilidade e a especificidade,
e com esses valores construiu-se uma curva (curva ROC).
Considerou-se como melhor ponto de corte aquele préximo
ao canto superior esquerdo de tal curva'®.

Resultados

A prevaléncia de RN GIG na populacio estudada
foi de 13,4% (IC 95%: 8,1-18,7%). Dois RN pesaram

Tabela 1 - Caracteristicas maternas no grupo com recém-nascidos grandes para a idade
gestacional e adequados para a idade gestacional. Médias, medianas, desvio padrdo e
valor de p

Caracteristicas GIG AlG

mais de 4.000 g, resultando em 1,3% de macrossomia. Os
grupos ndo apresentaram diferenca significativa quanto as
seguintes caracteristicas maternas: idade, IMC, ganho de
peso durante a gesta¢do e nimero de gestagdes anteriores.
No grupo com RN GIG, a idade gestacional de inicio
de tratamento foi maior (p=0,02) e, conseqiientemente,
o ndmero de consultas realizadas no servi¢o foi menor
(p<0,01). A comparagido dessas varidveis maternas no grupo
com RN GIG e no grupo com RN AIG ¢ apresentada de
forma mais detalhada na Tabela 1.

A insulinoterapia foi necessdria em 42% das gestantes,
com dose média de 72,4 mg/dL (dp=30,5). Os fatores re-
lacionados a diabetes mellitus (glicemia em jejum no TOTG
75 g, glicemia média coletada em jejum e pés-prandial e
o tipo de tratamento utilizando-se apenas dieta ou insuli-
noterapia associada), também néo apresentaram diferencas
(p>0,05). A glicemia de duas horas no TOTG 75 g foi
maior no grupo de RN GIG (p=0,02) (Tabela 2).

Ajustando-se a um modelo de regressdo logistica
multivariada para a ocorréncia de GIG, as varidveis que
obtiveram maior significincia estatistica foram a idade
gestacional de inicio do tratamento e o valor da glicemia
de duas horas do TOTG 75 g. Desses dois parimetros
supracitados, observou-se que a varidvel de maior impor-
tancia foi o resultado da glicemia de duas horas do TOTG
75 g. A partir desses valores, foi construida a curva ROC e
obtido o ponto de corte de 170 mg/dL. Verificou-se, entdo,
que gestantes com os resultados da glicemia de duas horas
no TOTG 75 g superiores a 170 mg/dL apresentaram
uma chance 3,7 vezes maior de terem um RN GIG. Tal
afirmativa é embasada nos seguintes indices de eficiéncia
encontrados: sensibilidade de 52,9% e especificidade de
76,9% (Figura 1).

Quanto ao resultado perinatal, ndo houve diferenca
na idade gestacional no momento do parto (p=0,21).
O peso médio no grupo de RN AIG foi de 3074 g e no
grupo de RN GIG foi de 3844 g (p<0,01). A prevaléncia
de hipoglicemia neonatal foi maior (p=0,04) no grupo
de RN GIG (24%,1C 95%: 5,6-42,0%) do que a encon-
trada no grupo de RN AIG (8% IC 95%: 3,5-12,7%)
(Tabela 3).

Tabela 2 - Caracteristicas maternas relativas ao diabetes no grupo com recém-nascidos
grandes para a idade gestacional e adequados para a idade gestacional, médias, desvio
padriio, percentagem e valor de p

GIG AIG

- (1=21) (n=136) Valor de p Caracteristicas maternas (n=21) (n=136) Valor de p
Idade materna (anos) 29,6449 29,9455 0,76 G jejum TOTG (mg/dL) 88,3+13,5 82,5+10,1 0,11
Gestacoes (n) yi 2 0,07 G 2hs TOTG (mg/dL) 174,5+22,6 159,5+15,6 0,02
Ganho de peso (kg) 11,8+7,1 10,0+4,9 0,33 Insulina (%) 333 433 0,38
IMC (kg/m?) 26,5%4,9 24,6+5,0 0,15 Glicemia de jejum (mg/dl)  78,67,5 79,7488 0,61

16 TTO (semanas) 32437 29,644, 0,02 cpp ALI84 10082225 080
Consultas (n) 4 7 <0,01

GIG: grandes para idade a gestacional; AIG: adequados para a idade gestacional;
IMC: indice de massa corporal no inicio do pré-natal; IG TTO: Idade gestacional
de inicio do tratamento.

GIG: grandes para idade a gestacional; AIG: adequados para a idade gestacional;
G jejum TOTG: glicemia em jejum aferida no teste oral de tolerancia & glicose;
G 2hs TOTG: glicemia de duas horas aferida no TOTG 75 g; GPP: glicemia
média pés-prandial.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos recém-nascidos grandes para a idade gestacional e adequados
para a idade gestacional das gestantes com diabefes mellitus gestacional: médias, desvio
padrio, percentagem e valor de p

Caracteristicas dos GIG AlG

recém-nascidos (n=21) (n=136) Valor de p
1G parto 38,3+1,3 38+1,1 0,21
Peso do RN (g) 3844,5+192,8 3074,7+378,7 0,02
Hipoglicemia (%) 24 8 0,04

GIG: grandes para idade a gestacional; AIG: adequados para a idade gestacional;
|G parto: idade gestacional no momento do parto; RN: recém-nascido; Hipoglicemia:
valor glicémico neonatal inferior a 40 mg/dL.

Discussao

A macrossomia 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 superabundan-
cia de nutrientes. A macrossomia pode favorecer outras
complicag¢des durante o parto, como o tocotraumatismo,
a distécia de ombro e a asfixia'. A assisténcia pré-natal
adequada, bem como a deteccdo e terapéutica precoces
do DMG, sdo limitantes para reduzir as complicagoes
perinatais dessa patologia.

Foi encontrada uma incidéncia de RN GIG na popu-
lagao em estudo de 13,4%. Outros autores descreveram
uma incidéncia duas vezes maior (30%)'"2. A incidéncia
descrita de RN macrossdémicos em gestantes com DMG é
préximaa 25", No presente estudo, encontramos apenas
1,3% de RN macrossdmicos. As diferengas populacionais,
bem como os aspectos metodoldgicos, podem justificar
tal diferenca.

Ao estudar as caracteristicas maternas, perceberam-
se resultados discordantes com a literatura. Enquanto
alguns autores identificaram o ganho de peso materno,
o IMC e o controle glicEmico como fatores de risco para
RN macrossémico'*'*, no presente estudo nio foram
encontradas diferencas estatisticas dessas caracteristicas
na populacdo avaliada. Utilizou-se um pardmetro mais
fidedigno do que a macrossomia, a presenga de RN GIG,
ou peso do RN acima do percentil 90 em curvas de cresci-
mento, e ndo observou-se relacdo entre o ganho de peso, o
IMC materno e a presenga de RN GIG. Essa discordancia
com a literatura pode refletir que o tratamento adequado
reverte as caracteristicas maternas adversas ou se deve as
diferengas metodoldgicas.

Nesta pesquisa, foi fundamental para um bom
resultado, além do valor da glicemia de duas horas no
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Figura 1 - Curva ROC [receiver-operating characteristic curves). O ponto
de corfe [préximo ao canto superior esquerdo da curval foi a glicemia
no t'este oral de toleréncia & glicose de 170 mg/dLl, constatando-se
que mées com valores superiores apresentaram uma chance 3,7 vezes
maior de terem um recém-nascido grande para a idade gestacional
[GIG). Os indices de eficiéncia foram: sensibilidade de 52,9% e
especificidade de 76,9%.

TOTG 75 g, o tratamento precoce do DMG. O fator
mais relacionado a presen¢a de RN GIG foi o resultado
na glicemia de duas horas do TOTG 75 g, com o ponto
de corte de 170 mg/dL, no qual valores superiores a esse
aumentaram a chance de RN GIG em 3,7 vezes.

O controle glicémico é de especial importancia
para a reduc@o das complicagdes perinatais. Nesta
amostra, as glicemias permaneceram dentro dos limites
desejados em ambos os grupos, porém no grupo com
RN GIG o tempo de controle glicémico foi menor
devido a um inicio tardio do pré-natal. As gestantes
com diagndstico e tratamento precoces, isto é, com
idade gestacional inferior a 32 semanas, tiveram melhor
resultado perinatal'>'®.

Apbs o parto, com o cessar do aporte glicémico
materno ao feto, verificou-se uma hipoglicemia neonatal
em alguns RN de médes com DMG, a qual estd presente
em 25 a 40% desses RN'"". Se forem consideradas
as hipoglicemias assintomdticas, esse nimero se
eleva para 70%?2°. Na populacio estudada, a incidéncia
de hipoglicemia foi maior no grupo de RN GIG (24%),
a qual se mostrou ainda relativamente baixa quando
comparada a incidéncia encontrada no estudo realizado
por Montenegro (48,6%)".

Com base nos dados aqui expostos, conclui-se que
os fatores mais freqlientemente relacionados a RN GIG
foram o inicio tardio do tratamento, um menor niimero
de consultas no servico especializado e os valores maiores
nas glicemias de duas horas no TOTG 75 g, sendo este
Gltimo o fator de maior preponderincia?!*?.
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