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Diabetes Mellitus Gestacional: o controle glicéEmico como elemento de
controle de peso fetal

Diabetes Mellitus Gestational: the glycemic control as element of fetal weight control
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RESUMO

Objetivo: Comparar o peso dos recém-nascidos de gestantes diabéticas gestacionais e metabolicamente
normais. Métodos: Trata-se de uma coorte histérica, onde foram estudadas pacientes atendidas nos servi¢cos
de Baixo e Alto Risco da Faculdade de Medicina da UFJF. Dados da anamnese, exame fisico e conduta
médica foram coletados, bem como os dados do recém-nascido. Resultados: Foram estudadas 133
pacientes, sendo 77 pacientes com diabetes gestacional (57,9%) e 56 (42,1%) metabolicamente normais. A
média de peso do recém-nascido das pacientes do grupo controle foi de 3180 + 545 g e das pacientes
diabéticas foi de 3277 + 439 g, mas sem significancia estatistica (p=0,361). A comparacao entre a média de
peso do recém-nascido em pacientes com diabetes em uso de insulina (3287 + 350 g) e ndo usuarias de
insulina (3178 £ 474 g) que também ndo foi significativa (p=0,448). Ndo houve associacdo entre 0 peso
materno (peso inicial, peso final, ganho de peso) e peso do recém-nascido, avaliados através da regressao
linear (p=0,448). Conclusao: O peso ao nascer foi semelhante em gestantes diabéticas gestacionais e
gestantes normais, 0 que sugere que com o pré-natal eficiente alcanca-se uma glicemia materna mais préxima
da normalidade, fazendo diferen¢a no progndstico materno e fetal.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal, Dosagem de glicemia, Complica¢des da gravidez, Diabetes gestacional.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the weight of the newborn from gestational diabetic pregnant women, through a
comparison with metabolically normal pregnant women. Methods: This is a historical cohort, in which patients
from the Low and High-Risk services at the School of Medicine of the Federal University of Juiz de Fora were
studied. Anamnesis, physical examination and medical conduct data were collected, as well as the newborn's
data. Results: 133 patients were studied, 77 patients with gestational diabetes (57.9%) and 56 (42.1%) with
metabolically normal. The average newborn weight of patients in the control group were 3180 + 545 g and
diabetic patients were 3277 + 439 g, but without statistical significance (p = 0.361). The comparison between
the average newborn weight from patients with diabetes using insulin (3287 + 350 g) and non-insulin users
(3178 £ 474 g) was not statistically significant (p = 0.448). There was no association between maternal weight
(initial weight, final weight, weight gain) and newborn weight, assessed through linear regression (p = 0.448).
Conclusion: Birth weight was similar in gestational diabetic pregnant women and normal pregnant women,
which suggests that with efficient prenatal care, maternal blood glucose is closer to normal, making a difference
in maternal and fetal prognosis.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el peso de los recién nacidos de gestantes con diabetes gestacional, mediante una
comparacion con gestantes metabdlicamente normales. Métodos: Se trata de una cohorte, en la que se
estudiaron pacientes de los servicios de bajo y alto riesgo de la Facultad de Medicina de la Universidad
Federal de Juiz de Fora. Se recogieron datos de anamnesis, examen fisico y conducta médica, asi como
datos del recién nacido. Resultados: Se estudiaron 133 pacientes, 77 pacientes con diabetes gestacional
(57,9%) y 56 (42,1%) metabdlicamente normales. El peso promedio de los recién nacidos de las pacientes
del grupo control fue de 3180 + 545 g, en las pacientes diabéticas fue de 3277 + 439 g. Sin diferencia
estadistica significativa (p=0,361). La comparacion entre el peso promedio de los recién nacidos de pacientes
con diabetes que utilizan insulina (3287 + 350 g) y no usuarios de insulina (3178 + 474 g), tampoco fue
estadisticamente significativa (p=0,448). No hubo asociacion entre el peso materno (peso inicial, peso final,
aumento de peso) y el peso del recién nacido, evaluado mediante regresion lineal (p=0,448). Conclusién: El
peso al nacer fue similar en las mujeres embarazadas con diabetes gestacional y en las mujeres embarazadas
normales, lo que sugiere que con una atencion prenatal eficiente, la glucosa en sangre materna esta mas
cerca de lo normal, lo que marca una diferencia en el pronostico materno y fetal.

Palabras clave: Atencién prenatal, Mediciodn de glucosa en sangre, Complicaciones del embarazo, Diabetes
gestacional.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é uma das intercorréncias mais frequentes da gestagdo e quando
ndo diagnosticado e/ou adequadamente tratado determina considerdvel risco perinatal. Dentre as
complicacfes fetais destacam-se a macrossomia fetal, traumatismos no parto, hipoglicemia e
hiperbilirrubinemia neonatal, sindrome do desconforto respiratério do recém-nascido, hipocalcemia. Além
disso, incrementa a prematuridade e 6bito fetal intradtero. Para o futuro, vida adulta, h4 maiores chances de
sindrome metabdlica (obesidade, hipertensdo e diabetes), tendo como possivel explicagdo a heranca
epigenética (SIQUEIRA IR e ELSNER VR, 2016).

Para as gestantes diabéticas gestacionais 0 mau controle metabdlico esta implicado em maiores indices
de abortos espontaneos, infecc¢des, hipertensao arterial, pré-eclampsia, partos pré-termo e cesareas e, apos
a gestacéo, incrementa a chance de diabetes tipo 2, que pode ser minimizado ou postergado com orientagfes
para mudanca do estilo de vida. Desta forma, o pré-natal eficiente pode modular uma resposta satisfatoria
também para a gestante, no futuro (SOARES R, 2014).

No passado, o diagnéstico era baseado na aplicacdo de dois testes: o teste de sobrecarga com 50g de
dextrosol e quando positivo (>140 mg/dl), a paciente era encaminhada para a realizagdo da curva glicémica,
sendo considerada diabética aquela que apresentava dois valores alterados na curva. Os pontos de corte
propostos por Carpenter MW e Coustan DR (1982) foram 105 mg/dl (jejum), 190 mg/dl (1h) e 155 mg/dI (2h)
e 145 mg/dl (3h) e esses critérios foram aceitos para serem utilizados como diagndstico do DMG pelo National
Diabetes Data Group (NDDG) (SOARES R, 2014).

Em 1982, Carpenter MW e Coustan DR (1982) fizeram outra correcdo nos pontos de corte para o
diagnéstico do DMG, sendo considerados dois valores iguais ou superiores a 95mg/dL no jejum; 180 mg/dL
na 12 hora; 155 mg/dL na 22 hora e 140 mg/dL na 32 hora. Em 1994, o American College of Obstetrics and
Gynecology (ACOG) recomendou que tanto os valores preconizados pelo NDDG e aqueles atualizados por
Carpenter e Coustan em 1982 poderiam ser usados para o diagnéstico de DMG (OPAS, FEBRASGO,
SBD,2019; REDHER PM, 2011; CHENG YW, et al.,, 2009; CARPENTER MW e COUSTAN DR, 1982;
O’SULLIVAN JB e AHAN CM).

Em 2008, o estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) demonstrou ndo existir um
ponto de corte Unico para os niveis de glicemia acima do qual o risco de desfechos adversos estaria mais
elevado, mas identificou que o aumento do nivel de glicose materno incrementa o peso fetal e o nivel de
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peptideo C no corddo umbilical (METZGER BE, et al, 2009). Entretanto, sabe-se que o desfecho favoravel
esté associado ao controle da glicemia materna e os resultados desse controle séo identificados no peso fetal,
no liquido amniotico e no tamanho da placenta (METZGER BE, et al., 2009; CATALANO PM, et al., 2012;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012; INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DIABETES AND
PREGNANCY STUDY GROUPS, 2010).

Dessa forma, em 2010, o International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)
optou por usar os critérios do HAPO para o diagnostico do DMG. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
sugere a utilizacdo dos novos critérios internacionais, que foram determinados pelo HAPO que demonstrou
associacdo entre os valores da glicemia materna e os desfechos perinatais, além de poder prevenir a
obesidade, detectar mais precocemente a macrossomia e a hiperinsulinemia e ainda ajudar na prevencéo do
DM tipo 2 (SBD, 2015).

Sendo assim, pode-se dizer que o rastreio do Diabetes Mellitus (DM) na gravidez é necessario
considerando as varias complicagdes materno fetais. Alguns acreditam que as mudancas para o diagnostico
ao longo dos anos incrementaram a frequéncia, mas o fato é que o tratamento pode ser eficaz apenas com
medidas mais simples (dieta e exercicios fisicos), ndo necessitando que medidas farmacolégicas sejam
adotadas, o que facilita em muito a abordagem das pacientes (ADA, 2012).

Baseado no exposto, propomos avaliar o controle de gestantes diabéticas em nosso servico,
especialmente as complicacdes dessas gestacdes e o peso fetal, jA que este Ultimo reflete o controle
glicémico, comparando-as com um grupo controle, metabolicamente normal.

METODOS

Trata-se de uma coorte histérica, onde foram estudadas 133 pacientes atendidas nos servi¢os de Baixo e
Alto Risco da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Considerou-se
expostas, as gestantes com diagndstico de diabetes gestacional (n=77) e como ndo expostas, as gestantes
sem diagnéstico de diabetes gestacional (n=56). A comparagdo de gestantes foi possivel porque os
ambulatérios utilizam a ficha clinica da Febrasgo para acompanhamento clinico e orienta¢des para conduta
no diabetes gestacional estabelecidas pelo Ministério de Saude do Brasil (MS), da Sociedade Brasileira de
Diabetes e da Organizagdo Panamericana da Saude (BRASIL, 2019; FEBRASGO, 2019).

Além disso, a equipe responsavel pelo atendimento tem o mesmo coordenador, o que facilita a
homogeneidade dos protocolos. Todas os dados referentes a anamnese (idade, idade gestacional, gesta,
partos, abortos e intercorréncias nesta gestacdo (Obito fetal intradtero, macrossomia fetal, polidramnia,
sindromes hipertensivas) e ao exame fisico (PA, ganho de peso) e dados do recém-nascido, (peso ao nascer)
foram também avaliados. A dosagem de glicemia de jejum foi realizada nos trés trimestres gestacionais.
Incluiram-se pacientes que concordaram em participar do estudo e com o protocolo do servigo. Excluiram-se
aquelas que ndo permitiram que seus dados fossem avaliados, que ndo concordaram com o protocolo dos
servicos em questdo, as previamente diabéticas e aquelas que abandonaram o pré-natal.

Diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional: A glicemia foi realizada nos trés trimestres gestacionais,
através do método enzimatico, com plasma fluoretado e refrigerado até dois dias entre dois e oito graus
Celsius, bem como jejum estabelecido de oito horas. Foi considerado normal, valor entre 60 a 91 mg/dl,
conforme critérios estabelecidos pela ADA. Glicemias entre 92 a 125 foram consideradas compativeis com
DMG.

O teste de sobrecarga com 75 g (TS75¢g) de dextrosol foi realizado para todas as gestantes com glicemia
de jejum normal (< 92 mg/dl) entre 24 a 28 semanas. Os valores de corte utilizados foram para o jejum > 92
mg/dl, para 1h apés a ingesta considerou-se o corte > 180 mg/dl e para 2h de ingesta, considerou-se como
ponto de corte o valor > 153 mg/dl. Um valor alterado na curva glicémica fez o diagnéstico de DMG. O exame
foi realizado em plasma fluoretado, com até dois dias refrigerado, entre dois e oito graus Celsius (FEBRASGO,
2016; SBD, 2015). Parametros para oligodramnia, polidramnia, macrossomia: Para estes diagndsticos foram
utilizados os dados do ultrassom realizado entre 34-36 semanas. Considerou-se polidrAmnio quando o ILA
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(indice de liquido amniético) foi maior que 18 cm, oligohidramnio quando o maior bolsdo era menor que 2 cm
e macrossomia quando a circunferéncia abdominal estava acima do percentil 80 para a idade gestacional
(ZIMMERMMANN JB, et al., 2010; ZUGAIB M, et al., 2015).

O calculo amostral foi baseado nas estatisticas do Servico de Obstetricia da UFJF. Nosso servico é
responsavel por atendimento de gestantes diabéticas da cidade e regido, tendo convénio com a Prefeitura de
Juiz de Fora para o atendimento de gestantes diabéticas, por isso, a frequéncia dessas pacientes é
extremamente elevada. Considerando a frequéncia entre os “expostos” de 40% e possivel existéncia entre os
“ndo expostos” de 10%, o numero de pacientes necessarias, considerando o erro alfa de 5% e beta de 20%,
foi de 51 pacientes em cada grupo.

Na analise de dados, as informacdes obtidas foram exportadas para um sistema criado para este trabalho
em plataforma Acces e processadas em computador através de recursos de processamento estatistico do
software Jamovi for Mac. Foram construidas as distribuicdes de frequéncia das variaveis examinadas e
calculadas as taxas de prevaléncia indicadas para cada caso. Foram também calculados as médias e
desvios-padrao de varidveis expressas em escala numérica.

A comparacgdo de grupos identificados entre os participantes do estudo foi realizada em tabelas de
contingéncia, tipo R x C, no caso de variaveis categoricas, ou através da comparacdo de médias, no caso de
variaveis numéricas. No teste de significancia estatistica das diferencas observadas na analise, utilizou-se o
teste do qui-quadrado e/ou o teste de Student, dependendo da natureza dos dados comparados. Para a
associagao entre variaveis numéricas (peso, pressao arterial, ILA, glicemia jejum e pos-prandial e peso fetal)
utilizou-se a regressao linear. O nivel de significAncia adotado na analise foi de 5%.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da UFJF, através da Plataforma Brasil, sob o
parecer nimero 44281815.3.0000.5147.

RESULTADOS

Foram estudadas 133 pacientes, com média de idade de 29,1 *+ 6,8 anos. Identificaram-se que as
pacientes diabéticas foram aquelas que apresentaram maior média de idade, gestacfes e partos (p>0,05). O
ndamero de gestacdes, partos e abortos sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Dados epidemioldgicos das pacientes estudadas, considerando pacientes diabéticas gestacionais.

- Idade Gesta Para Abortos
CA CO CA | CO CA | CO CA | CO
Média 29,1 2,1 0,9 0,3
30,9 | 26,8 24 | 1,6 13 | 04 05 | 0,2
Desvio-padréo 6,8 6,0 7,2 14|16 |11 (213|213 |08 |08]| 09| 06
Mediana 30 32 28 2 2 1 1 1 0 0 0 0
Valor de p 0,02 0,02 <0,001 0,04

Legenda: (CA = expostos) e metabolicamente normais (CO= ndo expostos).
Fonte: Faleiros GQA, et al., 2021.

Baseado na glicemia de jejum e TS75 g de dextrosol diagnosticaram-se 57,9% (n=77) de pacientes com
diabetes gestacional e 42,1% (n=56) metabolicamente normais para a glicose. A média de glicemia no
primeiro (Figura 1A), segundo (Figura 1B) e terceiro (Figura 1C) trimestres foi respectivamente para as
diabéticas 93,0 + 16,1, 87,5 + 14,4 e 81,0 + 16,3 mg/dl. Para as ndo diabéticas, identificaram-se os seguintes
resultados para o primeiro, segundo e terceiro trimestre: 76,4 + 7,8, 74,0 £ 7,4 e 75,0 £ 7,9 mg/dl. A
comparacéo entre os grupos identificou p<0,05 para todos os trimestres gestacionais.
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Figura 1 — Glicemias no primeiro (1A) segundo (1B) e terceiro trimestre (1C) das pacientes néo diabéticas.
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Legenda: N&o diabéticas (CO, ndo expostas) e diabéticas gestacionais (CA, expostas).
Fonte: Faleiros GQA, et al., 2021.

O teste de sobrecarga com 75g foi realizado na metodologia, sendo realizado entre 24 e 28 semanas. A

Figura 2 mostra o teste de sobrecarga com 1 e 2 horas nos dois grupos estudados, sendo 2A realizado na
primeira hora (corte de 180 mg/dl) e a 2B realizado na segunda hora (corte de 153 mg/dI).

Figura 2 — TS75g realizado entre 24-28 semanas, com 1 e duas horas apos a ingesta.

2A Mean (5% C) 2B
Mean (96% CI)
140 4
140 )
130 1
- T 1201
= 120 - 2]
110 =
100 =
100 1
o0 4
I ’ 0 [
20O DA

Legenda: 1 hora (TS1H; 2A) e com duas horas (TS2H; 2B). (CO, ndo expostas = ndo
diabéticas). Diabéticas gestacionais (CA, exposta = diabética).
Fonte: Faleiros GQA, et al., 2021.

Quando se avaliou os tratamentos, identificou-se que todas (100%) das pacientes foram orientadas para
arealizacao de dieta e controle glicémico com glicosimetro e medidas de glicemias em laboratorio. Entretanto,
apesar das medidas dietéticas, 18,40% (n=14) fizeram uso de insulina (NPH + regular) e 5,7% (n=4) fizeram
uso de metformina. Dentre as intercorréncias do PN, além do DMG (56 casos), identificaram-se macrossomia
(1 caso), pré-eclampsia (3 casos), vaginite por Candida (3 casos) e infec¢do do trato urinario (1 caso),
conforme Figura 3.
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Figura 3 — Frequéncia de intercorréncias identificadas no pré-natal em gestantes diabéticas.
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Legenda: DMG = Diabetes mellitus gestacional. PE= pré-eclampsia. OF = ébito fetal.
Fonte: Faleiros GQA, et al., 2021.

Quando se avaliou as complicagbes que determinaram a interrup¢do da gravidez, identificaram-se a
macrossomia (1 caso), morte fetal intraltero (1 caso), sofrimento fetal agudo (1 caso), trabalho de parto
prematuro (8 casos), CIUR com alteracdes no parametro no doppler (1 caso) e ébito fetal intradtero (1 caso).
N&o houve diferenca entre os grupos (p>0,05). A PE identificada no pré-natal, ndo foi causa de interrupgao
da gravidez, nesse grupo.

A média de peso do recém-nascido (RN) das pacientes metabolicamente normais foi de 3180 + 545 g e
das pacientes com diabetes gestacional foi de 3277 + 439 g, mas sem significAncia estatistica (p=0,361).
(Figura 4A). Foi também realizada a comparacao entre a média de peso do RN em pacientes com DMG em
uso de insulina (3287 £+ 350 g) e ndo usuarias de insulina (3178 + 474g) ndo sendo significativo
estatisticamente (p=0,448), conforme Figura 4B.

Figura 4 — Média de peso do RN das pacientes nao diabéticas (A) e das diabéticas, usudrias e ndo usuarias
de insulina.
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Legenda: N&o diabéticas (CO, ndo expostas) e diabéticas gestacionais (CA, expostas).
Fonte: Faleiros GQA, et al., 2021.

Realizou-se um modelo de regresséo linear para identificar a variagdo do peso fetal (y) em relacdo as
glicemias maternas nos 3 trimestres gestacionais (X) e ndo se identificou associacéo entre essas glicemias e
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o peso fetal (R?ajustado = 0,02; p=0,676). O modelo de regresséo linear foi também utilizado para identificar
a variacao do peso fetal (y) em relagdo ao TS75g (x) e ndo se identificou associagdo entre essas variaveis.
(R? ajustado= 0,06; p= 0547).

Em relagdo ao ganho de peso materno identificou-se que as pacientes de alto risco (8,7 kg), ganharam
menos peso que as gestantes de baixo risco (10,2 kg), embora ndo significativo estatisticamente (p=0,31).
Também nédo houve associacédo entre o peso materno (peso inicial, peso final, ganho de peso) e o peso do
RN, avaliados através do modelo de regresséo linear (p=0,33; R? ajustado = 0,01).

DISCUSSAO

Neste estudo identificou-se que gestantes com diabetes gestacional foram as que apresentaram maior
média de idade, gestacdes e partos. Esses dados sdo compativeis com a literatura, jA que mulheres com
maior idade, tem também maior tempo de menacme e, consequentemente, maior probabilidade de terem
maior nimero de gestag6es e partos. Alves NCC, et al., 2012 relataram, em estudo com gestantes entre 35-
39 anos, que mais de 70% das pacientes apresentaram algum tipo de complicagéo, entre elas a DMG. Esses
dados sdo também interessantes porque as gestantes com diabetes gestacional apresentaram maior
frequéncia de abortos, o que poderia estar associado ao diagnostico de diabetes também em outras
gestacfes. (FEBRASGO, 2019).

Por isso, a FEBRASGO considera essencial que essas pacientes com DMG sejam submetidas ao rastreio
pés-natal de diabetes tipo I, para que problemas vasculares sejam reduzidos no futuro (FEBRASGO, 2019;
BRASIL, 2019).

As dosagens das glicemias plasmaticas permitiram observar que as gestantes diabéticas gestacionais
apresentaram glicemias mais elevadas no primeiro, segundo e terceiro trimestres de gestacgéo,
respectivamente, o que € esperado considerando a patologia estudada. Entretanto, ao avaliar as médias de
glicemias, evidenciou-se queda ao longo dos trimestres gestacionais, 0 que esta associada a qualidade do
pré-natal. Um pré-natal eficiente, equipe treinada e exames disponiveis sdo capazes de fazer a diferenca no
prognostico dessas pacientes (CANEDO JA, et al., 2020; METZGER BE, et al., 2009).

Todas as pacientes foram orientadas com dieta e atividade fisica, sendo que a insulina foi indicada quando
os niveis de glicemia estavam acima das glicemias-alvo. Em nosso servico utilizamos as glicemias capilares
para avaliagdo e quando este nimero se encontra alterado (>20%) iniciamos a insulinoterapia (BRASIL,
2019).

O peso ao nascer sofre influéncia direta dos niveis glicémicos maternos. Acredita-se que uma das
principais vias para a macrossomia seja a hiperglicemia materna intermitente e, por sua vez, a hiperglicemia
fetal. A liberagéo fetal de insulina, fatores de crescimento semelhantes a insulina e horménio do crescimento
levam ao aumento no depdsito de gordura fetal e, por sua vez, o aumento do peso fetal. Segundo Tavares
MDGR, et al. (2019), os niveis elevados de glicose no sangue sdo fatores preditivos independentes para
aumento do peso de RN de maes diabéticas.

Além disso, o follow-up do HAPO publicado em 2019, mostrou que a exposi¢ao fetal a niveis mais elevados
de glicose esta independentemente associada a adiposidade infantil, incluindo sobrepeso, obesidade, dobras
cuténeas, porcentagem de gordura corporal e circunferéncia da cintura (LOWE JR W, et al., 2019). O
hiperinsulinismo fetal determina o crescimento das partes moles, com aumento ds visceras, especialmente
do coragédo e figado, destacando-se a hipertrofia miocardica. Nesse estudo, nao houve nenhum caso de
alteracdo miocardica e apenas um caso de macrossomia, 0 que sugere que o bom controle glicémico modula
o resultado fetal (SBD, 2019).

Entretanto, com o controle adequado néo se identificou diferencas estatisticas entre os pesos dos RN nos
dois grupos estudados, bem como ndo houve associacdo entre a glicemia materna nos trés trimestres
gestacionais e o peso do RN, até porque a macrossomia foi identificada em um Unico caso. Dessa forma,
todos esses achados foram menores dos que os citados em muitos outros servicos (PINTAUDI B, et al., 2018;
STOGIANNI A, etal., 2019; MANE L, et al., 2019) e creditamos nossos resultados ao bom controle metabdlico.
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Nosso servico conta com uma série de profissionais — residentes, médicos obstetras, médicos
endocrinologistas e enfermeiras obstétricas — que atuam diariamente para adequar o controle glicémico das
pacientes. O desenvolvimento de protocolo préprio, baseado na literatura atual, com empréstimo de aparelhos
(glicosimetro) e doacéao de fitas reagentes, para as pacientes que néo as conseguem pelo SUS, bem como a
criacdo de grupos de gestantes com a participagdo de médicos e enfermeiras obstétricas tem sido os grandes
responsaveis pelo sucesso em nossos resultados (SBD, 2019).

Recentemente, temos tentado a implementacdo de consultas com nutricionistas para que esse controle
seja mais satisfatdrio, através de um plano alimentar individual, com base nas necessidades da paciente e de
sua realidade social e econdmica. Sendo assim, temos seguido principios basicos de uma alimentacéo
saudavel, como, a variedade, moderacao, proporcionalidade e individualizacdo. Os progressos devem ser
avaliados individualmente e gradativamente (SBD, 2009).

Os métodos utilizados para conseguir o bom controle variaram de acordo com a clinica da paciente (dieta,
insulina, exercicio fisico), mas o objetivo final foi a glicemia mais proxima da normalidade (GORTAZAR L, et
al., 2019; MATERNAL-FETAL MEDICINE PUBLICATIONS COMMITTE, 2018). Segundo Calatano PM, et al.
(2012), as chances do peso ao nascer maior que o percentil 90 foram maiores em pacientes com teste oral
de tolerancia a glicose (75 g) alterados e com o indice de massa corporal (IMC) materno elevado, embora em
nosso estudo esses achados ndo tenham sido confirmados, talvez porque ao controlar a glicemia materna de
forma imediata e rigorosa tenha-se modificado o desfecho fetal.

Por isso, estabelecer o tratamento em momento oportuno é fundamental para alcangar o controle
glicémico e, com isso, minimizar o impacto no desenvolvimento fetal e complicagBes perinatais. Para que
esse controle fosse atingido de forma adequada, utilizamos também medidas farmacoldgicas, dentre elas a
insulina e a metformina. A metformina foi utilizada por percentual pequeno de paciente, naqueles casos de
recusa do uso da insulina ou para otimizar o aproveitamento da insulina. O ACOG e a ADA orientam 0 uso
de diferentes esquemas de insulina para o manejo terapéutico do diabetes durante a gravidez, mas aprovam
o0 uso de hipoglicemiantes orais (metformina ou gliburida) em determinadas circunstancias, exceto quando ha
hipertenséao arterial, pré-eclampsia ou risco de CIUR (SANDU C, et al., 2021).

Além disso, anormalidades nos niveis de lipidios maternos também podem ser um fator importante na
macrossomia. Em nosso estudo n&o houve diferenca entre o peso do RN quando associados ao ganho de
peso materno ou ao peso inicial no pré-natal. Apesar disso, no grande estudo HAPO, a obesidade e diabetes
gestacional foram fatores preditivos independentes para a macrossomia fetal, pré-eclampsia, parto cesareo
primario e adiposidade neonatal (METZGER BE, et al., 2009).

Finalmente, fatores genéticos, gestacionais e perinatais podem influenciar a composicao corporal
neonatal. A identificag@o precoce desses fatores gestacionais, que podem ser modificaveis, é necesséria para
prevencdo de obesidade e de doencas cronicas no futuro que podem ser transmitidas a prole, através da
heranga epigenética. Controlar hoje para evitar a sindrome metabdlica no futuro € uma excelente estratégia
gue deve fazer parte da preocupacdo de obstetras, enfermeiros e endocrinologistas que trabalham com
gestantes. Nosso estudo, mostrou médias de peso do RN muito proximas para as gestantes diabéticas
gestacionais e nao diabéticas, menos eventos adversos que os citados na literatura, o que mostra que o pré-
natal eficiente € um importante modulador no desfecho perinatal.

CONCLUSAO

Nossos resultados demonstram que o controle da glicemia materna em gestantes diabéticas determina
pesos de recém-nascidos semelhantes ao de pacientes sem diabetes na gravidez, diminuindo as
complicacfes fetais. Considerando que o peso fetal sofre influéncia direta da hiperglicemia materna e
posterior da hiperinsulinemia fetal, a melhor forma de controle é a normoglicemia. Os tratamentos adequado
para atingir esse controle podem variar de acordo com as necessidades individuais, mas os alvos das
glicemias devem ser perseguidos para o melhor desfecho materno-fetal.
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