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Impacto do IMC no tratamento e no resultado perinatal
em pacientes com diabete melito gestacional
Impact of BMI in the treatment and perinatal outcome
of patients with gestational diabetes mellitus.
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Resumo

Objetivo: verificar os impactos do IMC, no tratamento e
resultado perinatal, em pacientes com DMG. Material e
métodos: foi realizado um estudo de coorte retrospecti-
vo. Foram sujeitos deste estudo 258 gestantes portadoras
de DMG e seus recém-nascidos, divididas em 4 grupos:
baixo peso (IMC<18,5kg/m2), normopeso (IMC entre
18,5 e 24,9 kg/m?2), sobrepeso (IMC25-29.9 kg/m2) e
obesidade (IMC>o0u=30 kg/m2). O estudo foi realizado
no periodo de Janeiro de 2003 a margo de 2008. Foram
avaliados dados relacionados ao diabete ¢ ao recém-
-nascido. Resultados: encontramos 10,1% de baixo peso,
63,9% normopeso, 12,4% sobrepeso e 13,6% obesas.
Encontramos um aumento da média das glicemias em je-
jum coletadas em pacientes com IMC aumentado durante
o tratamento (p=0,004), enquanto as pés-prandiais foram
semelhantes (p=0,837). A necessidade do uso de insulina
como terapia ocorreu independentemente do IMC da pa-
ciente (p=0,692), entretanto as doses de insulina aumen-
taram com o IMC (p=0,053). Referente as caracteristicas
do nascimento e do recém-nascido, ndo houve diferencas
entre os 4 grupos. Conclusdo: encontramos um aumento
da média das glicemias em jejum coletadas durante o tra-
tamento e da dose final de insulina conforme h4 aumento
do IMC. Contudo, ndo observamos repercussoes, rela-
cionadas a esse indice, nos recém-nascidos.

Descritores: 1.Diabete melito gestacional,
2.indice de massa corporal,
3.obesidade,
4.complicacdes na gestacio,
5.gestacdo de alto risco.
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Abstract

Objective: to assess the impact of BMI in the treatment
and perinatal outcome of patients with GDM. Methods: a
retrospective cohort study was carried out. Participants of
this study were 258 pregnant women suffering from GDM
and their newborn infants. The women were divided into 4
groups: low (BMI <18.5 kg/m2), normal weight (BMI be-
tween 18.5 and 24.9 kg/m2), overweight (BMI 25-29, 9 kg/
m2) and obesity (BMI> or = 30 kg/m2). The study was car-
ried out from January 2003 to March 2008. Data related to
diabetes and the newborn was evaluated. Results: patients
were found to be 10.1% low weight, 63.9% normal weight,
12.4% overweight and 13.6% obese. According to the va-
riables related to DMG, an increase in fasting blood glucose
with TTOG and in fasting home glycemic control corres-
ponded to an increase in BMI (p <0.05), but this has not
occurred after 2hs TTOG or postprandial home glycemic
control (p> 0.05). The need of using insulin as therapy oc-
curred regardless of the patient’s BMI (p = 0692), however,
insulin doses increased with BMI (p = 0053). Regarding
characteristics of birth and the newborn, no differences be-
tween the 4 groups were found. Conclusion: as BMI incre-
ased, a rise in fasting blood glucose with TTOG, in fasting
glycemia collected during treatment, and in the final dose
of insulin was found. However, no effect in newborns was
found in relation to this index.

1.Gestational diabetes mellitus,
2.body mass index,

3.obesity,

4.complications during pregnancy,
5.high risk pregnancy.
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Introducio

Diabetes melitus gestacional (DMG) é uma doenga
que se caracteriza por uma intolerancia a carboidratos,
de graus variados de intensidade, diagnosticada pela pri-
meira vez durante a gestacéo, e que pode ou néo persistir
apos o parto 32,

Essa intolerancia aos carboidratos leva a um estado
de hiperglicemia, que pode ser danosa ndo apenas para
a mie, mas também para o feto, causando crescimento
fetal exagerado, macrossomia, hiperglicemia, hiperbilir-
rubinemia, hipocalcemia, policitemia, traumas de canal
de parto, disturbios respiratorios, aumento dos indices de
cesarea, entre outras complicagdes (39,

Existem fatores que predizem a doenga, como: idade su-
perior a 25 anos, obesidade ou ganho excessivo de peso
na gravidez atual, deposicdo central excessiva de gordura
corporal, histdoria familiar de diabetes em parentes de 1o
grau, baixa estatura (<1,50cm); crescimento fetal exces-
sivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-ecldmpsia na gra-
videz atual e antecedentes obstétricos de morte fetal ou
neonatal, de macrossomia ou de diabetes gestacional !9,

Dentre esses, a obesidade € um dos fatores de risco mais
abordado na atualidade, sendo considerado um problema
de saude publica, com repercussdes na gravidez. A asso-
ciacdo de obesidade e diabete é comum, sendo a obesida-
de um fator de risco para a diabete gestacional 7®,

O resultado desta associag@o ndo ¢ bem conhecido, al-
guns autores citam que a necessidade de insulina para o
tratamento da diabete gestacional ¢ utilizado mais fre-
quientemente nas gestantes obesas, reduzindo assim, sig-
nificativamente a morbidade materna ¢ fetal ®. Diante
do exposto, os objetivos do presente estudo séo verificar
os impactos do IMC, no tratamento e resultado perinatal,
em pacientes com DMG.

Pacientes e métodos

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo. Foram
sujeitos deste estudo 258 gestantes portadoras de DMG e
seus recém-nascidos. As gestantes foram divididas em 4
grupos: baixo peso (IMC<18,5kg/m2), normopeso (IMC
entre 18,5 ¢ 24,9 kg/m?2), sobrepeso (IMC entre 25 € 29,9
kg/m2) e obesidade (IMC>ou=30 kg/m2).

O estudo foi realizado no Hospital Dona Helena, em
Joinville, no periodo de Janeiro de 2003 a mar¢o de
2008. Apds aprovado pelo comité de ética da instituicdo
foram selecionadas, mediante pesquisa de prontuarios,
gestantes portadoras de DMG, com diagnostico entre 20
e 32 semanas, com gestagdo unica, com parto na institui-
¢d0, sem patologias associadas. As pacientes cujos pron-
tuarios continham dados insuficientes foram excluidas.
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O diagnostico de DMG foi estabelecido conforme ro-
tina do Ministério da saude, utilizando uma glicemia em
jejum para rastreamento ¢ o teste de tolerancia oral a gli-
cose com 75g (TTOG 75g) para diagnostico (9.

As gestantes portadoras de DMG foram acompanhadas
por nutricionista incumbida de estabelecer uma dieta in-
dividualizada para cada paciente, baseada em peso, altu-
ra e idade gestacional.

Apds trés a sete dias realizando dieta, as pacientes foram
submetidas a um perfil glicémico, com determinagéo da
glicemia em jejum, 1 hora apos o café, almogo e jantar.
Os valores aceitaveis de glicemia foram, respectivamen-
te, 90mg/dl para o jejum e 120mg/dl para o pds-prandial.
Se o perfil glicémico estivesse normal, as pacientes fo-
ram acompanhadas em ambulatdrio. Estando dois ou mais
pontos alterados, foi indicada insulinoterapia V.

As pacientes foram acompanhadas conforme uma ro-
tina estabelecida, coletando glicemia capilar periférica
domiciliar, antes do café e 1 hora ap0s as principais refei-
¢oes, fazendo duas coletas ao dia alternado os horarios,
permanecendo os critérios de inicio de insulina, consul-
tando quinzenalmente.

Os dados coletados relacionados a gestante foram: ida-
de, nimero de gestagdes, idade gestacional no diagndsti-
co, numero de consultas, indice de massa corporal (IMC)
pré-gravidico, ganho de peso na gestacdo e patologias
associadas, teste de tolerdncia oral a glicose (TTOG) de
jejum, TTOG de 2 horas, média da glicose em jejum, mé-
dia da glicose pds-prandial e tipo de tratamento prescrito
como dieta ou insulina.

Os dados relacionados ao recém-nascido foram: cir-
cunferéncia abdominal fetal entre 29-32 semanas de ges-
tagdo (refletindo tendéncia a macrossomia), data do par-
to, tipo de parto, peso ao nascimento, idade gestacional,
APGAR no 1 e 5 minutos, glicemia capilar periférica 1,
3 e 6 horas apos o nascimento e necessidade de UTL

Inicialmente todas as varidveis foram analisadas descri-
tivamente. Para as variaveis quantitativas esta analise foi
feita através do calculo de médias e desvios-padrdo. Para
as variaveis qualitativas calcularam-se freqii€éncias abso-
lutas e relativas. Os testes ndo-paramétricos de Kruskal-
Wallis e a analise de variancia a um fator para as varidveis
numéricas, ja para as variaveis nominais foram utilizados
os testes qui-quadrado e o teste exato de Fischer. O nivel
de significancia utilizado para os testes foi de 5%.

Resultados

Em nossa populacéo, a idade média foi de 31 anos
(DP=5,48), com uma média do numero de gestacdes de
1,98 (DP=1,03) e média da idade gestacional de entrada
no servico de 27,52 semanas (DP=2,93). As gestantes fo-
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ram divididas em 4 grandes grupos de acordo com seus
IMCs: 26 (10,1%) com baixo peso, 165 (63,9%) normo-
peso, 35 (12,4%) sobrepeso e 32 (13,6%) obesas.

Com relacdo aos dados gerais das gestantes, o numero
de gestacdes aumentou gradativamente conforme o au-
mento do IMC (p=0,001), ndo houve diferenca entre os
seus IMCs e a idade das gestantes (p=0,073), e entre a
idade gestacional de diagndstico (p=0,786).

De acordo com as variaveis relacionadas a diabetes
destas gestantes, houve um aumento da glicemia de je-
jum no TTOG com o aumento do IMC (p=0,004), po-
rém o mesmo nao ocorreu apds 2hs no TTOG (p=0,837).
As glicemias em jejum no controle domiciliar também
aumentaram com o IMC (p<0,001), contudo quando
avaliamos a glicemia pds-prandial ndo observamos essa
mesma diferenga (p=0,678). A necessidade do uso de
insulina como terapia de escolha ocorreu independente-
mente do IMC da paciente (p=0,692), entretanto as do-
ses de insulina aumentaram com o IMC (p=0,053). Ao
se observar a idade gestacional no momento do parto,
pode se perceber que as gestantes com baixo peso (IMC
< 18,5 kg/m?) tiveram um periodo gestacional menor que
as gestantes com IMCs maiores (p=0,0231).Todos os da-
dos estdo agrupados na tabela 1.

Referente as caracteristicas do nascimento e do recém-
-nascido, ndo houve diferengas entre os 4 grupos. Apenas,
pode se perceber uma maior prevaléncia de criangas pe-
quenas para a idade gestacional (PIG) e grandes para a
idade gestacional (GIG) nas gestantes com IMC > 29 kg/
m? (p=0,128), contudo estes grupos nio apresentam dife-
renca significativa. Os dados estdo agrupados na tabela 2.

Discussio

De acordo com a literatura, os estudos realizados com
gestantes portadoras de DMG, estando estas divididas
em subgrupos de acordo com o IMC sdo de certa maneira
escassos. Uma grande parte dos trabalhos realizados nes-
sa linha tem como foco relacionar o IMC pré-gravidico e
a ocorréncia subsequente da DMG %19, Outros relatam
também o conhecido aumento da resisténcia a insulina
nas gestantes obesas e, por consequéncia maior risco de
desenvolver a DMG (9,

Nao existem estudos em pacientes com DMG sobre
a prevaléncia de gestantes com peso acima do normal,
no grupo estudado 25% estavam com o peso acima do
normal. Podemos comparar esse resultado com um estu-
do realizado no Brasil a fim de identificar a prevaléncia
de sobrepeso em gestantes sem DMG prévio, resultando
também em 25% de pré-obesidade e obesidade associan-
do-se a varios riscos de complicagdes de gravidez, como
diabetes gestacional e pré-eclampsia (7,
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O controle glicémico é de especial importancia para
reduzir a morbi-mortalidade perinatal ®. Em nossa po-
pulagdo encontramos um aumento dos niveis glicémicos
basais, tanto no TTOG, quanto durante o controle glicé-
mico, nas pacientes consideradas obesas. Alguns auto-
res, avaliando as glicemias basais, também encontraram
valores mais altos nas pacientes obesas (®,

Quanto a utilizacdo de insulina, alguns autores encon-
traram um aumento na necessidade de tratamento insu-
linico nas gestantes obesas ¥, outros relataram apenas
uma necessidade de doses maiores ®!'¥, Apesar de ndo
observarmos uma maior necessidade do uso de insulina
em nossas pacientes (p=0,69), verificamos um aumento
da dosagem da mesma de acordo com o IMC (p=0,05).

Em um estudo realizado por Langer,O et al. 1, sobre
arelacdo entre o peso gestacional, a modalidade de trata-
mento (dieta ou insulina), nivel de controle glicémico e
os desfechos da gestacdo com DMG. Observou que mu-
lheres obesas que atingem controle glicémico adequado
podem ter resultados gestacionais comparaveis a mu-
lheres com normopeso ou sobrepeso desde que aquelas
sejam tratadas com insulina. Mesmo sem diferenca na
utiliza¢do de insulina nos diferentes grupos, ndo encon-
tramos difereng¢a nos resultados perinatais.

Outro grupo de trabalhos também focados em relacio-
nar a obesidade com desfechos obstétricos e perinatais
adversos encontraram aumento no nimero de partos
cesareas (Z1420-24 macrossomia (1220-222420) " distocia de
ombro ®29, necessidade de admissdo na UTI neonatal
(3 hipoglicemia neonatal ¥ e mortalidade neonatal (¥,
Com relagdo a prematuridade mantém se uma duvida,
alguns estudos sugerem uma relagdo diretamente propor-
cional entre a prematuridade e os indices mais elevados
de IMC (32027 entretanto ha outros evidenciando uma
relacdo inversa, ou seja, quanto maior o IMC mais partos
pés-termo (52729 Os recém-nascido de nossa populagido
ndo apresentaram diferenca na via de parto, idade gesta-
cional no momento do parto, apgar 1° e 5° minutos, no
peso, nas glicemias coletadas apds o parto, na presencga
de RNs GIG ou na hipoglicemia neonatal.

Conclusio

A partir do presente estudo podemos concluir que em
nossa populagdo ha um aumento da média das glicemias
em jejum coletadas durante o tratamento e da dose final
de insulina conforme ha aumento do IMC. Contudo, ndo
observamos repercussoes, relacionadas a esse indice, nos
recém-nascidos.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da populagdo e relati-
vas ao diabete das gestantes.

Varidveis Baixo peso  Normopeso Sobrepeso Obesidade p*
n=26 n=165 n=35 n=32
Idade 28,85 30,78 32,09 32,13 0,073*
(dp=5,41) (dp=5,70) (dp=5,29) (dp=4,09)
Numero de 1,65 1,88 2,14 2,59 0,001 **
Gestagdes (dp=0,80) (dp=1,00) (dp=0,97) (dp=1,19)
Idade 27,69 27,81 27,54 27,22 0,786**

Gestacional (dp=2,87) (dp=2,93) (dp=3,19) (dp=2,87)
de Inclusio

Idade 36,73 37,85 37,77 37,2 0,023 ##**
Gestacional (dp=3,31) (dp=1,6) (dp=1,45) (dp=1,48)
ao Parto
Glicemia de 83,46 82,03 85,76 94,09 0,004%**
Jejum TTOG | (dp=14,8) (dp=12,63) (dp=9,30) (dp=23,9)
Glicemia de 163,63 159,14 159,24 164,84 0,837%*
2hs TTOG (dp=26,4) (dp=17,67) (dp=18,5) (dp=29,8)
Média da 73,58 78,25 82,03 85,78 <0,001*
Glicemiade | (dp=8,89) (dp=6,98) (dp=7,38) (dp=8,75)
Jejum
Glicemia Pos 110,50 109,05 108,66 114,03 0,678*
Prandial (dp=37,5) (dp=19,88) (dp=15,0) (dp=20,7)
Dose de 66,0 64,54 77,38 79,43 0,053%*
insulina (dp=32,2) (dp=23,96) (dp=12,2) (dp=45,0)
Uso de 6 43 12 (34,29%) 10 (31,25%)  0,692%**

Insulina (23,08%) (26,06%)
* Analise de varidncia a um fator
** Teste ndo-paramétrico de Kruskhal-Wallis
*** Teste qui-quadrado
**** Teste de Bonferroni

Tabela 2 - Caracteristicas referentes ao recém-nascido.

Varidveis Baixo Peso Normopeso Sobrepeso Obesidade P*
n=26 n=164 n=34 n=32
Apgar-1 8,27 8,01 8,21 7,88 0,331*
(dp=0,83) (dp=1,10) (dp=0,64) (dp=0,98)
Apgar-5 9,27 935 9,29 9,25 0,580*
(dp=0,60) (dp=0,78) (dp=0,58) (dp=0,80)
CAF>75 1 22 4 3 0,630%*
(3,85%) (13,33%) (11,43%) (9,38%)
Hipoglicemia 2 25 7 2 0,328%*
fetal (7,69%) (15,15%) (20,00%) (6,25%)
PIG 2 18 2 6 0,168**
(7,69%) (10,91%) (5,71%) (18,75%)
AIG 0 9 4 4 0,168**
(5,45%) (11,43%) (12,50%)
GIG 24 138 (83,64%) 29 22 0,168**
(92.31%) (82,86%) (68,75%)
Parto Normal 2 25 5 2 0,534**
(7,69%) (15,15%) (14,29%) (6,25%)
HGT-1 51,57 50,31 49,91 54,89 0,245*
(dp=12,24) (dp=12,06) (dp=9,84) (dp=11,70)
HGT-3 54,78 55,27 54,97 58,30 0,858*
(dp=9,98) (dp=12,31) (dp=7,87) (dp=13,53)
HGT-6 54,96 54,41 54,97 57,22 0,802%
(dp=14,06) (dp=10,38) (dp=10,70) (dp=14,96)

* Teste ndo- paramétrico de Kruskhal-Wallis
** Teste exato de Fischer
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