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RESUMO

Introducio: Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma doenca metabdlica cronica ocasionada pela falta

ou pela incapacidade da insulina enddgena exercer seus efeitos metabolicos.

Objetivo: Descrever a conduta clinica e os principais resultados maternos e perinatais das

gestantes com DM.

Método: Estudo descritivo, clinico e retrospectivo de 123 gestantes internadas na
Maternidade Carmela Dutra (MCD) de janeiro de 2000 a dezembro de 2003, com DM 1, DM2
e DMG, e 122 recém-nascidos (RNs) das maes diabéticas nascidos na MCD no mesmo

periodo.

Resultados: Foi observada a ocorréncia de 8,1% de DM1, 13,0% de DM2 ¢ 78,9% de DMG.
O tratamento realizado foi somente dietético em 60,2% das pacientes. A necessidade de
insulina ocorreu em 100,0% das pacientes com DM1, em 87,5% das com DM2 e em 25,8%
das com DMG. As principais intercorréncias foram DHEG (24,4%), macrossomia
diagnosticada pelo ultra-som (13,8%) e HAS cronica (12,2%). O parto cesario ocorreu em
73,3 % dos casos e a necessidade de insulina no pos-parto ocorreu em apenas 19,5% das
pacientes. A taxa de macrossomia foi 18,9% e a de RNs grandes para a idade gestacional
(GIG) foi 29,5%, sendo que o uso de insulina alterou as taxas de macrossdmicos, mas nao de
GIG. A hipoglicemia neonatal ocorreu em 9,0 % dos casos, a taxa de malformag¢ao congénita

foi 3,3% e a mortalidade perinatal foi de 3,2%.

Conclusao: Os resultados obtidos sdo concordantes ou melhores do que a literatura
pesquisada, sugerindo que a conduta clinica adotada na MCD com as gestantes diabéticas ¢

adequada.

Palavras-chave: 1. Gravidez. 2. Complicagdes na Gravidez. 3. Gravidez e Diabetes.



SUMMARY

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a metabolic chronic disease decurrently of lack of

insulin or by inability of this to execute your metabolic effects.

Objectives: Research was described the medical handling and the maternal and perinatal

outcome in diabetic pregnants.

Method: Retrospective analysis of 123 intern pregnant patients at Maternidade Carmela
Dutra (MCD) between January 2000 and December 2003, with DM1, DM2 and GDM, and
122 newborns from DM mothers born at MCD at the same period.

Results: We achieved as results an incident of 8,1% of DM1, 13,0% of DM2 and 78,9% of
GDM. The treatment was performed only with a diet in 60,2% of the patients. The necessity
of insulin happened in 100,0% of the patients with DM1, 87,5% with DM2 and 25,8% with
GDM. The cesarean delivery happened in 73,3 % of the cases and the necessity of insulin on
postpartum happened only in 19,5% of the patients. The rate of macrosomia was 18,9% and
the large for gestational age (LGA) was 29,5%, and the use of insulin raised the rate of
macrosomia, but didn’t raise the rate of LGA. The neonatal hypoglycemia happened in 9,0%
of the cases, the rate of congenital malformations was 3,3%, and the perinatal mortality was

3,2%.

Conclusion: The achieved results agreed with searched literature or are better than them, and

seem that the behavior whit the diabetic pregnant is appropriated.

Key words: 1. Pregnancy. 2. Complications in Pregnancy. 3. Pregnancy and Diabetes.



1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma doenga metabdlica cronica ocasionada por falta ou pela
incapacidade da insulina endogena exercer seus efeitos metabodlicos adequadamente.
Caracteriza-se por hiperglicemia, glicosuria, aumento do catabolismo protéico, cetoacidose e

complicacdes cronicas microvasculares, macrovasculares e neurologicas.'”

O DM ¢ classificado em tipo I ou insulino-dependente (DM1), caracterizado pela
destrui¢do imunologica das células beta pancreaticas de individuos geneticamente suscetiveis;
tipo 2 ou nao insulino-dependente (DM2), em que os individuos ndo dependem da
administracao de insulina exdgena para a sua sobrevivéncia; e Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), definido como uma intolerancia aos carboidratos, com graus variados de intensidade,

: Lo ~ ~ e 23,45
reconhecida pela primeira vez durante a gesta¢do, podendo ou ndo persistir apos o parto.””™

A defini¢gdo de DMG inclui pacientes tratadas somente com dieta e pacientes que
necessitaram do uso de insulina. Esta definicdo ndo exclui a possibilidade de uma intolerancia

. ;e ~ e e . . 4.5
a carboidratos prévia a gestagdo ou que iniciou concomitantemente com esta.”

Durante o século XIV, ainda sem a identifica¢do da insulina por Banting e Best (1921), a
mulher diabética tinha como companheiro o espectro da morte. O bindomio diabetes e gravidez
era considerado raro. Poucas diabéticas atingiam a idade adulta e, portanto, a maternidade. A
diminui¢do da mortalidade materna foi conseguida entre 1921 e 1940, com o tratamento
insulinico, que proporcionou o equilibrio metabdlico necessario e permitiu prever um porvir
obstétrico mais promissor. Elevou-se o nimero de gestantes diabéticas, possibilitando melhor

conhecimento de ordem clinica desta associa¢do.’

O DMG ¢ a complicagdo metabodlica mais comum na gestagao, ocorrendo em 1 a 14% das
gestantes, dependendo da populagdo descrita e do critério usado para o diagnostico, sendo
uma importante causa de mortalidade e morbidade materna e fetal, uma vez que altera de

. . . 4
maneira marcante o meio ambiente onde se desenvolve o concepto.**”*



Nas gestagdes ditas normais, acontecem extensas adaptacdes hormonais e metabdlicas que
sdo essenciais para fornecerem nutrientes para o crescimento adequado do feto. Dentre estas
adaptacdes, hd um ajuste do metabolismo materno de carboidratos, proporcionalmente ao
desenvolvimento da gestacdo, que ¢ secundario ao aumento progressivo de varios hormonios
como lactogénio placentario, estrogénio, progesterona, prolactina e cortisol. Estes hormonios,
produzidos na placenta, agem na homeostase metabolica do concepto e do organismo
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materno, conduzindo a um estado de resisténcia a insulina.”

Essas adaptagdes da gravida normal, na vigéncia de uma refei¢do postergada e/ou
insuficiente ¢ mesmo no jejum prolongado, desencadeiam resposta de inani¢do acelerada, que
conduz a queda mais rapida na glicose plasmatica € nos aminodcidos glicogénicos,
acompanhada de um aumento nas concentragdes de corpos cetonicos e acidos graxos livres,
sendo estes os principais substratos energéticos maternos, dando prioridade ao fornecimento

de glicose para o feto.*””

No que diz respeito a insulina, seu nivel plasmatico aumenta no evoluir da gravidez,
sobretudo apos carga de glicose; seus valores dobram no tltimo trimestre, em comparagdo ao
primeiro. Nos ultimos meses, entretanto, sua a¢ao hipoglicémica ¢ menor, mesmo apos carga
de glicose. Esta resisténcia periférica a agdo da insulina seria, na verdade, mais um efeito
protetor no sentido de poupar a mae e o feto das conseqiiéncias adversas da hipoglicemia

6
acentuada.

Isto demonstra que a gravidez ndo ¢ diabetogénica, mas hd adaptagdes no sentido de
proteger a mae e proporcionar o desenvolvimento desejado do concepto. A necessidade
dessas transformacdes, que envolvem o pancreas e provocam maior débito de insulina na
gravidez, ¢ perfeitamente conseguida na mulher normal, mas naquelas com insuficiéncia das

células beta pancredticas revela o diabetes.’

O diagnostico do diabetes na gestacdo inclui duas etapas: o rastreamento e a confirmacao

diagnostica, aspectos controversos na literatura.'’

Todas as gestantes devem ser rastreadas para o DMG entre 24 e 28 semanas de gestacdo,
pois o rastreamento seletivo, baseado em fatores de risco, tem se mostrado inadequado. Esse
rastreamento consiste no teste de sobrecarga oral a glicose (TSOG - 50g) com 50 gramas de
glicose por via oral, e dosagem de glicemia uma hora apos. Os valores limites sdo niveis

glicémicos iguais ou inferiores a 140 miligramas por decilitro (mg/dl).*!%!1213



Toda gestante com rastreamento positivo para o diabetes, deve ser encaminhada para a
confirmacao diagndstica. O método preferencial para este diagnostico ¢ o teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG — 100g) com 100 gramas de glicose, interpretado de acordo com o
critério diagnéstico de O’Sullivan e Mahan. Os limites de normalidade sdo 105, 190, 165 e
145 mg/dl de glicemia em dosagens plasmaticas, respectivamente para o jejum, uma, duas e
trés horas ap6s a ingestdo de glicose. O teste ¢ considerado alterado quando dois ou mais
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valores apresentam-se iguais ou superiores a estes limites.” > '~

A hiperglicemia materna, ocorrendo durante a organogénese (2* a 8" semana), aumenta a
ocorréncia de malformagdes congénitas e, em periodos mais tardios da gestagcdo, existe uma
estreita correlagdo entre hiperglicemia materna, hiperinsulinemia fetal, macrossomia,
hipoglicemia, policitemia, hiperbilirrubinemia e hipocalcemia neonatal; prematuridade e

natimortalidade '

Com o melhor conhecimento da fisiopatologia da gravidez diabética nos ultimos anos,
vem sendo demonstrado que o controle adequado do diabetes durante a gestacao, somado a
novos sistemas de monitorizacao do feto, bem como de cuidados intensivos ao recém-nascido,
determinaram uma diminuicdo das complicagdes materno-fetais e uma queda acentuada na

mortalidade perinatal.*’

Como o diabetes ¢ uma complicagdo relativamente freqiiente na gestagdo, com sérias
implicagdes clinicas que podem ser evitadas ou minimizadas com um acompanhamento
correto, o presente estudo visa a observar gestantes diabéticas e conhecer a realidade local

quanto a algumas variaveis relacionadas ao tema.



2. OBJETIVO

Descrever a conduta clinica e os principais resultados maternos e perinatais de gestantes
com o diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus tipo 2 e Diabetes Mellitus

Gestacional, no periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2003.



3. METODO

3.1 CASUISTICA

= Cento e vinte e trés (123) gestantes com Diabetes Mellitus tipo 1, tipo 2 ou Gestacional,
internadas na Unidade de Gestagdo de Alto Risco da Maternidade Carmela Dutra (MCD) —
Florianopolis — Santa Catarina, no periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2000 e 31 de

dezembro de 2003.

= Cento e vinte e dois (122) recém-nascidos (RNs) destas maes diabéticas, nascidos na

Maternidade Carmela Dutra (MCD) — Florianopolis — Santa Catarina, no mesmo periodo.

O ntimero de RNs ¢ diferente do nimero de gestantes pois ocorreram 3 abortamentos, 2
obitos intra-utero e 2 gestacdes gemelares. Foi constatada a presenga de 2 gestantes com duas

gestacdes no periodo, sendo, entdo, contadas como pacientes diferentes.

CRITERIOS DE INCLUSAO: todas as gestantes portadoras de diabetes que foram internadas

na referida unidade no periodo mencionado e seus filhos recém-nascidos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO: foram excluidas as gestantes que ndo deram a luz nesta

maternidade, ou que nao tiveram o fim da gestacao até 31 de dezembro de 2003.

3.2 PROCEDIMENTOS

O presente trabalho ¢ um estudo descritivo, clinico e retrospectivo. Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Maternidade Carmela Dutra em 02 de
mar¢o de 2004, tendo como relatores: Dra. Ana Luiza Curi Hallal, Farm. Adriana Heberle ¢

Dr. Evaldo dos Santos.



Os dados foram obtidos através da pesquisa em prontuarios médicos, provenientes do
Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) da Maternidade Carmela Dutra (MCD) —

Floriandpolis — Santa Catarina, e para cada gestacdo foi preenchido um protocolo (apéndice).

O protocolo inclui varidveis referentes ao diagnostico da paciente, idade materna,
paridade, tratamento utilizado, intercorréncias na gestagdo, indicacdo de interrupcdo da
gestagdo, via de parto, idade gestacional pela data da ultima menstruacao (IG/ DUM) e pelo

ultra-som (IG/ US) e dados sobre a alta hospitalar da paciente.

As pacientes eram internadas na Unidade de Gestacdo de Alto Risco da Maternidade
Carmela Dutra (MCD) — Florian6polis — Santa Catarina para realizarem o perfil glicémico
(que consiste em 6 dosagens de glicemia: jejum e 2 horas apds cada refei¢dao); na presenca de
intercorréncias durante a gestagdo; e para o ajuste da dose de insulina, quando esta era

necessaria.

O perfil glicémico era realizado a cada 2 semanas até a 36" semana e semanalmente até o

termo.

Para efeito de conduta médica, as gestantes com o diagnostico de DM2 eram consideradas

como portadoras de DM1.

A introdu¢do e adequacdo da dose de insulina eram orientadas pelo perfil glicémico,

buscando-se niveis glicémicos menores que 105 mg/dl em jejum e 135 mg/dl pos-prandiais.

Concomitante, havia supervisdo da dieta por nutricionistas. A quantidade de calorias era
individualizada de acordo com o peso teorico da paciente, idade gestacional, altura e atividade
fisica. A quantidade de carboidratos era de 60 a 80% do valor caldrico total (VCT),
eliminando-se os carboidratos de absorcao rapida. A quantidade de lipidios era de 25 a 30%
do VCT e de proteinas 10 a 12% do VCT. O fracionamento da dieta era em 5 ou 6 refei¢cdes

diarias, adequando-se a cada paciente, para evitar variacdes acentuadas da glicemia.

Constavam, também no protocolo, dados sobre o neonato referentes ao indice de Apgar do
1° e 5° minuto, Capurro somatico, peso de nascimento, peso segundo a idade gestacional
(pequeno para a idade gestacional — PIG, adequado — AIG, grande — GIG), assim como
periodo de internacdo, periodo de controle glicémico, periodo de glicose endovenosa e

presenca de complicagdes no nascimento e na alta hospitalar.



A partir da 32* semana de idade gestacional foi iniciada a avaliagdo com o perfil biofisico
fetal (PBF), sendo repetida semanalmente ou em intervalos menores, conforme a evolugao
clinica, e a avaliagdo da maturidade pulmonar com a realizagdo do Teste de Clements

semanalmente, quando outra intercorréncia clinica estava presente.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram armazenados no programa computacional Epi-Data 3.0, tabulados e
analisados no programa Epi-Info 3.2. Para verificar a existéncia de associagdo entre as
diversas varidveis qualitativas foi utilizado o teste qui-quadrado (X?). As variaveis
intervalares foram comparadas pela analise de varidancia (ANOVA) e pelo teste ¢ de Student.

Admitiu-se associagdo estatisticamente significante quando p< 0,05.



4. RESULTADOS

TABELA 1 - Distribuigao do nimero e porcentagem de gestantes segundo o tipo
de Diabetes Mellitus (DM). MCD, 2000/03.

Tipo de DM Numero %
DM1 10 8,1
DM2 16 13,0
DMG 97 78,9
Total 123 100,0

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

TABELA 2 - Distribui¢ao da idade média (em anos) das gestantes segundo o
tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Idade Média + DP*
DM1** 20,70 +3,23
DM2*** 34,75 + 6,34
DMG 32,40 + 5,67
Total 31,75 + 6,50

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* DP = Desvio Padrio

** As gestantes com DM1 foram, em média, significativamente mais novas se comparadas com as gestantes com

outro tipo de DM (p<0,001).

*** As gestantes com DM2 foram, em média, significativamente mais idosas se comparadas com as gestantes

com outro tipo de DM (p= 0,0487).



TABELA 3 - Distribui¢do da paridade média das gestantes segundo o tipo de
DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Paridade Média + DP
DM1 1,30 + 0,48
DM2 2,87+ 1,58
DMG* 3,07+ 1,74
Total 290+ 1,72

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* As gestantes com DMG tiveram significativamente mais gestagdes se comparadas com os outros tipos de DM

(p=0,0339)

TABELA 4 - Distribuicdo do ntimero e porcentagem de gestantes segundo
historia prévia de abortamento e o tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Sim Nao Total
DM1 2 (20,0%) 8 (80,0%) 10 (100,0%)
DM2 2 (12,5%) 14 (87,5%) 16 (100,0%)
DMG 29 (29,9%) 68 (70,1%) 97 (100,0%)
Total 33 (26,8%) 90 (73,2%) 123 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

Sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,1380).

TABELA 5 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de gestantes segundo o
tratamento utilizado e o tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Dieta Dieta + insulina Total
DM1 0 (0,0%) 10 (100,0%) 10 (100,0%)
DM2 2 (12,5%) 14 (87,5%) 16 (100,0%)
DMG* 72 (74,2%) 25 (25,8%) 97 (100,0%)
Total 74 (60,2%) 49 (39,8%) 123 (100,0%)

FONTE: Servico de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* As gestantes com DMG necessitaram significativamente menos do tratamento com insulina do que as outras

gestantes diabéticas (p< 0,001).



TABELA 6 - Distribuicdo do niimero e porcentagem das gestantes segundo a
época do inicio do tratamento com insulina. MCD, 2000/03.

Inicio Numero %
Prévio a gestagdo 8 16,3
1° trimestre 8 16,3
2° trimestre 9 18,4
3° trimestre 24 49,0

Total 49 100,0

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

TABELA 7 - Distribuigdo da variacdo da dose e dose média (em Unidades
Internacionais- Ul) de insulina utilizada no inicio e no final da
gestacao segundo o tipo de insulina. MCD, 2000/03.

Insulina Dose Média + DP
NPH inicio 2-50 16,00 + 13,75
NPH final 4-60 18,34 + 14,16
Regular inicio 2-78 13,51 + 15,14
Regular final 2-72 16,34 + 15,36

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

TABELA 8 - Distribuicdo do niimero e porcentagem de gestantes segundo a
presenga ou auséncia de associacdo de eventos clinico-
obstétricos com a gestacao e o tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Ausentes Presentes Total
DM1 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10 (100,0%)
DM2 7 (43,7%) 9 (56,3%) 16 (100,0%)
DMG 40 (41,2%) 57 (58,8%) 97 (100,0%)
Total 50 (40,6%) 73 (59,4%) 120 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

Sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,7980).



TABELA 9 - Distribuicdo do niimero e porcentagem de gestantes segundo a
associacdo de eventos clinico- obstétricos™ com a gestacgdo.

MCD, 2000/03.
Intercorréncias Nuamero (%)**
Doenga hipertensiva especifica da gestagdo 30 (24,4%)
Macrossomia®** 17 (13,8%)
Hipertensao arterial cronica 15 (12,2%)
Trabalho de parto prematuro 13 (10,6%)
Infeccao do trato urinario 13 (10,6%)
Polidramnio*** 5(4,1%)
Gemelaridade*** 5(4,1%)
Rotura prematura das membranas 4 (3,3%)
Malformagao fetal*** 4 (3,3%)
Descolamento prematuro de placenta 3 (2,4%)
Abortamento espontaneo 3 (2,4%)
Oligodramnio™*** 2 (1,6%)
Obito fetal 2 (1,6%)
Pielonefrite 1 (0,8%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* Uma gestante pode ter tido mais de um dos eventos.
** Porcentagem em relagdo ao nimero total de gestantes (123).

*** Diagnostico ultra-sonografico.



TABELA 10 - Distribuicao do niimero e porcentagem de gestantes segundo o
critério interrupgdo da gestagdo e o tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Trabalho de parto Presenca de Total
espontaneo indicacio clinica
DM1 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10 (100,0%)
DM2 7 (50,0%) 7 (50,0%) 14 (100,0%)
DMG 52 (54,2%) 44 (45,8%) 96 (100,0%)
Total 64 (53,3%) 56 (46,7%) 120* (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* 3 abortamentos.

Sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,7143).

TABELA 11 - Distribuicao do niimero e porcentagem de gestantes segundo as
indicagoes clinicas de interrupgdo da gestagao®. MCD, 2000/03.

Indicacdes de interrupcio Nuamero (%)**
Macrossomia/ Despropor¢do céfalo-pélvica 21 (17,5%)
Hipertensado 14 (11,7%)
Cesariana prévia 11 (9,2%)
Distdcia de apresentagdo 4 (3,3%)
Malformacgao fetal 3 (2,5%)
Cesariana eletiva 2 (1,7%)
Oligodramnio 2 (1,7%)
Crescimento intra-uterino restrito 2 (1,7%)
Rotura prematura das membranas 2 (1,7%)
Trabalho de parto prematuro 2 (1,7%)
Diabetes Mellitus de dificil controle 1 (0,8%)
Distocia cervical 1 (0,8%)
Obito fetal 1 (0,8%)
Pos-maturidade 1 (0,8%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* Uma gestante pode ter tido mais de uma indicagdo para interrupc¢ao da gestacao.

** Porcentagem em relagdo ao niumero de gestantes que ndo sofreram abortamento (120).



TABELA 12 - Distribuigdo do nimero e porcentagem de gestantes segundo a
via de parto e o tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM Parto Normal Cesariana Total
DMI1 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10 (100,0%)
DM2 2 (14,3%) 12 (85,7%) 14 (100,0%)
DMG 27 (28,1%) 69 (71,9%) 96 (100,0%)
Total 32 (26,7%) 88 (73,3%) 120* (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* 3 abortamentos

Sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,4699).

TABELA 13 - Distribui¢do do niumero e porcentagem de gestantes segundo as
indicagdes clinicas para parto cesario*. MCD, 2000/03.

Indicacoes de parto cesario Numero (%)**
Macrossomia/ Despropor¢do céfalo-pélvica 25 (20,8%)
Cesariana prévia 18 (15,0%)
Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagao 15 (12,5%)
Sofrimento fetal agudo 13 (10,8%)
Distocia cervical 8 (6,7%)
Distécia de apresentagdo 6 (5,0%)
Malformagao fetal 3 (2,5%)
Outras doengas maternas 3 (2,5%)
Cesariana eletiva 2 (1,7%)
Oligodramnio 2 (1,7%)
Crescimento intra-uterino restrito 2 (1,7%)
Rotura prematura das membranas 2 (1,7%)
Trabalho de parto prematuro 2 (1,7%)
Diabetes mellitus de dificil controle 2 (1,6%)
Obito fetal 1 (0,8%)
Falha na inducdo do parto 1 (0,8%)
Isoimunizagao Rh 1 (0,8%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* Uma gestante pode ter tido mais de uma indicagdo para parto cesario.

** Porcentagem em relagdo ao nimero de gestantes que nao sofreram abortamento (120).



TABELA 14 - Distribuicao do niimero e porcentagem de gestantes segundo o
uso de insulina apds a alta hospitalar e o tipo de DM. MCD,

2000/03.

Tipo de DM Sem insulina Com insulina Total
DM1 0 (00,0%) 10 (100,0%) 10 (100,0%)
DM2 9 (56,3%) 7 (43,7%) 16 (100,0%)
DMG* 90 (92,8%) 7 (7,2%) 97 (100,0%)
Total 99 (80,5%) 24 (19,5%) 123 (100,0%)

FONTE: Servico de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* As gestantes com DMG necessitaram significativamente menos do uso de insulina apods a alta hospitalar
(p<0,001).

TABELA 15 - Distribuicdo do namero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o Apgar do 1° € do 5° minuto. MCD, 2000/03.

Apgar 1° minuto 5° minuto
Zero 2* (1,6%) 3%%(2,5%)
1-3 4 (3,3%) 0 (0,0%)
4-6 11 (9,0%) 2 (1,6%)
>17 105 (86,1%) 117 (95,9%)
Total 122*%* (100,0%) 122*%* (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* Obito intra-titero
** Um 6bito neonatal

*** Dois pares de gémeos



TABELA 16 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de recém-nascidos
segundo a idade gestacional calculada pela DUM, USG e
Capurro somatico, em semanas. MCD, 2000/03.

I1G DUM USG Capurro
<25 2 (1,6%) 2 (1,6%) 0 (0,0%)
26-29 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
30-33 0 (0,0%) 5(4,1%) 1 (0,8%)
34-37 23 (18,9%) 31 (25,4%) 36 (29,5%)
38—-41 63 (51,6%) 81 (66,4%) 79 (64,8%)
>42 5(4,1%) 0 (0,0%) 3 (2,5%)
Ignorada 9 (23,8%) 3 (2,5%) 2 (1,6%)
Total 122 (100,0%) 122 (100,0%) 122 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

TABELA 17 - Distribuicdo do niimero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o peso de nascimento™* e o tipo de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM RN <4 Kg RN >4 Kg Ignorado Total
DMI1 7 (70,0%) 2 (20,0%) 1(10,0%) 10 (100,0%)
DM2 9 (64,3%) 5(35,7%) 0 (0,0%) 14 (100,0%)
DMG** 82 (83,7%) 16 (16,3%) 0 (0,0%) 98 (100,0%)
Total 98 (80,3%) 23 (18,9%) 1 (0,8%) 122 (100,0%)

FONTE: Servico de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* O peso dos recém-nascidos variou entre 1.250 e 5.440 gramas, sendo a média de 3.450,15 gramas (DP=
721,14).

** Os RNs das gestantes com DMG possuiram significativamente menor probabilidade de macrossomia do que
os RNs das outras maes diabéticas (p=0,0395).



TABELA 18 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o peso de nascimento pela curva de Lubchenco e o tipo
de DM. MCD, 2000/03.

Tipo de DM PIG AIG GIG Ignorado Total
DM1 1(10,0%) 4 (40,0%) 4 (40,0%) 1(10,0%) 10 (100,0%)
DM2 1 (7,1%) 8 (57,1%) 5 (35,8%) 0 (0,0%) 14 (100,0%)
DMG 4 (4,1%) 66 (67,4%) 27 (27,5%) 1 (1,0%) 98 (100,0%)
Total 6 (4,9%) 78 (64,0%) 36 (29,5%) 2 (1,6%) 122 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na ocorréncia de GIG em relago ao tipo de DM (p= 0,4618).

TABELA 19 - Distribuicdo do nimero ¢ porcentagem de recém-nascidos
segundo o peso de nascimento e o tratamento materno
realizado. MCD, 2000/03.

Tratamento RN <4 Kg RN >4 Kg Ignorado Total
Dieta 63 (86,3%) 10 (13,7%) 0 (0,0%) 73 (100,0%)
Dieta + Insulina* 35 (71,4%) 13 (26,5%) 1 (2,0%) 49 (100,0%)
Total 98 (80,3%) 23 (18,9%) 1 (0,8%) 122 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* O tratamento com insulina esteve mais associado a macrossomia do que o tratamento realizado apenas com
dieta (p=0,0081).

TABELA 20 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o peso de nascimento pela curva de Lubchenco e o
tratamento materno realizado. MCD, 2000/03.

Tratamento PIG AIG GIG Ignorado Total
Dieta 4 (5,5%) 52 (71,2%) 17(23,3%)  0(0,0%) 73 (100,0%)
Dieta + Insulina 2 (4,1%) 26 (53,0%) 19(38,8%) 2(4,1%) 49 (100,0%)
Total 6 (5,0%) 78 (64,0%) 36(29,5%) 2(1,5%) 122 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

O uso de insulina ndo alterou a ocorréncia de GIG (p= 0,0831).



TABELA 21 - Distribuicdo do numero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o periodo* (em dias) de internagdo hospitalar. MCD,

2000/03.

Periodo de internacio hospitalar Nuamero (%)
0** — 3 dias 76 (63,3%)
4 -7 dias 33 (27,5%)
8 — 11 dias 8 (6,7%)
12 — 15 dias 0 (0,0%)
> 16 dias 3 (2,5%)

Total 120*** (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* O periodo de internagdo dos recém-nascidos variou de 0 a 27 dias, com uma média de 3,98 dias (DP= +3,35).

** 1 RN com o6bito no 5° minuto ¢ 1 RN imediatamente transferido para outra instituigdo por apresentar
malformacgdo.

*** Excluidos os fetos com obito intra-uterino.

TABELA 22 - Distribuicdo do numero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o periodo* (em dias) de controle glicémico. MCD,

2000/03.
Periodo de controle glicémico Numero (%)
Nenhum 21 (17,5%)
1 dia 18 (15,0%)
2 dias 35 (29,2%)
3 dias 29 (24,1%)
4 dias 8 (6,7%)
> 5 dias 9 (7,5%)
Total 120 (100,0%)

FONTE: Servico de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* O periodo de controle glicémico dos recém-nascidos variou de 0 a 8 dias, com média de 2,7 dias (99 pacientes

tiveram a glicemia controlada e 21 ndo tiveram).



TABELA 23 - Distribuicdo do numero e porcentagem de recém-nascidos
segundo o periodo* (em dias) de administracdo de glicose
endovenosa. MCD, 2000/03.

Periodo de administracio de glicose Numero (%)
Nenhum 106 (88,3%)

1 dia 3 (2,5%)

2 dias 5(4,2%)

3 dias 1 (0,8%)

4 dias 1 (0,8%)

> 5 dias 4 (3,4%)

Total 120 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.
* O periodo de glicose endovenosa administrada aos recém-nascidos variou de 0 a 6 dias. Dos 120 recém-

nascidos vivos, 14 necessitaram de glicose endovenosa e o tempo médio de utilizagdo foi 3,07 dias.

TABELA 24 - Distribuicido do numero e porcentagem de recém-nascidos
segundo as complicagdes apresentadas™. MCD, 2000/03.

Complicacoes Nuamero (%)**

Ictericia

Desconforto respiratdrio
Hipoglicemia
Malformagdes congénitas
Obito intra-utero

Obito neonatal

31 (25,4%)
21 (17,2%)
11 (9,0%)
4 (3,3%)

2 (1,6%)

2 (1,6%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* 1 RN pode ter apresentado mais de uma complicagao.

** Porcentagem em relagdo ao total de RNs (122).



TABELA 25 - Distribuicdo do nimero e porcentagem de recém-nascidos
segundo a presenca ou auséncia de complicacoes e tipo de DM.

MCD, 2000/03.

Tipo de DM Presentes Ausentes Total
DM1 7 (70,0%) 3 (30,0%) 10 (100,0%)
DM2 8 (57,1%) 6 (42,9%) 14 (100,0%)
DMG* 38 (38,8%) 60 (61,2%) 98 (100,0%)
Total 53 (43,4%) 69 (56,6%) 122 (100,0%)

FONTE: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/00 a Dezembro/03.

* O diagnostico materno de DMG esta significativamente menos relacionado a complicagdes do que os outros
tipos de DM (p= 0,0355).



5. DISCUSSAO

Atualmente esta claro que o Diabetes Mellitus na gestagdo ¢ uma entidade clinica
associada com maior morbi-mortalidade materna e fetal, se comparada com gestantes sadias.
A descoberta da insulina € numerosos avangos cientificos na area médica melhoraram as
chances da gestante diabética e de seu concepto.*'> Apesar disso, estas mulheres e seus filhos
permanecem com alto risco de complicagdes. Portanto, o rastreamento e o controle adequados

do DM na gestagdo sdo importantissimos.'®

Segundo Paccola et al. °, 0 DMG (52%) ¢ mais freqiiente que o DM pré-gestacional (DM1
com 28% e DM2 com 20%). No presente estudo foi observado DMG em 97 gestantes
(78,9%), DM2 em 16 (13,0%) e DM1 em 10 (8,1%) (Tabela 1), conforme o esperado segundo

a literatura referida.

A idade materna avancada e¢ a multiparidade sdo fatores de risco para o diabetes
gestacional.'”'® A idade média das pacientes com DMG foi de 32,4 anos (Tabela 2), ¢ a
paridade média dessas pacientes foi de 3,07 gestacdes (Tabela 3), o que vai de acordo com a
literatura, com diferenca significativa da paridade das gestantes com DMG em relagdo as

outras gestantes diabéticas (p=0,0339).

De acordo com Casson ¢ Clarke ", a idade média das pacientes com DMI na hora do
parto foi de 28,3 anos. Neste estudo, a idade média dessas pacientes foi de 20,7 anos (Tabela
2) e a paridade média foi de 1,3 gestacdes (Tabela 3). As gestantes com DMI1 foram
significativamente mais novas do que as outras gestantes diabéticas (p<0,001). Deve-se
orientar previamente essas pacientes para que a gravidez seja planejada, pois um controle
metabolico rigoroso, sobretudo durante o periodo de organogénese, pode reduzir
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principalmente a incidéncia de anomalias congénitas.”
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O DM2, em geral, incide nos individuos de meia-idade ou mais idosos.”” Encontramos

uma idade média de 34,75 anos (Tabela 2), o que esta de acordo com a defini¢do deste tipo de



diabetes, com diferenga estatisticamente significativa na idade em relagdo aos outros tipos de

DM (p=0,0487).

A histdria de abortamento em gestagdes passadas ¢ um antecedente de risco para diabetes
na gestagdo.'"'"!* Das pacientes com DM1, 20,0% apresentavam historia de abortamento em
gestacoes passadas, 12,5% das pacientes com DM?2 e 29,9% das pacientes com DMG também
apresentaram abortamento no passado. Dentre o total de pacientes (123 gestantes), 26,8%
apresentavam historia prévia de abortamento (Tabela 4), sem diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos, conforme testado (p=0,1380).

A taxa de abortamento espontineo em pacientes pré-diabéticas gravidas (que tinham
diabetes antes da gestagdo) varia entre 6 a 29%.”' Neste estudo encontramos 3 casos de

abortamento (todos eles de gestantes com DM2), o que equivale a 2,4%.

Recomenda-se que o tratamento das gestantes diabéticas seja voltado para a prevengdo de

complicagdes maternas e fetais.’

Mulheres com DM2 que engravidam sdo tratadas obrigatoriamente com insulina® , pois
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os hipoglicemiantes orais ultrapassam a placenta e podem estimular o pancreas fetal. "™

A primeira etapa do tratamento do DMG ¢ realizada com dieta.'”"'*** A Associagio

Americana de Diabetes recomenda a oferta de adequada quantidade de calorias e nutrientes
. . Coe . . . . 3,4 C o~

para manter as necessidades da gravidez e minimizar a hiperglicemia materna.™ A prescri¢ao

dietética deve ser individualizada, levando-se em consideracdo o peso ideal para a gestante, o
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ganho de peso e as atividades fisicas na gesta¢do, modificando-a conforme as necessidades.

Na gestante ndo obesa, a ingestdo deve ser de 30 quilocalorias por quilograma de peso por
dia (Kcal/Kg/dia) no primeiro trimestre, alcangando 38 Kcal/Kg/dia durante o segundo e
terceiro trimestres '~. Na gestante obesa (indice de massa corporal > 25) a necessidade
calorica deve ser de 25 Kcal/Kg/dia.'**” A quantidade de carboidratos deve ser 45-50% do
total de calorias, 10-20% de proteinas e 25-30% de lipideos. >’

A terapia com insulina ¢ iniciada quando o controle glicémico nao foi conseguido somente
com a dieta.”'*'%* O critério do Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia para
iniciar a insulina inclui uma glicemia de jejum > 105 mg/dl e uma glicemia pos-prandial de 2

16,22
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horas > 120 mg/d Para mulheres tratadas com insulina, hd evidéncias que a

monitorizagdo pos-prandial € superior a monitorizagao pré—prandial, pois estd associada com



uma menor freqii€ncia de hipoglicemia neonatal, macrossomia fetal e menor taxa de

cesariana. %%

Nao encontramos dados demonstrando a superioridade de um regime de insulina

especifico no DMG. Recomenda-se que a oferta de insulina seja individualizada para que se
. ;. A ., .5 . . ~ . 1,4
consigam niveis glicémicos desejaveis.” As insulinas humanas sdo preferidas *, uma vez que
nao determinam o aparecimento de anticorpos IgG anti-insulina, que atravessam a placenta e
podem interferir na produ¢do de insulina fetal e comprometer as células beta-pancreéticas do
feto.! A dose inicial de insulina varia de 0,5 a 1,0 Ul/kg/dia, fracionada em 2 doses diarias
. Ao 1

dadas por via subcutinea.'®

De acordo com a literatura pesquisada, 48-50% das pacientes diabéticas necessitam usar
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insulina durante o tratamento da gestacdo.”” ™

No presente estudo, 74 pacientes (60,2%) trataram o diabetes somente com dieta e 49
pacientes (39,8%) necessitaram a associagdo com insulina (Tabela 5), o que representa uma

necessidade menor de insulina do que aquela encontrada na literatura.

Segundo o tipo de diabetes, o uso de insulina ocorreu em 100,0% das pacientes com DM1
e 87,5% das gestantes com DM2 (Tabela 5). Langer '® observou em seu estudo que 38% das
pacientes com DMG utilizaram insulina em seu tratamento. Nossos dados revelaram que
25,8% das pacientes com DMG necessitaram de insulina, sugerindo que a maioria das
pacientes com DMG consegue manter niveis glicémicos adequados apenas com uma dieta
balanceada (Tabela 5), com diferenca estatisticamente significativa entre este tipo de DM e os

demais (p<0,001).

A necessidade de insulina aumenta entre 20 e¢ 30 semanas de gestacdo'® , o que foi
verificado em nosso estudo, onde o uso da insulina aumentou com a progressao da gestacao,

como mostra a Tabela 6.

Segundo Langer '® a dose média de insulina em diversos estudos variou de 23 a 100 UI ao
dia. Em nosso trabalho a dose inicial de insulina NPH variou de 2 a 50 UL, com uma média de
16,00 U, e a dose final de insulina NPH variou de 4 a 60 UI, com média de 18,34. Ou seja,
houve um aumento médio de 14,62% na necessidade de insulina NPH no decorrer da gestacao
(Tabela 7). A dose inicial de insulina regular variou de 2 a 78 UI, com uma média de 13,51

Ul, e a dose final de insulina regular variou de 2 a 72 UI, com uma média de 16,34 Ul. Entdo,



houve um aumento médio de 20,95% na necessidade de insulina regular com o decorrer da

gestagdo (Tabela 7).

A morbidade materna devido ao diabetes na gestacdo pode ser imediata ou em longo
prazo.” Estudos tém sugerido um aumento nas taxas de doenca hipertensiva especifica da
gestacao (DHEG), polidramnio, infecg¢do do trato urinario, macrossomia fetal, parto cirargico
(cesariana) e trabalho de parto prematuro nas gestagdes complicadas por diabetes.**”* Em
nosso estudo, 59,4% das pacientes apresentaram complica¢des clinico-obstétricas durante a
gestacdo (Tabela 8), sem diferenca estatisticamente significativa entre os tipos de DM
(p=0,7980). As principais complicagdes foram DHEG (24,4%), macrossomia diagnosticada
ao ultra-som (13,8%), hipertensao arterial cronica (12,2%), infec¢do do trato urinario (10,6%)

e polidramnio (4,1%) (Tabela 9).

Nas gestantes com diabetes pré-gestacional o risco de desenvolver pré-eclampsia ¢ de
48%, sendo esse risco diminuido com um controle rigoroso da glicemia antes da gestacdo.”
Sugere-se que um controle glicémico pobre durante o primeiro trimestre na gestagao das
mulheres com DM1 ¢ associado a uma restri¢do da invasdo utero-placentaria dos trofoblastos,
predispondo ao aparecimento de pré-eclampsia.”® Kenae e Stronge »’ concluiram que o risco
de desenvolver pré-eclampsia e eclampsia ¢ independente gravidade do diabetes. Portanto, a
monitorizagdo rigorosa da pressdo arterial, do ganho de peso e da excre¢do de proteinas na
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urina sdo recomendados, principalmente, durante a segunda metade da gestagdo.™

Neste estudo, 53,3% das gestantes apresentaram trabalho de parto espontaneo e 46,7%
apresentaram alguma indica¢do clinica para a interrup¢do da gestacdo (Tabela 10), sem
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,7143). As principais indica¢des
de interrup¢do foram: macrossomia/ despropor¢do céfalo-pélvica (17,5%), hipertensdo

(11,7%) e cesariana prévia (9,2%) (Tabela 11).
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A presenga de DM por si s6 ndo ¢ uma indicagdo de cesariana >**°, entretanto, as taxas
desse tipo de parto sdo maiores do que as das gestantes ndo diabéticas.” Uma das causas deste
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aumento € o maior nimero de RNs macrossémicos.™

Segundo a literatura, a taxa de cesariana entre as pacientes diabéticas ¢ de 30 a 62%.'°%!
De acordo com nossos dados, esta taxa foi de 73,3% (Tabela 12), mais elevada do que o

esperado.



Dentre as principais indicacdes de parto cesdrio encontramos macrossomia fetal/
despropor¢do céfalo-pélvica (20,8%), cesariana prévia (15,0%), DHEG (12,5%), sofrimento
fetal agudo (10,8%) e distocia cervical (6,7%) (Tabela 13).

Remsberg et al. > mostraram uma taxa de 51,3% de cesarianas entre as gestantes com DM
pré-gestacional e 34,4% para as pacientes com DMG, comparados com 22,4% das gestantes
nio diabéticas. Paccola et al. ° observaram uma taxa de cesariana de 76% nas gestantes com
DMI1, 78% nas gestantes com DM2 e 59% nas gestantes com DMG. No presente estudo,
70,0% das gestantes com DM tiveram cesarianas, 85,7% das com DM2 e 71,9% das com
DMG (Tabela 12), sem diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,4699).

Determinar o momento do parto ¢ uma decisdo critica na gestacdo complicada pelo
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diabetes ", e continua sendo objeto de pesquisas.

Prolongar o parto até o mais proximo do termo ¢ o ideal para aumentar as chances de
trabalho de parto espontineo e parto vaginal.'® Entretanto, o risco de macrossomia, de injuria
ao nascimento ¢ de Obito fetal aumenta com o avancar da gestac;éo.15 A interrupcao da
gestacao antes de 37 semanas pode reduzir o risco de distocia de ombro, mas aumenta a falha
de indugdo do trabalho de parto ¢ o risco de haver imaturidade pulmonar.”> Portanto, um
periodo ideal para a interrupgdo da gestacdo, por indugdo de trabalho de parto ou cesariana

eletiva, seria entre 38 e 40 semanas, a menos que existam outras indicagdes obstétricas. 1>

A amniocentese ¢ recomendada para documentar a maturidade pulmonar fetal em toda a
gestante cujo parto deva ser realizado antes de 39 semanas.”’ A medida ultra-sonografica
seriada (a cada 15 dias) da relagdo entre as circunferéncias cefalica ¢ abdominal ¢
recomendada a partir de 22 ou 24 semanas com o objetivo de acompanhar o crescimento fetal,

. o o 1
bem como avaliar o volume do liquido amniético.

Estudos tém demonstrado um aumento na taxa de distocia de ombro quando o peso fetal é
. 7 . . . .
maior que 4.000 gramas.” Conseqiientemente, a estimativa do peso fetal tem um importante
papel na decisdo do momento e da via de parto.” Podemos citar Conway e Langer’> que
concluiram em seu estudo que a estimativa ultra-sonografica do peso fetal como orientagdo
para a indicagdo de cesariana eletiva em gestantes diabéticas reduz as taxas de distocia de
ombro, as custas de um aumento clinicamente aceitavel nas taxas de cesariana (estudo no qual

os autores utilizaram como indicacdo de cesariana eletiva um peso fetal > 4.250 gramas).*



Durante o trabalho de parto, a glicemia capilar materna deve ser verificada a cada 1 ou 2
horas.”* Os niveis devem ser mantidos dentro dos pardmetros da normalidade (80 a 100
mg/dl), para proporcionar ao feto condi¢cdes de suportar o estresse do trabalho de parto e

evitar a hipoglicemia neonatal .’

Segundo algumas pesquisas a maioria das gestantes ndo necessitard de insulina apo6s o
parto.'” Das gestantes da MCD, apenas 19,5% receberam orientagdo para o uso de insulina
em casa apos a alta hospitalar, (Tabela 14), sendo 100,0% das pacientes com DM1 (que sdo
dependentes de insulina), 43,7% das pacientes com DM2 e somente 7,2% das gestantes com
DMG. As gestantes com DMG necessitaram significativamente menos de insulina do que as
outras gestantes diabéticas (p<0,001).

A vitalidade fetal ao nascimento ¢ avaliada com o indice de Apgar, o qual ¢ mais baixo
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nos RNs de maes diabéticas em relacdo aos RNs de maes ndo diabéticas.”™ ™

Randhawa, Moin e Shoaib>® encontraram 24,4% de RNs de mies diabéticas com indice de
Apgar menor que sete no 5° minuto. Nomura et al.** encontraram 8,7% de RNs filhos de mées
com DM pré-gestacional com Apgar menor que sete no primeiro minuto € nenhum RN com
Apgar menor que sete no quinto minuto. Rivero et al.”> encontraram indices menores que sete
no primeiro ou quinto minuto em 12,8% dos RNs filhos de maes com DMG, contra 8,8% de

RN filhos de maes nao-diabéticas.

Em nosso estudo observamos que 13,9% dos RNs apresentaram um Apgar menor que sete
no primeiro minuto, € apenas 4,1% apresentaram um Apgar menor que sete no quinto minuto
(Tabela 15), evidenciando que a conducao dessas pacientes durante a gestagao e trabalho de
parto foi adequada, e que as indicagdes de parto cesdrio foram convenientes € nao

prejudicaram o desempenho perinatal.

29 ’ . . . .
Remsberg et al.”” concluiram de seu estudo que a idade gestacional ao nascimento variou
de acordo com a categoria do diabetes, sendo que as gestantes com Diabetes Mellitus pré-
gestacional apresentaram maior nimero de partos prematuros do que as gestantes com DMG

e ndo diabéticas.

Paccola et al.” mostraram uma média de idade gestacional no parto de 37 semanas no

grupo DMG e DM2, e 35 semanas no grupo DM1.



1 . . . .
Casson e Clarke ' tiveram uma taxa de prematuridade cinco vezes maior do que a

populagdo geral, nas gestantes com DMI.

A idade gestacional dos RNs, no presente estudo, foi comparada com aquela calculada
pela DUM, USG e Capurro somatico (Tabela 16). Observamos que a maioria dos RNs estava
entre 38 e 41 semanas, ou seja, 51,6% dos RNs pela DUM, 66,4% pela USG e 64,8% pelo

Capurro.

A taxa de prematuridade (IG < 37 semanas) foi de 20,5% de RNs pela DUM e 31,1% pelo
USG e Capurro, sendo que 74,6% dos RNs pela DUM e 96,8% dos RNs pelo Capurro

nasceram apos 34 semanas.

O numero de RNs a termo mostra que a conducao dos casos até o mais préximo do final
da gestagdo ¢ aceitavel quando se tem um controle rigoroso da glicemia materna, e os valores
dos indices de Apgar demonstram que para os RNs ndo houve prejuizo com este tempo de
gestacdo a mais do que o encontrado na literatura.

Durante a ultima década houve uma redugdo importante das complicagdes e perdas fetais

836 e e .
= Esta diminui¢do ocorreu devido ao

nas gestacdes complicadas pelo Diabetes Mellitus.
avanco na compreensdo das alteragdes fisiologicas do metabolismo de carboidratos durante a
gravidez, associado ao reconhecimento da importancia da manuten¢ao da normoglicemia em
gestantes diabéticas e a introdugdo de métodos de avaliagdo do bem-estar e da maturidade

pulmonar fetal.*

Estudos tém demonstrado que, quando o DMG ¢ diagnosticado e tratado intensivamente, o
risco de morte intra-uterina ndo ¢ maior do que na populagdo obstétrica em geral, ¢ que a

freqiiéncia e a severidade das morbidades perinatais sdo menores.*”

A presenca de diabetes na gestagdo ¢ acompanhada de maior taxa de malformacgdes
congénitas, macrossomia fetal, fetos grandes para a idade gestacional (GIG), parto traumatico,

imaturidade pulmonar, membrana hialina, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,

hiperbilirrubunemia e policitemia neonatal, prematuridade e natimortalidade.*-'*!>~’

7,9,15,32,38

A macrossomia, caracterizada por RNs com mais de 4.000 gramas , € a principal e

. . . ~ ~ c g 3.14.28 . - .
a mais freqliente complicacdo presente na gestacdo diabética.” " Complicagdes neonatais

relacionadas com a macrossomia incluem injuria ao nascimento (fratura de clavicula, distdcia

15,28,36,39

de ombro e lesdo do plexo braquial) e asfixia , sendo a maior responsavel pelo
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aumento das taxas de cesariana entre as gestantes diabéticas'™'’, conforme relatado

anteriormente. Complicagdes em longo prazo incluem obesidade, resisténcia a insulina e

. 38
aumento no risco de desenvolver DM2 no futuro.

A influéncia do diabetes materno no crescimento e composi¢do corporal do feto pode ser
atribuida a um aumento na transferéncia de substratos da mae para o feto em conjunto com o

hiperinsulinismo fetal.'

Evidéncias clinicas e experimentais suportam que a hiperglicemia materna leva a
hiperglicemia fetal, que estimula as células beta-pancreaticas a produzir insulina levando ao
hiperinsulinismo fetal.”'*'>*%"%" Isto provoca captacio aumentada de glicose ¢ sintese de
glicogénio pelo figado, lipogénese acelerada, aumento da sintese protéica e macrossomia
(Hipétese de Pedersen).™' 733740 Apos o parto, a hiperinsulinemia leva a uma queda rapida

s . * A . . I3 . . 3
dos niveis glicémicos do RN, muito além do fisiologicamente esperado.’’

A ocorréncia de macrossomia tem sido descrita como sendo da ordem de 30 a 50% no

caso de DMG>"”1>* ¢ de 40% quando o diabetes j4 estava presente na gravidez.’

14 . . . .
Persson e Hanson " obtiveram taxa de macrossomia em pacientes com DMG cinco vezes

maior do que na populagdo em geral.

Hod et al.”® mostraram que a indicagdo de cesariana eletiva quando a estimativa do peso
fetal era > 4.000 gramas e a inducao do trabalho de parto com 38 semanas para os GIG, levou
a uma diminui¢do na incidéncia de macrossomia (17,9% para 8,8%) e de GIG (23,6% para

11,7%).

Paccola et al.” tiveram uma ocorréncia de 15% de macrossémicos no grupo de gestantes

com DMG, 11% no grupo com DM2 e 8% entre as pacientes com DM1.

Em nosso estudo encontramos uma prevaléncia de macrossomia nas gestantes com DMG
de 16,3%, nas gestantes com DM2 de 35,7% e nas gestantes com DM1 de 20,0%; sendo que
as gestantes com DMG possuiram significativamente menor probabilidade de terem RNs
macrossomicos do que as gestantes com outro tipo de DM (p=0,0395). Do total de pacientes,

18,9% tiveram filhos macrossdmicos (Tabela 17).

Os RNs GIG, caracterizados por terem peso acima do percentil 90 para a idade
. 15.32 . . . . .. . . A .
gestacional”'*”*%® freqiientemente apresentam hipoglicemia, policitemia, maior incidéncia de

sindrome da angustia respiratoria (SAR) e morte intra-uterina.”*’



Persson ¢ Hanson'* encontraram uma taxa de RNs GIG em pacientes com DMG seis vezes
maior do que o normal. Como comentado anteriormente, o nivel de glicemia materna durante
o ultimo trimestre de gestagdo estd diretamente relacionado com o peso do RN.'* Esses
autores encontraram, também, que maes de RNs GIG tinham um significante aumento na
glicemia entre 27 e 32 semanas de gestagdo, coincidindo com o periodo de rapido crescimento

fetal.'

Cordero et al.* observaram uma ocorréncia de 36% de GIG, 62% de AIG ¢ 2% de PIG

dentre as gestantes diabéticas.

O peso de nascimento ¢ normal na maioria das pacientes ndao diabéticas, com altas

porcentagens de GIG em pacientes com diabetes na gravidez.”’

No presente estudo o peso dos RNs variou entre 1.253 e 5.440 gramas, com uma média de
3.450 gramas. Classificando o peso de nascimento segundo a curva de Lubchenco®' tivemos

63,93% de AIG, 29,51% de GIG ¢ 4,92% de PIG (Tabela 18).

Nas gestantes com DMG a prevaléncia de GIG foi de 27,5%, nas com DM2 foi de 35,8%
e nas com DMI1 foi de 40,0% (Tabela 18), sem diferenca estatisticamente significativa na

ocorréncia de GIG segundo o tipo de DM materno (p=0,4618).

Em gestantes com complicacdes vasculares graves e com desordens hipertensivas, as
criangas podem ser PIG, secundariamente & insuficiéncia placentaria.’’”* Dos 6 recém-
nascidos PIG encontrados em nosso trabalho, 3 eram filhos de mades com hipertensao arterial
associada ao diabetes.

Em relagdo ao tipo de tratamento utilizado, alguns estudos sugerem que a utilizagdo de

insulina reduz a incidéncia de recém-nascidos GIG e macrossdmicos.>>!¢

Coustan e Lewis* concluiram que o uso profilitico de insulina reduz a taxa de
macrossomia. Encontraram 36,4% de macrossomicos cujas maes foram tratadas com dieta, e

7,0% de macrossomicos cujas maes foram tratadas com dieta e insulina.

Thompson et al.* obtiveram incidéncia de macrossomia de 27% no grupo tratado apenas
com dieta e 6% no grupo que usou insulina, quando essas pacientes mantinham niveis
glicémicos aceitaveis.
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Adversamente, Wechter et al.” demonstraram que ndo existem diferencas nas taxas de

macrossomia ¢ GIG entre o grupo tratado somente com dieta em relagdo ao tratado com dieta



e insulina, concluindo que a incidéncia de macrossomia no DMG pode ser mantida igual a da
populagdo em geral com um programa intensivo de dieta € monitorizagdo da glicemia, sendo a

insulina utilizada terapeuticamente, ao invés de profilaticamente.

Na MCD, a porcentagem de macrossomia no grupo tratado apenas com dieta foi de 13,7%
e no grupo que necessitou do uso de insulina foi de 26,5% (Tabela 19), demonstrando que o
uso de insulina esteve mais ligado a macrossomia do que o ndo uso (p=0,0081). A ocorréncia
de GIG no grupo tratado com dieta foi de 23,3% e no grupo tratado com insulina foi de 38,8%

(Tabela 20), sem diferenca estatisticamente significativa entre eles (p=0,0831).

Em nosso trabalho o uso de insulina pressupde doenca mais grave (que ndo foi controlada
apenas com dieta). Isto justificaria a maior probabilidade de macrossomia no grupo que usou
insulina. Vale destacar que as pacientes pré-diabéticas necessitaram mais de insulina,
sugerindo um motivo para o maior nimero de RNs macrossdmicos dessas gestantes em

relagdo as gestantes com DMG.

O diagnostico de DM1 e DM2 antes da gravidez ¢ um fator de risco bem conhecido para
malformagdes congénitas.*’ As anomalias mais freqiientes ocorrem no sistema cardiaco,
sistema nervoso central, grandes vasos, rim e esqueleto axial.*”*’ A sindrome de regressio
caudal ¢ a anomalia mais especifica do diabetes, mas ndo a mais comum.”> As desordens na
embriogénese que produzem essas anomalias devem ocorrer durante as primeiras seis

5 22,47
semanas de gestacdo.”

O DMG, ocorrendo apds o primeiro trimestre de gestagdo, ndo estd associado com um
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aumento na freqiiéncia de malformagdes congénitas.™”

Entretanto, a presenca de diabetes
pré-gestacional diagnosticado apenas na gestagao e, portanto, classificado como DMG,
provavelmente estd associada com uma taxa de malformagdes congénitas mais alta que na

populagio em geral.’

Alguns estudos tém relatado uma freqiiéncia de malformagdes congénitas maiores

aumentada em gestacdes complicadas pelo diabetes, mas esse aumento parece ser limitado aos

3,44

RNs cujas maes apresentaram grave hiperglicemia durante a embriogénese.”™ Um bom

controle glicémico durante o periodo precedente a concepgdo e, principalmente, no primeiro
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trimestre é importante para minimizar os efeitos teratogénicos do diabetes.****°

As anomalias congénitas maiores t€ém ocorrido em 4 a 12% dos filhos de maes diabéticas,

. .. . . ~ 49
e essas anomalias representam a principal causa de mortalidade perinatal nessa populagao.
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Haethorne et al.’' encontraram uma taxa de malformagdes congénitas em gestantes

diabéticas quatro vezes maior do que a da populagao geral.

Em nosso estudo a taxa de malformag¢ao congénita diagnosticada por ultra-sonografia pré-
natal foi de 3,3% (4 casos) (Tabela 24), menor do que o encontrado na literatura pesquisada.
Os casos encontrados foram: 1) fenda palatina posterior, 2) mielomeningocele e hidrocefalia,
3) defeito atrio-ventricular total e sindrome de Down, 4) atresia mitral, hipoplasia de camaras

esquerdas e de aorta descendente (que foi a 6bito no 2° dia de vida).

. . . . . ‘o 251,52

A hipoglicemia neonatal, definida como glicose sérica menor do que 40 mg/dl™™ 7, ¢
uma complicagdo comum e transitoria no DMG.” E sugerida por um choro anormal, diaforese,
agitacio e convulsdes.’™' Outros aspectos incluem taquipnéia, taquicardia, hipotermia,
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problemas de alimentacao e, raramente, insuficiéncia miocérdica.””

A hipoglicemia ocorre em 50% dos macrossdmicos € em 5 a 15% dos filhos de maes com

controle adequado do diabetes’*

, podendo ser prevenida, em alguns casos, com alimentagao
precoce e/ou administracio de dextrose endovenosa.”” Cordero et al.** observaram um ou
mais episodios de hipoglicemia em 27% das criangas filhas de maes diabéticas, sendo que 9%

rapidamente responderam ao tratamento.

O controle da glicemia materna durante a segunda metade da gestagdo, trabalho de parto e
nascimento influencia na ocorréncia de hipoglicemia neonatal.” A freqiiéncia de hipoglicemia
aumenta significantemente quando a glicemia materna durante trabalho de parto e nascimento

¢ maior que 90 mg/dl.’

Neste estudo obteve-se uma taxa de hipoglicemia neonatal de 9,0% (Tabela 24), menor do
que encontramos na literatura. O periodo de controle glicémico dos RNs variou de 0 a 8 dias,
com uma média de 2,7 dias, e 14 RNs necessitaram de glicose endovenosa (Tabelas 22 e 23) .

Nas gestacdes complicadas pelo diabetes o risco de morte intra-utero aumenta nas tltimas

14 . . 14
semanas.”'* A causa exata continua incerta.”

Dados experimentais sugerem que
hiperglicemia e hiperinsulinemia prolongadas podem causar acidemia, hipdxia e tolerancia
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reduzida a falta de oxigénio.

Paccola et al.” apresentaram uma taxa de natimortalidade de 9% no grupo DMG, 6% do

DM2 e 4% no DM1.



A taxa de 6bito intra-utero no presente estudo foi de 1,6%,sendo um RN de mae com
DM1 e outro de mae com DMG. Esta taxa ¢ igual a de 6bito neonatal encontrada, sendo um

RN de mae com DM2 e outro de mae com DMG (Tabela 24).

A avaliagdo da maturidade pulmonar fetal ¢ muito importante em maes diabéticas porque
a concentracdo aumentada de insulina fetal retarda o aparecimento de corptsculos lamelares
nas células tipo 2 e aumenta o conteudo de glicogénio das células de revestimento alveolar,

36,40
™7 Mesmo em presenga de

levando a sindrome da angustia respiratoria ao nascimento.
surfactante pulmonar, muitas dessas criancas apresentam angustia respiratoria por taquipnéia
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transitéria ou hipertensio pulmonar persistente.*

Nossos dados mostram que ocorreram 21 casos (17,2%) de desconforto respiratério ao

nascimento (Tabela 24).

Em nosso estudo encontramos que 70,0% dos recém-nascidos de maes com DMI1
apresentaram complicagdo, 57,1% dos RNs de maes com DM2 e 38,8% dos RNs de maes
com DMG (Tabela 25), sendo que o DM1 e o DM2 estao significativamente mais associados

a complicagdes do que o DMG (p=0,0355).

Apesar de a maioria das gestantes com DMG retornarem a niveis glicémicos normais apos
0 parto, estas pacientes t€ém maior risco de desenvolver diabetes no futuro, especialmente o
DM2.** Estudos tém demonstrado que em cinco anos pos-parto 30 a 50% das gestantes que
tiveram DMG apresentaram DM2.>"’ O risco de progressio do diabetes estd relacionado
coma idade gestacional no momento do diagndstico, a gravidade do diabetes, o nivel de

glicemia no primeiro més pos-parto, obesidade e gestagdes futuras.”>

As mulheres que tiveram uma gestagao complicada por diabetes devem ser reavaliadas
pelo menos seis semanas ap6s o parto.*'> Caso a glicemia esteja normal no pos-parto, devem
ser acompanhadas com um intervalo minimo de trés anos; se a glicemia apresentar-se

. o~ 4,12
alterada, o intervalo entre as avaliacdes deve ser menor.™

O Diabetes Mellitus ¢ uma patologia freqiiente na gestacao, ¢ a falha na sua identificacdo
no pré-natal caracteriza um erro médico, pois implica no risco de conseqiiéncias desastrosas

. .1 10
para o recém-nascido.

Com a redu¢do dos oObitos intra-uterinos e¢ a acentuada redu¢do na mortalidade neonatal

por complicagdes respiratorias, as malformagdes congénitas emergiram como a causa mais



importante de perda perinatal em gestagdes complicadas pelo diabetes.” Nas gestantes ja
diabéticas, quando a gravidez ¢ planejada, pode-se alcancar niveis de incidéncia de
malformagdes compardveis a populagdo normal (I a 1,2%), enquanto nas gestantes nao
controladas antes de 6-7 semanas de gestacdo esses numeros sio mais altos (8,2 a 10,9%).” O
controle glicémico rigido nas fases iniciais da organogénese ¢ um dos maiores objetivos do

manejo destas gestacdes.’

Assim, embora o uso da insulina nas gestantes diabéticas tenha resultado em significativo
aumento da sobrevida materna, fetal e neonatal, complicagdes continuam presentes. A
supervisao adequada destas gestacdes depende da monitorizagao rigida do controle glicémico
pré e pos-concepgdo, diagnostico precoce do diabetes gestacional e cuidadosa assisténcia

R 9
obstétrica.



6 CONCLUSOES

A prevaléncia de DM ¢ de 8,1%, de DM2 ¢ de 13,0% e a de DMG ¢ de 78,9%.

O tratamento do diabetes na gravidez ¢ realizado somente com dieta em 60,2% das
pacientes e dieta mais insulina em 39,8%, sendo que as gestantes com DMG

necessitam significativamente menos de insulina do que as outras gestantes diabéticas.
A principal intercorréncia na gestagdo complicada por diabetes ¢ a DHEG (24,4%).
O parto cesario € o mais realizado, respondendo por 73,3% dos casos.

A necessidade de insulina nos pds-parto ocorre em apenas 19,5% das pacientes, e as

gestantes com DMG precisam significativamente menos desta prescrigao.

O indice de Apgar ¢ > 7 em 86,1% dos recém-nascidos no primeiro minuto e em

95,9% no quinto minuto.

A taxa de macrossomia ¢ de 18,9% e a de GIG ¢ de 29,5% sendo que o uso de insulina

altera as taxas de macrossdmicos, mas nao de GIG.

A principal complicagdo neonatal € a ictericia (25,4%).

A taxa de malformacdes congénitas € de 3,3%.

A mortalidade perinatal ¢ de 3,2% e a mortalidade materna ¢ nula.

Os resultados obtidos sdo concordantes ou melhores do que a literatura pesquisada,
sugerindo que a conduta clinica adotada na Maternidade Carmela Dutra para a

conducao das gestantes diabéticas ¢ adequada.



NORMAS ADOTADAS

As normas adotadas para a produgdo deste trabalho foram as determinadas pelo Colegiado
do Curso de Graduag¢ao em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, através da

Resolugdo n°® 001/2001 de 05 de julho de 2001.

Para as referéncias bibliograficas foram utilizadas as normas da Conveng¢ao de Vancouver

(Canada).
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APENDICE

PROTOCOLO DE DIABETES MELLITUS NA GESTACAO

IDENTIFICACAO:
Nome: Idade: G P C A

Diagnostico: ( ) DM1 ( )DM2 ( ) DMG

Tratamento: ( ) Dieta

() Insulina - Inicio:

- Dose:

Indicacao de interrupcao:

IG(DUM): IG(USG ):
Via de parto: ( ) Cesariana () Parto Normal
Intercorréncias: ( )DHEG (' )Polidramnio ( )SF
( )ROPREMA ( HITU ( )PN
( )Obito fetal ( )HAS cronica  ( )TPP
( )Macrossomia ( )DPP ( )Outros
Alta Hospitalar: ( ) Sem insulina () Com insulina

Recém-nascido:
APGAR: Capurro: Peso: ( )PIG ( HAIG ( )GIG

Periodo de internacio: Periodo de controle glicémico:

Periodo de glicose EV:

Complicacdes : () Obito
( )SAR
() Ictericia

() Malformacgdes congénitas

() Hipoglicemia
( )Outros




