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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma doen¢a metabolica cronica
decorrente da falta de insulina ou da incapacidade da insulina
exercer adequadamente seus efeitos metabolicos. Caracteriza-se por
hiperglicemia, glicosuria, aumento do catabolismo protéico,
cetoacidose e complicacgdes créonicas microvasculares,
macrovasculares e neurologicas's.

O DM ¢ classificado em tipo 1 ou insulino-dependente (DM1),
caracterizado pela destrui¢do imunologica das células Dbeta
pancreaticas de individuos geneticamente suscetiveis®, tipo 2 ou n#o
insulino-dependente (DM2), em que os individuos ndo dependem da
administragdo de insulina exdégena para a sua sobrevivéncia® e
diabetes mellitus gestacional (DMG), definido como uma
intolerdncia aos carboidratos, de graus variados de intensidade,
reconhecida pela primeira vez durante a gestacdo, podendo ou nio
persistir apos o parto>>*”.

A defini¢gdo de DMG inclui pacientes tratadas somente com
dieta e pacientes que necessitaram do uso de insulina. Esta definigdo
ndo exclui a possibilidade de uma intolerdncia a carboidratos prévia
a gesta¢do ou que comegou concomitantemente com esta’”.

O DMG ¢ a mais comum complicagcdo metabolica na gestagdo,
ocorrendo em 1 — 14% das pacientes, dependendo da populacdo
descrita e do critério usado para o diagndstico, sendo uma

importante causa de mortalidade e morbidade materna e fetal*®’.



Nas gesta¢des ditas normais, ocorrem extensas adaptagdes
hormonais e metabolicas que sdo essenciais para fornecerem
nutrientes para o crescimento adequado do feto. Dentre estas
adaptagdes, ocorre um ajuste do metabolismo materno de
carboidratos, proporcionalmente ao desenvolvimento da gestagéo,
que sdo secundarias ao aumento progressivo de varios hormodnios
como lactogé€nio placentdrio, estrogénio, progesterona, prolactina e
cortisol. Estes hormoénios agem na homeostase metabdlica do
concepto e¢ do organismo materno, conduzindo a um estado de
resisténcia a insulina®®.

No estado de jejum ou periodo pos-absortivo, a glicemia
materna atinge valores menores que 0s normais para a mulher néo
gravida, acompanhada de um aumento nas concentragcdes de corpos
cetonicos e acidos graxos livres. Assim, a gravidez normal simula
um estado de “jejum acelerado”, fazendo com que no estado pos-
absortivo os 4acidos graxos livres sejam os principais substratos
energéticos maternos, dando prioridade ao fornecimento de glicose
para o feto. Na segunda metade da gestacdo ocorre aumento
progressivo da insulinemia materna devido a resisténcia periférica a
insulina, ocasionada pelo aumento dos horménios acima citados. A
maioria das pacientes adapta-se a esse estado fisiolégico
diabetogénico, mas, em algumas, por ndo haver resposta secretora
pancreatica adequada, manifesta-se o DMG®®,

O diagnéstico do diabetes na gestagdo inclui duas etapas: o
rastreamento ¢ a confirma¢do diagndstica, que sdo aspectos
controversos na literatura’.

Segundo a maioria dos trabalhos, todas as gestantes devem ser

rastreadas para o DMG entre 24 e 28 semanas de gestagdo, pois o



rastreamento seletivo, baseado em fatores de risco, tem se mostrado

; 10,11
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 apds. Os valores limites sdo niveis
glicémicos iguais ou inferiores a 140 mg/d1*°-'%'1-12,

Toda gestante com rastreamento positivo para o diabetes, deve
ser encaminhada para a confirmagdo diagnostica. O método
preferencial ¢ o teste oral de tolerdncia a glicose (TOTG - 100g)
com 100 gramas de glicose, interpretado de acordo com o critério
diagnostico 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 apos a ingestdo
de glicose. O teste ¢ considerado alterado quando dois ou mais
valores apresentam-se iguais ou superiores a estes limites**:'%!"12,

A hiperglicemia materna, ocorrendo durante a organogénese (2°
a 8" semana), aumenta a ocorréncia de malformagdes congénitas e,
em periodos mais tardios da gestacdo, existe uma estreita correlagéo
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, tem-se conseguido grandes melhorias na
evolucdo destas gestagdes de alto risco e diminui¢do das
complicagdes materno-fetais®.

Dado que o diabetes na gestagdo ¢ uma complicagdo
relativamente freqiiente, que varia de acordo com a populagdo

estudada e que apresenta sérias implicagdes clinicas, e que estas

podem ser evitadas ou minimizadas com um acompanhamento



correto, o presente estudo visa observar gestantes com DM e
conhecer a realidade local quanto algumas varidveis relacionadas ao

tema.



2. OBJETIVO

Descrever o manejo médico e os principais resultados maternos
e perinatais de gestantes com o diagndstico de diabetes mellitus tipo

1, diabetes mellitus tipo 2 e diabetes mellitus gestacional.



3. METODO

3.1 CASuiSsTICA

e Oitenta e duas (82) gestantes com diabetes mellitus tipo 1,
tipo 2 e gestacional, com idades entre 17 e 44 anos, internadas na
Unidade de Gestagdo de Alto Risco da Maternidade Carmela Dutra
(MCD) — Floriandpolis — Santa Catarina, no periodo compreendido
entre 01 de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 1999.

e Sessenta e seis (66) recém-nascidos (RNs) das maies
diabéticas, de ambos os sexos, nascidos na Maternidade Carmela
Dutra — Florianépolis — Santa Catarina, no mesmo periodo. O
numero de RNs foi menor que o numero de gestantes diabéticas
porque 16 daquelas pacientes ndo realizaram o parto nesta

maternidade.

3.2 PROCEDIMENTOS

O presente trabalho € um estudo descritivo, clinico €
retrospectivo.

Os dados foram obtidos através da pesquisa em prontuarios
médicos, provenientes do Servigo de Arquivo Médico e Estatistico
(SAME) da Maternidade Carmela Dutra — Floriandpolis — Santa
Catarina, e para cada paciente foi preenchido um protocolo

(apéndice).



O protocolo incluiu varidveis referentes ao diagnostico da
paciente, idade  materna, paridade, tratamento  utilizado,
intercorréncias na gestagdo, indicagdo de interrupg¢do da gestacgdo,
via de parto, idade gestacional pela data da ultima menstruacio
(IG/DUM) e pelo ultra-som (IG/US) e dados sobre a alta hospitalar
da paciente.

As pacientes eram internadas nesta unidade para realizarem o
perfil glicémico (6 dosagens de glicemia: jejum e 2 horas apds cada
refei¢cdo), na presenca de intercorréncias durante a gestagdo, e para
o manejo da dose de insulina, quando esta era necessaria.

A introduc¢do ou ajuste da dose de insulina era orientada pelo
perfil glicémico, idealizando-se niveis glic€émicos de 105 mg/dl em
jejum e 135 mg/dl nas glicemias pds-prandiais.

Concomitantemente, a orientagdo dietética era realizada por
nutricionistas. A quantidade de calorias era individualizada de
acordo com o peso tedrico da paciente, idade gestacional, altura e
atividade fisica. A quantidade de carboidratos era de 60 a 70% do
valor calorico total (VCT), eliminando-se os carboidratos de
absorcdo rapida. A quantidade de lipidios era de 25 a 30% do VCT ¢
de proteinas 10 a 12% do VCT. O fracionamento da dieta era em 5
ou 6 refei¢cdes por dia, adequando-se a cada paciente, para evitar
variagdes acentuadas da glicemia.

Constavam também no protocolo dados sobre o neonato
referentes ao Apgar do 1° e do 5° minuto, capurro somatico, peso de
nascimento, tamanho segundo a idade gestacional (pequeno para
idade gestacional — PIG, adequado para idade gestacional — AIG e
grande para idade gestacional — GIG), assim como tempo de

internacdo, tempo de controle glicémico, tempo de glicose



endovenosa e presenca de complicagdes no nascimento e na alta
hospitalar.

A partir da 31" semana de idade gestacional foi iniciado a
avaliagdo com o perfil biofisico fetal (PBF), sendo repetida
semanalmente ou em intervalos menores, conforme a evolugéo
clinica, e a avaliacdo da maturidade pulmonar fetal, com a
realizagdo do Teste de Clements semanalmente, quando outra

intercorréncia clinica estava presente.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram tabulados e analisados no programa
computacional Epi-Info 6.0. Para verificar a existéncia de
associacdo entre as diversas variaveis qualitativas foi utilizado o
teste de associagdo qui-quadrado (X?). Admitiu-se associagdo

estatisticamente significante quando p < 0,05.



4. RESULTADOS

TABELA I - Distribuicio do nimero e porcentagem de pacientes segundo o

diagnéstico de diabetes mellitus. MCD, 1994/99.

Diagnéstico Freqiiéncia %
DM 1 11 13,4
DM 2 17 20,7
DMG 54 65,9
Total 82 100,0

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

TABELA II — Distribuicio da idade média (em anos) das pacientes com
diabetes mellitus segundo o diagnostico. MCD, 1994/99.

Diagnostico Idade média
DM 1 23,4
DM 2 35,5
DMG 31,7

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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TABELA III — Distribuicio da variaciio e da paridade média das pacientes
segundo o diagnodstico. MCD, 1994/99.

Diagndostico Paridade (Média)
DM 1 1-4(1,8)
DM 2 1-9(3.4)
DMG 1-13(3,6)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

TABELA 1V — Distribuicdo do niimero e porcentagem de pacientes segundo

historia prévia de abortamento e diagnostico. MCD, 1994/99.

Aborto DM 1 DM 2 DMG Total
Sim 4 (4,9 %) 5 (6,1 %) 15 (18,3 %) 24 (29,3%)
Nao 7 (8,5 %) 12 (14,6 %) 39 (47,6 %) 58 (70,7%)

Total 11 (13,4 %) 17 (20,7 %) 54 (65,9%) 82 (100,0 %)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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Quanto ao tratamento utilizado, as pacientes foram divididas em dois
grupos: um tratado somente com dieta (44 pacientes) e outro tratado com dieta e

insulina (38 pacientes):

B Diecta E Dieta + Insulina

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 1 - Distribuicio das pacientes segundo o tratamento utilizado. MCD, 1994/99.

TABELA V — Distribui¢cdo do nimero e porcentagem de pacientes segundo

o tratamento utilizado e o diagnéstico. MCD, 1994/99.

Diagndstico Dieta Dieta + Insulina Total
DM 1 0 (0,0%) 11 (100,0%) 11 (100,0%)
DM 2 2 (11,8%) 15 (88,2%) 17 (100,0%)
DMG 42 (77,8%) 12 (22,2%) 54 (100,0%)
Total 44 (53,7%) 38 (46,3%) 82 (100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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Entre as pacientes que usaram insulina durante a gesta¢do, o inicio desta

ocorreu no 1° trimestre em 7 pacientes, no 2° trimestre em 8 ¢ no 3° trimestre

em 10; 11 ja faziam uso de insulina antes da gestacdo e 2 ignoravam a época de

inicio.

30% 7

25%-

20%-
15%4 |

10%+ |

% de pacientes

lo trimestre 20 trimestre

30 trimestre

antes da
gestagdo

ignorado

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 2 - Distribui¢cio da porcentagem de pacientes segundo o inicio de uso da insulina. MCD,

1994/99.

TABELA VI — Distribuicio das pacientes segundo o tipo de insulina, dose e

média da dose. MCD, 1994/99.

Insulina Dose (UI) Média (UI)
NPH (inicio) 2-66 15,0
NPH (final) 3-115 26,8

Regular (inicio0) 2-36 14,2
Regular (final) 2-48 14,4

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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TABELA VII — Distribuicio do numero e porcentagem de pacientes

segundo a presenca ou ndo de intercorréncias durante a gestacio. MCD,

1994/99.
Intercorréncias Freqiiéncia (%)
Ausentes 20 (24,4)
Presentes 62 (75,6)
Total 82 (100,0)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

TABELA VIII — Distribuicio do nimero e porcentagem de intercorréncias

durante a gestacdo. MCD, 1994/99.

Intercorréncias Freqiiéncia (%)
Macrossomia*® 19 (21,6)
Doenga hipertensiva especifica da gestagéo 14 (15,9)
Oligodramnio* 12 (13,7)
Polidramnio* 9(10,2)
Rotura prematura de membranas 9(10,2)
Trabalho de parto prematuro 6 (6,8)
Infecgdo do trato urindrio 6 (6,8)
Hipertensdo arterial sistémica 5(5,7)
Obito fetal* 2(2,3)
Gemelaridade* 2(2.3)
Malformagdo fetal* 2(2.3)
Descolamento prematuro de placenta 1(1,1)
Placenta prévia Vil1y
Total de intercorréncias 88 (100,0)

Fonte: Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

*Diagnostico ultra-sonografico
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Entre as pacientes que apresentaram alguma intercorréncia durante a

gestacdo, as principais estdo ilustradas na figura 3.

25%“" .

20%

15% |

10%+" |

% de pacientes

5%+ |

Macrossomia DHEG Oligodramnio Polidramnio ROPREMA

Fonte: Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 3 — Principais intercorréncias durante a gestacio de pacientes complicadas por diabetes. MCD,

1994/99.
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TABELA IX — Distribuicio do nimero e porcentagem de pacientes segundo

critério de interrupcio da gestacio. MCD, 1994/99.

Critério de interrupcio

Freqiiéncia (%)

Trabalho de parto espontaneo 22 (33,3)
Presenga de indicagdo clinica 44 (66,7)
Total 66 (100,0)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

TABELA X - Distribui¢do do nimero e porcentagem de indicacoes clinicas

de interrupgio da gestacio. MCD, 1994/99.

Indicacdes de interrup¢io

Freqiiéncia (%)

Rotura prematura de membranas 16 (25,4)
Macrossomia 13 (20,6)
Oligodramnio 5(8,0)
Hipertensdo 5(8,0)
Sofrimento fetal agudo 3(4,8)
Desproporgao céfalo pélvica 3(4,8)
Diabetes mellitus de dificil controle 3(4,8)
Cesareana prévia 3(4,8)
Apresentagdo pélvica 2132}
Trabalho de parto prematuro 2(3,2)
Obito fetal 2(3,2)
Pos-maturidade 2(3,2)
Cesareana eletiva 1(1,5)
Cardiopatia materna 1(1,5)
Distdcia cervical 1{1.5)
Malformagéo fetal 1(1.5)
Total de indicacdes 63 (100,0)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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O grafico a seguir ilustra as principais indicagdes de interrup¢do da

gestacdo das pacientes que realizaram o parto nesta maternidade (66 pacientes):

% de pacientes

ROPREMA Macrossomia Oligodramnio Hipertensdo

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 4 — Principais indicacdes de interrupc¢iio da gestacio de pacientes complicadas por diabetes.

MCD, 1994/99.
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Das pacientes que realizaram o parto nesta maternidade (66 gestantes), a

distribui¢do segundo a via de parto foi a seguinte:

E Parto normal B Cesareana

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 5 - Distribuicio das pacientes segundo a via de parto. MCD, 1994/99.

TABELA XI — Distribui¢do do niimero e porcentagem de pacientes segundo
a via de parto e o diagnéstico. MCD, 1994/99.

Diagnostico Parto Normal Cesareana Total
DM 1 4 (50,0 %) 4 (50,0 %) 8 (100,0 %)
DM 2 5 (35,7 %) 9 (64,3 %) 14 (100,0 %)
DMG 18 (40,9 %) 26 (59,1 %) 44 (100,0 %)
Total 27 (40,9 %) 39 (59,1 %) 66 (100,0 %)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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Em relagdo a varidvel alta hospitalar, as 66 pacientes foram agrupadas
segundo: alta hospitalar com insulina (17 pacientes) e alta hospitalar sem

insulina (49 pacientes):

B Sem insulina B Com insulina

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 6 — Distribuicéio das pacientes segundo o uso de insulina apés a alta hospitalar. MCD, 1994/99.
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TABELA XII — Distribui¢io do numero e porcentagem dos recém-nascidos

segundo o Apgar do 1° e do 5° minuto. MCD, 1994/99.

APGAR 1° minuto 5° minuto
Zero 2 (3,0%)* 2 (3,0%)*
1-3 0 (0,0%) 0 (0,0%)
4-6 6 (9,1%) 0 (0,0%)

>7 58 (87,9%) 64 (97,0%)

TOTAL 66 (100,0%) 66 (100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Matemidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

* Obito intra-Gtero

TABELA XIII — Distribui¢do do niimero e porcentagem dos recém-nascidos
segundo a idade gestacional calculada pela DUM, US e capurro somitico.
MCD, 1994/99.

IG DUM US Capurro

26 —29 0 (0,0%) 1(1,5%) 0 (0,0%)

30-33 1(1,5%) 1(1,5%) 0 (0,0%)
34 -37 10 (15,2%) 17 (25,8%) 27 (40,9%)
38 —41 34 (51,5%) 31 (47,0%) 38 (57,6%)

>42 3 (4,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Ignorada 18 (27,3%) 16 (24,2%) 1(1,5%)
Total 66 (100,0%) 66 (100,0%) 66 (100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.
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TABELA XIV — Distribui¢io do niimero e porcentagem dos recém-nascidos

segundo o peso de nascimento e diagnostico. MCD, 1994/99.

Diagnostico RN <4 Kg RN >4 Kg Total
DM 1 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8 (100,0%)
DM 2 10 (71,4%) 4 (28,6%) 14 (100,0%)
DMG 36 (81,8%) 8 (18,2%) 44 (100,0%)
Total 52 (78,8%) 14 (21,2%) 66 (100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

O peso dos recém-nascidos variou entre 1.350 e 5.560 gramas, sendo que a

média foi de 3.455 gramas.

TABELA XV - Distribuicio do numero e porcentagem dos recém-nascidos

segundo o peso de nascimento pela curva de Lubchenco e diagnéstico. MCD,

1994/99.

Diagnéstico PIG AIG GIG Ignorado Total
DM 1 0(0,0%) 4(50,0%) 2(25,0%) 2(25,0%)* 8(100,0%)
DM 2 1(7.1%) 9 (643%) 4(28,6%) 0(0,0%) 14 (100,0%)

DMG 2 (4,6%) 28 (63,6%)

14 (31,8%) 0 (0,0%) 44 (100,0%)

Total | 3 (4,5%) 41(622%) 20(303%) 2(3,0%) 66 (100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

* Obito intra-ttero
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O grafico a seguir mostra a distribui¢do dos recém-nascidos na curva de

Lubchenco:
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Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

FIGURA 7 — Distribuicio do peso dos recém-nascidos de acordo com a idade gestacional pelo capurro
somaitico. MCD, 1994/99.
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TABELA XVI - Distribui¢io do nimero e porcentagem dos recém-nascidos

segundo o peso de nascimento e tratamento utilizado. MCD, 1994/99.

Tratamento RN <4 Kg RN 4 > Kg Total
Dieta 30 (81,1%) 7 (18,9%) 37 (100,0%)
Dieta + Insulina 22 (75,9%) 7 (24,1%) 29 (100,0%)
Total 52 (78,8%) 14 (21,2%) 66 (100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

TABELA XVII - Distribui¢do do nimero e porcentagem dos recém-nascidos
segundo o peso de nascimento pela curva de Lubchenco e tratamento

utilizado. MCD, 1994/99.

Tratamento PIG AIG GIG Ignorado Total
Dieta 2 (5,4%) 25(67,6%) 10(27,0%) 0(0,0%) 37 (100,0%)
Diecta + Insulina | 1(3,4%) 16 (55,2%) 10 (34,5%) 2(6,9%)* 29 (100,0%)
Total 3(4,5%) 41(62,2%) 20(30,3%) 2(3,0%) 66(100,0%)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

* Obito intra-Gtero

O tempo de internag@o dos RNs variou de 1 a 30 dias, com uma média de 5,1
dias.
O tempo de controle glicémico dos RNs variou de 0 a 17 dias, com média de

2,5 dias (49 pacientes realizaram controle glicémico e 17 pacientes ndo realizaram).
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O tempo de glicose endovenosa administrada aos RNs variou de 0 a 12 dias.
Dos 66 recém-nascidos, 15 (22,7%) necessitaram de glicose endovenosa e a média

de tempo de utilizagdo foi 0,9 dias.

TABELA XVIII — Distribui¢io do nimero e porcentagem dos recém-nascidos

segundo as complicacdes apresentadas. MCD,1994/99.

Complicacdes Freqiiéncia (%)
Hipoglicemia 17 (25.,8)
Desconforto respiratorio 4 (6,0)
Malformacdes congénitas 3(4)5)
Ictericia 2 (3,0
Obito intra-utero 2 (3,0)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — Maternidade Carmela Dutra — Janeiro/94 a Dezembro/99.

Nao foi verificada associagdo estatisticamente significante entre as variaveis

testadas.
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5. DISCUSSAO

Na ultima década, tornou-se claro que o diabetes mellitus na
gestacdo € uma entidade clinica associada com maior morbi-
mortalidade materna e fetal. A descoberta da insulina e numerosos
avangos cientificos na area médica melhoraram as chances da
gestante diabética e de seu filho'*. Entretanto, apesar disso,
mulheres com diabetes e seus filhos permanecem com alto risco de
complicagdes. Portanto, o rastreamento e manejo adequado do DM
na gestagdo ¢ mandatério’’.

Segundo Paccola et al®, 0 DMG (52%) ¢é mais freqiiente que o
DM pré-gestacional (DM1 com 28% e DM2 com 20%). No presente
estudo foi observado DMG em 54 pacientes (65,9%), DM2 em 17
(20,7%) e DM1 em 11 pacientes (13,4%) (Tabela I).

A idade média das pacientes com DMG foi de 31,7 anos (Tabela
II), e a paridade média dessas pacientes foi de 3,6 gestagdes (Tabela
III), o que vai de acordo com a literatura que mostra que a idade
materna avang¢ada e a multiparidade sdo fatores de risco para

17 > . o g
1617 " Outros fatores de risco seriam historia

diabetes na gestagdo
familiar de diabetes, intolerdncia anterior a glicose, ganho de peso
excessivo na gestagdo, histéria de DM em gestagdo prévia,
polidrdmnio, aborto habitual, macrossomia fetal, ¢bitos intra-
uterinos, anomalia congénita e fumo”:'®'7

De acordo com Casson e Clarke'®, a idade média das pacientes

com DMI1 na hora do parto foi de 28,3 anos. Neste estudo, a idade
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média das pacientes foi de 23,4 anos (Tabela II) e a paridade média
foi de 1,8 gestagdes (Tabela III). Deve-se orientar previamente essas
pacientes para que a gravidez seja planejada®. O controle metaboélico
deve ser restrito, sobretudo durante o periodo de organogénese, para
reduzir principalmente a incidéncia de anomalias congénitas'’.
Recomenda-se a gravidez o mais precoce possivel, pois a incidéncia
das complicag¢des cronicas do DM aumenta com o passar dos anos'’.
Nao existem resultados conclusivos quanto ao papel da gestag¢do no
curso da nefropatia diabética'’, mas sabe-se que a gestagdo pode
agravar a retinopatia proliferativa'.

Visto que o DM2 em geral incide nos individuos de meia-idade
ou mais velhos®'”, observamos uma idade média de 35,5 anos
(Tabela II), o que esta de acordo com a definicdo do DM2.

A histéria de abortamento em gestacdes passadas € um

antecedente de risco para diabetes na gestagdo’ ' !’

. Das pacientes
com DM1, 4,9% apresentavam historia de abortamento em gestagdes
passadas, 6,1% das pacientes com DM2 e 18,3% das pacientes com
DMG também apresentavam aborto no passado. Entre o total de
pacientes (82 gestantes), 29,3% apresentavam histéria prévia de
abortamento (Tabela IV).

O tratamento das gestantes diabéticas deve ser centralizado na
prevenc¢do de complica¢gdes maternas e fetais®.

Mulheres com DMI1 que engravidam sdo  tratadas
obrigatoriamente com insulina’®. Devido ao risco potencial dos
hipoglicemiantes orais sobre o feto, uma vez que essa medicagdo

ultrapassa a placenta e pode estimular o péancreas fetal®, esta

s - > 5 . 5 411 g W 5
medicacdo é contra-indicada na gravidez*'', e as pacientes que ja
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faziam uso desta sdo conduzidas inicialmente como as pacientes com
DMG2%:21

O tratamento do DMG ¢ inicialmente realizado com dieta':*
6.11.20 “ A Associagdo Americana de Diabetes recomenda a oferta de
adequada quantidade de calorias e nutrientes para manter as
necessidades da gravidez e minimizar a hiperglicemia materna’*. A
prescricdo dietética deve ser individualizada, levando-se em
consideragdo o peso habitual da paciente, o ganho de peso e as
atividades fisicas na gestagdo, modificando-a conforme as
necessidades’.

Na gestante ndo obesa, a ingestdo deve ser de 30 kcal/kg/dia no
primeiro trimestre, alcancando 38 kcal/kg/dia durante o segundo e
terceiro trimestre'”’. Na gestante obesa (indice de massa corporal >
25) as necessidades caloricas devem ser de 25 kcal/peso
atual/dia'””°. A quantidade de carboidratos deve ser de 45-50% do
total de calorias, 10-20% de proteinas e 25-30% de lipideos™°.

A terapia com insulina ¢ iniciada quando o controle glicémico

3-6.1L15.20  y critério do

ndo for adequado somente com a dieta
Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia para iniciar a
insulina inclui uma glicemia de jejum > 105 mg/dl e uma glicemia
poés-prandial de 2 horas > 120 mg/d1*'>*°. Para mulheres tratadas
com insulina, evidéncias indicam que a monitorizagdo pds-prandial
¢ superior a monitorizagdo pré-prandial, pois esta associada com
uma menor freqiéncia de hipoglicemia neonatal, macrosssomia fetal
e menor taxa de cesareana®'’*?,

Nao existem dados demonstrando a superioridade de algum
regime de insulina no DMG. E recomendado que a administra¢do de

insulina seja individualizada para que se consiga niveis glicémicos
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&) O - 5 . . ~ ¥
desejaveis’. As insulinas humanas sdo preferidas'*, uma vez que
elas ndo determinam o aparecimento de anticorpos IgG anti-insulina,
que atravessam a placenta e podem interferir na produgdo de
. . : " 1
insulina fetal ¢ comprometer as células beta-pancreaticas do feto'. A
dose inicial de insulina varia de 0,5 a 1,0 Ul/kg/dia, fracionada em 2

doses diarias dadas por via subcutanea''"”.

De acordo com a literatura®®'>?' 48-50% das pacientes
diabéticas necessitam wusar insulina durante o tratamento na
gestagcdo. No presente estudo, 44 pacientes (53,7%) trataram o DM
somente com dieta e 38 pacientes (46,3%) necessitaram associar
insulina ao tratamento dietético (Figura 1).

Segundo o tipo de DM, o uso de insulina ocorreu em 100,0%
das pacientes com DMI1 e 88,2% das pacientes com DM2 (Tabela
V). Langer’’ observou em seu estudo que 38% das pacientes com
DMG utilizaram insulina em seu tratamento; nossos dados mostram
que 22,2% 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 V).

O uso de insulina aumentou com a progressdo da gestacdo como
mostra a figura 2, uma vez que a necessidade de insulina aumenta
entre 20 e 30 semanas de gestagﬁols.

Segundo Langer'” a dose média de insulina em diferentes
estudos variou de 23 a 100 UI ao dia. No presente trabalho a dose
inicial de insulina NPH variou de 2 a 66 Ul, com uma média de 15,0
Ul, e a dose final de insulina NPH variou de 3 a 115 Ul, com uma
média de 26,8 UI, ou seja, houve um aumento médio de 78,7% na

necessidade de insulina NPH (Tabela VI). A dose inicial de insulina
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regular variou de 2 a 36 Ul, com uma média de 14,2 Ul, e a dose
final de insulina regular variou de 2 a 48 Ul, com uma média de
14,4 UI, ou seja, houve um aumento médio de 1,4% na necessidade
de insulina regular com o decorrer da gesta¢do (Tabela VI).

A morbidade materna devido ao diabetes na gestacdo pode ser
imediata ou a longo prazo®. Varios estudos tem sugerido um
aumento nas taxas de doenc¢a hipertensiva especifica da gestagdo
(DHEG), polidrdmnio, infec¢do do trato urinario, macrossomia fetal,
parto cesareana ¢ trabalho de parto prematuro nas gestacdes

complicadas por diabetes*®*’

. Neste estudo, 75,6% das pacientes
apresentaram intercorréncias na gestacdo (Tabela VII), e as
principais foram macrossomia diagnosticada ao ultra-som (21,6%),
DHEG (15,9%), oligodramnio (13,7%), polidrdmnio (10,2%) e
rotura prematura de membranas (ROPREMA) (10,2%) (Tabela VIII e
Figura 3).

Na gestagdo complicada s6 por diabetes, o risco de polidrdmnio
¢ maior do que de oligodramnio*®. Neste estudo a taxa de
oligodramnio provavelmente foi maior que a de polidramnio devido
a pacientes complicadas por desordens hipertensivas (21,6%)
(Tabela VIII).

Nas pacientes com diabetes pré-gestacional o risco de
desenvolver pré-eclampsia ¢ de 48%, sendo que esse risco €
diminuido com um controle rigoroso da glicemia antes da
gestagio”. Sugere-se que um controle glicémico pobre durante o
primeiro trimestre da gesta¢cdo nas pacientes com DM1 € associado a
uma restrigdo da invasdo utero-placentaria dos trofoblastos,

predispondo ao aparecimento de pré-eclampsia®®. Keane e Stronge®

concluiram que o risco de desenvolver pré-eclampsia e eclampsia ¢
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independente da severidade do diabetes. Portanto, a monitorizagio
rigorosa da pressdo arterial, do ganho de peso e da excreg¢do de
proteinas na wurina s@o recomendados, principalmente durante a
segunda metade da gesta9505’6.

Neste estudo, 66,7% das pacientes apresentaram alguma
indicagdo clinica para interrup¢do da gestacdo (Tabela IX) e as
principais foram rotura prematura de membranas (25,4%),
macrossomia (20,6%), oligodrdmnio (8,0%) e hipertensdo (8,0%)
(Tabela X e Figura 4).

A mais frequente e significante morbidade fetal relacionada ao
diabetes na gestacdo ¢ a macrossomia, que é associada com um
aumento do risco de injuria ao nascimento (fratura de clavicula,

distocia de ombro e lesdo do plexo braquial) e asfixia'>?®

. Portanto,
determinar o momento da interrup¢do da gestagdo e a via de parto
para as pacientes com diabetes mellitus continua sendo objeto de
muitas pesquisas'*?°.

A presengca de DM por si s6 n@o é uma indicagdo de
cesareana . Entretanto, as taxas de cesareana entre as pacientes
diabéticas sdo maiores que as das pacientes ndo-diabéticas’. Uma
das causas desse aumento € o maior namero de RNs
macrossdmicos®’.

Segundo a literatura, a taxa de cesareana entre as pacientes
diabéticas é de 30 a 62%'***?° De acordo com os dados, a taxa de
cesareana das pacientes diabéticas que realizaram o parto na MCD
foi de 59,1% (Figura 5), o que esta de acordo com a literatura
mundial.

127

Remsberg et al”’ mostraram uma taxa de 51,3% de cesareana

entre as pacientes com DM pré-gestacional e 34,4% para as
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pacientes com DMG, comparados com 22,4% das pacientes néo-
diabéticas. Paccola et al® observaram uma taxa de cesareana de 76%
nas pacientes com DMI1, 78% nas DM2 e 59% na pacientes com
DMG. No presente estudo, as pacientes com DMI1 tiveram 50,0% de
cesareana, as com DM2 64,3% e as com DMG 59,1% (Tabela XI).

Determinar a hora do parto ¢ uma decisdo critica na gestagdo
complicada pelo diabetes'®. Prolongar o parto até o mais préoximo do
termo ¢ o ideal para aumentar as chances de trabalho de parto
espontineo e parto vaginal'®. Entretanto, o risco de macrossomia, de
injiria ao nascimento e de Obito fetal aumenta com o avancar da
gestagdo'’. A interrupg¢do da gestagdio antes de 37 semanas pode
reduzir o risco de distécia de ombro, mas aumenta a falha de
indug¢do de trabalho de parto e o risco de ter imaturidade
pulmonar'®. Portanto, um periodo ideal para interrup¢do da
gestagdo, por inducdo de trabalho de parto ou cesareana eletiva,
seria entre 38 ¢ 40 semanas, a menos que existam outras indicagdes
obstétricas'*'*+2°.

A amniocentese deve ser realizada para documentar a
maturidade pulmonar fetal em todas as pacientes cujo parto deva ser
realizado antes de 39 semanas>’. A medida ultra-sonografica seriada
(a cada 15 dias) da relacdo circunferéncia cefalica e abdominal é
recomendada a partir de 22 ou 24 semanas com o objetivo de
acompanhar o crescimento fetal, bem como avaliar o volume do
liquido amniotico'.

Estudos tém demonstrado um aumento na taxa de distocia de
ombro quando o peso fetal é maior que 4.000 gramas®.
Conseqiientemente, a estimativa do peso fetal tem um importante

papel na decisdo da hora e da via de parto®. Conway e Langer’’
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concluiram em seu estudo que a estimativa ultra-sonografica do peso
fetal como orientacdo para a indicacdo de cesareana eletiva em
gestantes diabéticas reduz a taxa de distocia de ombro, as custas de
um aumento clinicamente aceitdvel nas taxas de cesareana; nesse
estudo, peso fetal > 4.250 gramas era indicacdo de cesarcana
eletiva®’.

Durante o trabalho de parto a glicose capilar materna deve ser

. . 6,20
monitorizada a cada 1 ou 2 horas™

. Os niveis glicémicos 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'>*%2°,

Na alta hospitalar, somente 25,8% das pacientes receberam
orientacdo para o uso de insulina no domicilio (Figura 6), sendo que
8 pacientes (47,1%) eram DMI1, que sempre necessitardo usar
insulina, 5 (29,4%) eram DM?2 e somente 4 (23,5%) apresentavam
DMG, sugerindo que a maioria das pacientes com DMG néo
necessitara de insulina apés o parto'”.

A vitalidade fetal ao nascimento foi avaliada com o indice de
Apgar, onde observamos que 87,9% dos RNs apresentaram um
Apgar maior ou igual a sete no primeiro minuto, ¢ 97,0%
apresentaram um Apgar maior ou igual a sete no quinto minuto
(Tabela XII), sugerindo que o manejo dessas pacientes durante a
gestacdo e trabalho de parto foi adequado.

Remsberg et al®’

concluiram de seu estudo que a idade
gestacional ao nascimento variou de acordo com a categoria do
diabetes, sendo que as pacientes com diabetes pré-gestacional
apresentaram mais partos prematuros do que pacientes com DMG e

pacientes ndo-diabéticas.
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Paccola et al® mostraram uma média de idade gestacional no
parto de 37 semanas no grupo DMG e DM2 e um pouco mais
precoce no grupo DM1 (35 semanas).

Casson e Clarke'® tiveram uma taxa de prematuridade cinco
vezes maior que a populagdo geral com as pacientes com DM1.

A idade gestacional dos RNs foi comparada com aquela
calculada pela DUM, US e capurro somatico (Tabela XIII).
Observamos que a maioria dos RNs estava entre 38 ¢ 41 semanas, ou
seja, 51,5% dos RNs pela DUM, 47,0% pelo US e 57,6% pelo
capurro somatico. A taxa de prematuridade (idade gestacional

. . 31,32
inferior a 37 semanas ")

pelo capurro somatico foi
comparativamente baixa; tivemos 10 RNs com 36 semanas, 4 RNs
com 35 semanas ¢ 1 com 34 semanas.

Durante a ultima década houve uma redu¢do importante das
complicagdes e perdas fetais nas gestagdes complicadas pelo

diabetes >3,

Esta diminui¢do ocorreu devido ao avango da
compreensdo das alteragdes fisioldogicas do metabolismo de
carboidratos durante a gravidez, associado ao reconhecimento da
importdncia da manuten¢do da normoglicemia em gestantes
diabéticas e a introducdo de métodos de avaliagcdo do bem-estar e da
maturidade pulmonar fetal®’.

Varios estudos tém demonstrado que quando o DMG ¢
diagnosticado e tratado intensivamente, o risco de morte intra-
uterina ndo ¢ maior do que na populacdo obstétrica em geral, e que a
freqiiéncia e a severidade das morbidades perinatais é menor*”.

A presenca de diabetes na gestagcdo ¢ acompanhada de uma
maior taxa de malformag¢des congénitas, macrossomia fetal, fetos

grandes para idade gestacional (GIG), parto traumatico, imaturidade
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pulmonar, membrana  hialina, hipoglicemia, hipocalcemia,

hipomagnesemia, hiperbilirrubinemia e policitemia neonatal,

; ‘ s 4-8
prematuridade e natimortalidade*®'*-!*3%,

A macrossomia, caracterizada por criangas com mais de 4.000

6,8,14,30,35 — . " S
gramas > 770, € a principal e a mais freqiiente complicagio

3,13,26

presente na gestacdo complicada por diabetes Complicagdes

neonatais relacionadas a macrossomia incluem distécia de ombro,

26,34,36

injuria ao nascimento e asfixia , sendo a maior responsavel

pelo aumento das taxas de cesareana entre as pacientes

— 14,16
diabéticas .

Complicagdes a longo prazo incluem obesidade,
resisténcia a insulina e um aumento do risco de desenvolver DM2°°.

A influéncia do diabetes materno no crescimento € composigao
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 € experimentais suportam que a
hiperglicemia materna leva a hiperglicemia fetal, que estimula as
células beta pancreaticas a produzir insulina levando ao

T . 5,13,14,33,34,37
hiperinsulinismo fetal™ ™ "7"""

. Isto provoca captagdo aumentada
de glicose e sintese de glicogénio pelo figado, lipogénese acelerada,
aumento da sintese proteica e macrossomia (Hipotese de

5,13,14,33,34,37
Pedersen)” 7™

. Ap6s o parto, a hiperinsulinemia leva a uma
queda rapida dos niveis da glicemia 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>**'**% ¢ de 40% quando o

diabetes ja estava presente antes da gravidez®.
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Persson ¢ Hanson'’ obtiveram uma taxa de macrossomia em
pacientes com DMG cinco vezes maior que a populagdo em geral.

Hod et al’® mostraram que a indicacdo de cesareana eletiva
quando a estimativa do peso fetal era maior ou igual a 4.000 gramas
e a indicag¢do de indug¢do de 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 de DM2 e 8% entre
as pacientes com DMI.

Em nosso estudo a prevaléncia de macrossomia nas gestantes
com DMG foi de 18,2%, nas gestantes com DMI foi de 25,0% e nas
com DM2 foi de 28,6%. Considerando-se o total de pacientes
acompanhadas a macrossomia ocorreu em 21,2% dos RNs (Tabela
XIV).

As criangas GIG, caracterizadas por terem peso acima do

percentil 90 para a idade gestacional®'*?%?

, frequentemente
apresentam hipoglicemia, policitemia, maior incidéncia de sindrome
da angustia respiratéria (SAR) e morte intra-uterina’®.

Persson e Hanson'’ encontraram uma taxa de GIG em pacientes
com DMG seis vezes maior que o normal. Como comentado
anteriormente, o nivel de glicemia materna durante o ultimo
trimestre de gestagdo esta diretamente relacionado com o peso do
RN". Este estudo encontrou também que maes de RNs GIG tinham
um significante aumento da glicemia entre 27 e 32 semanas de

gestagdo, coincidindo com o periodo de rapido crescimento fetal'’.

139

Cordero et al”” observaram uma ocorréncia de 36% de GIG, 62%

de AIG e 2% de PIG entre as gestantes diabéticas.
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O peso ao nascimento ¢ normal na maioria das pacientes n#o-
diabéticas, com altas porcentagens de GIG em pacientes com
diabetes pré-gestacional e diabetes gestacional®’.

No presente estudo o peso dos RNs variou entre 1.350 ¢ 5.560
gramas, com uma média de 3.455 gramas. Classificando o peso de
nascimento segundo a curva de Lubchenco®’ tivemos 62,2% de AIG,
30,3% de GIG e 4,5% de PIG (Tabela XV e Figura 7).

Nas gestantes com DMG a prevaléncia de GIG foi de 31,8%, nas
gestantes com DMI1 foi de 25,0% e nas com DM2 foi de 28.6%
(Tabela XV).

Em pacientes com complicagdes vasculares graves e com
desordens hipertensivas, as criancas podem ser PIG,
secundariamente a insuficiéncia placentaria’*’’. Todos os RNs PIG
estudados eram filhos de mdes com desordens hipertensivas
associadas ao diabetes.

Em relagcdo ao tipo de tratamento utilizado, varios estudos
sugerem que a utilizagdo de insulina reduz a incidéncia de GIG e
macrossémicos> ">,

Coustan e Lewis*' concluiram que o uso profilatico de insulina
reduz a incidéncia de macrossomia de 36,4% com dieta, para 7,0%
com insulina.

Thompson et al*’ obtiveram uma taxa de macrossomia de 27%
no grupo tratado apenas com dieta e de 6% no grupo tratado com
insulina, quando essas pacientes mantinham niveis glicémicos
aceitaveis.

Entretanto, Wechter et al*’

mostraram em seu estudo que néo
existem diferen¢as nas taxas de macrossomia e GIG entre o grupo

tratado s6 com dieta e dieta mais insulina, concluindo que a



36

incidéncia de macrossomia no DMG pode ser mantida igual a da
populagdo em geral com um programa intensivo de dieta e
monitorizagdo da  glicemia, sendo a insulina utilizada
terapeuticamente, € ndo profilaticamente.

Entre as pacientes que realizaram o parto na MCD, a
porcentagem de macrossomia no grupo tratado s6 com dieta (37
pacientes) foi de 18,9 e no grupo tratado com dieta mais insulina (29
pacientes) foi de 24,1 (Tabela XVI). A prevaléncia de GIG no grupo
tratado com dieta foi de 27,0% e no grupo com insulina foi de
34,5% (Tabela XVII). Em nenhum dos dois casos houve diferenca
estatisticamente significante (p < 0,05).

O diagnoéstico de DM1 e DM2 antes da gravidez é um fator de
risco bem conhecido para malformagdes congénitas**. As anomalias
mais freqiientes ocorrem no sistema cardiaco, sistema nervoso

34,44 :
""", A sindrome de

central, grandes vasos, rim e esqueleto axia
regressdo caudal ¢ a anomalia mais especifica do diabetes, mas nédo
a mais comum?®’. As desordens na embriogénese devem ocorrer
durante as primeiras seis semanas de gestagdo para produzir essas
anomalias®®**,

O DMQG, ocorrendo apos o primeiro trimestre de gesta¢do, ndo
estd associado com um aumento na incidéncia de malformacgdes

o Bt 5 .18
congénitas™"

. Entretanto, a presenca de diabetes pré-gestacional,
sendo diagnosticado pela primeira vez durante a gesta¢do e,
portanto, classificado como DMG, provavelmente esta associado
com uma taxa de malforma¢des congénitas mais alta que a
populagdo em geral’.

Numerosos estudos tém relatado um aumento na freqiiéncia de

malformag¢des congénitas maiores em gestacdes complicadas pelo
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diabetes, mas esse aumento parece ser limitado as criangas cujas
mies apresentam severa hiperglicemia durante a embriogénese’*’.
Um bom controle glicémico durante o periodo pré-concepgio e
principalmente no primeiro trimestre ¢ importante para minimizar o
risco de malformagdes fetais em pacientes com DM pré-
gestacional*’*%*7,

As anomalias congénitas maiores t€ém ocorrido em 4 a 12% dos
filhos de mées diabéticas, e essas anomalias representam a principal
causa de mortalidade perinatal nessa populagdo®®.

Hawthorne et al*’ encontraram uma taxa de malformagdes
congénitas em pacientes diabéticas quatro vezes maior que a da
populacdo geral.

Em nosso estudo a taxa de malformacdo congénita diagnosticada
por ultra-som pré-natal foi de 4,5% (Tabela XVIII), sendo dois RNs
com malformag¢des cardiacas e um RN com multiplas malformagdes
(coragdo, rim e sistema nervoso central), sendo um dos dois fetos
que foram a dbito intra-utero.

A hipoglicemia neonatal, definida como glicose sérica menor

139,48,49

que 40 mg/d , ¢ uma complicacdo comum e transitéoria no

DMG®. E sugerida por um choro anormal, diaforese, agitagdo e
convulsdes; outros aspectos incluem taquipnéia, taquicardia,

hipotermia, problemas de alimenta¢cdo e, raramente, insuficiéncia
miocardica*®*’.
Ocorre em 50% dos macrossémicos e em 5 a 15% dos filhos de

6,39

mdaes com controle adequado do diabetes™””, podendo ser prevenida

em alguns casos com alimentagdo precoce e/ou administra¢cdo de

139

39 .
dextrose endovenosa . Cordero et a observaram um ou mais
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episodios de hipoglicemia em 27% das criancgas filhas de maies
diabéticas, sendo que 9% rapidamente responderam ao tratamento.

O controle da glicemia materna durante a ultima metade da
gestagdo e durante o trabalho de parto e nascimento influencia na
ocorréncia de hipoglicemia neonatal®. A freqiéncia da hipoglicemia
aumenta significantemente quando a glicemia materna durante o
trabalho de parto e nascimento é maior que 90 mg/d1°.

Neste estudo obteve-se uma taxa de hipoglicemia neonatal de
25,8% (Tabela XVIII). O controle glicémico dos RNs variou de 0 a
17 dias, com uma média de 2,5 dias, e 15 RNs necessitaram de
glicose endovenosa.

Nas gesta¢cdes complicadas por diabetes o risco de morte intra-

8,13

uterina aumenta nas ultimas semanas A exata causa continua

incerta® !’

. Dados experimentais sugerem que uma hiperglicemia e
hiperinsulinemia prolongadas podem causar acidemia, hipéxia e uma
tolerancia reduzida a falta de oxigénio'’.

Paccola el al® apresentaram uma taxa de natimortalidade de 9%
no grupo de DMG, 6% no DM2 e 4% no DMI.

A taxa de Obito intra-utero no presente estudo foi de 3,0%
(Tabela XVIII), sendo um RN com malformag¢des incompativeis com
a vida, que foi a obito com 34 semanas de idade gestacional e um
RN com o6bito devido a uma complicagdo materna (cetoacidose
diabética) com 26 semanas de idade gestacional, ambos filhos de
mades com DM1.

A avaliagdo da maturidade pulmonar fetal ¢ muito importante
em maes diabéticas porque a concentracdo aumentada de insulina

fetal retarda o aparecimento de corpusculos lamelares nas células

tipo 2 e aumenta o conteudo de glicogénio das células de
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revestimento alveolar, levando a sindrome da angustia respiratoria

ao nascimento>*37.

Mesmo em presenca de surfactante pulmonar,
muitas dessas criangas apresentam angustia respiratéria por
taquipnéia transitoria ou hipertensdo pulmonar persistente’’.

Nossos dados mostram uma taxa de desconforto respiratorio ao
nascimento de 6,0% (Tabela XVIII), sugerindo que o controle dessas
pacientes foi adequado.

Apesar de a maioria das pacientes com DMG retornarem a
niveis glicémicos normais apds o parto, este € associado com o
desenvolvimento de diabetes futuro na méie, especialmente o DM2*°
Estudos tém demonstrado que em cinco anos pos-parto 30 a 50% das
pacientes que tiveram DMG apresentaram DM2>%* O risco de
progressdo do diabetes estd relacionado com a idade gestacional no
momento do diagnostico, a severidade do diabetes, o nivel de
glicemia no primeiro pés-parto, obesidade e gesta¢des futuras® >

As pacientes que tiveram uma gestagdo complicada por diabetes
devem ser reavaliadas pelo menos seis semanas apds o parto*''.
Caso a glicemia esteja normal no pds-parto, devem ser
acompanhadas com um intervalo minimo de trés anos; se a glicemia
apresentar-se alterada o intervalo entre as avaliagdes deve ser
menor*'".

O diabetes ¢ uma patologia freqliente na gestagdo, ¢ a falha na
sua identificagdo no pré-natal caracteriza erro médico, pois implica
no risco de conseqiiéncias desastrosas para o recém-nascido’.

Com a redugdo dos Obitos intra-uterinos e a acentuada reducgio
na mortalidade neonatal por complicagdes respiratorias, as
malformag¢des congénitas emergiram como a causa mais importante

de perda perinatal em gestagdes complicadas pelo diabetes®. Nas
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gestantes ja diabéticas, quando a gravidez é planejada, pode se
alcangar niveis de incidéncia de malformagdes comparaveis a
populagdo normal (1 a 1,2%), enquanto nas pacientes n#o
controladas antes de 6-7 semanas de gestagdo esses numeros sio
bem mais altos (8,2 a 10,9%)®. O controle glicémico rigido nas fases
iniciais da organogénese ¢ um dos maiores objetivos do manejo
destas gestacgdes’®.

Assim, embora o uso da insulina nas gravidas diabéticas tenha
resultado em significativo aumento da sobrevida materna, fetal e
neonatal, complicagdes continuam presentes. O manejo adequado
destas gestagdes depende da monitorizagdo rigida do controle
glicémico pré e pos-concepg¢do, diagnostico precoce do diabetes

gestacional e cuidadosa assisténcia obstétrica®.
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6. CONCLUSOES

eNo presente estudo a prevaléncia de DM1 ¢ de 13,4%, de DM2
¢ de 20,7% e a de DMG ¢ de 65,9%.

e tratamento é realizado somente com dieta em 53,7% das
pacientes e dieta mais insulina em 46,3%.

oA necessidade de insulina ocorre em 100,0% das pacientes com
DMI1, em 88,2% das pacientes com DM2 e em 22,2% das pacientes
com DMG.

eAs principais intercorréncias na gestacdo complicada por
diabetes sdo macrossomia diagnosticada pelo ultra-som (21,6%),
DHEG (15,9%) e oligodramnio (13,7%).

e parto cesareo € o mais realizado, respondendo por 59,1% dos
casos.

eA necessidade de insulina no poés-parto ocorre em apenas
25,8% das pacientes.

eO indice de Apgar ¢ > 7 em 87,9% dos recém-nascidos no
primeiro minuto € em 97,0% no quinto minuto.

oA taxa de macrossomia é de 21,2% ¢ a de GIG é de 30,3%,
sendo que o uso de insulina ndo altera as taxas de macrossdmicos €
GIG.

e A principal complicagdo neonatal € a hipoglicemia (25,8%).

oA taxa de malformag¢des congénitas ¢ de 4,5%.

e A mortalidade fetal é de 3,0% e a mortalidade materna é nula.
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determinadas pelo colegiado do curso de graduacdo em Medicina da
Universidade Federal de Santa Catarina, através da resolu¢do n°
001/99.

Para as referéncias bibliograficas foram utilizadas as normas

da Convenc¢do de Vancouver (Canada).
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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) ¢ uma doen¢a metabolica cronica
decorrente da falta de insulina ou da incapacidade desta exercer seus
efeitos metabolicos. E classificado em DMI1, DM2 e gestacional
(DMG).

O objetivo deste estudo foi descrever o manejo médico e o0s
principais resultados maternos e perinatais das gestantes com DM.
Foi realizado um estudo descritivo, clinico e retrospectivo de 82
gestantes internadas na Maternidade Carmela Dutra (MCD) de
janeiro de 1994 a dezembro de 1999 com DMI1, DM2 e DMGQG, e 66
recém-nascidos (RNs) das mades diabéticas nascidos na MCD no
mesmo periodo.

Foi observado ocorréncia de 13,4% de DMI1, 20,7% de DM2 e
65,9% de DMG. O tratamento realizado foi somente dietético em
53,7% das pacientes. A necessidade de insulina ocorreu em 100,0%
das pacientes com DMI1, em 88,2% das com DM2 e em 22,2% das
com DMG.

As principais intercorréncias foram macrossomia diagnosticada
pelo ultra-som (21,6%) e DHEG (15,9%). O parto cesareo ocorreu
em 59,1% dos casos e a necessidade de insulina no pds-parto
ocorreu em apenas 25,8% das pacientes.

A taxa de macrossomia foi 21,2% e a de RNs grande para idade
gestacional (GIG) foi 30,3%, sendo que o uso de insulina ndo

alterou as taxas de macrossdmicos ¢ GIG. A hipoglicemia neonatal
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ocorreu em 25,8% dos casos, a taxa de malformag¢des congénitas foi
4,5% e a mortalidade fetal foi de 3,0%.

Conclui-se que os resultados obtidos foram concordantes com a
literatura mundial, sugerindo que o manejo das gestantes com DM

foi adequado para a condug¢do desses casos.
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SUMMARY

The diabetes mellitus (DM) is a metabolic chronic disease
decurrently of the lack of insulin or by the inability of this to
execute your metabolic effects. It is classified as DM1, DM2 and
gestational diabetes mellitus (GDM).

The purpose of this research was described the medical handling
and the maternal and perinatal outcome in the diabetic pregnants. It
was a retrospective analysis of 82 intern pregnant patients at
Maternidade Carmela Dutra (MCD) around january of 1994 and
december of 1999 with DM1, DM2 and GMD, and 66 newborns from
DM mothers born at MCD at the same period.

We achieved as results an incident of 13,4% of DM1, 20,7% of
DM2 and 65,9% of GDM. The treatment was performed only with a
diet in 53,7% of the patients. The necessity of insulin happened on
100,0% of the patients with DM1, 88,2% on the ones with DM2 and
22.2% on the ones with GDM.

The cesarean delivery happened on 59,1% of the cases and the
necessity of insulin on the postpartum happened only on 25,8% of
the patients.

The rate of macrosomia was 21,2% and the large for gestational
age (LGA) was 30,3%, and the use of insulin didn’t raise the rate of
macrosomia and LGA. The neonatal hypoglycemia happened on
25,8% of the cases, the rate of congenital malformations was 4,5%,

and the fetal morbidity was 3.0%.
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We concluded that the achieved results were agreeing with the
world literature, showing that the handling of the pregnant women

with DM was appropriated.
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IDENTIFICACAO:

Nome: Idade: G P C A

Diagnostico: ( )DMI1 ( )DMII ( ) DMG

Tratamento: ( ) Dieta
() Insulina -Inicio:

-Dose:

Indicagdo de interrupgéo:
IG(DUM): IG(US ):
Via de parto: ( ) Cesareana ( ) Parto Normal
Intercorréncias: ( )DHEG ( )Polidramnio ( )SF

( JROPREMA ()HITU ( )PN

( ) Obito fetal ( )HAS { JTPP

( )Macrossomia ( )DPP ( )Outros

Alta Hospitalar : ( ) Sem insulina ( ) Com insulina

RECEM-NASCIDO:

APGAR: Capurro: Peso: ( )PIG ( ) AIG ( ) GIG

Tempo internacéo: Tempo controle glicémico:

Tempo glicose EV:

Complicagdes:( ) Macrossomia
( ) Obito
( ) SAR
() Ictericia
( ) Mal formagdes congénitas

( )Glicemia
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