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RESUMO

De janeiro de 1996 a dezembro de 1999, em um estudo tipo série de casos, foram
estudadas 88 gestantes e seus respectivos recém-nascidos, com diagnéstico de diabete
melito gestacional pela curva de O’Sullivan, na maternidade do Hospital Bardo de Lucena,
centro de referéncia em gravidez de alto risco do estado de Pernambuco. O objetivo do
estudo foi verificar a freqiiéncia das morbi-mortalidades e ressaltar quais os fatores de
risco maternos que as poderiam predispor. As freqiiéncias das morbidades neonatais
consideradas foram: prematuridade (10,2%), macrossomia (17%), grande para a idade
gestacional (22,7%) hipoglicemia (24,1%), sofrimento fetal agudo (23,9%), reanimagdo
(2,3%), tocotraumatismo (1,1%), policitemia (2,3%), taquipnéia transitoria (33,3%),
sindrome da angustia respiratoria do infante (2,3%), asfixia (3,4%), hiperbilirrubinemia
(9,2%) e infeccdo respiratoria (4,6%). A hipocalcemia e a hipomagnesemia ndo foram
observadas devido a rotina do servigo em administrar gluconato de célcio a todos os
recém-nascidos filhos de maes diabéticas e a cardiomiopatia por ndo ter no servigo
aparelho para ecocardiografia. Apenas um Obito fetal ocorreu secundario a infeccdo
urindria materna e um neonatal secundério a infec¢do respiratéria do recém-nascido. Em
ambos 0s casos as gestantes estavam descompensadas metabolicamente. Alguns fatores de
risco maternos clinicos e patoldgicos estiveram presentes nas gestantes pesquisadas que
contribuiram para o mau prognostico neonatal. Os clinicos mais importantes foram: a
idade de 34 a 4lanos com 67,9%, a obesidade (64,1%), as que tiveram seu diagnostico
confirmado tardiamente (67,7%), o nao controle glicémico, nas ultimas semanas de
gravidez, principalmente, com 79% na 36" semana e atingindo 100% de morbidade no
momento do parto. Os patologicos mais importantes foram: a hiperuricemia com 78,6%, a
hipertensao (82,4%), a anemia (71,7%), o polidramnio (80%) e as que tiveram infec¢do
urindria com 66,7% de morbidades. Concluimos que a otimizacdo no atendimento ao
bindmio diabetes e gravidez, com o rastreamento e tratamento precoce dos fatores de risco

materno minimizam as complica¢des neonatais e o Obito fetal.
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ABSTRACT

From january of 1996 to december of 1999, in a serial cases study, 88 pregnant women
with gestational diabetes and their respective newborns were studied using the
O’Sullivan’s criteria, at Bardo de Lucena Maternity Hospital, which is a reference center of
high risk pregnancies of the state of Pernambuco. The objective of the study was verify the
morbidities and mortalities frequency and emphasize which factors of maternal risks that
may predispose to these morbidities appearance. The infant morbidities frequency
observed were: prematures (10,2%), macrosomia (17%), large for gestational age (22,7%),
hypoglycemia (24,1%), fetal distress (23,9%), reanimation (2,3%), birth trauma (1,1%),
polycythemia (2,3%), transient lung distress (33,3%), respiratory distress syndrome
(2,3%), asphyxia (3,4%), hyperbilirubinemia (9,2%) and respiratory tract infection (4,6%).
The hypocalcemia and the hypomagnesemia could not be observed due to the use of
calcium gluconate to every newborn from diabetic mothers as a routine procedure as well
the cardiac septal hypertrophy because there was not available an ecocardiography
equipment at the hospital. Just one stillbirth occurred due to maternal urinary tract
infection and one neonatal death due to the respiratory tract infection of the newborn. In
both cases the pregnants were metabolically out of control. Some factors of maternal risks
clinical and pathological were present in pregnants who were studied that contributed to
the bad neonatal prognosis. The most important clinical factors with regard to neonatal
morbidities were: the age of 34 to 41 (67,9%), obesity (64,1%), the women who confirmed
their diagnostic lately (67,7%), the women with poorly controlled diabetes, mainly in the
last pregnancy weeks with 79% of neonatal morbidities in the 36™ and 100% of neonatal
morbidities in the delivery. The most important pathological factors with regard to
neonatal morbidities were: high plasma urate rate (78,6%), hypertension (82,4%), anemia
(71,7%), polyhydramnio (80%) and urinary tract infection with 66,7% of neonatal
morbidities. We conclude that optimize the attendance on diabetes and pregnancy, with
precocious diagnostic and treatment of the factors of maternal risks decrease these neonatal

complications and stillbirth rate.
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1. INTRODUCAO

1.1 Historico do diabete gestacional

O primeiro relato da associacdo diabete e gravidez foi provavelmente atribuido a
Bennewitz, em 1826 e o segundo a Lever, em 1847. Matthews Duncan, em 1882, assinalou
que a gestante diabética teria como companheiro o espectro da morte. Pesquisadores como
Taylor, em 1899, examinou dez mil mulheres durante 25 anos e ndo observou um Unico
caso de mulher gravida com diabete (Laun, 1993).

No inicio do século XX, pesquisadores como Eshner, em 1907, ensinava que “a
mulher diabética ndo deveria casar ¢ que se casada ndo deveria engravidar” (Oliveira,
1988). Na América, Williams, em 1909, do Hospital Johns Hopkins, durante 13 anos,
encontrou apenas uma ocorréncia de diabete e gravidez e relatou que o obituario perinatal
dessa associacdo era da ordem de 50% e o materno em torno de 30% (Oliveira, 1988). O
reduzido nimero de diabéticas que conseguiam engravidar foi enfatizado por diversos
autores, era uma raridade o bindmio diabete-gravidez. A esterilidade e infertilidade eram
de causas pouco conhecidas, Parrissot, em 1916 valorizou a atrofia dos foliculos de De
Graff. Vale salientar que as mulheres que apresentavam diabete na primeira e segunda
década de vida tinham poucas chances de atingir a idade adulta e, com isso, a maternidade
(Oliveira, 1988).

O grande acontecimento na histdria da relacdo diabete e gestacdo foi a descoberta da
insulina por Banting e Best em 1921, iniciando assim a fase insulinica, que culminou com

a redu¢do da mortalidade materna (Oliveira, 1988). Houve o equilibrio metabolico
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necessario que permitiu um futuro obstétrico melhor e o nimero de gestantes aumentou
possibilitando assim um melhor conhecimento clinico dessa associacao (Kitzmiiller,

1993). Nao se obteve éxito em relacdo ao obitudrio perinatal, demonstrando, portanto, que
a insulina ndo era o unico elemento a ser considerado no tratamento. Em 1924, Wiener
verificou que a toxemia gravidica se instalava com maior freqliéncia em diabéticas,
piorando assim o seu prognostico.

Peel e Oakley, em 1950, observaram que o risco do obitudrio fetal aumentava
gradativamente da 32* a 39 semana de gestagdo e que apds a 36 semana excedia o risco
do periodo neonatal (Laun, 1993).

A fase pos-insulinica compreendida entre 1941 a 1970, foi marcada pela
conceituagdo da assisténcia em equipe (associou-se ao obstetra a figura do diabetélogo e
do neonatologista), a classificacdo do diabete na gravidez por Priscilla White (em 1949), a
antecipacao do parto nas Ultimas semanas no sentido de evitar o 6bito fetal agudo e o largo
emprego de cesariana, evitando o trauma obstétrico. A melhora do prognostico fetal
também foi atribuida ao uso nessa €poca de estrogeno e progesterona no evoluir da
gravidez. Nesse periodo, era chamado de “diabete do grupo A” segundo a classificagdo de
Priscilla White o que hoje denominamos de diabetes gestacional (White, 1965). Com a
conduta de antecipar o parto a relagdo entre natimortalidade e neonatalidade passou a ser
de 1:3 devido aos erros de mensuracdo da idade gestacional, do tamanho fetal e da
imaturidade funcional caracteristica do recém-nascido da gestante diabética (Laun, 1993).

Entre os anos de 1971 e 1976, houve uma maior vigilancia na gravidez, com
melhora na avaliagdo do bem estar e da maturidade pulmonar fetal e elaboragdo de
protocolos de seguimento, com significante redu¢do da mortalidade neonatal (Brudenell,

1972. Oliveira, 1988).
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Na fase atual, com melhores conhecimentos do metabolismo na gravida normal e na

diabética, tornou-se claro que a hiperglicemia e as oscilagdes glicémicas maternas estdo

diretamente relacionadas com a morbimortalidade nos recém-natos. Foi estruturada a teoria
de Pedersen (1954), que responsabiliza todas as alteragcdes do concepto ao elevado nivel

glicémico materno, levando a hiperglicemia e hiperinsulinismo fetal.

1.2 Conceito

O Diabete Melito Gestacional (DMG) ¢ conceituado como uma intolerancia aos
carboidratos, de variavel severidade, com inicio ou reconhecido pela primeira vez durante
a gestacdo, independente da normaliza¢do ou ndo dos parametros glicémicos apos o parto,
o que geralmente ocorre, ou que tenha antecedido ou surgido concomitante a gestagdo
(WHO, 1985). A Organizacio Mundial de Saitde (OMS) preconiza que se faca a

reclassificacdo dessas pacientes apos o parto.

1.3 Incidéncia e prevaléncia

O Diabete ¢ uma das patologias mais freqiientes durante a gestagdo em todo mundo.
Na gravidez, 90% dos casos diagnosticados sdo de diabete gestacional propriamente dito e
os 10% restantes de outras formas de diabete pré-gestacionais (Laun, 1993).

Nos Estados Unidos, a freqiiéncia global ¢ de 4% de todas as gestantes, resultando em
135.000 casos anuais (Alexandria, 1996. American, 2000). No Brasil, segundo resultados

do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (Manual/MS, 2000. Matos, 1998. Reichelt,
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998. Schmidt, 2000), a prevaléncia do diabete gestacional em mulheres com mais de 20

anos, atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS), ¢ de 7,6% (IC 95% 6,9-8,4) pelo

critério da Organizacdo Mundial de Satde (QUADRO 3), sendo

94% destes casos apenas tolerancia diminuida a glicose (Gj de 110 a 125mg/dL e Gpp de

140 a 199mg/dL) e 6% tendo hiperglicemia como a do diabético fora da gravidez (Gj

>126mg/dL e Gpp>200mg/dL) (Manual/MS, 2000. Schmidt, 2000. Schmidt, 1999).

g

Sua incidéncia varia de 2 a 5% de todas as gravidezes e em até 20% daquelas

estacdes cujas pacientes tinham fatores de risco prévios (QUADRO 1) (Laun, 1993).

QUADRUO 1. Fatores de risco para 0o DMG

b=

N

Diabete melito gestacional em gravidez anterior

Antecedentes familiares de DM em parentes de 1°grau

Idade materna maior que 25 anos

Obesidade, ganho excessivo de peso ou deposi¢ao central excessiva da gordura corporal
na gravidez atual

Baixa estatura

Antecedentes obstétricos prévios de abortamentos repetidos, malformagdes fetais,
recém-nascidos grandes para a idade gestacional (GIG) ou com mais de 4Kg,
natimortos ou neomortos

Historia na gravidez vigente de macrossomia, gemelaridade, polidramnio, toxemia
gravidica, infec¢des urindrias e vulvovaginites de repeticao

Adaptado de Laun, 1.C.Endocrinologia Clinica 2001; 2* ed; Cap 43: 593-606

Esses fatores podem ndo estar presentes em 40 a 50% das gravidas que a

desenvolvem e que portam riscos de morbidade perinatal, quando ndo diagnosticada e nao

tratadas (Laun, 2001. O’Sullivan, 1973). Quanto maior for o nimero de fatores de risco

presentes, maior € a probabilidade de aparecimento da DMG (King, 1998) (QUADRO 2).
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QUADRO 2. Prevaléncia de DMG segundo o n® de fatores de risco

FATORES DE RISCO |N° DE GESTANTES | N® COM DMG % DMG
0 1528 9 0,6

1 1417 19 1,3

2 461 29 6,3

3 97 20 20,6

4 9 3 33,3

Adaptado de King H. Diabetes Care 1998; 21 (Suppl 1): B9-B18

O surgimento do DMG em gestagdo anterior constituiu o fator de risco mais
significativo, uma vez que isso implica em uma chance de 38 a 66% de recidiva do
problema em gestagdes subseqiientes e também de um aumento da probabilidade de
desenvolver diabete clinico (principalmente o DM tipo2) durante os 5 a 15 anos de
acompanhamento depois da gravidez (Gregory, 1973), de hipertensdo arterial e
dislipidemia.

Coustan e cols.observaram intolerdncia a glicose ou diabete melito em 6% das
mulheres que tiveram DMG até 2 anos apos, em 13% com 3 a 4 anos , em 15% com 5 a 6
anos ¢ 30% apods 7 a 10 anos do parto. Outros estudos detectaram DM em até 65% das
mulheres que tiveram DMG, dentro de 20 anos, principalmente se tivessem permanecido
obesas ou tivessem desenvolvido excesso de peso nesse periodo (Coustan, 1980.
O’Sullivan, 1982).

A sua prevaléncia varia de 1 a 14% dependendo da etnia (QUADRO 3), do servico
de referéncia e do critério diagnostico utilizado (ADA, 2000) (QUADRO 5). Em mulheres
de origem latina, independente da idade, tém uma incidéncia significativamente maior de

DMG em relacdo aquelas de raga branca (Hadden, 1985).
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QUADRUO 3. Prevaléncia do DMG em alguns paises segundo a etnia

PAIS PREVALENCIA % PAIS PREVALENCIA%
- EUA - INGLATERRA (LONDRES)

Todas etnias .................. 4,0 Caucasianos ...................... 1,2

ndio ZUNI .................. 14,3 Negros (afro-caribe) .......... 2,7

- EUA (CALIFORNIA) ASIAtiCOS .oovvoerreereernnn 5.8
Chineses  ...ocovvveeennennn. 7,3 -ITALIA
Hispanicos .......c..cc....... 4,3 [talianos ......cccccceveveevenneneee 2,3
Negros  cvevevveeee e 1,7 - ISRAEL
Brancos nao Hisp........... 1,6 Judeus ...occoceeininiiiiis 5,7

- MEXICO Beduinos .........cccccoeueeennn.. 2,4
MeXicanos .................... 6,0 - INDIA (SUL)

- AUSTRALIA INAIanos .......oecveeeceeereenne. 0,6
Australianos ................. 4,3 - PAQUISTAO (KARACHI)
Vietnamitas .................. 7,8 Paquistaneses ................... 35
Chineses .......ccceeee. 13,9 -FORMOSA (TAIPEI)
Africanos ................... 9,4 Chineses .......ccccoveerveenenns 0,6
Norte-europeus ............ 5,2 -JAPAO (HYOGO)
Norte-americanos ........ 4,0 Japoneses ........cccovveeneeenes 3,1
Arabes ..., 7,2 -AFRICA DO SUL (PIETERMARITZBURG)
Indianos ..................... 15,0 Indianos .........ccccceeuveeenne. 3,8

- DO MEDITERRANEO..7,3

Adaptado de King H. Diabetes Care 1998; 21 (Suppl 1): B9-B18

1.4 Fisiopatologia

A gravidez per se induz a alteragdes metabolicas marcantes que evoluem com o
progredir da gesta¢do no intuito de favorecer as adaptagdes do feto ao meio ambiente.
Essas alteragdes fisiologicas que ocorrem durante a gravidez sdo imprescindiveis para

garantir os nutrientes adequados para o feto em desenvolvimento (Laun, 1993).
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Do ponto de vista metabdlico, para melhor compreensdo, a gestacdo pode ser
dividida em duas fases: Na primeira fase (Anabolismo facilitado) o estrogeno e a
progesterona promovem a hiperplasia das células B pancredticas e o incremento da
producdo e eficacia de acdo da insulina endogena, que vao favorecer a lipogénese e o
armazenamento de gordura. Nesse periodo, devido a inibi¢do da alanina (precursor
glicogénico) e a um aumento da sensibilidade dos tecidos a insulina (Laun, 2001), ocorre
uma maior utilizagdo periférica da glicose e do estoque de glicogénio, associada a redugao
da producdo hepatica de glicose, que resulta em baixa dos niveis da glicemia de jejum
materna (Inani¢do materna acelerada) (Laun, 1993).

Com o progredir da gravidez, ja na segunda fase chamada de ““catabolismo”, os niveis
ainda mais elevados de estrégeno e progesterona, associados com o aumento dos
horménios que antagonizam a agdo da insulina como a prolactina, cortisol livre (Yen,
1979) e o hormoénio somatotrofico coridonico (HCS ou Lactogénio Placentario-HPL),
modificam a utilizacdo materna da glicose e de aminoéacidos e promovem uma resisténcia
insulinica nos tecidos periféricos (Laun, 1993).

O hormonio lactogénio placentario (HPL) tem como efeito "diabetogénico" o fato
de estimular a lipdlise no tecido adiposo materno e com isso poupar glicose, que € o
nutriente mais importante para o crescimento fetal (Spellacy, 1969), isto esta caracterizado
por uma excessiva liberacdo de insulina, associado a diminui¢do da acdo insulinica em
nivel celular. Esse mecanismo de resisténcia parece ocorrer pos-receptor (Puavilon, 1982.
Laun, 1993), uma vez que ja foi demonstrada a ligagdo normal da insulina as células
insulino sensiveis.

Outra propriedade gliconeogénica decorre da estimulagdo hormonal na produgdo

hepética da globulina ligadora de cortisol, que faz com que a adrenal materna secrete mais
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cortisol; Essa hipercortisolemia causa resisténcia a insulina, atraso no clearance da glicose
e maior disponibilidade de glicose para o feto. Além disso, outro fator hiperglicémico
importante a ser considerado ¢ a degradacdo da insulina pelas enzimas da membrana
placentaria que tem acdo semelhante as insulinases hepaticas (Malov, 1965). Para que
ocorra a homeostase glicémica, o pancreas normal tem que aumentar a liberacdo de
insulina em 1,5 a 2,5 vezes (Laun, 1993).

Caso a capacidade funcional das células 3 esteja prejudicada e ndo consiga satisfazer
a esse aumento de demanda para compensar a diminui¢do fisiolégica da sensibilidade a
insulina, a gravida ird desenvolver o DMG (Laun, 1993).

O diabete gestacional pode ser considerado, entdo, uma intolerancia a glicose
progressiva, que ocorre geralmente apos a 24* semana, concomitante a elevagdo dos
hormonios de efeito antagdnico a insulina (Catalano, 1993. Cazaurang, 1982. Jovanovic-

Peterson, 1996) (QUADRO 4).

QUADRUO 4. Poténcia diabetogénica dos hormoénios na gravidez

HORMONIO PICO (SEMANAS) POTENCIAL P/ DMG
Prolactina 10 Fraco

Estrogeno 26 Muito fraco
Lactogénio placentério 26 Moderado

Cortisol 26 Muito forte
Progesterona 26 Forte

Adaptado de Jovanovic-Peterson et al. Diabetes Metabol. Rev. 1996; 12; 287-308




Indicadores de Risco de Morbimortalidade em Recém-nascidos de Maes que desenvolveram Diabetes Mellitus Gestacional

1.5 Diagnostico

O diagndstico do DMG inclui duas etapas: o rastreamento e a confirmagio
diagnoéstica, que sdo aspectos ainda controversos na literatura (Jovanovic, 2000).

O rastreamento inicia-se na primeira consulta pré-natal por meio da anamnese e da
avaliagdo clinica e obstétrica dos fatores de risco ja referidos (QUADRO 1) e tem por
finalidade identificar na populacdo de gravidas quais delas tém maior potencial de
desenvolver o diabete gestacional (O’Sullivan, 1975. Zaconeta, 1998). O American
College of Obstetricians and Ginecologists (ACGO) recomenda limitar os testes para as
mulheres com idade superior a 30 anos e o The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus (1997) s6 faz rastreamento em mulheres com idade
inferior a 25 anos se elas apresentam algum fator de risco (Carr, 1998). Outros,
recomendam rastrear todas as gestantes, uma vez que a propria gravidez ¢ colocada como
fator de risco, por condicionar uma sobrecarga funcional ao pancreas (ADA, 2000.
Coustan, 1994).

Os testes de rastreamento podem ser com e sem sobrecarga de glicose. A glicemia de
jejum € o teste sem sobrecarga mais utilizado e é considerado positivo se o valor for >
85mg/dL (Schmidt, 2000. Schmidt, 1999. Schmidt, 2001) ou 90mg/dL (Rudge, 1996) e o
teste com sobrecarga mais utilizado para o diagndstico ¢ baseado em trabalhos
apresentados por O’Sullivan e Cols. (1973), no qual mensura-se a glicemia uma hora ap6s
a administracdo de 50g de glicose anidra (teste de tolerancia a glicose simplificado-TTGS)
e se considera alterada quando o valor for > 140 mg/dL (O’Sullivan, 1973). O American
College of Obstetricians and Ginecologists mostrou uma sensibilidade de 79% quando o

nivel glicémico considerado anormal for > 140mg/dL e de 100%, quando o valor for >
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130mg/dL (ADA, 2000). Apds o teste de rastreamento alterado, essas gestantes serdo
submetidas ao teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 100g de glicose anidra para
confirmacdo diagnéstica (NDDG, 1979). Nao ha necessidade de confirmagdo TOTG se o
valor no teste simplificado (TTGS) for > 185mg/dL, pois o diagndstico ja estaria
confirmado (Coustan,1994).

No 4™ International Workshop Conference on Gestational Diabetes (1998), nio se
chegou a um consenso mundial sobre qual melhor método diagndstico a ser utilizado
(Metzger, 1998) . O critério empregado varia de acordo com os servigos de referéncia.
Atualmente, hd uma tendéncia de alguns servigos empregarem a curva de Carpenter e
Coustan (1982) que ¢ a curva de O'Sullivan modificada, pois os laboratérios atualmente
utilizam o plasma para dosar a glicemia que esta cerca de 14% mais alta (Carpenter, 1982).

No Brasil, recomenda-se a utilizagdo do critério do EBDG (Matos, 1998. Reichelt,

1998) (QUADRO 5).

10
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QUADRUO 5. Critérios diagndsticos para a DMG

USANDO TOTG C/75g

TOTG (Teste oral de tolerancia a glicose com glicose anidra em mg/dL)

USANDO TOTG C/100g

OMS EBDG" EASD™ IV W/S*  O'SULLIVAN™ NDDG™* COUSTAN™*
JEJUM 110-125 {100 96 95 90 105 95
1h - 160 200 180 165 190 180
2h 140-199 | 140 165 155 145 165 155
3h - 150 - 125 145 140

- Considerada DMG se em 02 ocasides gj >110 e/ou glicemia de 2h > 140mg/dL
2 - Considerada DMG se 2 ou mais valores estiverem excedidos
3 - Sangue Venoso Total (método Nelson — Somogyi)
4 - Plasma (método Glicose — Oxidase)
NDDG- National Diabetes Data Group
EBDG- Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional
EASD- European Association for the Study of Diabetes™

IV W/S- 4™ Workshop International Conference on Gestational Diabetes

Adaptado dos diversos servigos relacionados acima pela autora.

Como a gestante apresenta, progressivamente, a partir do segundo trimestre , aumento
na concentracdo de glicose e na resisténcia periférica a insulina (Catalano, 1993),
recomendam-se novos testes entre a 24* e a 28* semanas até 32% semanas de gestagdo
(Laun, 1993), se os exames iniciais forem considerados normais, principalmente se mais

de dois fatores de risco estdo presentes (Maresh, 1989).

1.6 Efeitos do diabete gestacional sobre a gestacao

As complicacdes maternas mais freqiientes no DMG sdo:

11
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1.6.1 Polidramnio e oligoAmnio

O polidramnio ¢ definido como a presenca de um volume de liquido amnidtico,
somando os maiores bolsdes dos quatros quadrantes, pela ultra-sonografia, maior que
18cm’ (indice de Phelan) ou acima de 2000mL. Estd claramente relacionado ao
descontrole da glicemia materna e quando aparece no segundo trimestre da gravidez pode
estar associado a macrossomia fetal em 80% dos casos (Csdkany, 1990. Mazor, 1996),
porém os mecanismos causais primarios ainda permanecem obscuros (Carpenter, 2001.
Golan, 1994). A hipotese de que seja devido a glicostria e excesso de excrecao urinaria
fetal (diurese osmoética) ndo encontrou apoio pelos estudos ultrassonograficos do
esvaziamento da bexiga do feto (Celebreze, 2000) e a maioria dos fetos ndo apresentaram
malformagdes. Pode ser o primeiro achado do DMG (Brudenell, 1989) e ¢ melhor
observado entre a 28% ¢ a 32— semana e, a partir dai, seu aparecimento diminui
progressivamente (Brudenell, 1972). Segundo Pedersen (1965), polidramnio e toxemia
costumam estar associados, principalmente se o controle glicémico ndo for bom. Outrora,
era mais comum, percentuais de 15 a 30% das gestantes com DMG mal controladas.
Atualmente, com a intensificacdo da monitorizagdo glicémica esse percentual caiu para 3 a
12%, ainda muito acima do percentual encontrado de gestantes ndo diabéticas que fica em
torno de 0,4 a 1,2% (Golan, 1994). Em alguns Servigos como o da Faculdade de Medicina
da USP, apds a internagdo e controle clinico do diabete a incidéncia cai para 3,6%
(Monaci, 1986).

Oligoamnio ¢ a redugdo patologica do volume do liquido amnidtico, diagnosticado
ecograficamente, quando a soma dos maiores bolsdes nos quatro quadrantes for menor que
8cm’ (indice de Phelan). Sdo multiplas as causas de oligoAmnio, quando acontece no

segundo trimestre da gestacdo, geralmente estd relacionado com malformacgdes fetais,
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sendo as mais comuns as alteracdes obstrutivas das vias urinarias (Laun, 1993). Outra
causa importante de oligoamnio ¢ o retardo de crescimento intra-uterino (RCIU), que
decorre de alteragdes da perfusdo renal fetal secundaria as alteragdes placentarias e de
algumas infecgdes fetais (rubéola). A ruptura prematura das membranas ¢ a causa mais
importante de oligodmnio, sendo responsavel por cerca de um quarto (25%) de todos os
casos. Entretanto, em algumas situagdes a etiologia permanece indefinida.

Pode levar a varias complicagdes perinatais. Quanto mais precoce ocorre maior € a
possibilidade de deformidades esqueléticas fetais e de hipoplasia pulmonar. Quanto maior
a intensidade do oligodmnio pior ¢ a evolugdo da gestagdo. Associa-se a sofrimento fetal,
asfixia neonatal e morte perinatal e quando ocorre devido a ruptura precoce das

membranas, geralmente est4 associada a infec¢do materna e perinatal.

1.6.2 Trabalho de parto prematuro

E a presenca do trabalho de parto entre a 222 ¢ a 37% semanas (Gestagdo, 2000). Um
percentual variavel de casos ndo ¢ elucidado, porém na maioria das vezes estdo
relacionados a algumas patologias obstétricas (toxemia gravidica, malformagdes uterinas,
incompeténcia istmo-cervical, gestacdo multipla, ruptura prematura das membranas,
polidramnio, infec¢des do trato urindrio, corioamnionite, vulvovaginites e cirurgias na
gestagdo vigente), a alguns fatores comportamentais (tabagismo, alcoolismo, traumatismo,
distirbios alimentares, uso de drogas ilicitas e esforgo fisico intenso) e as alteragdes fetais
e placentdrias, além das indicagdes de parto prematuro terapéutico por alteracdo da
vitalidade fetal.. As variadas freqiiéncias do trabalho de parto pré-termo (TPP) ou do
tratamento tocolitico (5 a 30%) nos diferentes estudos sobre diabetes e gestacdo podem ser

devidas ao uso de diferentes critérios de diagnostico (Cousins, 1987) . Muitos fatores

13
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predizem um aumento de risco de parto prematuro: Quando ocorre mais que cinco
contragdes uterinas por hora, comprimento cervical < 3cm ou afunilamento (observado
pelo ultra-som) e a medida de fibronectina fetal nas secre¢des cervicais como uma resposta
as alteragdes inflamatorias das membranas amniodticas. A precocidade do parto pré-termo
(por idade gestacional) ¢ o principal determinante da mortalidade e do custo do tratamento
dos lactantes de maes diabéticas, por isso ¢ essencial o diagnostico e o tratamento efetivo

do TPP.

1.6.3 Toxemia gravidica.

Uma freqliente e séria complicacdo da gravidez na mulher diabética ¢ a doenga
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) ou pré-eclampsia, que ¢ definida como a
presenca de hipertensdo aguda, niveis tensionais maior que 140x90mmHg (NDDG, 2000),
apos 20 semanas de gesta¢do, acompanhadas de proteintria e edema varidvel, podendo
progredir com redu¢do do volume plasmatico devido ao vasoespasmo, coagulacdo
intravascular e dano potencial no figado, no cérebro e nos rins (Coombs, 1993). O
decréscimo da filtracdo glomerular e a disfungdo tubular sio marcados pela elevagdo da
creatinina ¢ do 4cido urico (Redman, 1978). Um nivel sérico de acido urico superior a
5,5mg/dL ¢ um forte indicador da presenca de pré-eclampsia e, quando excede 6,0mg/dL a
doenga geralmente ¢ grave (Neme, 2000. Redman, 1978).

O diabete gestacional estd associado a um risco elevado em duas a trés vezes de
apresentar pré-eclampsia (Maresh, 1989. Neme, 2000). H4 trés décadas, Pedersen, em
1977, referia uma incidéncia média de 25% de pré-eclampsia (Laun, 1993). Brudenell e
Doodridge, em 1989, referiam uma prevaléncia de 8 a 14% das gestantes com DMG que
se aproximava daquelas que ndo tinham diabete. Atualmente, o Servigco da Faculdade de

Medicina de Sao Paulo (USP) refere uma incidéncia de 9% que corresponde a da

14
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populagdo geral, provavelmente devido a internacdo precoce e a preconizagdo do repouso
(Monaci, 1986).

A toxemia caracteristica do diabetes gestacional fica entre a hipertensdo leve e a
moderada. A causa da pré-eclampsia ser mais freqiiente em diabéticas ainda ndo esta
muito clara, porém Broughton-Pipkin e cols, em 1982, mostraram uma concentracdo maior
de renina e aldosterona nas gestantes diabéticas. A angiotensina II apresenta relacdo
inversa com o sddio urindrio e direta com a concentracdo de glicose sangiiinea. Uma alta
concentragdo de angiotensina contribuiria com o aumento do percentual de hipertensdo nas
gravidas diabéticas e poderia explicar porque sua incidéncia ¢ menor quando as pacientes
estdo controladas (Broughton-Pipkin, 1982). Outra hipdtese € que provavelmente se deva
a insuficiéncia vascular ttero placentaria, embora as toxinas relacionadas com a placenta e
que lesam a vasculatura materna periférica ainda ndo tenham sido identificadas (Coombs,
1993. Neme, 2000). Os efeitos deletérios da DHEG estdo relacionados a isquemia
reversivel dos leitos vasculares regionais, associado ao infarto placentario, restricdo do
crescimento fetal e asfixia do feto, com o possivel estado terminal de natimortalidade.

O objetivo do tratamento ¢ de reconhecer e evitar a progressdo do dano vascular
materno ou placentario. O inico modo de cura da pré eclampsia grave ¢ o delivramento
placentario, razdo pela qual ¢ considerada a causa principal de parto prematuro na mulher

diabética (Neme, 2000).

1.6. 4 Controle glicémico e cetoacidose

Cousins, em 1987, revisando a literatura de 1965 a 1985 ndo encontrou nenhum relato

de cetoacidose em diabéticas gestacionais, no entanto ela pode ser precipitada pelo uso de
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drogas utilizadas na gravidez para acelerar a maturidade pulmonar fetal ou para prevenir
partos prematuros (Borberg, 1978. Thomas, 1977).

Na gestagdo hd uma maior flutuagdo dos niveis glicEémicos dificultando o seu
controle; E a ocasido do aparecimento do DMG (Brudenell, 1972). A maior elevagio
glicémica ocorre apos a 28* semana, devido aos picos dos hormdnios contra-reguladores
insulinicos, necessitando as vezes de uso de insulina para melhor controle (Kitzmiller,
1993. Kjos, 1999).

A demanda da necessidade insulinica pode diminuir drasticamente e ser causa de
hipoglicemia materna severa nos casos de oObito fetal intra-uterino e insuficiéncia
placentéria grave (Laun, 1993). Geralmente, o uso da insulina se faz desnecesséria apos o

parto.

1.6.5 Infeccao do trato urinario

Na gravidez ha uma maior tendéncia aos processos infecciosos, especialmente no
trato urindrio e se desenvolvem diabetes a propensdo se torna maior. A pielonefrite ¢
considerada um dos sinais de mau prognodstico de Pedersen (1965), pois guarda uma
relagdo com a mortalidade perinatal aumentada em 20%. A bacteriuria ¢ observada em
cerca de 2% das mulheres gravidas normais e em 18% das diabéticas ndo gravidas (Kass,
1962). Na revisdo de Cousins, em 1987, foi encontrada pielonefrite em 4% das diabéticas
gestacionais e em 4,3% das gestantes diabéticas em geral. Nas estatisticas mais recentes
houve uma reducdo na sua freqiiéncia, talvez devido a rigorosa monitorizacdo da

bacteriuria assintomatica (Buchanan, 1996).
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1.6.6 Vulvovaginites

A mais comum das vulvovaginites ¢ a candidiase. Sua freqiiéncia vem reduzindo
atualmente pelo melhor controle metabdlico nas gestagdes diabéticas (Buchanan, 1996.

Carpenter, 1982).

1.7 Efeitos do diabete sobre o parto

O tipo de parto ¢ de indicacdo obstétrica. Se a gravidez tiver cursado sem
complicagdes a via de parto pode ser normal ou transvaginal, no entanto, a idade materna,
a macrossomia fetal e a historia de cesareas anteriores aumentam o indice de cesariana. Na
revisdo de Cousins, em 1987, a incidéncia de cesareas foi de 12,4%.

A distocia de ombro € uma complicacdo comum no parto de macrossomicos e pode
causar a paralisia de Erb (paralisia do plexo cervical) (Acker, 1988. Hod, 1985. Marshall,
1990). Sua freqiiéncia aumenta se o peso fetal for maior que 4.000g e a diferenca entre o

perimetro toracico e biparietal for maior que 1,4 cm (Elliott, 1982).

1.8 Efeitos do diabete sobre o concepto e sobre o futuro

Teoricamente, todas as alteragdes fetais e neonatais (QUADRO 6) nas gestagdes de
pré-diabéticas (anterior a gravidez) podem ocorrer em menor freqliéncia no diabete

gestacional.
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QUADRO 6. Efeitos do DMG sobre o feto, neonato e no futuro

1.Complicagoes fetais 2. Complicacdes neonatais
Macrossomia Policitemia, Hiperviscosidade

Anomalias congénitas Hipoglicemia, Hipocalcemia

Abortos espontaneos Asfixia perinatal e tocotraumatismo
Sofrimento fetal agudo Cardiomiopatia

Obito fetal intra-ttero Hiperbilirrubinemia

Prematuridade Sindrome da angustia respiratoria do

infante (SARI), Hipomagnesemia
3. Risco de obesidade ¢/ou DM no futuro

Adaptado de Laun, 1.C., Diabetes Gestacional. Revinter, 1993.

As patogenias de muitas dessas alteragdes estdo relacionadas a hiperglicemia materna
(Gabbe, 1977. Oliveira, 1988. Sperling, 1990. Widness, 1985) e a teoria de patogenia de
Pedersen levanta a hipdtese de que a morbimortalidade fetal decorre provavelmente do
hiperinsulinismo fetal secundario a hiperplasia e hipertrofia das células 3 pancreaticas
como resposta fisiologica a elevada glicemia materna mantida (QUADRO 7). A insulina
age como anabolisante do crescimento e incrementa a gordura corpérea fetal (Barker,
1992). A glicose materna atravessa livremente a barreira placentdria por difusdo passiva
enquanto a insulina materna ndo (Pedersen, 1954). Sob condi¢des normais euglicémicas, as
concentragdes da insulina fetal sdo baixas e as células f tipicamente comecam a responder
a glicose alguns dias apds o nascimento. O recém-nascido normal tem que manter um
suprimento de glicose para seu cérebro (13% de sua massa corporal comparado a 2% no
adulto) mediante a interrupcdo da entrada de glicose materna, de uma resposta
gliconeogénica imatura e de um figado ndo responsivo para os efeitos gliconeogénicos do
glucagon (Buchanan, 1996). Uma diminui¢cdo na insulina e uma elevagdo nos niveis de
glucagon sdo muito importantes no estimulo para produgdo hepatica de glicose para o feto

e neonato (Girard, 1973).
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Outros substratos podem modificar a resposta secretora de insulina fetal, sendo
provavel o envolvimento dos aminoacidos como reguladores dessa secrecdo.(Elliott, 1982.
Scanlon, 2001) Esta fartura de nutrientes mistos, na presenca de concentracdes elevadas de
insulina fetal ¢ provavelmente a responsavel pela macrossomia fetal. As concentragdes
maternas aumentadas de 4cidos graxos livres levam ao aumento do fornecimento para o
feto e em estudos de primatas ndo humanos a um acumulo de gordura fetal (Portman,
1969).

Apesar do pancreas fetal ter a capacidade de secretar a insulina entre a 11* ¢ a 15
semanas a sua capacidade de resposta a hiperglicemia s6 aumenta apds a 20* semana de
gestagdo (Reiher, 1983). Apds o nascimento, a hiperglicemia trazida a vida associada a
hiperresponsividade das células B fetais causam hipoglicemia nos recém-nascidos.

Atribuiu-se a hiperinsulinemia o retardo da maturidade pulmonar fetal, pois esta
pode interferir na a¢do do cortisol ou mesmo alterar a disponibilidade de substratos para a
sintese de fosfolipidios que sdo componentes do surfactante, podendo levar ao
aparecimento da sindrome da angustia respiratdria do infante (Bourbon, 1985).

A hiperinsulinemia fetal também ¢ a responsdvel pela policitemia e pela
cardiomiopatia dos recém-natos (Sperling, 1990): Na primeira, por estimular a produgdo de
eritropoetina (Shannon, 1986) e com isso induzir a hiperviscosidade (sedimento
eritrocitario), que pode danificar qualquer 6rgao; Na segunda, por induzir ao espessamento
do musculo cardiaco (Baird, 1990), podendo desenvolver insuficiéncia cardiaca congestiva

como resultado da obstrugdo a eje¢do ventricular esquerda.
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QUADRO 7. Mecanismo para anormalidades em neonatos no DM

MAE

Insulina

Insuficiente
!

Glicose 1...
AGL 1.

Politiria

Magnésio |

Cetonas 1....
Aminoacidos 1........

PLACENTA

Glicose 1
AGL 1
Cetonas 1
Aminoacidos 1

Magnésio |

FETO

Anomalias congénitas
Hiperplasia das céls [3

Insulina t 1

Macrossomia
Lipogénese 1
Glicogénio 1
Eritropoetinat
Sintese de proteina 1
Surfactante |

Macrosomia
Prematuridade
Asfixia

Trauma Obstétrico

RECEM-NASCIDO

Disturbios Metabolicos

Magnésio |

Hipopara
Tireoidismo

|

Hipocalcemia

Insulina 1t Policitemia Prematuridade
Glucagon | Hiperviscosidade Surfactante |

Catecolaminas | Plaquetas |

{ {

Hipoglicemia Ictericia

Angustia respira-
toria

Adaptado de SPERLING, MA Diabetes Mellitus. In: KAPLAN, SA (ed): Clinical Pediatric Endocrinology.
WB SAUNDERS. Philadelphia, 1990, p.127

As demais complicacdes neonatais ndo sdo secundarias a hiperinsulinemia fetal. A

hipocalcemia, por exemplo, provavelmente esta relacionada a deficiéncia na secre¢do do

hormonio paratireoidiano durante os primeiros dias de vida (Sperling, 1990. Tsang, 1982).
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Essa perturbagdo na secre¢ao do paratormonio pode ser devida a diminuicdo do magnésio
fetal que a hipomagnesemia materna faz. E admitido que isto ocorra em razio da perda de
magnésio pela urina causada pela poliuria resultante da hiperglicemia materna (Celebreze,
2000. Cruikshank, 1980).

A hiperbilirrubinemia podera ser resultante de um aumento do catabolismo das
membranas dos eritrocitos (Peevy, 1980). O motivo pelo qual ocorre ndo esta esclarecido,
poderdo contribuir para isto as equimoses observadas no nascimento de um macrossdmico,

bem como uma possivel hemorragia na sindrome de hiperviscosidade.

Dentre as alteracdes fetais mais comuns que ocorre no DMG, temos:

1.8.1 Macrossomia e “Grande para a idade gestacional” (GIG)

Define-se como feto GIG, aquele que apresenta o peso > 90° percentil para a idade
gestacional e macrossomico quando pesam mais de 4000g. E a manifestagio mais
caracteristica de recém-nascidos de maes com DMG (Naufel, 2000).

Sua freqiiéncia ¢ observada entre 15 a 25% dos casos em diabéticas e em apenas
3% ¢ constitucional (Naufel, 2000) Pode tornar o parto complicado devido aos riscos de
distocias de ombro, traumas obstétricos e asfixia se parto transpelviano, induzindo a um
aumento das taxas de cesarianas (Catalano, 1993. Hod, 1992).

A etiologia da macrossomia ainda ndo estd esclarecida, mas ¢ atribuida
principalmente a hiperinsulinemia fetal secundaria a hiperglicemia materna (Coombs,
1992), ja descrita anteriormente, porém também estd implicado o excesso de peso materno
anterior a gestacdo (Eastman, 1968). Outros fatores que podem influenciar o peso ao
nascimento do recém-nascido sdo: Paridade (Catalano, 1993), idade, etnia, ganho de peso

durante a gestacdo, o fumo na gravidez, a presenga de hipertensdo na gravidez, entre outros
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(Laun, 1993). Alguns estudos mostraram que os niveis do peptideo Insuli-Like Growth
Factors I (IGF-I) estavam mais altos em macrossomicos que em recém-nascidos normais,
imediatamente apos o parto (Catalano, 1993. Roth, 1996), levando os autores a concluir
que o IGF-I estaria envolvido no mecanismo do crescimento fetal em gestantes diabéticas.
Os niveis de FGF-2 (Fibroblast Growth Factor) (Baird, 1990) refletem o aumento fetal e da
placenta no inicio do segundo trimestre (atinge o pico maximo entre 18 e 20 semanas e vai
declinando até o termo) e poderiam contribuir como informag¢do adicional no diagnostico
da macrossomia fetal. Este fator contribui para o processo de maturagdo das células das
ilhotas de Langerhans e esta envolvido com o crescimento embrionario e fetal (Baird,
1990).

Sua incidéncia em Servigos como o da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo giram em torno de 21,2% nas diabéticas gestacionais e em 13,7% nas pré-
diabéticas (Monaci, 1986). Pode contribuir para a obesidade na vida futura (Barker, 1992.
Celebreze, 2000. Hod, 1992) ¢ isso reforca a necessidade de um cuidadoso controle

glicidico materno pré-natal.

1.8.2 Distdocia de ombro

Foi relatada em 3 a 12% dos partos de neonatos com peso > a 4Kg e em 8 a 15%
daqueles pesando mais que 4,5Kg. A mortalidade perinatal, quando o peso ao nascer
excede 4,5Kg, ¢ cinco vezes maior do que em recém-nascidos ndo macrossomicos
(Buchanan, 2000). A distocia de ombro tem uma incidéncia de 3 a 9% no DMG, enquanto
que na gestante normal que tem fetos macrossdémicos, varia de 0,2 a 2,8% (Catalano,

1993). Cursa geralmente com a paralisia do plexo braquial (Paralisia de Erb) (Acker,
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1988). Devido a essa probabilidade, normalmente opta-se pela indicacdo de cesarea eletiva

quando o feto tem o peso estimado em mais de 4Kg.

1.8.3 Anomalias congénitas

A primeira associacdo entre malformagdes congénitas e diabetes na gravidez foi
feita por Lecorche, em 1885 (Laun,1993). Sdo malformagdes do tipo poligénico e
multifatorial. A etiologia continua desconhecida e o sistema cardiovascular, o tubo neural,
os aparelhos genitourindrio, gastrointestinal e 6sseo sdo os mais acometidos(Freinkel,
1980. Pettit, 1988). No DMG, o aparecimento de malformagdes ¢ controverso(Buchanan,
2000), porém Shaefer e cols., em 1997, concluiram em amplo estudo de mulheres sem o
diagnodstico de diabetes antes da gravidez que a glicemia de jejum > 120mg/dL ¢ forte
preditor de risco para anomalias congénitas maiores. Malformagdes congénitas e
abortamentos espontaneos estdo relacionados a um controle insatisfatorio no momento da
concepg¢do ou durante o primeiro trimestre da gestacdo. Portanto, ndo sdo complicacdes
habituais do DMG, cujo diagnostico ocorre geralmente apos a 24* semana da gravidez, mas
sim do diabetes pré-gestacional (Kitzmiller, 1996). Adashi, Pinto e Tyson, em 1979,

encontraram uma incidéncia de 5,6% em gestantes tratadas apenas com dieta.

1.8.4 O obito fetal intra- utero (OFIU) e neonatal

Antes da descoberta da insulina, a mortalidade perinatal em filhos de mae diabética
aproximava-se dos 50% (Buchanan, 1999. Laun, 1993). Posteriormente o 6bito fetal ficou
entre 3 a 6% no DMG contra 0,6 a 1,2% em nao diabéticas (Celebreze, 2000). Nas tltimas
décadas, devido aos maiores recursos em propedéutica obstétrica, tornou-se mais

controlavel, nos grandes centros terciarios, atualmente, o indice de natimortalidade varia
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até 4% (Buchanan, 2000. Celebreze, 2000. Laing, 1989). Isto acontece mais apos a 36

semana de gravidez, principalmente em gestantes com alteragdes vasculares, mau controle
metabolico, polidramnio, infec¢cdes urindrias macrossomia fetal ou toxemia gravidica
(Laun, 1993). A causa dessa maior mortalidade ainda permanece desconhecida (Maresh,
1989).

Ha evidéncias que a hipoxia intra-uterina cronica e redug¢do do fluxo sangiiineo
uterino sejam os principais fatores (Madsen, 1986). O diabetes materno pode produzir
alteracdes na liberacdo de oxigénio das hemdcias e no fluxo sangiiineo placentario. H4 um
desvio para a esquerda na curva de dissociacdo da oxi-hemoglobina, principalmente nas
pacientes mal controladas (Gabbay, 1982). Landon e Gabbe, em 1988, relacionaram a
hiperinsulinemia a hipdxia fetal (Laun, 1993). Anomalias fetais severas e lesdes oclusivas
vasculares placentarias sdo outros fatores responsaveis pelas mortes intra-uterinas.

A reducdo acima mencionada nos indices de mortalidade fetal esteve também
acompanhada por diminui¢des semelhantes na época neonatal. A causa principal anterior
era os altos indices de sindrome da angustia respiratdria, que atingiam percentuais de 50%,
porém com o desenvolvimento de métodos sofisticados de andlise da maturidade fetal e ao
controle metabdlico melhorado do diabete materno, evitando o retardo na maturidade
pulmonar fetal, esses valores cairam para niveis abaixo de 10% (Monaci, 1986. Monaci,
2000), de forma que hoje as anomalias congénitas encabecam a lista de causas de perda

neonatal.

1.8.5 Sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido
Esta sindrome estd provavelmente relacionada ao retardo da maturacdo pulmonar
fetal em diabéticas. Bourbon e Farrel, em 1985, tentaram explicar o mecanismo

fisiopatologico da sindrome da angustia respiratéria do infante (SARI) atribuindo a
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hiperglicemia e hiperinsulinemia fetal como provéaveis causadores desse retardo de
maturacdo pulmonar fetal: Ocorre uma competi¢do entre a insulina e o cortisol pelos
receptores pulmonares dificultando a sintese de varios fosfolipideos que sdo componentes
do surfactante (especialmente a lecitina) (Smith, 1975). A falta do surfactante leva a uma
progressiva atelectasia alveolar e formagdo de membrana hialina (Bourbon, 1985). Antes
era mais grave e comum devido principalmente a prematuridade causada pela antecipagdo
da data do parto por alguns obstetras com receio do desfecho da gravidez. Com a
introdugdo dos protocolos de controle glicémico, vigilancia obstétrica pré-parto e as provas
de maturidade pulmonar (Clements, 1972) o aparecimento da SARI estd cada vez menor.
Pesquisadores da USP relatam atualmente uma casuistica de 4,6% em diabéticas

gestacionais e em pré-diabética de 6,9% (Monaci, 1986).

1.8.6 A hipoglicemia

Esté caracterizada quando os niveis glicémicos estiverem inferiores a 40mg/dL nos
neonatos a termo € a 30mg/dL nos neonatos pré-termo (Naufel, 2000). Ocorre geralmente
entre 4 as 6h de vida em 20 a 25% dos neonatos de diabéticas deficientemente tratadas. A
resposta fetal insulinica nas primeiras horas de vida ¢ mais intensa e mais rapida nas
gestantes com DMG ocasionando abrupta diminuicdo da glicemia. Isto ocorre devido a
dificuldade de aumento dos hormodnios contra-reguladores de agdo rapida (glucagon e
catecolaminas). Nas gestantes diabéticas a ocorréncia chega a 30 a 50%, principalmente se
ndo bem controlado seus niveis glicémicos no momento do parto (Gabbe, 1977). Em
gestacdes normais esses indices caem para 0,5 a 4,5% (Celebreze, 2000). Cousins, em
1991, em trabalho de revisdo relata uma taxa de prevaléncia em torno de 8% em diabéticas

gestacionais e de 24 a 26% nas demais diabéticas.
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Sintomatica ou ndo a hipoglicemia deve ser tratada para evitar seqiiclas
neurolégicas. Geralmente ¢ transitoria, porém quando persiste por mais de dois dias a

possibilidade de nesidioblastose ou de tumor de células insulares deve ser lembrada.

1.8.7 A policitemia

E o resultado do aumento da eritropoetina induzida pela produgdo de células
vermelhas em resposta a hipoxia fetal e a hiperbilirrubinemia est4 diretamente relacionada
com a policitemia, aumento do catabolismo das membranas dos eritrdcitos e imaturidade
do sistema de conjugacao das bilirrubinas no neonato (Laun, 1993. Naufel, 2000). Faz-se o
diagnostico de policitemia quando o hematdcerito for igual ou exceder 65% (Naufel, 2000)
Nem sempre esta associada a hiperviscosidade. A hiperviscosidade estd em sua maioria
relacionada ao efeito da asfixia perinatal, ao efeito da transudacdo de liquido do espago
intra para o extravascular e ao aumento da massa eritrocitaria. Sua prevaléncia varia em

torno de 1,5% nas DMG contra 4% nas pré-diabéticas (Cousins, 1991).

1.8.8 Hiperbilirrubinemia

Os filhos de maes diabéticas tém maior risco de hiperbilirrubinemia mesmo que
ndo sejam prematuros, ainda ndo estd bem esclarecida a etiologia, porém pode esta
relacionada aos seus niveis elevados de eritropoetina (Peevy, 1980) e a prematuridade.
Recém-nascidos grandes para a idade gestacional tém maior incidéncia de
hiperbilirrubinemia devido a uma maior hemdlise, diminui¢do da depuragdo e aumento da
producdo de bilirrubina. O risco de kernicterus ndo parece ser importante, talvez pela
supressdo da resposta lipolitica a estimulos adrenérgicos como hipotermia, hipoglicemia e
o estresse (Laun, 1993). No trabalho de revisdo de Cousins, em 1991, a prevaléncia variou

em torno de 27% nas diabéticas gestacionais e em torno de 47% nas pré-diabéticas.
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Atualmente, o percentual estd entre 15 a 20%(Monaci, 1986) e em torno de 10% na

populagdo geral (Celebreze, 2000)

1.8.9 A cardiomiopatia neonatal

Podera ter como base a hiperinsulinemia fetal pois a insulina estimula o
crescimento do musculo cardiaco, ocorrendo geralmente, cardiomegalia pela hipertrofia do
miocardio e desorganizagdo das miofibrilas (Baird, 1990) e ndo por dilatacdo das camaras.
Na maior parte das vezes ¢ assintomatica, porém pode chegar a insuficiéncia cardiaca
(ICC) devido a obstrucao da ejecdo ventricular esquerda e pode regredir entre 3 a 6 meses
(Celebreze, 2000. Naufel, 2000. Schwartz, 2000). Ocorre em 35 a 40% nos filhos de

diabéticas.

1.8.10 A hipocalcemia

E mais freqilente quando estio presentes fatores predisponentes como
prematuridade e asfixia no parto e foi associada a incapacidade de aumentar a sintese do
paratormonio (PTH) apds o nascimento. Essa perturbagdo do PTH ocorre secundéria a
diminui¢cdo do magnésio sérico neonatal devido a magnesiiria materna resultante da
politiria. Em estados hiperglicémicos a albumina torna-se glicosilada e libera o calcio; O
calcio livre teria efeito supressivo na secrecdo do PTH fetal, ocorreria um
“‘hipoparatireoidismo funcional’’ (Cruikshank, 1980. Hod, 1992. Naufel, 2000). Ocorre
em geralmente 8 a 22% dos filhos de diabéticas (Kitzmiller, 1978), porém pode chegar até

a 50%, dependendo da severidade do diabete. A resolucdo se da entre 5 e 7 dias.
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1.8.11 Prematuridade

A incidéncia de prematuros era maior ha alguns anos devido as indicagdes precoces
de cesareas, por receio do oObito fetal intra-uterino (Hod, 1992). Atualmente, com a ajuda
das técnicas propedéuticas de monitorizagao fetal (Clements 1972), a tendéncia é permitir
que o transcorrer da gestacdo seja o mais fisiologico possivel, de forma que a casuistica

tem caido para niveis semelhantes ao da populagdo geral (Laun, 1993. Schwartz, 2000).

1.8.12 Obesidade e DM tipo2 no futuro

Estudos em animais de laboratério com diabetes induzido quimicamente, mostram
importante defeito na acdo da insulina e na funcdo das células B pancreaticas em animais
adultos que tenham sido expostos ao diabetes durante a vida intra-uterina (Buchanan,
1999). Em humanos, estudos epidemiologicos mostram que hd uma taxa elevada de
obesidade, diabetes e intolerdncia a glicose em criangas e adultos jovens que foram
expostos ao diabetes intra-utero, principalmente se a exposi¢do ocorreu no 1° e 2°
trimestres, devido provavelmente ao aumento da hiperplasia dos adipdcitos (Pettit, 1983.
Pettit, 1991. Ravelli, 1976). Silverman et al relataram que 1/3 dos filhos de diabéticas
estudados se tornaram diabéticos aos 17 anos (Silverman, 1995. Silverman, 1998). Pettit et
al (1988) demonstraram um impacto em longo prazo sobre os riscos de diabetes em adultos
jovens depois da exposicao ao diabete materno in utero.

Recém-nascidos macrossdmicos nascidos de maes diabéticas tém maior propensao
a obesidade quando criangas e adultos jovens (Farquhar, 1959. Pettit, 1983. Ravelli, 1976).
Vohr e McGarvey, em 1997, referiram que os recém-nascidos grandes para a idade
gestacional (GIG) de maes diabéticas tém indice de massa corporea (IMC) alto e a

adiposidade presente ao nascimento persiste até um ano. Tém também maior propensao a
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distirbios do metabolismo da glicose (Pettit, 1988. Pettit, 1991. Van Assche, 1991). Para
confirmar essas hipoteses seria preciso um estudo prospectivo em longo prazo.

Pelo exposto, o Diabete Melito Gestacional ¢ considerado um problema de saude
publica por acarretar alteracdes maternas (maior predisposi¢do a DM e a obesidade futura)
(Van Assche, 1991), fetais (maior morbimortalidade em curto prazo incluindo
macrossomia, risco de tocotraumatismo, hipoglicemia e outros disturbios metabolicos e em
longo prazo poder levar a obesidade (Silverman, 1995. Silvernan, 1998) e ao diabetes
mellitus tipo 2 e obesidade na faixa de idade entre 10 e 39 anos (Silverman, 1995) e ainda
pela elevada indicag@o de parto cesariana, elevando os custos.

Apesar do DMG implicar em risco de morbidade e mortalidade elevadas, ha apenas
uma pequena parcela de gestantes que, por terem caracteristicas especificas ou por
sofrerem algum agravo, apresentam maior probabilidade de evolugdo desfavoravel, tanto
para elas mesmas como para o feto. Essa parcela constitui o grupo chamado de “alto
risco”.Desse modo, resolvemos realizar um estudo que nos permitisse a elaboracdo de um
protocolo de seguimento de modo a identificar quais as caracteristicas das gestantes que as
pdem como grupo de risco de apresentarem complicagdes fetais e/ou neonatais, permitindo
a equipe multidisciplinar dispensar maior atencdo a esses fatores de risco e tratd-los
especificamente com o intento de coibir o aparecimento da morbimortalidade fetal e a

neonatal.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral:

Descrever a freqiiéncia das desordens metabdlicas, patologias intercorrentes e
complicagdes do parto em recém nascidos de maes com diabetes mellitus gestacional
acompanhadas no hospital Bardo de Lucena (SUS/PE), no periodo de Janeiro de 1996 a
Dezembro de 1999, inter-relacionando com as caracteristicas biologicas e os antecedentes
clinicos e patologicos das maes e do seu acompanhamento obstétrico/enddcrino, que

possam levar ao mau desenvolvimento dos seus recém-nascidos.

2.2 Especificos:

2.2.1 Descrever a freqiiéncia dos distarbios metabdlicos do RN: Hipoglicemia,
policitemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia e hipomagnesemia, relacionados ao DMG.
2.2.2 Descrever a freqiiéncia das patologias do RN: GIG, anomalias congénitas,
prematuridade, RCIU, SARI, TTRN, IRRN e asfixia neonatal, relacionadas ao DMG.
2.2.3 Descrever a freqiiéncia de obito fetal e de complicagdes do parto: Tocotraumatismo,
SFA, reanimagao e obito neonatal, relacionadas ao DMG.

2.2.4 Observar quais as caracteristicas biologicas, antecedentes clinicos das mdes e do

seu acompanhamento obstétrico/enddcrino que possam estar relacionadas as alteragdes dos

recém-nascidos encontrados.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Local e periodo do estudo:

O estudo foi realizado no Hospital Bardo de Lucena, de onde foram retirados do
arquivo geral os prontudrios das gestantes patologicas acompanhadas no ambulatério de
pré-natal de alto risco, no periodo compreendido entre janeiro de 1996 a dezembro de
1999. Este Servico ¢ centro de referéncia do estado de Pernambuco em acompanhamento e

tratamento de gravidez de alto risco

3.2 Desenho do estudo:

E um estudo longitudinal, observacional e retrospectivo, do tipo série de casos. A

facilidade de planejamento e de implementagdo, baixo custo relativo e a simplicidade
analitica, acentuam seu valor como “gerador de hipoteses”. Trata-se do inico desenho de
estudo habilitado ao teste de hipdteses referentes aos processos contextuais de saide.

Neste estudo, procuramos descrever todo historico da gravidez das gestantes com
diagnostico de diabetes mellitus gestacional e seus respectivos conceptos, classificados em
normais e com morbidades. As exposi¢des consideradas de risco foram: O descontrole do
diabetes gestacional e o aparecimento de complicacdes durante a gestagdo. O evento

estudado foi o recém-nascido (produto da gravidez) com e sem morbi-mortalidades.

3.3 Populacio do estudo:

As gestantes com o diagnostico de diabete melito gestacional, acompanhadas no
Hospital Bardo de Lucena, no periodo compreendido entre janeiro de 1996 a dezembro de

1999.
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3.3.1 Tipo e tamanho da amostra:
A populacdo de referéncia foi constituida de 206 prontuarios de gestantes com
diagnostico de Diabetes Mellitus, acompanhadas no Hospital Bardo de Lucena. Desse total,

apenas 88 preencheram os critérios de inclusdo adotados nesta pesquisa.

3.3.2 Critério de inclusio e exclusiao:

Foram incluidos apenas as gestantes com diagndstico de diabetes gestacional
classificadas quando apresentassem dois valores alterados pela curva de O’Sullivan-
Mahan (1964), que ¢ a curva considerada padrao ouro para o diagndstico (Naufel, 2000.
O’Sullivan, 1964). (QUADRO 8), e seus respectivos recém-nascidos que foram
classificados em:

* Recém-nascidos normais

* Recém-nascidos que apresentaram morbi-mortalidades

QUADRO 8. Curva de O’Sullivan-Mahan (sangue venoso)

HORARIO VALORES
JEJUM 90mg/DI

1 HORA 165mg/dL
2 HORAS 145mg/dL
3 HORAS 125mg/dL

E foram excluidas as gestantes que apresentaram:
* Patologias cronicas tais como: Nefropatias, Pneumopatias, Colagenoses, outras

Endocrinopatias e Diabetes prévio a gestagao.
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* Alguma patologia grave durante a gestacdo que repercutisse no feto tais como:
Isoimunizagdo materno-fetal e infeccdes congénitas (Lues, Toxoplasmose,

Rubéola etc)

3.3.3 Instrumento de coleta:

Os dados do estudo foram coletados em protocolo elaborado pelo pesquisador
principal, a partir dos prontudrios das gestantes (ANEXO 2) e da ficha de nascimento
padrdo do recém-nascido utilizada pelo Servigo de neonatologia do proprio hospital

(ANEXO 1).

3.4 Definicao das variaveis

3.4.1 Variavel dependente:

O evento de interesse do estudo foi a presenga de morbimortalidade nos recém-
nascidos das gestantes com diabetes mellitus gestacional que estdo abaixo relacionadas:
3.4.1.1 Relacionada as caracteristicas biologicas:

* Sexo: Classificado em feminino ou masculino

* Idade da gestacdo no parto: Definida em semanas pelo neonatologista que faz o
primeiro exame fisico completo nas primeiras doze horas de vida, utilizando o
método de Capurro somatico (1978) (Naufel, 2000). Foi considerado pré-termo se
antes de 37 semanas, a termo se estimada entre 37 e 41,6 semanas e pds-termo
quando > 42 semanas.

* Peso: Categorizado em: Recém-nascidos de até 2499g (baixo peso), variando

entre 2500 a 3999¢ (peso normal) e com o peso maior que 4000g (macrossdmico).
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Retardo de crescimento intra-uterino (RCIU) quando houvesse discordancia
entre a idade gestacional pela DUM e a idade dada pela altura de fundo do utero
(IG=AFUx8/7), confirmado pela USG através das medicdes das partes fetais e

comparagdo com as tabelas preconizadas. Categorizado em sim ou ndo.

3.4.1.2 Relacionada as complicacdes do parto e aos obitos:

Sofrimento fetal anterior ao parto (SFA) quando houvesse redugdo dos
movimentos fetais percebidos pela mae (mobilograma) e que fosse confirmado
através do perfil biofisico fetal pela USG (movimentos espontdneos, movimentos
respiratorios, tonus e liquido amnidtico), pelo registro de alteracdes da
cardiotocografia basal e com estimulo sonoro e/ou pela dopplerfluxometria arterial
(estudo do fluxo arterial cerebral fetal e das artérias uterinas). Categorizado em sim
ou nao.

Necessidade de reanimag¢do quando houve necessidade do uso de aparelhos de
assisténcia ventilatoria ou quando foi preciso uso de manobras de ressuscitagdo. Foi
categorizado em: Sim ou ndo.

Tocotraumatismo: Confirmado pelos sinais de traumatismo ocorrido durante o
parto e a Distécia de ombro: Mais comum dos tocotraumatismo, confirmada pela
grande dificuldade de desprendimento dos ombros no momento do parto
transpelviano. Categorizada em sim ou ndo.

Obito fetal intra-titero se ausente os movimentos fetais ¢ ndo houvesse registro
dos batimentos cardio- fetais (bcf) pela ultra-sonografia. Categorizado em sim ou
nao ou neonatal quando se constata a morte poOs-nascimento (precoce) até o

vigésimo oitavo dia (tardio). Categorizada em sim ou ndo.
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3.4.1.3 Relacionada as patologias apresentadas no pdés-parto:

* GIG ( gigante para a idade gestacional ): Quando o percentil for maior que
90, classificado pela curva de Lubchenco e Battaglia, em 1967 (Naulfel, 2000).

* Cardiopatia: Detectada ao exame fisico auscultatério e confirmada por exames
complementares (ecocardiograma), categorizada em: Sim ou ndo.

* Asfixia: Caracterizada bioquimicamente por hipoxemia, acidose e hipercapnia e
clinicamente por liquido amnidtico meconizado, sinais de comprometimento
sistémico e neurologico e APGAR<3 (conceituado como indicador da funcdo
pulmonar nos primeiros minutos, ¢ considerado hipoxia grave quando o escore for
<3 no 1% ¢ 5° minutos), segundo a Academia Americana de Pediatria em 1992. Sua
categorizacao foi em sim ou ndo.

* Sindrome da angustia respiratéria do infante (SARI), também conhecida como
doenga da membrana hialina, condicdo grave relacionada a disturbio de produgdo
do surfactante e a prematuridade, diagnosticada pelo neonatologista. Categorizada
como sim ou nao

* Taquipnéia transitéria do recém-nascido (TTRN), sindrome do pulmao umido,
desconforto respiratorio leve e transitorio que normalmente cede nas primeiras 24h
de vida. Categorizada em sim ou nao.

* Malformacdes detectadas ao exame fisico, mais freqiientes em aparelho cardio
vascular, sistema nervoso central, gastro-intestinal, genito-urinario e esquelético.
Categorizada em sim ou nao.

* Infec¢oes respiratérias do RN confirmada pelo quadro clinico respiratdrio,
leucograma infeccioso e raios-X de térax ou, pelo menos, uma delas. Categorizada

em sim ou nao.
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3.4.1.4 Relacionada aos disturbios metabolicos diagnosticados:

Hipoglicemia: O critério utilizado foi quando a glicemia plasmatica tiver menor
que 40mg/dL. em recém-nascidos a termo e menor que 30mg/dL quando pré-
termo(Naufel, 2000). Categorizada em sim ou nao.

Policitemia quando o hematdcrito for maior que 65% e/ou a hemoglobina for
maior que 22g/dL (Naufel, 2000). Categorizada em sim ou nao.
Hiperbilirrubinemia quando as bilirrubinas totais forem maiores que 12mg/dL em
recém-nascidos a termo que ja utilizaram formulacao lactea e maiores que 15mg/dL
nos que utilizam leite materno a termo ou pré-termo (Naufel, 2000). Resposta em
sim ou ndo

Hipocalcemia quando os niveis de calcio sérico forem < a 8mg/dL em RN a termo

e <a 7mg/dL em pré-termo, segundo Tsang em 1985. Categorizada em sim e ndo.

Todas as alteracdes descritas acima foram utilizadas para a constru¢do da variavel:

“condicio do recém-nascido”, categorizada como normal quando nenhuma dessas

alteracdes estivesse presente € com morbidades quando, pelo menos, uma delas fosse

detectada.

3.4.2 Variaveis independentes:

As variaveis independentes ou fatores de exposicdo foram definidos como

caracteristicas fisicas e habitos sociais, antecedentes clinicos e condigdes patoldgicas e de

acompanhamento obstétrico/enddcrino e agrupadas em:

36



Indicadores de Risco de Morbimortalidade em Recém-nascidos de Maes que desenvolveram Diabetes Mellitus Gestacional

3.4.2.1 Variaveis relacionadas as caracteristicas bioldgicas e aos habitos sociais da

gestante:

* Idade: Foidefinida em anos e categorizada em: De 18 a 24; de 25 a 33; de 34
a 4lanos.

« Biétipo: De acordo com o Indice de Massa Corporea (IMC=Peso pré-
gravidico/altura®), foram categorizadas em magras (IMC<19,8), ndo obesas
(IMC de 19,8 a 26) e em obesas (IMC>26).

* Habitos sociais:

= Tabagismo (>10 cigarros/dia) (Cnattingius, 1999), categorizado em:
Fumantes, ndo-fumantes e que parou de fumar na gravidez.
= Habito de ingerir bebidas alcodlicas, categorizado em: utiliza nos fins

de semana,ndo usa e que parou o uso na gravidez.

3.4.2.2 Variaveis relacionadas a historia clinica:

* Numero de gestagcoes/paridade: Registra-se quantas vezes a paciente engravidou
e pariu. Categorizada: 1 como primigesta/primipara, de 2 a 3 como
falcigesta/falcipara e acima de 4 como multigesta/multipara. A partir de 4 as
gestacdes e paridade foram divididas a cada 4 até 16.

* Pré-natal: Quando tiver pelo menos 06 consultas (Gestado, 2000) ao obstetra
durante a gestagdo. Categorizada em sim ou nao.

» Diagnéstico do DMG: Considerado precoce quando feito antes da 23* semana de
gestagdo, periodo usual quando feito entre a 24* e 28" semana (Metzger, 1998),

tardio entre a 29* e 32% semana e muito tardio apds a 33 semana.
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3.4.2.3. Variaveis relacionadas a presenca de patologias durante a gravidez:
* Dosagens bioquimicas alteradas: Categorizadas em normal ou anormal
= Colesterol total > a 240mg/dL (National, 1993);
= Triglicérideos > a 180mg/dL (National, 1993) (os niveis de colesterol total
e triglicérideos durante a gravidez estdo elevados em 20% dos valores
basais considerados normais) (Laun, 1993). Utilizamos os valores
referéncias basais empregados pelo NCEP-1993.

e Acido trico maior que 5,5mg/dL (Ferris, 1996. Redman, 1978)

» Infeccdes associadas: Categorizada em sim ou nao
* Infec¢do do trato urindrio (ITU), sugestiva pelo sumario de urina e/ou confirmada
através da urocultura.
* Infecgdo do trato respiratorio (ITR), suspeitado pelo quadro clinico e confirmado
através do leucograma infeccioso e/ou raios x de torax.
* Vulvovaginites, ouvidas as queixas da paciente e confirmadas através do exame

especular e/ou cultura de secregdo.

» Com anemia associada: Categorizada em sim ou nao

Foram consideradas anémicas as pacientes que tinham a hemoglobina (Hb) menor
que 11,5¢%, volume corpuscular médio (VCM) menor que 80fL e hemoglobina
corpuscular média (HCM) menor que 26pg (Rasmussen, 2001. Stephansson, 2001. Xiong,

2000).
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» Com alteracdes da pressio arterial:

* Definiu-se como presenca de hipertensdo arterial sistémica cronica (HASC),

quando os niveis tensionais aferidos antes da gravidez ou antes de 20 semanas de
gestacdo ultrapassavam 140x90mmHg (National, 2000). Categorizada em sim ou

nao.

* A doenga hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), quando os niveis tensionais

aferidos durante o pré-natal, a partir da 20* semana ultrapassavam 140x90mmHg e
estavam associados a presenca de edema e as vezes proteintria (National, 2000).

Categorizada em sim e ndo.

* A doenga hipertensiva especifica da gravidez superposta foi diagnosticada quando a

paciente tinha hipertensdo arterial e desenvolvia na segunda metade da gestacdo

edema e proteinuria. Categorizada em sim ou ndo

3.4.2.4 Variaveis relacionadas as complicacdes na evolu¢io da gravidez:

O trabalho de parto prematuro: Categorizado em sim ou nao.

Confirmado através do exame fisico ou pela cardiotocografia (aparelho utilizado
para verificagdo do bem-estar fetal que registra os batimentos cardiacos fetais, os
movimentos fetais e a atividade uterina existente) na presenca de contragdes
uterinas eficazes (02 em 10 minutos com mais de 30 segundos) entre a 22% ¢ a 37*
semana de gravidez.

Polidramnio: Categorizado em sim ou nao.

Quando houve aumento de liquido amnidtico nas bolsas das aguas, confirmado

pela ultra-sonografia (USG) com a soma dos 4 bolsdes ultrapassando 18cm’.
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* Oligoamnio: Categorizado em sim ou ndo
Quando houve uma redugdo do liquido amni6tico nas bolsas das aguas, confirmado
pela USG se a soma dos 4 bolsdes fosse menor que Scm’.

* Circular de cordio: Categorizado em sim ou nao
Quando o corddo umbilical envolvesse o pescoco do feto, tanto ao exame pelo

ultra-som quanto no diagnostico pds- nascimento.

3.4.2.5 Variavel relacionada ao controle do diabete melito gestacional:

. Realizac¢do do primeiro controle metabdlico colocada em semanas a partir do
momento do diagndstico do diabete. Considerado longo quando ultrapassasse trés
semanas. Categorizado em sim ou nao

. Realizacdo dos controles glicémicos durante a gestacido através da coleta dos
resultados dos perfis glicémicos (cinco amostras de glicemia: Jejum normal até
105mg/dL e 2h apds o café, almoco, jantar e lanche noturno, normal até
120mg/dl) nas 24%, 282, 32* ¢ 36* semanas e na ocasido do parto. Foi categorizado

como controlado, ndo controlado ou nao realizado.

3.4.2.6 Variaveis relacionadas a terapia utilizada e o tipo de parto:

* A terapia preconizada foi configurada em:
Uso apenas de dieta para diabético que variou segundo a classificagdo do bidtipo
encontrado em 1800, 2000 e 2200 Kcal para obesa, normal e magra

respectivamente e da dieta associada ao uso de insulina humana que era utilizada
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apenas quando o controle glicémico ndo fosse atingido apds ter sido instituida a
dieta.
Tipo de parto categorizado como parto normal ou transpelviano, parto cirirgico ou

cesariana e o ajudado por forceps.

3.5 Problemas metodologicos

Viés de selecdo foi minimizado uniformizando a amostra: Todas as pacientes que
entraram no estudo eram diabéticas gestacionais diagnosticada apenas por uma sé
curva glicémica. Todas foram selecionadas de um hospital referéncia em patologias
obstétricas. Houve uma redug¢do no quantitativo da amostra devido aos critérios de
inclusdo e exclusao empregados e risco de hiperemparelhamento, uma vez que na
literatura a curva glicémica utilizada para o diagndstico também sugere o
progndstico em longo prazo. O tempo zero da pesquisa foi considerado o momento
do diagnostico do DMG.
Viés de classificagdo foi minimizado a partir da padronizacdo de um protocolo de
coleta dos dados da pesquisa com a elaboracdo de um questionario unico, porém,
apesar disso:
= Nao foi possivel coletar todos os dados de controle glicémico uma vez que ¢
norma de atendimento do hospital a paciente ter que se internar para realizar os
perfis glicémicos. Sendo assim muitas deixaram de vir regularmente e outras
ndo conseguiram vagas no momento oportuno, o que dificultou por demais a
caracterizacao do grau de exposi¢ao.
= Qutro ponto relacionado a classificacdo foi a padronizacdo nos cuidados para os
recém-nascidos de maes diabéticas com a administracdo de solugdo de

gluconato de calcio a 10%, dificultando o diagnostico de
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hipocalcemia/hipomagnesemia e também relacionado ao diagndstico de
cardiomiopatia hipertrofica (cardiopatia mais freqliente), onde apenas foi
utilizado o exame auscultatorio.pois, o hospital ndo dispde de aparelho e mao
de obra especializada em ecocardiografia fetal (exame de exceléncia para o

diagnostico).

3.6 Operacionalizacao do estudo

A pesquisa foi iniciada apds a aprovacio pela Comissio de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco.

A inclusdo dos individuos no estudo ocorreu mediante a aprovagao da diretoria do

Hospital Barao de Lucena, onde foi realizada a pesquisa.

3.6.1 Coleta de dados

Cada prontuario foi criteriosamente analisado e foram retiradas as informagdes através
de um questiondrio especifico, registrado e reavaliado apds seu preenchimento pela
principal pesquisadora deste estudo (ANEXO 2). O produto da coleta foi colocado em

banco de dados para a andlise estatistica.

3.7 Analise estatistica

Para a andlise estatistica foram utilizados os softwares EPIINFO versdo 6.0.
Realizou-se uma andlise descritiva, incluindo distribuicdes absolutas e percentuais,
medidas estatisticas e tabelas ilustrativas. Admitimos nivel de significancia de 5%.

Utilizamos o teste de qui-quadrado e, quando necessario, a correcdo de Yates ou o teste de
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Fisher. Para calcular a medida de associacdo utilizamos a razdo de freqiiéncia. Optamos

pela medida do grau de liberdade para analise de dados ndo dicotomicos.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizaciao da amostra

4.1.1 Em relag¢ao a mae

4.1.1.1 Quanto as caracteristicas bioldgicas e aos habitos sociais. (TABELA 1)

> Idade

A idade variou de 18 a 41 anos, com a média e desvio padrdo de 29,2 e 6,3 anos
respectivamente e com a seguinte distribuicao: 22 (25%) pacientes com a faixa etdria de 18
a 24 anos, 38 (43,2%) pacientes com a faixa etaria de 25 a 33 anos e 28 (31,8%) com a

faixa entre 34 a 41 anos.

> Bidtipo
Das 88 gestantes pesquisadas, 49 (55,7%) estavam com o peso normal (IMC de 19,8

a26) e 39 (44,3%) estavam obesas (IMC >26). Nao houve magras no estudo.

» Habitos sociais
e Tabagismo
O total de pacientes classificadas como fumantes foi de 6 (6,8%); Nao-fumantes foi
de 78 (88,6%) e as que pararam de fumar na gestagdo apenas 4 (4,6%).
* Habito de ingerir alcool
As alcoolistas de fins de semana foram 2 (2,3%); 85 (96,6%) nao tinham o habito de

ingerir bebidas alcodlicas e apenas 1 (1,1%) parou o seu uso durante a gravidez.
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TABELA 1. Distribui¢do das 88 gestantes estudadas de acordo com as suas caracteristicas
biologicas e aos habitos sociais. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)
Idade (anos)

18 a 24 22 25,0
25a33 38 43,2
34 a4l 28 31,8
Biotipo (IMC)

Obesa 39 443
Normal 49 55,7
Tabagismo

Fumantes 06 6,8
Niao fumantes 78 88,6
Pararam de fumar 04 4,6
Habito de ingerir alcool

Fim de semana 02 2,3
Nunca usou 85 96,6
Parou de beber 01 1,1

Fonte: Instrumento da coleta de dados.

4.1.1.2 Quanto a historia clinica. (TABELA 2)

» Numero de gestacio e paridade
O niimero variou de 1 a 16. A média e o desvio padrao das gestagdes foram de 2,7 e
2,1 respectivamente e dos partos a média foi de 2,3 e o desvio padrdo foi de 2,0. A
distribuicao feita pelo estudo seguiu o seguinte critério: 21 (23,9%) das gestantes eram
primigestas, 49 (55,7%) das gestantes eram falcigestas e as multigestas foram distribuidas
a cada 4 gestagdes em: 16 (18,2%) das gestantes tinham de 4 a 7, 1 (1,1%) tinham de 8 a
11 e 1 (1,1%) tinham de 12 a 16 gestagdes. Em relagdo a paridade, seguimos o mesmo

critério ja estabelecido: Nao houve gestantes que tivessem de 8 a 11 partos; 24 (27,3%)
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primiparas, 57 (64,8%) falciparas e as multiparas foram distribuidas da seguinte forma: 5
(5,7%) pariram de 4 a 7 vezes e apenas 2 (2,3%) pariram de 12 a 16 vezes.

* Realizacio do pré-natal

Observamos que 70 gestantes (79,5%) realizaram pré-natais satisfatorios, com mais
de seis consultas e que apenas 18 delas (20,5%) ndo o fizeram.

* Diagnéstico do diabete gestacional

Foram 09 gestantes (10,3%) que tiveram seu diagnostico considerado precoce, 22

(25%), as que tiveram seu diagndstico no periodo preconizado, 26 (29,5%) no periodo

considerado tardio e 31 (35,2%) muito tardiamente.

TABELA 2. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com a historia clinica.
HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)

N de gestagdes

01 21 23.9
02 a03 49 55,7

04 a 07 16 18,2

08all 01 1,1

12a16 01 1,1

N de paridade

01 24 27,3

02a03 57 64,8

04 a 07 05 5,7

12a16 02 2,3

Pré-natal

Sim 18 20,5
Nao 70 79,5

Diagnostico do DMG

<24sem 09 10,3
24 a 28 22 25,0
29 a 32 26 29,5
>33sem 31 352

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.1.1.2 Quanto a presenca de patologias durante a gravidez. (TABELA 3)

> Alteracdes bioquimicas

Hipercolesterolemia

Estava normal em 77 (87,5%) das gestantes e alterado em apenas 11 (12,5%).
Hipertrigliceridemia

70 (79,5%) das gestantes estavam com os triglicérideos normais e em 18 delas
(20,5%) estavam alterados.

Hiperuricemia

Em 60 (68,2%) gestantes foram encontradas taxas normais de 4cido urico e, em 28

delas (31,8%) estavam alterados.

» Infeccoes

Infeccdo do trato urinario

Foram 39 (44,3%) as pacientes que apresentaram infec¢do urinéria e 49 (55,7%)
as que ndo tiveram.

Infecgdo respiratoria

Nao foi diagnosticada em nenhuma das 88 pacientes.

Vulvovaginites

Metade das pacientes do estudo apresentaram as diversas formas de

vulvovaginites.

> Anemia

Das pacientes pesquisadas 46 (52,3%) tinham anemia e 42 (47,7%) ndo.
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> Alteracdes da pressao arterial

* Hipertensao arterial cronica sistémica (HASC)
A hipertensdo crdnica esteve presente em apenas 17 (19,3%) e 71 (80,7%) das
gestantes ndo a tinham.

* Doenga hipertensiva especifica da gravidez (DHEG)
A DHEG foi a doenga hipertensiva mais comum , estando presente em 32 (36,4%)

das gestantes, restando 56 (63,6%), que ndo a apresentaram.

* Doenga hipertensiva superajuntada (DH-S)
Definida como a DHEG que se apresentou em pacientes portadoras de hipertensao
arterial cronica, essa associacdo esteve presente em 10 (11,4%) das gestantes e, em

78 (88,6%), ndo.
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TABELA 3. Distribui¢do das 88 gestantes estudadas de acordo com a presenca de
patologias durante a gravidez. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)

1. Alteragdes bioquimicas

Colesterol total

>240mg/dL 11 12,5
<240mg/dL 77 87,5
Triglicérideos

>180mg/dL 18 20,5
<180mg/dl 70 79,5
Acido iirico

>5,5mg/dL 28 31,8
<5,5mg/dL 60 68,2

2. Infeccao associada

Infec¢ido urinaria

Sim 39 44,3
Nao 49 55,7
Vulvovaginites

Sim 44 50,0
Nao 44 50,0
3. Anemia (Hb)

<11,5mg% 46 52,3
>11,5mg% 42 47,7

4. Alteragdo da pressao arterial

Hipertensao cronica

Sim 17 19,3

Nao 71 80,7
DHEG (mmHg)

>140x90 32 36,4
<140x90 56 63,6
DHEG superposta

Sim 10 11,4
Nao 78 88,6

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.1.1.3 Quanto as complicacoes na evolucio da gravidez. (TABELA 4)

» Trabalho de parto prematuro
Apenas 4 (4,5%) de todas as 88 gestantes entraram em trabalho de parto prematuro
e usaram no periodo medicagdes anti-espasmoddicas e § adrenérgicas.

» Polidramnio e oligodramnio
Foram 10 (11,4%) do total de 88 gestantes que apresentaram alteracdes no volume
do liquido amnidtico, tanto para mais (polidramnio) quanto para menos
(oligoamnio).

» Circular de cordao
O numero de recém-nascidos que apresentaram circular de corddo foi de 24

(27,6%).

TABELA 4. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com as complicagdes na
evolugdo da gravidez. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)

Trabalho de parto prematuro

Sim 04 4,5
Nao 84 95,5
Polidramnio

Sim 10 11,4
Nido 78 88,6
Oligoamnio

Sim 10 11,4
Nido 78 88,6
Circular de cordao

Sim 24 27,6
Nido 63 72,4

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.1.1.4 Quanto ao controle do diabete durante a gestacao. (TABELA 5)

» Tempo longo entre o diagnostico do DMG e a primeira avaliacio metabélica
Das gestantes pesquisadas 45 (51,1%) ultrapassaram o periodo preconizado para

verificar seu controle e 43 (48,9%) fizeram no tempo certo.

» Controle metaboélico na 24* semana de gestacio
O controle metabdlico foi considerado normal em 10 (11,4%) das gestantes, 11

(12,5%) estavam descompensadas e 67 (76,1%) ndo se submeteram a esse controle.

» Controle metaboélico na 28* semana de gestacio
O controle metabdlico foi considerado normal em 11 (12,5%) das gestantes, 29 (33%)

estavam descompensadas e 48 (54,5%) ndo se submeteram a esse controle.

» Controle metaboélico na 32? semana de gestacio
O controle metabdlico foi considerado normal em 21 (23,9%) das gestantes, 31

(35,2%) estavam descompensadas e 36 (40,9%) ndo se submeteram a esse controle.

» Controle metaboélico na 36* semana de gestacio

O controle metabdlico foi considerado normal em 30 (34,1%) das gestantes, 38

(43,2%) estavam descompensadas e 20 (22,7%) ndo se submeteram a esse controle.

» Controle metabélico no parto
O controle metabdlico foi considerado normal em 42 (47,7%) das gestantes, 28

(31,8%) estavam descompensadas e 18 (20,5%) ndo se submeteram a esse controle.
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TABELA 5. Distribuicao das 88 gestantes estudadas de acordo com o controle do diabete
durante a gravidez. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero
Percentual (%)

Tempo entre o diagnostico e o primeiro controle

<3 sem 45 51,1
>3 sem 43 48.9
Controle com 24 sem

Sim 10 11,4
Nio 11 12,5
Nao fez 67 76,1
Controle com 28sem

Sim 11 12,5
Nio 29 33,0
Nio fez 48 54,5

Controle com 32sem

Sim 21 23,9
Nio 31 352

Nio fez 36 40,9

Controle com 36sem

Sim 30 34,1
Nio 38 43,2
Nio fez 20 22,7

Controle no parto

Sim 42 47,7
Nio 28 31,8
Naio fez 18 20,5

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.1.1.5 Quanto a terapia utilizada e o tipo de parto. (TABELA 6)

»  Terapia utilizada
Foram 60 (68,2%) as pacientes que utilizaram como terapia apenas a dieta
recomendada pelo servigo nutricional, com as calorias calculadas de acordo com o
indice de massa corporea e 28 (31,8%) associaram a dieta com o uso de

insulinoterapia, conforme a necessidade.

»  Tipo de parto
Dos trés tipos de parto conhecidos, 36 (40,9%) foram partos transpelvianos, 50

(56,8%) foram do tipo cesarianos e 2 (2,3%) foram partos ajudados por forceps.

TABELA 6. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com a terapia utilizada e
o tipo de parto. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)

Terapia utilizada
Dieta 60 68,2
Dieta+insulina 28 31,8

Tipo de parto

Normal 36 40,9
Cesarea 50 56,8
Forceps 02 2,3

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.1.2 Em relacao ao recém-nascido

Dos 88 recém-nascidos pesquisados, 53 (60,2%) apresentaram algum tipo de

morbidade ¢ 35 (39,8%), foram considerados normais ao nascimento.

4.1.2.1 Quanto as suas caracteristicas biologicas. (TABELA 7)

>  Sexo
Nao houve diferenca em relagao ao sexo feminino ou masculino. Foram 44 (50%)

para ambos.

» Idade da gestaciio no parto
De acordo com o método de CAPURRO, foram encontrados 09 (10,2%) recém-
nascidos pré-termo, 76 (86,4%) de recém-natos a termo e apenas 03 (3,4%) pos-

termo.

> Peso

Foram 07 (8,0%) os recém-nascidos com o peso até 2499g, 66 (75%) os que nasceram

com o peso entre 2500 a 3999g e 15 (17%) os que estavam acima de 4000g.

» Retardo de crescimento intra-uterino (RCIU)

N3do houve caso de RCIU.
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TABELA 7. Distribuicdo dos 88 recém-nascidos estudados de acordo com as suas
caracteristicas bioldgicas. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)
Sexo

Feminino 44 50,0
Masculino 44 50,0
Idade (Semanas)

<37 09 10,2
37a4l1,6 76 86,4
> 42 03 3,4
Peso (g)

<2500 07 8,0
2500 - 3999 66 75,0
> 4000 15 17,0

Fonte: Instrumento da coleta de dados.

4.1.2.2 Quanto aos obitos e as complicacées do parto. (TABELA 8)

> Obito fetal e neonatal

S¢6 foi a 6bito 01 (1,1%) feto e 01 (1,1%) neonato

> Sofrimento fetal agudo (SFA)

Foram 21 (23,9%) os que entraram em sofrimento fetal agudo.

» Necessidade de reanimacao

Necessitaram de manobras de reanimagdo em apenas 02 (2,3%) recém-nascidos.

» Tocotraumatismo e distocia de ombro
Nenhum recém-nascido com distocia de ombro e apenas 01 (1,1%) teve

tocotraumatismo.
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TABELA 8. Distribuicdo dos 88 recém-nascidos estudados de acordo com as
complicagdes do parto. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)
SFA

Sim 21 23,9
Nao 67 76,1
Reanimacao

Sim 02 2,3
Nido 85 97,7
Tocotraumatismo

Sim 01 1,1
Nido 86 98,9
OFIU

Sim 01 1,1
Nido 87 98,9
Obito neonatal

Sim 01 1,1
Nido 86 98,9

Fonte: Instrumento da coleta de dados.

4.1.2.3 Quanto as patologias apresentadas no pos-parto. (TABELA 9)

» GIG (grande para a idade gestacional)
Foram 20 (22,7%) recém-nascidos que ultrapassaram o percentil 90 da curva

estabelecida.

» Cardiopatia

Nao houve patologia cardiaca detectada ao exame fisico.

> Asfixia

Foram 03 (3,4%) casos de asfixia perinatal.
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» SARI (sindrome da angustia respiratéria do infante)

Essa sindrome grave s6 esteve presente em 02 (2,3%) recém-nascidos.

» TTRN (taquipnéia transitéria do recém-nascido)

Foram 29 (33,3%) recém-nascidos com taquipnéia.

» Malformacoes

Nao houve malformagdes detectadas ao exame fisico.

» IRRN (infeccao respiratoria do recém-nascido)

Foram 04 (4,6%) recém-nascidos com infec¢ao respiratdria.

TABELA 9. Distribuicdo dos 88 recém-nascidos estudados de acordo com as patologias
apresentadas no pos-parto. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)
GIG

Sim 20 22,7
Nao 68 77,3
Asfixia

Sim 03 3.4
Nao 84 96,6
SARI

Sim 02 2,3
Nao 85 97,7
TTRN

Sim 29 33,3
Nao 58 66,7
IRRN

Sim 04 4,6
Nao 83 95,4

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.1.2.4 Quanto aos disturbios metaboélicos diagnosticados. (TABELA 10)

» Hipoglicemia

A hipoglicemia ocorreu em 21 recém-nascidos (24,1%).

> Policitemia

Apenas 02 (2,3%) recém-nascidos desenvolveram policitemia.

» Hiperbilirrubinemia

Foram 08 (9,2%) neonatos com hiperbilirrubinemia.

» Hipocalcemia/hipomagnesemia

Nao houve casos de hipocalcemia ou hipomagnesemia, em face da rotina do servigo de

administrar gluconato de calcio em todos recém-nascidos de maes diabéticas, como ja

explicado anteriormente.

TABELA 10. Distribui¢do dos 88 recém-nascidos estudados de acordo com os disttirbios
metabdlicos diagnosticados. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Variavel Numero Percentual (%)
Hipoglicemia

Sim 21 24,1

Nao 66 75,9
Policitemia

Sim 02 2,3

Nao 85 97,7
Hiperbilirrubinemia

Sim 08 9,2

Nao 79 90,8

Fonte: Instrumento da coleta de dados.
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4.2 Relacao entre as alteracoes da gestacao e as condi¢coes de nascimento

de seus recém-nascidos

4.2.1 Relacido entre as caracteristicas biologicas e de habitos sociais das gestantes e

as condi¢des de nascimento de seus recém-nascidos. (TABELA 11)

* Em relagdo a distribuicdo dos recém-nascidos normais € com morbidades por
grupo etario das suas maes, observou-se que a faixa etaria de maior proporcao de
recém-nascidos com morbidades foi a de 34 a 41 anos com 19 (67,9%) de um total
de 28. Nao foi possivel calcular a medida de associacdo, pois a tabela ndo ¢
dicotdmica. Estatisticamente essa variavel ndo apresentou significancia p=0.24.

* Pelo bidtipo a distribuigdo dos recém-nascidos morbidos em maior proporg¢ao foi
de 25 (64,1%), entre as 39 gestantes que ja eram previamente obesas € nas 49 que
tinham o peso normal o nimero de recém-nascidos com alteracdes foi de 28
(57,1%), porém nao foi significativo estatisticamente p=0.65, pela corre¢do de
Yates. Nao houve associagdo, sua razdo de freqiiéncia foi de 1.14.

* Quanto aos habitos sociais, ndo foi possivel estabelecer qualquer relagdo. Nao
houve significancia p=0.73 para o tabagismo e p=0.68 para o habito do uso de

alcool.
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TABELA 11. Distribui¢do das 88 gestantes estudadas de acordo com as caracteristicas
biologicas e de habitos de vida relacionadas as condi¢des de nascimento
de seus recém-nascidos. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Recém-Nascidos

Morbidos  Normais

Variavel N? % N® % Total X Valordep RF GL
Idade (anos) 2,82 0.24° 2
34 2 41 19(67,9%) 09 (32,1%) 28

25a33  24(632%) 14 (368%) 38

18 2 24 10 (45,5%) 12 (54,5%) 22
Biotipo 0.20 0.65" 1.19
Obesa 25(64,1%)  14(359%) 39
Normal 28 (57,1%) 21 (42,9%) 49

Tabagismo 0.63 0.73° 2
Fuma 03 (50%) 03 (50%) 06

Parou 03 (75%) 01 (25%) 04

Nio fuma 47 (602%)  31(39.8%) 78

Alcoolismo 0.75 0.68" 2
Bebe 01(50%) 01 (50%) 02

Parou 00 01 (100%) 01

Naobebe  51(60%) 34 (40%) 85

Fonte: Instrumento da coleta de dados. * Corre¢do de Yates

4.2.2 Relacao entre a historia clinica das gestantes e as condicdes de nascimento de

seus recém-nascidos. (TABELA 12)

* Em relacdo ao nimero de gestacdes, no grupo das 21 mulheres primigestas, o

numero de recém-nascidos com morbidade foi de 12 (57,1%); no grupo das 49

mulheres falcigestas o total de recém-nascidos com alguma morbidade foi de 28

(57,1%); no grupo das multigestas a distribuicao foi feita da seguinte forma: As que
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gestaram de 4 a 7 vezes (16 mulheres) o total de recém-nascidos morbidos foi de 13
(81,3%), no grupo que gestou de 8 a 11 e de 12 a 16 vezes ndo houve morbidade
entre seus conceptos. Nao significativa p=0.18. Quanto a paridade temos que nas
24 gestantes primiparas houve morbidade em 12 (50%) dos neonatos; nas 57
gestantes falciparas, 37 (64,9%) recém-natos apresentaram morbidades; em relagdo
as multiparas: As 5 gestantes que pariram de 4 a 7 vezes tiveram 4 (80%) neonatos
morbidos; as 2 gestantes que pariram de 12 a 16 vezes ndo tiveram recém-nascidos
morbidos. Também ndo houve significancia p=0.14.

18 gestantes (20,5%) ndo fizeram pré-natal e nesse grupo 12 (66,7%) neonatos
tiveram anormalidades e dentre as 70 que realizaram o pré-natal, 41 (58,6%)
recém-nascidos apresentaram morbidades, todavia isso também ndo foi
significativo p=0.72 e nem houve associacdo RF=1.24.

Nas 09 pacientes com diagndstico precoce do DMG encontramos anormalidades
em 5 (55,6%) recém-natos; nas 22 gestantes com o diagndstico no periodo
considerado comum, o numero de neonatos morbidos ficou em torno de 14
(63,6%); nas 26 gestantes com diagndstico tardio, o niimero foi de 13 (50%),
equivalente para ambos recém-nascidos normais e com morbidades e nas 31
gestantes com o diagnostico muito tardio, a casuistica de 21 (67,7%) recém-

nascidos com morbidades foi a maior. Ainda assim ndo foi significativo p=0.56.
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TABELA 12. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com a histdria clinica,
relacionadas as condigdes de nascimento de seus recém-nascidos. HBL,

SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Recém-Nascidos

Morbidos Normais

Variavel N2 % N2 % Total x>  Valor dep GL
N? de gestacdes 6.26 0.18 4
01 12 (57,1%) 09 (42,3%) 21

02203  28(57,1%) 21(42,9%) 49

04 a 07 13 (81,3%) 03(18,3%) 16

08all 00 01 (100%) 01

12216 00 01(100%) 01

N de paridade 5.41 0.14 3
01 12 (50%) 12 (50%) 24

02203  37(649%) 20(35,1%) 57

04207  04(80%)  01(20%) 05

08all 00 00 00

12216 00 02 (100%) 02

Pré-natal 0.13 0.72" 1.24
Nio 12 (66,7%) 06 (33,3%) 18

Sim 41 (58,6%) 29 (41,4%) 70

Diagnostico do DMG 2.05 0.56 3

<4sem  05(55,6%) 04 (44,4%) 09
24228  14(63,6%) 08(36,4%) 22
29232 13(50%) 13 (50%) 26
>33sem 21 (67,7%) 10(32,3%) 31

Fonte: Instrumento da coleta de dados. * Corre¢do de Yates
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4.2.3 Relacio entre a presenca de patologias durante a gravidez e as condicées de

nascimento de seus recém-nascidos. (TABELA 13)

* Em relagdo as alteracdes bioquimicas encontramos: 11 gestantes com os niveis de
colesterol total altos e dessas, 07 (63,6%) tiveram recém-nascidos com morbidades,
porém ndo foi significante p'=0.53, p°=1.00, pelo teste de Fisher. Quanto as 18
gestantes com triglicérideos altos, 12 (66,7%) recém-nascidos apresentaram
morbidades, mas também ndo foi significante p=0.72, corrigido por Yates. Das 28
gestantes que tiveram o acido urico alterado, 22 (78,6%) recém-nascidos tiveram
morbidades ao nascimento. Isto foi significativo p=0.03, quando corrigido por
Yates. Foi o unico fator que guardou alguma associagdo com a morbidade do
concepto com a razdo de freqiiéncia calculada em 2.26.

* Em relacdo as infecgcdes encontradas: Das 39 gestantes que tiveram infecc¢ao
urindria, 26 (66,7%) recém-nascidos apresentaram morbidades e das 49 que ndo
tiveram infec¢do urindria, em 27 (55,1%), as altera¢des estiveram presentes. Das 44
que apresentaram vulvovaginites, 28 (63,6%) recém-nascidos apresentaram
morbidades e das 44 que ndo tiveram vulvovaginites o nimero foi de 25 (56,8%).
Apesar do percentual expressivo, ndo houve significancia; os valores de p foram de
0.37 e 0.66 respectivamente, corrigido por Yates.

* A anemia esteve presente em 46 gestantes e dessas, 33 (71,7%) tiveram seus
conceptos com alteragdes; Das 42 que ndo apresentaram anemia, apenas 20
neonatos apresentaram morbidades. Isto foi significativo p=0.03. Nao houve
associacdo, a razao de freqiiéncia ficou em 0,54.

* Com relagdo as alteracdes de pressao, a DHEG esteve presente em 32 gestantes e,

em 21 (65,6%) delas os recém-nascidos apresentaram morbidades, sendo que nas



Indicadores de Risco de Morbimortalidade em Recém-nascidos de Maes que desenvolveram Diabetes Mellitus Gestacional

56 que nao apresentaram DHEG, 32 (57,1%) tiveram os neonatos com morbidades,
porém estes nimeros ndo foram significativos p=0.57, quando corrigido por Yates;
Das 10 gestantes que apresentaram DHEG superposta 08 (80%) dos recém-
nascidos tinham morbidades e nas 78 que ndo tiveram, o nimero foi de 45 (57,7%).
Apesar do percentual maior de recém-nascidos morbidos nas gestantes com DHEG-
S este dado ndo foi significativo p'=0.15 e p°=0.30, pelo teste de Fisher. Nas 17
gestantes que tinham hipertensdo arterial sistémica (HASC), 14 (82,4%) recém-
natos tinham morbidades. A hipertensdo arterial mostrou discreta relevancia, apesar
de ndo ser significante p=0.07. Nenhum desses fatores mostrou qualquer associa¢ao

causal e as razdes de freqiiéncia foram de 0.76, 0.47 e 0.32, respectivamente.
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TABELA 13. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com as condicdes
patologicas da gravidez, relacionadas as condi¢des de nascimento de seus
recém-nascidos. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Recém-Nascidos

Moérbidos Normais

Variavel N2 % N2 % Total X Valor de p RF
Alteracées bioquimicas:
Colesterol total 0.01 0.53"/1.00°¢ 1.02
>240mg/dL 07 (63,6%) 04 (36,4%) 11
<240mg/dL 46 (59,7%)  31(40,3%) 77

Triglicérideos 0.13 0.72° 1.07
>180mg/dL 12 (66,7%) 06 (33,3%) 18

<180mg/dl  41(58,6%) 29 (41,4%) 70

Acido urico 4.70 0.03" 2.26
>5,5mg/dL 22 (78,6%) 06 (21,4%) 28

<5,5mg/dL  31(51,7%)  29(48,3%) 60

Infec¢ao associada

Infec¢ido urindria 0.78 0.37" 0.76
Sim 26 (66,7%) 13 (33,3%) 39

Nio 27(55,1%)  22(44,9%) 49

Vulvovaginites 0.19 0.66 0.87
Sim 28(63,6%) 16 (36,4%) 44

Nio 25(56,8%)  19(43,2%) 44

Anemia (Hb) 4.37 0.03" 0.54
<11,5mg% 33 (71,7%) 13 (28,3%) 46

>11,5mg% 20 (47,6%) 22 (52,4%) 42

Hipertensio 3.24 0.07" 0.32
Sim 14 (82,4%) 03 (17,6%) 17

Nio 39 (54,9%) 32 (45,1%) 71

DHEG-mmHg 0.31 0.57 0.76
>140x90 21 (65,6%) 11 (34,4%) 32

<140x90 32 (57,1%) 24 (42,9%) 56

DHEG superposta 1.03 0.15°/0.30°¢ 0.47
Sim 08 (80%) 02 (20%) 10

Nio 45 (57,7%) 33 (42,3%) 78

Fonte: Instrumento da coleta de dados. * Correcio de Yates; *° Teste de Fisher 1 e 2
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4.2.4 Relacdo entre as complicacdes na evolucdo da gravidez e as condicdes de

nascimento de seus recém-nascidos. (TABELA 14)

e Foram 10 gestantes com polidramnio e apenas 08 (80%) apresentaram recém-
nascidos moérbidos.Das 10 com oligodmnio, 06 (60%) tiveram recém-nascidos
morbidos. Esses fatores ndo foram significantes p=1.00, pelo teste de Fisher.

* O trabalho de parto prematuro esteve presente em 04 gestantes que tiveram 03
(75%) recém-nascidos moérbidos. Nao foi significativo p=0.64.

* A circular de corddo foi diagnosticada em 24 recém-nascidos e desses RNs 12

(50%) apresentaram morbidades ao nascimento. Nao houve significdncia p=0.36.
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TABELA 14. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com as complica¢des na
evolucdo da gravidez, relacionadas as condigdes de nascimento de seus
recém-nascidos. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Recém-Nascidos

Morbidos Normais

Variavel N2 % N2 % Total X Valor de p RF
Polidramnio 1.03 0.15°/0.30° 0.38
Sim 08 (80%) 02 (20%) 10

Niao 45 (57,7%) 33(42,3%) 78

Oligoamnio 0.11 0.62 b/1 00° 1.01
Sim 06 (60%) 04 (40%) 10

Niao 47 (60,3%) 31 (39,7%) 78

Trabalho de parto prematuro 0.01 0.46°/0.64 0.50
Sim 03 (75%) 01 (25%) 04

Niao 49 (59%) 34 (41%) 83

Circular de cordio 0.81 0.36" 1.37
Sim 12 (50%) 12 (50%) 24

Niao 40 (63,5%) 23 (36,7%) 63

Fonte: Instrumento da coleta de dados. * Correcio de Yates; " Correcdo de Fisher 1 e 2

4.2.5 Relacdo entre o controle metabdlico do diabete durante a gravidez e as

condicdes de nascimento de seus recém-nascidos. (TABELA 15)

* Em relacdo ao tempo entre o diagndstico e o primeiro exame de controle do DMG
observou-se que 45 gestantes levaram mais de 03 semanas para fazer essa
verificacdo e dentre essas, 29 (64,4%) neonatos apresentaram morbidades, porém

sem significancia p=0.54.
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Das 11 gestantes que ndo estavam controladas com 24 semanas, 09 (81,8%)
tiveram recém-nascidos com morbidades e, das 10 gestantes que estavam
controladas, 05 (50%) tiveram recém-nascidos com alteragdes. Das 29 gestantes
que ndo estavam controladas com 28 semanas, 20 (69%) tiveram recém-nascidos
com morbidades e das 11 que estavam controladas, 05 (45,5%) tiveram alteragdes
nos recém-nascidos. Das 31 gestantes que ndo estavam controladas com 32
semanas, 17 (54,8%) tiveram recém-nascidos com alteragdes e das 21 que estavam
controladas, 11 (52,4%) recém-nascidos apresentaram morbidades. Nenhum desses
controles citados acima teve qualquer significancia estatistica p=0.26, 0.36 e 0.33
respectivamente.

As 30 gestantes que estavam em controle metabdlico satisfatério com 36 semanas,
12 (40%) tiveram recém-nascidos com morbidade e dentre as 38 que ndo estavam
em controle, tivemos 30 (79%) recém-nascidos com alteragdes. No periodo do
parto tivemos 28 gestantes descompensadas que tiveram 28 (100%) recém-nascidos
com morbidades e as 42 que estavam controladas tiveram apenas 09 (21,4%)
recém-natos morbidos. Os controles glicémicos com 36 semanas e no parto foram

bastante significativos com p de 0.004 e de 0.000 respectivamente.
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TABELA 15. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com o controle do diabete
durante a gravidez, relacionadas as condi¢des de nascimento de seus recém-
nascidos. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Recém-Nascidos

Moérbidos Normais

Variavel N2 % N? % Total x>  Valor dep RF GL
Tempo entre 0.37 0,54 0.80
diagnostico e o 1°

controle

<3sem 16 (35,6%) 29 (64.4%) 45

>3sem 19 (44,2%) 24 (55.8%) 43

Controle com 24 sem 2.69 0.26" 2
Niio 09 (81,8%) 02(18,2%) 11

Sim 05(50%)  05(50%) 10

Niofez  39(582%) 28(41,8%) 67

Controle com 28sem 2.00 0.36" 2
Nio 20(69%) 09(31%) 29

Sim 05 (45,5%) 06 (54,5%) 11

Niofez  28(41,7%) 20(583%) 48

Controle com 32sem 2.19 0.33" 2
Niio 17 (54,8%) 14 (452%) 31

Sim 11 (52,4%) 10 (47,6%) 21

Niofez  25(69,4%) 11(30,6%) 36

Controle com 36sem 10.91 0.004" 2
Nio 30(79%) 08 (21%) 38

Sim 12 (40%) 18 (60%) 30

Niofez  11(55%) 09 (45%) 20

Controle no parto 51.06 0.00" 2
Nio 28 (100%) 00 28

Sim 09 (21,4%) 33 (78,6%) 42

Niofez 16 (88,9%) 02(11,1%) 18

Fonte: Instrumento da coleta de dados. * Corre¢io de Yates;
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4.2.6

Relacio entre o tipo de parto, a terapia utilizada e as condicdes de nascimento

de seus recém-nascidos. (TABELA 16)

Em relacdo ao tipo de parto, 36 pariram normal e dessas, 19 (52,8%) recém-
nascidos apresentaram morbidades; das 50 gestantes que foram submetidas a
cesarea, 33 (66%) recém-nascidos apresentaram morbidades e as 2 gestantes, cujos
partos foram auxiliados por forceps, tiveram 1 (50%) recém-nascido morbido. Nao
foi significativo p=0.44.

Das 60 gestantes que utilizaram apenas a dieta como terapia, 39 (65%) recém-
nascidos apresentaram morbidades e das 28 que utilizaram a dieta associada a
insulina foram 14 (50%) neonatos mérbidos. Apesar da casuistica aumentada de
neonatos morbidos em usudrias apenas de dietoterapia, esses dados ndo foram

significativos p=0.26 e ndo houve relagao RF=0.70.

TABELA 16. Distribuicdo das 88 gestantes estudadas de acordo com o tipo de parto e a

terapia utilizada relacionadas as condi¢des de nascimento de seus recém-
nascidos. HBL, SUS/PE. jan/1996-dez/1999.

Recém-Nascidos
Morbidos Normais

Variavel N® % N® % Total X Valor de p RF GL

Terapia 1.22 0.26° 0.70

Dieta

39 (65%) 21(35%) 60

Insulina 14 (50%) 14 (50%) 28

Tipo de parto 1.62 0.44° 2
Normal 19 (52,8%) 17 (47.2%) 36
Cesirea 33 (66%) 17 (34%) 50
Forceps  01(50%) 01 (50%) 02

Fonte: Instrumento da coleta de dados. * Corre¢do de Yates
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4.3 Relacdo entre os controles glicémicos realizados com as principais

complicacdes perinatais.

* Relacionando o controle glicémico realizado na 24* semana com as principais
complicagdes neonatais vimos que o polidramnio foi a mais significativa como p =
0.019; no oligodmnio o p foi de 0.085.

* Na relagdio com o controle realizado na 28* semana ndo encontramos dados
significativos, apesar de que quando as gestantes ndo estavam controladas nesse
periodo o niimero de TTRN, sofrimento fetal agudo e de gigantes para a idade
gestacional estava alto.

* No controle realizado na 32* semana encontramos que a relagdo desse com o
polidramnio ¢ bastante elevada e significativa com p = 0.05.

* Na 36" semana a relagdo com a hipoglicemia foi muito importante e significativa,
com o p = 0,02; com o macrossémico, o p = 0.0004. Ja a relacdo com o sofrimento
fetal o p=0.07.

* O ultimo controle, realizado nas proximidades do parto, ¢ um dos mais importantes,
pois guarda relacdo com as principais alteragdes metabolicas encontradas nos
recém-natos logo apds o nascimento e que foram significativas: Sofrimento fetal
agudo, com o p = 0.04; TTRN, com o p = 0.00002; a hipoglicemia, com o p =
0.000002, o mais representativo; a asfixia, com o p = 0.03 e a hiperbilirrubinemia
com o p =0.011. Com a IIRN (infec¢ao respiratéria no recém-nascido) o p foi de
0.09.

* Nao houve significancia a relacdo entre os Obitos fetal e neonatal e os controles

metabolicos realizados. No caso dos 6bitos fetal e neonatal ambos tém o valor de p
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pelo teste de Fisher semelhantes, p' = 0.95 e o p>= 1.00; apesar disto, salientamos
que os Obitos ocorreram em gestantes descompensadas metabolicamente.
A titulo ilustrativo relacionamos o total de morbidades ocorridas em cada controle

quando as gestantes se encontravam descompensadas. (QUADRO 9)

QUADRO 9. Relagdo entre os controles glicémicos realizados com as principais
complicagdes perinatais.

Sem Sem Sem Sem Sem

controle controle controle controle controle

24 sem 28 sem 32 sem 36 sem No parto
N© de casos 11 29 31 38 28
Oligoamnio 00 03 05 05 04
Polidramnio 04 04 07 05 05
Reanimaciao 02 01 02
Hiperbilirrubinemia 04 02 05 04
Circular de cordao 03 07 07 07 06
TTRN 06 11 09 14 16
IRRN 02 02 03 02 03
GIG 04 09 05 16 07
Hipoglicemia 05 10 07 13 12
SFA 04 10 09 11 10
Asfixia 01 02 02 03
OFIU 01
Obito neonatal 01 01 01 01
SARI 01 02 02
Policitemia 01 01 01 02

Fonte: Instrumento da coleta de dados
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4.4 Relacao entre as complicacdes clinico-patologicas da gravidez entre si

e com as principais complicacoes perinatais. (QUADRO 10)

Fazendo a relacdo entre as complicagdes clinico-patologicas da gravidez com as
principais complicacdes apresentadas pelos recém-nascidos, encontramos uma associagao
importante entre a presenca de anemia com TTRN, cuja associagdo esteve presente RF =
3.42 e foi significativa p = 0.001. Com o sofrimento fetal agudo também foi significativo
p = 0.02 e teve associagdo RF = 2.92. Um achado interessante foi a relacdo entre a anemia
e a circular de corddo, que foi significativa p = 0.04, porém ndo houve associagdo RF =
0.45.

Houve associagdo entre o aparecimento de polidrAmnio e hipertensdo e também com
DHEG superposta com as RF de 2.40 e 3.34 respectivamente, porém essa relacdo ndo se
mostrou significativa, o p foide 0.09 e 0.08.

A hipertensdo esteve associada ao aparecimento de SFA, com RF = 2.57 e foi
significativa com p = 0.01 €0.02, por Fisher, também esteve associada a TTRN, com RF =
2.17 e foi significativa com p = 0.02 e esteve associada a hiperbilirrubinemia, com RF =
4.12 e foi significativa com p = 0.04.

A infecc¢do urindria esteve associada ao sofrimento fetal agudo com RF = 2.51 e foi

significativa com p = 0.03.
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QUADRO 10. Relagdo entre as complicacdes clinico-patoldgicas da gravidez com as
principais complica¢des apresentadas ao nascimento dos seus conceptos.

HASC |DHEG |DH-S|ITU ANEMIA
N2 DE CASOS 17 32 10 39 46
POLIDRAMNIO 04 05 03 05 07
RF=2.40 | RF=3.34
P=0.09 |P=0.08
REANIMACAO 00 00 00 01 00
HIPERBILIRRUBINEMIA |04 02 01 04 06
RF=4.12
P=0.04
CIRCULAR DE CORDAO |07 07 03 11 08
RF=0.45
P=0.04
GIG 05 09 03 09 11
IRRN 01 02 01 02 03
TTRN 10 12 04 13 23
RF=2.17 RF=3.42
P=0.02 P=0.001
SFA 08 10 04 14 16
RF=2.57 RF=2.51 | RF=2.92
P=0.02 P=0.03 |P=0.02
ASFIXIA 00 01 00 02 01
OFIU 00 00 00 01 00
OBITO NEONATAL 00 00 00 00 00
SARI 00 00 00 00 00
POLICITEMIA 00 00 00 00 02
HIPOGLICEMIA 05 11 03 10 12

Fonte: Instrumento da coleta de dados
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5. DISCUSSAO

O diabete gestacional tem sido bastante estudado devido a suas implicacdes clinicas no
bindmio materno-fetal, tanto no curso da gravidez como no periodo neonatal e por suas
repercussodes a longo prazo. Apesar das inimeras informagdes sobre essa patologia e pela
redu¢do da mortalidade perinatal ainda ha controvérsias e necessidade de esclarecimentos
no que se refere a morbidade neonatal (Weeks, 1994) .

A maioria dos riscos fetais esta relacionada com o periodo durante a gravidez em que
o diabete esteve presente, o grau de controle metabolico conseguido com a terapéutica, a
presenca de complicacdes vasculares e clinicas maternas, tais como hipertensao e infecgoes
das vias urindrias. Por isso, os riscos fetais em mulheres com diabete gestacional sdo, na
maioria das vezes, as alteragdes metabdlicas relacionadas ao segundo e terceiro trimestres
(Buchanan, 2000).

A idade materna avancada e o nimero de gestacdes estdo associados a maior
incidéncia de DMG e de complicagdes maternas e risco aumentado de morbi-mortalidades
fetais. Em nosso grupo de gestantes com diabete gestacional, a faixa etdria onde houve
maior incidéncia de complicagdes neonatais foi a de 33 a 41 anos, com 28 gestantes e um
percentual de 67,9% de morbidades neonatais e em relagdo ao niimero de gestagdes e
paridade, as 16 que gestaram de 4 a 7 vezes foram as que tiveram maior percentual de
morbidade, com 81,3%. Incidiu menos em gestantes com faixa etaria mais avancada e
grandes multiparas, situa¢do na qual ¢ mais comum o diabetes pré-gestacional.

Os principios nutricionais para o desenvolvimento do diabete na gravidez sdo os
mesmos que explicam o diabetes fora dela , isto explica porque as gestantes que

desenvolvem diabetes muitas vezes sdo obesas. O peso pré-concepcional e o ganho de peso
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durante a gestagdo parecem estar diretamente relacionados com o aparecimento de todas as
adversidades (Eastman, 1968. Ravelli, 1976. Van Assche, 1991), incluindo a macrossomia
fetal e os riscos de mortalidade perinatal, uma vez que aumentam a chance de pré-termo e
pequenos para a idade gestacional, porém ainda ndo se sabe qual ¢ o IMC ideal e que
ofereca menos riscos na gestacdo (Knopp, 1991). No nosso estudo o niumero de obesas foi
de 39 (44,3%). Das 39 obesas, cerca de 25 (64,1%) apresentaram recém-nascidos
morbidos. Nao houve 6bitos entre as obesas do nosso estudo. Em relagdo a prematuridade,
dos 09 prematuros, 05 (55,6%) estavam no grupo das obesas. Dos 07 recém-nascidos baixo
peso, 04 (57,1%) estavam no grupo das gestantes obesas.

O risco de toxemia gravidica aumenta sensivelmente entre as mulheres com o IMC
alto e ¢ mais comum entre as primigestas (Cnattingius, 1998. Urgéncias, 2000). Quando as
alteracdes de pressdo complicam a gestacdo, ha maior probabilidade de morbimortalidade
para ambos (mae e feto) (Chaves, 1991). Na diabética, existe uma maior predisposicao a
DHEG e que aumenta com a severidade do diabete, devido, provavelmente, a diminuigdo
na sintese da prostaglandina PGI, que tem efeito vasodilatador e de inibicdo plaquetaria e
de aumento na sintese de tromboxano A, que ¢ uma prostaglandina de efeito
vasoconstrictor e de estimulo na agregacdo plaquetaria (Ferris, 1996) No nosso estudo,
tivemos 17 gestantes previamente hipertensas das quais 14 (82,4%) tiveram recém-
nascidos com alguma morbidade. Foram 32 gestantes com DHEG, sendo que 21 (65,6%)
dos recém-nascidos tiveram morbidades e nas 10 gestantes que desenvolveram DHEG
superposta, 08 (80%) recém-nascidos apresentaram complicagcdes ao nascimento. As
morbidades neonatais mais freqiientes e significativas foram SFA, TTRN e

hiperbilirrubinemia.
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A hiperuricemia ¢ um marcador valioso para diferenciar a pré-eclampsia de todas as
outras causas de hipertensdo durante a gravidez, onde ndo ocorre uma diminui¢do na
depuragdo de urato (Redman, 1978). A hiperuricemia se relaciona bem com a gravidade
clinica da pré-eclampsia, com a lesdo histologica encontrada na bidpsia renal e com a
sobrevida fetal (Redman, 1978). Encontramos 28 gestantes hiperuricémicas no estudo, 22
(78,6%) apresentaram morbidades em seus recém-natos. Todos os dados registrados acima
foram bastante significativos.

Nolan e cols., em 1995, encontraram associacdo positiva entre niveis de
triglicérideos e o peso fetal em mulheres com DMG e que estes contribuiram para o
desenvolvimento de macrossomia. Os triglicérideos integros ndo parecem atravessar a
placenta humana (Knooo, 1991) Entretanto, a placenta contém enzimas capazes de
hidrolizar os triglicérides em seu componente de acido graxo e glicerol (Bonet, 1992). No
presente estudo encontramos que das 18 gestantes com hipertrigliceridemia, 12 (66,7%)
tiveram recém-nascidos morbidos.

O habito de fumar durante a gravidez tem sido associado com parto pré-termo e
baixo peso ao nascimento, porém os riscos com a parada do habito em relagdo a gestacao
seguinte ainda é desconhecida (Cnattingius, 1999). O que se sabe ¢ que as mulheres que
iniciaram o tabagismo na segunda gravidez parecem ter os mesmos riscos daquelas que
continuaram fumando (Cnattingius, 1999). Os riscos de recém-nascidos pré-termo, em
sucessivas gravidezes, parecem estd aumentado em mulheres que ja tiveram parto pré-
termo anteriormente. O fumo também pode aumentar os riscos de infecg¢@o intra-uterina e
pode estimular a produgdo de prostaglandina E, e estimular as contragcdes miometriais;

diminui o colageno tipo 3 e com isso aumenta o risco de ruptura das membranas. O risco
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do tabagismo ¢ dose dependente (Cnattingius, 1999). No nosso estudo ndo foi possivel
observar o que cita a literatura, talvez devida a casuistica reduzida de fumantes.

A anemia, particularmente no 1° trimestre, tem uma associa¢do significativa com o
desfecho desfavoréavel na gravidez em geral, sendo mais comum o risco de recém-nascidos
pré-termo, baixo peso e indice de APGAR baixo (Bondevik, 2001). Hematocrito < 24g%
estavam associados a baixo peso (fetos abaixo de 2500g) e partos pré-termo (abaixo de 37
semanas) (Allen, 2001. Bondevik, 2001. Rasmussen, 2001. Scanlon, 2001. Xiong, 2000).
Das 46 gestantes com anemia 33 (71,7%) recém-nascidos foram modrbidos. Esse dado foi
por demais significativo p=0.03, a explica¢do para isso ainda ndo esta bem esclarecida na
literatura, talvez seja pela hipoxia causada pelos niveis altos de hemoglobina glicosilada e
pela propria anemia ou pelo aumento da concentra¢do da norepinefrina sérica causada pela
deficiéncia de ferro levando ao estresse materno e fetal que estimula a sintese de
corticotropina (CRH). A corticotropina elevada aumenta os riscos de parto prematuro,
hipertensdo e ruptura prematura das membranas (Allen, 2001). As morbidades neonatais
mais freqiientes e significativas foram: SFA, TTRN e circular de cordao.

O polidramnio estd associado com alta incidéncia de fetos grandes para a idade
gestacional (GIG), apresentacdes andmalas e indice de APGAR baixo, preditor de maior
morbimortalidade perinatal e de complica¢des intraparto (Mazor, 1996). Em nosso estudo
tivemos 10 casos de polidraimnio e desses, 08 (80%) recém-nascidos eram morbidos.
Observamos também uma associacdo relativa entre polidramnio e as doengas
hipertensivas.

A infec¢do urindria esteve presente em 39 gestantes que tiveram 26 (66,7%) recém-

nascidos mérbidos. O SFA foi a morbidade mais significativa encontrada.
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Vérios autores como Monaci, Buchanan, Gabbe e Langer, enfatizam que o
diagnostico e o tratamento do DMG devem ser instituido o mais precoce possivel, na
tentativa de se obter o melhor progndstico possivel para a mae e o concepto. O diagnostico
precoce ¢ considerado um dos fatores mais importantes para o controle adequado da
gravidez (Coustan, 1994). Na nossa casuistica 31 gestantes foram diagnosticadas acima da
33? semana, sem dvida, muito tardio, com um indice de morbidade neonatal de 67,7%.

Muitos autores ressaltam a importancia do controle metabolico rigoroso como sendo
o grande trunfo para minimizar as complicacdes fetais (Laing, 1989. Langer, 1994.
O’Sullivan, 1975. Rosenn, 1993). Em nosso estudo ndo foi possivel categorizar as
gestantes como controladas ou ndo, por razdes ja explicadas anteriormente, sendo assim,
em posse de 05 controles glicémicos coletados, vimos que alguns controles sdo
imprescindiveis para o ndo aparecimento de determinadas morbidades. Os controles
glicémicos na 24* ¢ na 32 semana tiveram uma significncia para o polidramnio, com
p=0.019 e de 0.05, respectivamente. O controle glicémico da 36* semana foi importante
para minimizar o aparecimento de hipoglicemia e macrossomicos, muito significativo com
o p=10.02 e de 0.0004, respectivamente. Ja o controle no parto guarda estreita relacdo com
os disturbios respiratorios e as alteracdes metabolicas, sendo essas muito significativas:
Hipoglicemia p=0.00000, hiperbilirrubinemia p=0.011, sofrimento fetal agudo p=0.04,
taquipnéia transitoria p=0.000002 e a asfixia com o p=0.03.

O objetivo do tratamento da paciente com DMG ¢ de manter as glicemias em jejum
entre 70 a 105mg/dL e as pos-prandiais em até 120mg/dL, pois tem sido demonstrado que
taxas acima desses niveis estdo associados a uma maior morbimortalidade perinatal

(American, 2000. American, 20000. Kjos, 1999),
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O tratamento ¢ administrado para evitar complicagcdes fetais, principalmente as
relacionadas com a hiperinsulinemia e macrossomia (Kitzmiller, 2001. Kjos, 1999). A
limitagdo de calorias poderd ser util em termos de obesidade materna, mas poderd ser
nociva para o desenvolvimento fetal devido a perturbacdo do fluxo nutritivo através da
placenta e/ou a cetose de inani¢do (Knopp, 1991. Knoop, 1991).

A administracdo de pequenas doses de insulina profilaticamente para mulheres com
DMG leve, foi relatado como redutor do crescimento excessivo fetal e a morbidade
perinatal em diversos estudos (Coustan, 1984. Leiken, 1987) Pesquisadores t€ém mostrado
que ¢ possivel reduzir em 10 a 20% o risco de complicagdes como a macrossomia em
mulheres com o diagndstico de diabete gestacional tratadas com insulina, fazendo um
controle rigoroso pelas glicemias pds-prandiais (Buchanan, 2000. Coombs, 1992. Kjos,
1999). Em nosso estudo, nas 28 gestantes tratadas com insulina, 50% de seus recém-
nascidos eram morbidos e nas 60 gestantes que usaram apenas dieta, o percentual de
morbidade neonatal era de 65% .

Quanto as morbidades neonatais observamos que um achado interessante, apos a
coleta de dados, foi um percentual alto de circular de corddo com 24 (27,6%). Nao
conseguimos achar similaridade nas consultas as referéncias bibliograficas, porém
achamos que tal fato se deva talvez a uma hipercinesia fetal intra-utero causada pelo
grande aporte energético glicémico pois, dos 24 RNs com circular 22 (91,7%) tinham suas
mdes ndo controladas nos trés primeiros controles (24-%, 28-* ¢ 32-* semana) e 17 (70,8%)
ndo estavam controladas nos dois ultimos controles (36* € no parto)

A SARI ¢ atualmente mais rara, devido a énfase da manutengdo da quase euglicemia
durante a gestagdo e a maior capacidade de monitorizar acuradamente um feto para evitar o

parto precoce. Pesquisadores da USP relatam uma casuistica de 4,6%. Nos tivemos 02
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(2,3%) casos de sindrome da angustia respiratoria do infante e de reanimagdo, porém
tivemos 03 (3,4%) casos de asfixia, 04 (4,6%) casos de IRRN, 21 (23,9%) casos de SFA ¢
29 (33,3%) casos de TTRN.

O obito fetal intra-utero s6 esteve presente em 01 gestagdo. Ocorreu provavelmente
secundario a descompensacdo do diabetes causado pela infec¢do urindria e vulvovaginite
que a paciente era portadora. O diagndstico de diabetes, nesse caso, foi por volta da 26*
semana de gestacdo e a primeira avaliagdo ocorreu por ocasido do internamento, ja com o
agravo. No caso do 6bito neonatal isolado, que ocorreu, provavelmente, secundario ao
sofrimento fetal, causado pela descompensacdo do diabete. Apds o nascimento o RN
desenvolveu SARI e suas complicagdes respiratdrias inclusive infeccao.

A policitemia incide pela pesquisa de Langer, em 1994, em 0,7% e atualmente em
1,5% dos recém-nascidos de maes diabéticas. Encontramos em 02 (2,3%) das 88
gestantes.

A incidéncia de macrossomia em recém-nascidos de mades com diabete gestacional
nas ultimas décadas gira em torno de 25 a 30%. Servigos como o da USP tém uma
incidéncia de 21,2%. A nossa casuistica foi de 15 (17%) macrossomicos e de 20 (22,7%)
GIG.

A prematuridade vem reduzindo muito suas taxas atualmente. Sua freqiiéncia em
nossa pesquisa foide 10,2%.

Em relacdo aos disturbios metabdlicos a literatura cita que a hipoglicemia ocorre em
cerca de 20 a 25% dos neonatos de diabéticas deficientemente tratadas e a
hiperbilirrubinemia ocorre em cerca de 15 a 20% . A nossa casuistica de neonatos

hipoglicémicos foi de 24,1% e de 9,2% hiperbilirrubinémicos.
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6. CONCLUSOES

Em nosso estudo concluimos que:

»  As freqiiéncias dos distirbios metabolicos neonatais foram: hipoglicemia com 24,1%,
policitemia com 2,3% e a hiperbilirrubinemia com 9,2%.

»  As freqiiéncias das patologias neonatais foram: GIG com 22,7%, prematuridade com
10,2%, SARI com 2,3%, TTRN com 33,3%, IRRN com 4,6% e asfixia com 3,4%.

»  As freqiiéncias dos oObitos e das complicagdes do parto foram: obito fetal, Obito
neonatal e tocotraumatismo com 1,1%, reanimagdo com 2,3% ¢ o SFA com 23,9%.
Observamos que as principais caracteristicas biologicas, os antecedentes clinicos,
patologicos e o acompanhamento obstétrico/enddcrino maternos que poderiam levar
a uma maior morbidade neonatal foram:

»  Caracteristicas biologicas: idade de 34 a 41 anos e a obesidade, com 67,9% e 64,1%
de morbidade, respectivamente.

»  Antecedentes clinicos: as que gestaram de 4 a 7 vezes, as que ndo fizeram pré-natal e
as que foram diagnosticadas acima da 33* semana, com 81,3%, 66,7% e 67,7% de
morbidade, respectivamente.

»  Patologias mais importantes: a hiperuricemia, a anemia e a hipertensdo cronica, com
78,6%, 71,7% e 82,4% de morbidade, respectivamente.

»  Complicagdes na evolucdo da gravidez: polidramnio e o trabalho de parto prematuro,
com 80% e 75% de morbidade, respectivamente.

»  Avaliagdes glicémicas mais importantes foram: na 36 semana e no momento do
parto, quando ndo controlada, com 79% e 100% de morbidade, respectivamente.

»  Tratamento do diabete apenas com dieta, com 65% de morbidade.
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Vimos também que a presenga de morbidades neonatais foi diretamente proporcional
ao descontrole do DMG e houve uma certa regularidade no aparecimento de determinadas
complicagdes, com a verificagdo dos controles, como a concomitancia de polidramnio em
gestantes descompensadas na 24* e 32* semanas, de hipoglicemia e macrossomia na 36* e
de hipoglicemia, hiperbilirrubinemia e disturbios respiratorios no periodo periparto . O
unico caso de obito fetal ocorreu devido a descompensacdo do DMG e a associagcdo com
infeccdo urindria; o Obito neonatal foi secundario ao sofrimento fetal e a infecgdo
respiratéria relacionada ao descontrole metabodlico.

Pelo exposto acima, temos que otimizar estratégias para deteccdo e prevengdo dos
fatores de riscos maternos, detectar o diabete o mais precocemente possivel e tentar manter

a gestante euglicémica, no intuito de reduzir as morbidades a curto e em longo prazo.
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ANEXOS

ANEXO 1.
; EIWEIHI Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco ™ ;é?“gs?o RECE;'EIA‘E’Q—I-D-Q—-
D0 ESTADD HOSPITAL BARAO DE LUCENA RN — cs. e |
A) IDENTIFICAGAO Prontuario:
|dade: anos Cor: Profissao: M i r'{pn
Ficha Obstétrica N° Leito N® |
Nome do Genitor o B
Idade: anos Cor: Profissao:
Residéncia: T Fone o
B)HISTORIA MATERNA - GESTA PARA
L PARTOS ANTERIORES T ABORTO Prenhés Maltipias ~ NATIMORTOS
De Termo Prematuros Cirdrgico s e S —
Filhos Falecidos —
(!dade ) - causas provaveis: S
Teste Luético . Resultado
lg Sim [IN&o Quando realizou [] Positivo [CINegativo B
TRATAMENTO B - I
E diabética? Tem diabéticos na familia? Grau de parentesco ]
1 sim ON&o Osim  [ONzo B
1 Fez Pré-natal? Onde realizou? Uttimaconsuta |
O sim OONao , i / ! S|
Fez RX 7 Quando Realizou ? i Resultado -
[ sim [INao / / e .|
Foi imunizada ? Vacina(s) usada(s) Data(s) o el
] sim [[JNao ]

Enfermidade materna nesta gravidez

Estado Nutricional; [1 Normal

[] Obesa

[] Desnutrida

Ultima Menstruacdo

C) EXAME OBSTETRICO E HISTORIA DO PARTO '

Idade Fetal

___1po do parto: [[[Vaginal

[ Instrumental

[] Cesarea

resentacio Posic&o Variedade de posigdo -
Ruturas da Membranas: [] Espontéanea [ JArtificial Horas antes do parto h
Duracg&o do Parto Circular do cordéo: [] Sim [CONao

Indicagdio

Analgesia/Anestésico (tipo, quanto tempo antes do parto, anestésico usado

L b )

Aspecto do Liquido amnidtico

Recém-nascido: Conduta Inicial

'7

—
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RECEM-NASCIDO

Data do parto / /

as

h_Sexo

Cor

G. Sang.

Respirac8o Espontinea

[J Com Estimulo

Tipo de Estimulo

Minutos apés o parto h

ROTINA DA SALA DE PARTO

[ ASPIRAGAO

[ LIGAGAO DO CORDAC

[0 Olhos prefilaxia nitrato de Prata a 2%

Qutros eventos:

SINATS FREQUENCIA
CARDIACA

RESPIRACAC

TONUS
MUSCULAR

RESPOSTA DO
CATETER NASAL

COR

0 Ausente

Ausente

Débil

Sem resposta

Cianose / Palidez

1 Menor de 100

Lento
Irregular

Algumas flexbes
Das extremidades

Careta

2 Maior de 100

Choro Forte

Movimentos

Tosse
Espirro

Corpo 16seo ¢ exiremidades |

lidas ou ciandticas
ompletamente réseo

APGAR | 1° min [ 52 min

’10‘-‘ min

Placenta

Peso: Est=

pC=

PT=

PA=

[J2 - Pele

[1-As al ( tonus musculal
nuﬁdo %ﬁl(l maturid 4

cor,
vid

DESCRIGOES DE SINAIS

[J3 - Cabega, pescogo

[J4 -Olhos

s -2uvido, nariz, garganta, labios, gengivas
| epalato

[J6 - Térax

[J7 - Puimées

[J8 - Abdome (inclusive cordao)

[J10 - Genitais

[J11 - Tronco e coluna

[J12 - Extremidades (inclusive claviculas)

13 - Ru%flexoc (Moro, preengio, sucgéo e

014 anus

CODIGO- O  Normal

(X) Anormal

Descrever detalhadamente todas
as anormalidades

IMPRESSAO GERAL

Data do exame 1 !

As

Rubrica do Médico

Hipétese Diagndstica

Diagnéstico Definitivo

Data da alta !

Assinatura do Médico
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ANEXO 2.

QUESTIONARIO DA PESQUISA

NOME;: PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO: DUM:
DATA DO PARTO: IDADE DA GESTACAO:

PRE-NATAL (6 CONSULTAS): 1-SIM 2-NAO  BIOTIPO: -MAGRA 2-NORMAL 3-OBESA

FUMO: 1-SIM 2-NAO ALCOOL: 1-SIM 2-NAO GESTA: PARA:

DIAGNOSTICO DO DMG (SEMANAS) _ PRIMEIRO INTERNAMENTO (SEMANAS):
COLESTEROL: 1-NORMAL 2-ANORMAL  TRIGLICERIDEO: I-NORMAL 2-ANORMAL
ACIDO URICO: 1-NORMAL 2- ANORMAL ANEMIA: 1-SIM 2-NAO  ITU: 1-SIM 2-NAO
ITR: 1-SIM 2-NAO VULVOVAGINITES: 1-SIM 2-NAO TERAPIA: 1-DIETA 2-DIETA+INSULINA
CONTROLES 24 SEM: 1-SIM 2-NAO 28 SEM: 1-SIM 2-NAO 32 SEM: 1-SIM 2-NAO

36 SEM: 1-SIM 2-NAO ~ CONTROLE NO PARTO: 1-SIM 2-NAO  OLIGOAMNIO: 1-SIM 2-NAO
POLIDRAMNIO: 1-SIM 2-NAO RCIU: 1-SIM 2-NAO  SFA: 1-SIM 2-NAO TPP: SIM 2-NAO
TIPO DE PARTO: 1-NORMAL 2-CESAREA 3-FORCEPS  POLICITEMIA: 1-SIM 2-NAO
SEX0:1-MASCULINO 2-FEMININO  PESO (GRAMAS) APGARNO1® MINUTO:
NO 52 MINUTO:__ CAPRURRO (SEMANAS):  TTRN: 1-SIM 2-NAO

TOCOTRAUMATISMO: 1-SIM 2-NAO  REANIMACAO: 1-SIM 2-NAO  SARI: 1-SIM 2-NAO
IRRN: 1-SIM 2-NAO ASFIXIA: 1-SIM 2-NAO MALFORMACAO: 1-SIM 2-NAO

OFIU: 1-SIM 2-NAO  OBITO NEONATAL: 1-SIM 2-NAO CARDIOPATIA: 1-SIM 2-NAO
CIRC. DE CORDAO: 1-SIM 2-NAO HIPERBILIRRUBINEMIA: 1-SIM 2-NAO

CALCIO E MAGNESIO BAIXOS: 1-SIM 2-NAO HIPOGLICEMIA: 1-SIM 2-NAO



