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RESUMD

A diabete é universalmente reconhecida como um sério risco a
evolugdo da gesta¢ldo, com agravos para a saude da mée e do
concepto, Apesar dos progressos das 0O0ltimas décadas, na
compreensso € no manejo da gravida diabética, ndoc existe
ainda um dnieco protocolo de assisténcia aceito como
indicador dos melhores resultados, Dai a importéncia de
avalisa~-los periodicamente para verificar se correspondem ao
esperado ou se haveria necessidade de corregbes para

aperfeigoar a evolugdo destas gestagbes,

Com esse fim, estudaram-se 90 gestantes diabéticas atendidas
no Centro de AtengSo Iintegral & Sadde da Muiher (CAISM) da
Universidade Estadua! de GCampines (UNIGAMF), no periodo de
junho de 1986 a outubro de 1880, nas quais foi aplicado o
protocolo adotado pelo Departamento de Tocoginecoliugia,
Avaliou-se as caracteristicas das gestantes quanto 3 idade,
histéria ocbstétrica, fatores de risco para diabete, classe
evolutiva da doenga, complicagbes clinicas e obstétricas,
resultados perinatais e acompanhamento puerperal! até seis
meses, Estes dados foram comparados aps de um grupo de
gestantes com igual idade e ndmero de gestagbes (controie A)

e com um outro aleatoriamente escolhido (centrole B). Para



cada diabética foram selecionadas duas pacientes em cada
grupp-controle, Observou-se que entre as diabéticas ocorreu
uma maior incidéncia de polidrémnio, cesareas, prematurocs,
recem-nascidos grandes para a idade gestacional, assim como
uma maior frequéncia de patologias neconatais comec @&
hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia e depressio
neonatal imediata, A mortal idade perinatal foi
significativamente maior que no controle aleatorismente
selecionado, mas n&0 houve diferenga significativa gquando
comparado com o controle pareado por idade e nimero de

gestagbes,

Goncluiu-se que foi possivel, com a sistematica adotada pars
rastreamento, identificar um elevado nimero de diabéticas
gestacionais, gque constituiram 60% de todas as gravidas
diabéticas, Também, o peso dos recém-nascidos @ a proporgio
de grandes para a idade gestacional mais elevada,
Juntamente com a mortal idade perinatal, constituem
indicadores de que ainda n&oc foi atingido o ideal gquanto ao

controle da grdvide diabética,
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SUMMARY

Diabetes is universally recognized as a serious risk to the
evolution of pregnancy, with hazards both to the health of
the mother and of the foetus, In spite of great progress
achieved in the understanding and management of the problems
bf the pregnant diabetic woman in the last decades, there is
not a single prenatal care protocol accepted as the one
which will bring about the best results, Therefore it is of
the utmost importance to evaluate results periodically, in
order to verify if they correspond to expectations or if
correctipnes are required to improve the deveiopment of these

pregnancies,

With this objective in mind we surveyed a group of B0
diabetic women assisted at the Center for integral
Assistence to Women’'s Health (GAISM) of the State Universitly
of Campinas (UNICAMP), in the period from June, 1986 to
tictober, 1980, using the protocol adopted by the Department
of Obstetric Gynecoleay, The characteristics of the pregnant
women- were analyzed according to age, obstetric history,
risk factors for diabetes, type of diabetes, clinic and
obstetric complications, perinatal results and puerperal

follow-up to six months, These data were compared with to a



group of pregnant women at the same age and with the same
number of previous pregnancies (control A) and to another
group randomly selected <(control B), For each pregnant
diabetic, Two other patients in each coentrol group were

selected, Among the diabetic women there was an increased

incidence of poelyhydramnios, cesareas, premature births,
large for gestational age babies, as well as a higher
frequency of neonatal hypoglicemia, hypocaicemia,
hyperbilirubinemia and hypoxia, Perinatal mortality was

significant!y higher than in the randomly selected control
group, but There was no significant difference with the

group paired accordinq to age and number of pregancies,

Dur conclusion was tThalt the systemafic screening method
adopted allowed to identify, through, a high number of
gestational diabetes which represented 60% of The Total

study group,

The greater incidence of hitght birth weight and of large for

gestational @ge babies, together with the perinatal
mortality, were indicators that we still have not attasined
The ideal degree of metabolic control of the pregnant

diabetic woman,
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1. INTRODUGAD

0 disbetes meiito & uma entidade mérbida conhecida desde 3
antiguidade, embora a sua relag¢gao com o pancreas tenha sido
refertda pela primeira vez em 1788, pelo inglés *Thomas
Cawley, gque descreveu, no London Medical Journal, um caso da
doenga cula autopsra revelou acentuada degenerag¢so
pancreatica, Em 4888, *Jpseph von Mening e Oskar Minkowsky
demenstraram a presenga de glicose na urina de céaes
submetidos & pancreatectomia experimental. Ourante anos
foram realizadas investigagbes com o intuito de identificar
@ substéncia ativa produzida pelo péncreass que, quando
ausente, c¢ausave a doenga, Em 1921,* Frederick Banting e

Gharls Best usaram pioneiramente o extrato pancreatico para

cantrolar ©o nivel de glicose sangiineas em caes, Em 1B$E,u/

este extrato foi usado pela primeira vaz em humanao,
administrado a um Jovem de 14 anos, em Teronto, A
lnsulinoteraﬁia para tratamento de diabetes melito foi

definitivamente introduzida em 1823, por *AugustT Krogh, na

SHENING. J. & MINKOWOKY. 0. 3 SAMTING, F.j BEET, C,p HMOGH., A. apud QLOFR8ON, P.p LIEDHOLM, H.p

HBANTOR, 8. BSIEBERN, H.CG.: BVENNIASEN, URBINO, O. - Dimbrtes =nd Pregnancu. A Ji yasr wswedish

muterial. Acte Obhetrt, Oinecol. Bcwnd. ivaps]l 1Z2387=42, L1904,



Dinamarca, tnavgurando, assim, a era da insulina e

modificando completamente o panorama da enfermidade.

Antes dessa era, # associagao diabete e gravidez tinha
efeitos desastrusos para as poucas mulheres que logravam
conceber, sendo a mortalidade perinatal elevadissima, com
cifras entre 40 e 60% (*Joslin, E, P,, 1824), A introdugdo
do tratamento com insulina aumenipu a fertilidade e reduziuv
a mortal idade materna, mas a mortalidade perinatal
praticamente néo sofreu alteragbes, Na épopca, 41828, White
demenstirou gue as Pprincipatls complicagbes que acometiam a
gravida diabética eram a acidose, vbémitos persistentes e =a
toxemia, com repercussoes importantes no prognéstico

perinatati,

Ney e Hollingsworth (48362 introduziram importante mudanga
no conirole da disbete, aragas 5 utilizagdo de um preparado
tnsulinico de agao prolongada, a insuiina protamina,

Entretantg, a5 perdas perinatais das grdavidas diabéticas
permaneceram elevadas, proximas a B0%, embora houvesse uma
redugao na taxa de abortos e natimortos (Ney e

Holl ingsworth, 1384}

#JOBLIN, £. F. upud OLOFESON, P.iy LIEDMOLM, H.» BARTOR, G.jp BJSBERG, N.O.» BUENNIGEBEN, URBING, 0.

Dimbwtes and prepnancy. A 21 year suedish mEsteriml. Actm Obstwt. Binscol. Boand, (suspl $122)07-47,

1704,



Em 1837, =*White relatou 307 gestagdes em £02 mulheres
diabéticas, mostrando ser a mortalidade materna cerca de
seis vezes maior gque & da populagdo de gravidas ndo-
diabéticas ® maior naguelas que apresentam a doenga desde a
infadncia f(cerca de 10%). Em 18949, publicou nova série de
resul tados sobre a evolugdo materna e perinatal com 439
gestantes diabéticas, As taxas de mortalidade materna e
fetal foram de D,2 e 18%, respectivamente, conciuindo gue =a
morialidade fetal, e n3o s materna, constitui o principal

problema da gravidez complicada peia diabete,

D oObite fetal inexplicado nas diabéticas passow a &er
amplamente estudado, concluindo-se gue os principais fatores
determinantes 580 as alteragbes metabélicas, como a
hiperglticemia, a hipoglicemia e @a cetoscidose, além do
elevado indice de malformaghes congénitas (White, 1843),
Este conhecimento determinou uma atitude médica direcionads
@ redobrar esforgos para obten¢doco de um melhor controle
metabdlico durante toda s gravidez, Deste modo, com um
controle metabdlico mais adequado, a principal causa de
mortalidade fetal e neonatal ficou relacionsds as

malformagbes (Socler, 1976; Gabbe, 1977; Kitzmilier, 1978),

WWHITE. P apud OLOFSSON, P.jy LIEDHM.M, H.jJ BARTOR, 0.7 SJHEERO, N.0.) GBVENNIBBEN, URBING, .
Disbetws wnd pregoancy. A 21 yaer swedish msnterisl. Acts Obstet. Ginecsl. Scend. {wups] LE0)E7-AD.
AT0e



No passado, as malformacbes representavam 10% do obitudrio
perinatal das md@es diabéticas, mas, stualmente, representam
30 = 40% (Pedersen, 1874; Soler, 1976), Por outro lado, hs
evidéncias de gue as malformagdes também tenham seu
determinismo num mau controle metabdliico (hiperglicemia) no
periodo preconcepcional ou no Iinicto da gravidez ¢Gabbe,
1877; Pedersen, 1878; Sadier, 1880), Pedersen (4979) e Ober
(1986) demonstraram gue pacientes bem controeladas, desde @

fase pré-gestacional, tém baixa freqiéncia de malformagies.

Em 1884, Oipofsson publicou ot resullados maternos e
perinatais de sua experiéncia por 21 anos no controle das
gestantes diabéticas, Dividiu esta experiéncia em trés
periodos distintos:i no pr:meiro peripndo, de 1980 a 1968, as
pacientes diabéticas eram tratadas ambulatorialmente, tal

como as ndo-diabéticas, A Internag¢io era considerada apensas

quando o controle metabdlico era dificil, sendo a gestagdo
interrompida entre 37 e 3B semanas de amenorréia, em
Maternidades nao especializadas, Ao recem-nascido era

pferecido o atendimento rotineiro, i1gual ao de cutros recém-
Nascidos, Apenas ocasionalmente era dosada a glicose
sangiinea e raramente estas criangas eram encaminhadas Para

atendimento pedidatricu especializado,

No segundo periodo, entre 1887 e 41873, era ovpferecida &
gestante uma opg¢do terapéutica com internagbes freglientes
desde o diagnostico, para realizagic de exames rotineiros, e

uma internagdc na 328 semana de amenorréia atd o parto, que



gcorria entre 37 e 38 5EeManas, Ap receém-nascidoc era
oferecido atendimento em Hospital especializado, com

dosagens freqientes da glicemia.

No terceiro periodo, entre 1874 e 1980, & gestante recebia
atendimente di%erenc;ado, com dosagens freqientes de glicose
plasmatica, tanto durante as internagbes como
ambulatorialmente, além dJdo apoio de uma equipe dge Saltde
multiprofissional, A ac¢do multiprofissiona! em pauta tem
como pbjetivo principal obter um adegquado controle

metabblico e melherar a evolugdoc materna e fetal,

0 tratamento obetétrico contava ¢om a avaliagio do bem-estar
fetal e a dosagem de lecitina e esfingomielina, tendo o
parto indugBo entre 3B e 39 semanas de gestagdo, 0 recém-
nascido era wdmitido na unidade de tratamento intensivo por
cerca de 48 horas e eras rastreado para alteragbes

metabolicas,

A mortaslidade perinatal foi diferente nos trés periodos e
teve a seguinte distribuigdo:! no primeiro periodo, 28,5%; no
segundo periodo, 5%; e, no terceirc periodo, 2,4%. Contudo,
@ proporgdc de natimortalidade n5o se alterou e foi de
aproximadamente bB0%, Com estes resuitados, conclui-se que!
197 com @& intensificag¢ao dos cuidadoe pré-natais e
neonatais, reduz-se acentuadamente a mortalidade perinatal;

2q) com a introdugao de programas especiais e



multiprofissionais, €& possivel reduzir ainda mais esta

mortal i dade,

Nem sempre, porém, a mulher gravida 1ngressa nos Servigos de
assisténcia pré~-natal com disgndstico firmado de diabete, Em
geral, esta condigsoc pode manifestar-se durante a ‘gestagdo,
sendo chamada diabete gestac:onal, Este fato deve-se a uma
alteragao no metabolismo de carboidratos com o consegiente
aumento das necessidades de i1nsufina, de tai forma que &
gestagdo constitur um estado diabetogénico e € considerada
um excelente momentoc para o diagnosticeo de diabele nas
pacientes com potencial de desenvolvé-la (Freinke!l, 18982;
Mestman, 1974; GChen, 1972; 6Gi1llmer, 4975; Tavlor, 14978;

Coustns, 1880),

A poseibilidade de se fazer diagnostice durante 3 gravidesz
tem suscitado exaustivas pesquisas nos ultimos anos, para
identtificar uma forma eficaz de rastreamento, A maioria dos
aulores refere que as pacientes a serem submelidas a tTestes
especificos para diagndstico de diabetes melito sdc aguelas

portadoras de fatores de risco tdentificaveis a anamnese!

histdria familiar de diabetes, parto préevio de recém-nascido
acime de 4 000g, obesidade, histéria obstétrica
insatisfatdria - com perdas perinatals 1nexplicaveis (Chen,

1972; 0° 5Swuilivan, 1373; Haukkamaa, 188B0; Oliveira, 1883,
Segundo 0O Sullivan (38973), 44% da populagdo submetida a uma

pesquisa destes fatores de risce tem pelo menos um positivo,



A glicosuria tem sido proposta como um dous elementos para o
rastreamento da diabete na gravidez, No entantg, a
glicosdria foi relatada em B8% das gestantes, por GCamano
(1983) enquanto Fine (4887) relatou uma incidéncia de 70%.
Por outro iado, na maioria das séries estudadas, a
incidéncia de diabete gestacional varta de 0,28 a 2,9% de
todas as gestantes (Fine, 4987; Chen, 1972; 0O’'Suiltivan,

48973),

Para prosseguir 8 investigua¢do de diabete nas pacientes com
fatores de risco posttivos, 850 propostos esquemas de
resgquisas laboratorimis, como teste de tolerdncis & glicose
oral com &0 ou 100g, testes de toleradncia & glicose
Intravenosa, dosagem de hemoglobina glicosilada ou dosagem
de glicose no Jeyjum e uma hora pés-prandial (Benjamin &
Casper, 18686; MacDonald, 1374; Chen, 1872; DO‘Sullivan, 1973;
Schwartz & Brenner, 18B8B2; Gous:ns, 18B84; Santini, 1990),
Benjamin (1866) mostrou que o teste oral de tolerdncias 3
glicose tinha uma porcentagem de falsos-negativos de apenas
2% e de falsoes-positivos de 10% e que apresentava uma
sensibilidade cerca de quatro vezes maior que o intravenoso,
Cousins (1884) dosou & hemogliobina glicositada em B8OB
gestantes, como método de rastreamento para diabete, e
comparou—-a ao teste de tolerdncia a glicose oral,
constatando gue o teste de toleri3ncia &8 glicose tem maior
sepsibilidade, especificidade e valor preditivo positivo

para o0 diagndstico de diabetes melito que & hemoglobina



glticosiiada, Aceila-se, hoje, gue o padr@o-ouro ao
diagndstico de diabete é @ prova de toleréncia a glicose
oral anormal, segundo critérios definidos pelo National

Diabetes Data Group,; em 1879,

Estabelecido o diagnostico de diabetes melito, & necessario
definir uma estratégia de acompanhamento & gestante, sob
orientagdo de equipe assistencial multiprofissional e
interdisciplinar, com a participa¢do ativa da paciente neste
processo, visando a um controle metabdlico adequado nas

gestantes e recém-nascidos sadios,

Como referido, as malformagoes fetais 550 responsaveis pela
morbimortalidade perinatal em proporgdes progressivamente
maicres; provavelmente ocorrem nas gestantes em «que a
concep¢ao da-se num momento de controle metabolico precdrio
ou naquelas em gue o0 inicio do controle metabd!ico ocorreu
tardiamente, Em 4983, Fuhrmann mostrov o efeito do controle
metabélico precoce sobre a incidéncia de anomalias
congenitas, 9que -foi de 1,1% nas diabéticas que inicisram
pré-natal antes de oits semanas e de B,8% naguelas em gue o
inicio do controte metabdéliico ocorreu depois de oifto

semanas,

Esses achados demonstram que o bom controle metabélico no
periodo de organocgénese fetal estd associado a uma
incidéncia de anomalias congénitas cerca de seis vezes menor

do que naqueles casps em que o controle metabolico ndo foi



bom, Assim, é +tdcit compreender porgque a assisléncia pré-
natal a gravida diabética deve iniciar-se precosemente e, se
pessivel, no momento em que & gravidez ndo passa de um plano

a curlto prazo (Stetl, 18B4; Ober & Simpson, 1986},

Durante a gestagdo, oe valores normais de glicose plasmatica
de jejum s5ao0 de 75 a B0Omg% e, o0s pés-prandiais, de 890 a
120mg% <{(G)ilmer, 1975; Lewrs, 41876; Cousins, 1880). Ainda
que seja pouco provavel obter estes valores nas gestantes
diabéticas, deve ser tentado através do ajuste da dieta e da

rnpsultinoterapta,.

Ndo ha consenso guanto ao tipe de dieta a ser oferecida &
gravida diabetica, Goustan & Feiig (498Y9) propds uma diets
de 1,800 = 2,200kcal!, com restrigdo de carboidratos 3 150 ou
200g, de acordo com o peso corporal da admissao., Lewis
(1876 recomendou uma dieta de 30 a 35kcal/kg, considerando
como referéncie o peso ideal, €Em 1882, Beard propds uma
dteta com restrigdo de carboidratps a 120g para a paciente
pbesa, 140g para aquela de peso normal e 1709 para a
pacienie magra, ftomando como referéncia o peso ideal pars a
altura da paciente, Contudo, sabe-se que 8 restrigao
caldrica exagerada auments a produgdo de corpos ceténicos
gqueg, em niveis plasmdticos elevados, podem causar danos

neuroldgicos ao concepto {(Churchitt, 1869,



Raras vezes a dieta constttu:t ums boa forma de controle ds
gravida diabética, gquando ut:tizada de forma exclusiva, Na

maior parte das vezes & necessgsaria a tntrodugdo de insuiina,

C objetivo da insulinoterapia € o de simular a variagao
diurnal da insufiina no individuo normal, A insuiina
plasmatica durante s gravidez apresenta variagbes
constantes, com elevagdbes em torno de uma hora apids as
refeigBes - de cerca de 10 miliunidades por titro de plasma
“-, acims de uma concentragdo basal {(Freinkel & Goodner,

1862; Gillmer, 18757,

Tradiciona!mente, o 1mpacto de um bom acompanhamento pré-
natat é avaliado pelo parto de uma crianga viva, sadia & gue
sobrevive av periodo neonatal, Em 13978, Kitzmiller e cols,
analisaram a psreentagem de resul tados perinatais
desfavoraveis em 4147 gestantes diabéYicas, definidos como
vcorréncia de sindrome de desconforto respiratério (7,6%),
anagmalias congénitas (9%) , hipocaltcemia (22%),
hiperbilirrubinemis (19%), hipoglicemia (47%) e macrossomia
(3B%), e verificou gue a taxa de sobrevida foi de B9B,B%,
Lemons (49841) descreveu a evolugdo neonatal de d29% fithos de
ma3es. diabéticas, com uma incidéncia de 2,8% de sindrome de
desconforto . respiratério, 7,8% de anomalias congénitas e
47,7% de distiurbios metabdlicos, atribuindo estes resullados
nao s0 ao bom controle metabdlico, mas também a uma melhor

assisténcia pedidtricea aos recém-pascidos,
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Em 19789, Adashi e cols, examinaram a relagio entre a
evglicemia materna e a evolugdoc fetoneonatal em 81 casos de
diabete gestactonal e em 32 casos de diabete
insul inodependente, concluindo que a morbidade perinatal era
comparadve! nos dois Qrupos e independente da idade, paridade

€ severidade da doenga,

Para Churchill (1869}, a observag3o do periodo perinatal dos
recem-nascidos de mi3es diabéticss o insuficiente, pois us
desajustes metabdlicoe maternos podem estar asscocisdos aog

retardo no desenvolvimento neuropsicomotor da criangas,

Em 1884, Ototsson publicou os resultados do seguimento, por
go1s anos, dos filhos de m3es diabéticas, em trés periodos
drstintos de acompanhamento, e demonstrou gque, no periode
mais recente, onde a ateng3o fo! mais intensa, houve spenas
uma criangs, em B7 estudadas, com retardo de desenvolvimento

percomolor severo e uma com retardo leve,

b€, por um lado, o acompanhamento dos fithos das diabéticas
n&o termina no periodo neonatal, também o acompanhamento
obstétrico da mulher n3o deve terminar com o0 parto, E
tmportante salientar gque o acompanhamento puerperal faz
paerte do controle obstétrico, particularmente nas pacientes
sob risco reprodutivo, como as diabéticas, Neste caso, &
necessario estimuiar a lactagdo e promover um programa de
anticoncepgdc que permita planejar com seguranga as proximas

gestagdes,
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Ate 1888, nao houve oportunidade de 5E acompanhar
sistemalicamente a evolugdo pré-natal, parto e puerpério da
gestante diabética no Departamentao de Tocoginecologia (DTG
da Faculdade de Ciéncias Médicas (FGCM) da Universidade

Estadual! de Campinas (UNIGAMP).

Caom a elaboragao de um protocolo de conduta para
gcompanhamento das diabéticas ne ciclo gravidopuerperal e
melhora Go atendimenteo A0S 5€UE recém-nascidos, foram
criadas condigbes de atendimento diferenciado no Servigo gue
se consltituiu centro de referéncia regional de diabéticas
gravidas, Todavia, o protoco!o de conduta, elaborado pelo
estforgo~conjunto dos docentes da Disciplina de Obstetricia,
56 fo pPOossiyel ser aplicado mediante a participagio
muttiprofissional da egquipe de Saidde e objetivou a

elaboragio de uma estratégia minuciosa de scompanhamento ao

pre-natal, parto e puerpério, incluindo o acompanhamento ao
recém-nascido, Esta estratégia inclufia a padronizagido de
condutas, preservandp as variagdes individuais para cada
caso,

Apdos aigum tempo de apilicagdo do protocolo, sentiu-se a
necessidade de asvaliar os resultados de sua aplicagao,
através do estudo das csracteristicas pré-gestacionais,
gestacionais de parto e puerpérip das pacientes disbéticas
gque feoram incluidas no programa especifico de atendimento,
3ssim como os resultados perinatais obtidos durante este

periodo,
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Essa avaliagao permitiria julgar se efetivamente estariam
sendo obtidos resultados comparaveis aos de putros aulores
de referdnoea ou se sertga necessario aperfeigoé-tlos
yntroduzindo novas medidas de asesisténcia & mie diabética e

a0 seu firlhg.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

2.1.4. Avaliar es resul tados de um protocolo de
identificagdo = atendimento de gestantes
diabéticas, aplicado entre junho de 1986 a outubro
de 1880 na Maternidade do Centre de Atengao
integral @ Sajdde da Mulher (GCAISM) da FCM-UNICAMP,
quanto 3 evolug3o pré-natal, do parto e do recém-

nascido,

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

P Identificar os dados da anamnese e exame fisico que

serviram para diasgnosticar as gestantes diabéticas,

2.2.2. Avaliar a incidéncia de complicagbes clinicas e

obstetricas associadas 3 diabete durante a gesta¢so

e o parto,
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2.2.3. Avaliar a incidéncis de depressio neonatal nos

recém-pascidos de m3es diabéticas.

2.2.4. Avaliar as principais complicagbes clinicas dos

filhos de mdes diabéticas no primeiro més de vida,

2.2.9. Descrever ps métodos anticoncepcionais adotados

pelas gestantes diabéticas nu periodo puerperal.
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3. METODOLOGIA

3.1. CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Trata-se de um estudo prospectivo e descritivo da populagido
de grévidas diabéticas admitidas ao Pré-Natal Especializado

(PNE) da Maternidade do CAISM,

Para methor cilareza e consisténcia das conclusBes, foram
constituidos dois grupos-controle, formados por pacientes
que tiveram partoc no mesmo periodo das diabéticas, cujas
informagbes foram obtidas prospectivamente da ficha
obstétrica pré-codificada do Departamento, Nesta ficha s3o
anotados os dados de cada gestante, desde a admissdp até a
alta, e os de alta do recém-nascido, 0Os dados neonatals
foram obtidos diretamente da ficha pre-codificasda do Servigo

de Neonatoliogta (Anexos 1 & 2),

3.2. SUJIEITOS

Grupo de estudo! noventa pacientes diabéticas admitidas ao

PNE do CAIEM entre junho de 13B6 e vutubro de 1880,

16



Grupo-controle A: constituido com base no critério de
selegdn por idade e numero de gestagdes., Para cads
gestante diabética foram utitizadas gduas fichas de
gravidas com igual nimeroc de gesta¢des e idade igual ou
mais ou menos dois anos, que tiveram seu psrtec durante o

mesmo periodo de realizagdo do estudo,

Grupo-controle B: constituido de forma aleatoria, com base
no critério de selegdo do digito final da ficha
obstetrica, i1gual @& zero, S8Se, eventualmente, a ficha 4
tivesse 5ido utilizada em qualguer dos grupos anteriores,
usava~se & ficha subsequente, Para cada diabética foram

utilizados dois controles aleatdrios,

3.3. CRITERIOS DE INCLUSAC

Grupo de estudo: toram inciuidas no estudo todas as
gestantes encaminhadas 3o PNE com diagndstico de diabetes

meilto e que tiveram seu parto no GA!ISM,

Grupo-controie Ai +foram inciuidas fichas obstétricas de
gestantes que tiveram parto no CAISM, no mesmo periodo das
pacientes do grupo de estudo e com © mesmo numero de

gesltacdes o a mesma idade ou mais ou menos dois anos,

Grupo-controle B: foram incluidas fichas obstétricas de
gestantes que tiveram parto no GAISM, no mesmo periodo do
grupo de estudo, selecionadas pelo numero com digito final

'gual & zero,
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Obs.,: Nos grupos-controies foram utilizados os primeiros

pares de fichas que satisfaziam ovs critérios de inclusdo.

3.4, CRITERIOS DE EXCLUSKO

Grupo de estudoi! foram excluidas do estudo as gesfantes
diabeficas que apresentaram quaisguer dasg seguintes

condtitgbest

abandono do seguimento no GAISM;

parto em outra instituigdo;- admitidas pela primeira vez
ne Servigo com uma complicagdo ciinica de diabete, como

acidose metabolica ou coma, sem contato prévio com o

CAISM,
Srupo-controie A: foram excluidos casos cujas fichas
nbstétricas apresentavam dados incompletos ou que ja

haviam sido 1ncluidas no grupo de estudo, Também foram
excluidas as fichas de gestantes que tinham diagnéstico de

diabetes, sendos ou nip do grupo de estudo,

Grupo-cenirole B: foram excluidas gestantes cujss fichas
obstetricas tinham dados incompletos ou que ja haviam sido
incluidas no grupo de estudo ou no contrele A. Também
foram exciuidas as gestantes com diagndstico de diabete,

seando ou n3oc do grupn de estudo,
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Para o0s dois controles foi utilizada @ ficha subsegquente,
gue obedessea 30s critérios de inclusao quando fosse

necessario substituir uma exciuida eventualmente,

3.5. ADMISSAO E SEGUIMENTO

As pacientes diabeticas atendidas no PNE foram registradas

em um Jivro e identificadas por um niémero, Neste Jlivro,
foram anptados o8 exames - ciinicos, faboratoriais e
ecograficos - e as medicagdbes utilizadas, Foram tambem

anotados os resultados do parto e 3 evolugdio dos recém-
nascidos, 0 casse 88 foi congiderado encerrado apds a

consulta de revisao puerperal,

0 seguimento das gravidas diabélicas estad abaixo sintetizado

h
e detalhado no Anexo 3, y ﬁﬂ_
e
Esquema resumido do acompanhamento da gestante diabética:
PN X o X X _K_ X %’ X |
(I = S R S X_ B X_ R S - S XXXXKXI
E.L. 1 _X % % %_ X__ X_ X_ X |
PG x__ > S X X S X X !
U.S.t_____ A___ X _ X_____ b S b S X X X !
N W"/{'h 7,
Vo F ol ot ey e e e e o e A RRARAARRRX XX
i,.6,}----128-~-~-~-46----20----24~----26----@gB~~--~~ 3e----36-~--40
P.N.- GConsulta Pré-Natal E.L, Exames de Laboratédrio
U,5,- Uitra-Sem .G, ldade Gestacional (sem,)
l.H.- Internag¢io Hospitalar P,.G, Perfil Glicemico
V.F.- Vitalidade Fetal
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3.4. VARIAVEIS ©STUDADAS

3.6.4. VYaridveis Pre-Bestacionais

ldade Materna: idade da gestante, em anos completos, por

ocasiao da admissd3o aoc Pré-Natal Especializado,

Numero de Gestagdes! numero total de gestagbes, incluindo

a atual .,

., Paridadei numero de partos anteriores a geslagao atual,

Numeros de Abortost! tolsl de gestagdes terminadas antes de

20 semanas ou com peso inferior a 500g,

., Numeros de Natimortos: total de gestagbes com mais de 20

semanas ou feto maior gue 500g nascido morto,

Risco pars Diabete! foi considerado risco para diabete na

gravidez & presenga de um ou mais dos Ffatores abaixo

relacionado:

- antecedente pessoal ou familiar de diasbete;

- @ntecedente de recém-nascido macrossdbmico, isto &, peso
superior a0 percentuai 95%5% da curva de peso para idade

gestacional (Lubchenco) ou peso acima de 4,0009;
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(8]

antecedentes de perdas fetais ou neonatais sem cCausas

definidas;

glicosuria ou cetondria detectados pela presenga de
substaneias redutoras e/ou cetonas no exame de urina |,

realizado de rotina durante o pré-natal;

presen¢ga de pglidria, polifagia e polidipsia ou moniliase

recorrentes e resistentes ap tratamento convenciocnal;

obesidade - peso em quilogramas acima de 90, em qualquer
tdade gestacional ou 20% acima do peso-padrio para a

altura no inicio da gravidez.

2. Variaveis Pré—Natais

Niumero de Gonsultas ao Ambulatério de Pré-Natal: total de
consultas & gque foram submetidas as pacientes antes do

parto.

Tempo de Internagio: dias que a paciente ficou hospi-
talizada para controie, desde o diagnodstico até 3 alts no

puerpério, contando as varias internagoes,

“~
L

Tipo de Diabete! pars efeito de classificagao ds dia-_bete

durante & gravidez, serd utilizada a classificagdo de

White, modificada por Pedercsen, 1979 e Olofsson, em 1986,
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Serdo aceitas a6 seguintes ciasses de diabete:

Cilasse A:i diabete gestacionali que apresenta glicema de

Jejum normal, porém com sobrecargs alterada,

Classe B: diabete que tem mencs de 10 anos de evolugdpo e
que se manifestou apde 20 anos de idade sem alteragBes

vasculares ou neuroldgicas,

GClasse AB: diabete gestacional com glicemia de jejum e

sobrecarga alterada,

Ciasse Ci diabete que tem mais de 10 anos de evolugio ou
que 5e manifestou antes dos 20 anos de idade s5em .

complicagles vasculares ou neuroldgicas,

Classe 0: diabete que apresenta alteragbes vasculares na
retinoscopia do tipo retinopatia benigna e/ou hipertensio

arterial, independentiemente do tempo de evolugdo,

Llasse Fi diabete que apresenta retinopatia maligna,
hipertensdo severa, nefropatia diabética, Ulcera diabetica,

Inclui-se, também, toda paciente transplantadas.
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Compiicagbes Giinicas! foram consideradas complicagdes
clinicas de diabete 8 pcorréncia de guaisguer das

seguintes situagodes:

MHipertansdo arterial: pressaoc arterial sistélica em
decubito latera!, apids repouso de 30 minutos, igual ou
superior a 140mmHg e/ou pressdoc diastdlica igual ou

superior a J0mmHg,

Infecgdo urinaria: presenga de leucocitdria no sedi-mento

urindric e ocrescimento bacteriano superior ou igual a

400,000 colbnias poar mt em cul tura,

Complicagbes obstetricas: foram consideradas complicagbes
cbstétricas de diabete = pcorréncia de 9quaisquer das

seguintes situagdes!

Polidramnio! situagioc obstetrica em que o crescimenﬁiu
uterino acentua-se sgudamente, aumenta a tensdac abdominal,
o feto assume alitude indiferente, ou que,'na ecografia, o
maior lagao de fiquido amnidtico ultrapassa sete

centimetros,

Trabalho de parto prematuro: & s ocorréncia de trabalho de

partoc antes da 373 semana de gestagso,
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3.5.3. Variaveis do patrto e do recem—nascido

Tipo de partot forma pela qual o psrto foi atead:rde,

Gorresponde a dumss s5ituagdbDest: vaginal ou cesariana,

Peso dG receéem-nascido: vaior, em gramas, do pesoc  ao

nascimento,

ldade Gestacicna!i dias de gestagdo obtidos peios valores
atribuidos as caracteristicas somaticas do RN pelo método
Capurro (Capurro 1878), Foram wutiiizadoes ps seguintes

intervatos:

- ste 2B semsnas,

- 2B semanas e 1 dia a 32 semanas,

- 32 semanss e 1 dia a 3B semanas,.

- JB semanaws e 1T dia ou ma: s,

Rdeguagao de pes0o do recem-nasc!do para idade gestacional

{lLubchenco, 4983

Morbidade neonatal: ocOorrencia de qualgquer uUma das

condigies abaixo:

- Hipog)licemia!: glicose plasmatics menor que 40mg/dl ;

- Hipocalcemia! calicio plasmatico menor gque 7 mg/di;

- Hiperbitlirrubinemiat bilirrubina tetsl no sangue mator que

12mg/dl ;
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- Policitemiai hemaltdocrito capilar maiocr gque 70% Ou VvVenoso

mator gue B5%;

- Distdrbios respiratorios: presenga de membrana hialina,
taquipneétia transi1téria ou necessidade de ventilagdo

artificial do recém-nascido;

Maiformagbes tetais! alftersgbes anatdimicas detectadas nos

fetos ou nos recém-nascidos;

2.6.4. V¥ariaveis 00 pos—-parto

Método anticoncepcional: opgao da paciente por um dos

metodos anticoncepcionals disponieis, a partir da sugestdc

das seguintes altermativas:
tagueadura (ligadura tubdrea ou salpingociasial;
Acetato de medrox:iprogesterona (IM);

Oisposttivo Intra-Utering;

7

w

Anrticonceptivaos grais com progestageno isoltado
—_—

(minipitltuial,
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J.7. COLETA DE DADOS

0s dados retferentes as pacientes do grupo de estudo foram
obtidos dos seus prontuarios a medida do acompanhamento até
@ atta no puerpério, Os dados referentes aos recém-nascidos
foram obtidos dos prontuarios do Servigo de Neonatologisa,
por ocasiao da alta, Us dbitos perinatais foram submetidos &
necropsia e, quando possivel, foi utilizade ¢ dado referente
4 causa mortis, Os dasdps referentes aos grupes controles
toram obtidos das fichas pré-codificadas do Sefor de

Obstetricia e Neonatologia,

Todos ops dados necessdrios ao estudo foram transferidos para
uma +:gha codificada, desenvolvida para este estudo (Anexo

47,

S.E8. PROCEGSANENTO DOS DADROS

0s dados referentes 80 estudo foram inseridos em
microcomputadores e digi tados duas vezes, por dotis
cperadores diferentes, sengo submelidos a ftestes de
consisténcia, usando o programa Dbase 111 Pius e EPIINFO
5.0,
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3.9. ANALISE DOS DADOS

As varidveis foram analisadas inicialmente por fregquéncia,

média e desvio-padrio,

As diferengas de frequéncia nos trés grupos estudados foram
analisadas pelo teste Qui-Quadradg (X2} ou, eventualmente,

pelo teste Koimogorov-Smirnoff (K,S.,),

A corregao de Yates para o X2 fpi utilizada nos casbDes em Qque
8 frequéncia esperada em uma das caselas foi inferior a
cinco,

As diferengas entre médias foram avaliadas pelo teste T~
S5tudent para amostras pareadas, no grupo de estudo e

controle A, e amostras nd&o paresdss, no grupo de estudp e

controle B,

O nivel de significancia considerado foi de 0,05,

3.10. ASPECTOS ETICOS

0 estudo em guestdo, por utilizar dados de Ffichas c¢linicas
utilizadas na assisténcia obstétrica do Servigo, n3oc tem
impiicagbes eticas, 0 sigilo foi1 mantido porque nenhum

participante do estudo teve 1dentificagdp pelo nome, apenas

FOFr numero,
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A rotina recomendada no protocolo de assisténcia & gravida
diapética € assistencial e nso de pesquisa, ndo sendo por
tanto, necessario o censentimento pés-informagdo ao admitir

as pacientes,
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4, RESULTABOS

O0s resul tados estdo apresentados sob forma comparativa entre
D grupo de estudo e cada um dos grupos-controles, excetlo
para as variaveis - fatores de risco, classificagio segundo

White e método anticocncepcional adotado no pos-parto,

4_.1. CARACTERISTICAS DO GRUPO DE GESTANTES DIABETICAS

Com uma 50 excegdo, as gestantes diabéticas apresentaram

fateres de riscoe positivos, Os5 antecedentes, pessoal e
familiar, foram aqueles que estiveram mais presenies, em
51,1% e Db4,4% respecltivamente, Apenas uma paciente ndo

apresentou fator de risco tendo sido encaminhada ao Servigo

ja com diagnostico de diabete (Tabela 1),

R
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TABELA &. Distribuigdo das pacientes diabéticas de
acordo com os principais fatores de risco
presentes

Fatores de risco N % X
Antecedente pessoal T 51,1
Antecedente familiar 43 54,14
Feto macrossomico 17 18,9
M& histdria obstétrica 10 11,1
Obesidade 4 4,9
Glicemia alterada g 10,0
S5em 1 1,1

* A soma €& maior que 100% porgue algumas pacientes
apresentavam mais de um fator de risco

A maioria das pacientes (57,B%) correspondeu a diabétes
gestaciongl, de acordo com a classificacdo de White e apenas
7% estiveram entre as classes de diabete DD e F (Tabela 27,

TABELA 2. Distribuigae das pacientes diabétices de

acordo com o grau de evolugao e

progrostico, pela classificagdo de White
Modificada (13984)

Classificagdo de White N %
o s 3¢ 37,8

AB 18 ¢0,0

5] 13 14,4

G 18 c1,0

D g 5,6

F 1 1,1

TOTAL 80 100
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4.2, VARIAVEIS PRE-GESTACIONAIS NOS TRES BRUPOS

As pacientes diabéticas tiveram uma distribuigio por idade
significativamente diferente da encontrada entre as
pacientes do grupo B, ja que n3o houve gestantes diabéticas
com idade inferior & 20 anosi B4,4% delas se encontravam ns
faixa etédria acima de 30 anos e 11,1% tinham mais de 40
anos. Assim, a média de idade entre as diabéticas foi
significativamente maipr gque 3 media das gestantes do
controle B (Tabela 3), Confirmando & adequagdo do pareamento
por idade, nd3o houve diferengs na distribuvicdo etaria entre

¢ grupo de esTtudo € 0 grupo A,

TABELA 3. Distribuigdo da idade das pacientes diabéticas
e controles

o S T I I I ]

Diabéticas Controle A Controle B
|dade N % N % N %
Ate 489 0 1] 1 0,6 40 ce,
20 - 29 3e 35,6 67 37,2 80 44,4
38 - 39 18 53,3 g% 52,7 56 31,1
40} ou mats 10 11,1 17 5,4 4 2,2
TOTAL 850 100 180 100 180 1008

X = 34,72 X = 31,58 X = 25,45(1)
DP = 5,82 pPp = 5,86 DP = 5,92
¥V = 20-4§ ¥V = 18-46 VvV = 13-42

(1) ¢ < 0,001
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Em relagdo ao numero de gestagbes, houve uma distribuigdo
significativamente diferente entre as gestantes diabeéticas e
do controie B, Entre as diabéticas, 56,8% tinham quatro ou
mais gyestagbes e apenas 6,7% eram prim[gestas. Ja, entre as
pacientes do controlie B, 36,1% eram primigestas e 31,06%

tiveram gquatro ou mais gestagdes (Tabela 4),

TABELA 4. f{istribuigdo do nimero de gestagdes das
pacientes diabéticas e controles

Diabédticas Controle A (1) Gontrote B (2)

Ng Gestagdes N % N % N %

1 & 6,7 12 6,7 6% 36,1
g - 3 33 36,6 g6 36,8 58 3, e
4 ou mais 51 56,6 102 56,8 57 21,86
Total a0 100 180 100 180 100

{1) Diabéticas x Controle A - NS
(2y Diabeticas x Gontrole B - p < 0,001

A paridade das gestantes diabéticas foi também
sign:ficativamente diferente das gestantes do controle Bt
apenas B,8% das diabéticas eram nuliparas, enguanto 38,9%
das pacientes do controle B tinham paridade zero; Jja, entire
as oOiabéticas e as pacientes do controle A, nao houve

diferengas quanto & paridade (Tabela 5),
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TABELA S. Distribuigdo das pacientes diabéticas e
controies de atordo com & paridade

s an EE EE EE am A Em Er R ER W MR MR MR M W WE YN TR TR W M e e MW M MR MR M YR We W m v e e pl g e B e M e M SR MM R R RN Em Em Em Em am

Paridade N % N % N %

Zero 8 g,9 158 10,6 70 38,9
4 - 3 5B 64,4 107 53,14 Bq 48,06
4 py mais c4 c8,7 59 30,0 26 14,4
Total 80 100 180 100 180 100

(1) Diabéticas x fontrole A - N5
(2) Diabéticas x Gontrole B - p < 0,001

Quanto a proporgao de diabéticas com filhos Vivos,
excluindo-se as nuliparas, ndo houve diferengas estatisticas
entre estas e o controle B, poram houve diferenga
estatistica entre as diabéticas e o controle A, com uma
menor proporgao de grdédvidae com fithose vivos entre as

diabéticas (Tabels 6§).

TABELA 4. Distribuigdap das pacientes diabéticas e
controles de acords com o numero de Ffilhos
vivos (excluidas as nuliparas)

Fithos vivos Diabéticas Controle A{(1) Controle B(2)
N % N % N %

zZero 7 B,S 3 1,8 (5] 5,5

1 ou mais 75 94,5 158 98,1 104 94,5

TOTAL ge 100 181 100 410 100

e i M AN A SE- s EE N R MR EE ER M T T e e e e e e i e M A M B e AR BN NE B N W= EE M WM e TR MR TR Mt v e ey v v e g e e e

(1) (Diagbéticas x GControle A) p < 0,09
{2) (Diabéticas x Controle B) NS
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Quanto &aec antecedente de natimortalidade, excluindo-se as
primiparas, ndo houve diferengas estatisticas entre as
diabéticas e o controle A, mas, entre as diabéticas e o
controle 8, houve, Entre as diabéticas, 10,8% das 82 nao-
primiparas tinham pelo menos um natimorto prévio, o que foi
praticamente igual a 8,9% observade no grupo-controle A

(Tabela 71}.

TABELA 7 u Distribuigso das pacientes diabéticas e
controles de acordo com antecedente de
natimorto (exciuvuindo as primiparas)

e i T e W e v vm e e e Ee e e e e e ek e A MM ML AR R MR EN AN R EY R T W M M M e me e ek v s e e B ML A WS dm R R m e

Antecedente Diabéticas Contrate A(1) Controle B{a?
Natimorto N % N % N %
Positivo 9 10,8 16 8,9 c 1,8
Negativo 73 89,1 145 a0.1 108 98,2
TOTAL 82 100 161 100 110 180

(1) {(Disbéticas » GControle A) NS
(2} {Diabéticas % Gontrole B) p < 0,02

A freguéncia de antecedente de aborto foi praticamente igual
entre gestantes diabéticas e controle A, e também ndo houve
diferengas estatisticas entre as diabéticas e o controle B

({Tabela 8,
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TABELA 8. Distribuigano das pacientes diabéticas e
controles de acordo com numero de aborto
préviaos (excluindp as primigestes)

Diabéticas GControle AC1) Gontrole B(2)

Ng de abortos N % N % N %
Zero 49 58,3 8y 58,8 78 67,8
4 - 3 33 38,3 67 39,8 36 34,3
4 pu mais 2 c,4 e 1,2 1 a,9
TOTAL B4 100 168 400 1415 100

(14} (Disbéticas x Controle A) NS
{(28) {Diabéticas x Controle B) NS

4.3. VARIAVEIS GESTACICNAIS

Em

oh

ar

relagdc aoc numero de consultas ao Pré-Natai, foram
servadas diferengas significativaes entre as pacienfes do

ypo de estudp e =as dos contrecles (Tabela 8), Estas

diferengas mantém-se mesmo 4quando excluidas nos grupos-

controles aquelas gestantes que nao fizeram pré-natal

(Tabela 10).
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TABELA <. Média, desvio-padr@o e variagdo do nimero
de consultas ao pré-natal das gestantes
diabéticas e controles

N X DP v

Biabética a0 7,72 3,13 1 - 18

Controle A 180 5,44 (1) 3,86 0o - 17

Controle B 180 6,03 (1) 3,07 0 - 186

(1) p < 0,004

X = indica a média DP = Desvio-Padrao

V = variagbes extremas,

* Nesta tabela e em todas as seguintes serdo utiljzadas

essas abreviagbhbes

TABELA 10. Média, desvio-padrio e variagdo do numero

de consulttas 3o pré-natal das pacientes

diabéticas & contretes

sem pré-natal)

N X 134
Diabéticas 80 7,72 3,13 1
Controle A 14§ 6,75 (1) 3,09 1
Controte B 470 6,39 (2) 2,78 1

(1} » < 0,02
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Nso foram encontradas diferengas guanto & idade gestacional
no inicio do pré-natal, entre as gesltantes deo grupo de
estudo e controles. Cabe ressaltar que esta Iidade foi de

aproximadamente 20 semanas para os trés grupos (Tabela 11),

TAaBELA 11 Média da 1dade gestacional das diabéticas e
controles no inicio doe pré-natal

Grupo X DP v Total
Diabéticas 19,68 8,43 5 - 37 30
Controte A 20,07(42 8,72 B - 41 145
GControle B 19,14(4) 8,03 6 - 38 168
{1) N5

0 tempo de internagdc das gestantes do grupo de estudo foi
cerces de cincp vezes mMaIor gue as pacientes does grupos-
controles e foi em média 17 diss, Estas diferengas foram

estatisticamente significativas (Tabela 12),

TABELA i2. Distribuigao da média, desvio-padrdo e
variagdo do tempe de internagao das diabéticas
e controles durante o ciclo gravidopuerperal

Grupo DP v Totai
Diabeticas 16,98 10,33 4 - 54 g0
Controie A 3,08 (1) 1,70 2 - 18 480
Controle B 2,92 (12 1,61 2 - 17 180

(1) p < 0,001
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Quanto & ocorréncia de complicagbes clinicas e obstétricas
durante a gestagido, nio houve diferangas estatisticas entre
as gravides do grupoc de estudo e as do ocontrole A, excelo
para a ocorréncia de polidramnio, que foi 2B vezes maior no
grupoe de estudo, No entanto, entre o grupo de estudo e 0
controie B foram enconIradas diferengas significativas para
as variaveis hipertens3o, I1nfecgdo urinaria e polidramnio, e
nao houve difereng¢a gquante 3 ocorréncia de trabalhe de parto

prematuro (Tabelia 13},

TABELA 13. Distribuigdo das nacientes diabéticas e
controles de acordo Gom a scorréncia de
compl!icagBes clinicas e ocbstétricas

Gomplicagbes Diabéticas Controle A Controle B
Ciinicas N % N % N %

Sem 43 47,8 105 58,3 (1) 143 79,4 (32
Hipertensao 31 34,14 49 27,2 (1) 17 9,4 {3)
inf, Uriparia 168 17,8 cB 14,4 (1) 11 6,1 ¢(2)
Polidramnio 14 15,8 1 G,6 (32 2 1,1 (3)
T.P.P. 9 5,8 11 6,1 (1) 17 9,4 (13}
Qutras 1 1,1 - - - -

A spma dos N & diferente nos trés grupos, pois ha
pacientes com mais de uma complicagio

(1) NS

(2 p < 0,01

(3) p < 0,001
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4.4. VARIAVEIS DO PARTO E DO RECEM-NASCIDO

Em reiagdo & via de parto, ocbhservou-ee gque enlire as
diabéticas houve 72,2% de cesareas e em quaisquer dos
grupos-controles houve 30% de partos cesareas - diferengas
estatisticamente significativas (Tabela 14)., Entretanto,
guando estudadas por indica¢gdc primaria, observou-se que
46 ,2% das cesareas de diabéticas foram por antecedente de
cesarea e, portanto, realizsdas no I1nicio do trabalho de
parto ouv eletivamente, A +frequéncia desta i1ndicagido foi
signifigativamente maior no grupo de estudo gue no controple
B, enquanto 3 cesparea por apresentagao pélvica fo
significativamente mais comum neste dltime grupo, Gontudo,
na maior parte das indicagdes de gcesarianas, os nimeros

foram muitv pequenos para atfingir significagio estatistica

({Tabeia 15,

TABELA i4. Distribuigio das pacientes diabéticas e
controies de acordo com 3 via de parto

Via de Parto N % N % N %
Vvaginal coh c27,¢c 126 70,0 127 70,6
Cesares BS 72,2 54 30,0 B3 29,4
TOTAL a0 100 180 41048 1BD 100
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TABELA 1i5. Distribuig3e das pacientes diabéticas e

controles de acordo com a indicagdo de

cesarea
Indicagio Diabéticas GContrale A Gontrole B
de cesarea N % N % N %
Ant.,de Cesérea 30 48,2 20 37,0 (4) 12 22,8(a)
Sofrim, Fetal 17 28,1 10 18,5 (1) 13 24,5(4)
Hipert,Arterial 8 12,3 2 3,7 (%) 8 11,3€¢1)
Diabete q 6.1 b 0 o o
Acid, de Cordao 2 3,0 0 0 o 1]
Apres. Pélvica 2 3,o 4 7,4 (1) 40 18,8(2)
Gravidez Prolong, 1 1,5 1 3,7 (1) 1 1,8(4)
Desprop.GCéf ,Pelv 1 1,5 q 7,4 4 7,5
Qutras o o 12 22,¢ 7 43,2
TOTAL 65 100 54 100 53 140

e e e e e e e e At A o T s M L e e e e e e ek AW TE M e e e e i AR A M M e e e ML ER W o v v v AR ER S o m am e o AR

(1) NS
(2) p < 0,01

Quanto aoc peso dos recém-nascidos, verificou-se que a média
foi significativamente major para o5 filhos das maes
diabéticas em relaglo aos controles, Estas diferengas devem-
se, fundamentalmente, @ 52% dos filhos das mies diabéticas
gque tiveram peso superior a 3.5009 em comparagdo com 29% do

controle A e 20% do controle B (Tabela 41B6),
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TABELA 18, Distribuig8o das pacientes diabéticas e

controles de acorde com ©o pesoc dos receém-
nascidos

T S e e TE MM M M WM WM M e M e e EE W e M WA m re e b ke b M AR A My M AR S A A e o am

Peso do Diabéticas GControle A (1) Controle B {1)
BN N % N % N %
Até 1,500 3 3,3 i 3,3 ) 2,8
1,501 - 2.500 3 3,3 23 42,7 21 11,8
2.501 - 3,500 37 41,1 89 55,0 118 85,5
3.5019 - 4,000 3¢ 3%,5 42 23,3 4] 18,8
4. 001 ou mais 15 16,8 108 5,5 7 3,8
TOTAL 90 100 180 100 480 1008
X = 348558,09 ¥ = 3407,147¢4) X = 3088,94(1)
DP= 738,82 OP= 703,24 pe= 610,75
vV = 760-5110 V = 640~-5220 V = B40-4580

(1) p £ 0,001

Em relag3o & idade gestacional dos recém-nascidos, houve
diferengas entre oS Grupos de estudo e controles,
principalmente porgue houve maior porcentagem de RN de 32 a
3B semanat e menor porcentagem de RN de mais de 40 semanas
entre gestantes diabéticas, Nas pacientes diabéticas, a
porcentagem de recém-nascidos com 3B Esemanas ou menos Foi
aproximadamente o dobre dos grupos-controles (Tabela 17 e

18},
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TABELA 4i7. Distribuigdo das pacientes diabéticas e
controles de acordo com a idade gestacional
dos recém-nascidos {(Capurroc, 1878)

|dade Gestacional Diabéticas Controle A Controle B8

(semanas) NX % N* x % N X %% %

Até 28 4 1,1 = 1,1 (1]

> g8 - 32 e 2,2 4 2,38 1 0,8

> 32 - 36 43 14,4 g 5,0 12 6,6

> 38 - 40 56 gc,2 a0 50,0¢(1) 80 50,0(4)

> 40 18 2,0 75 41,7 77 42,8

TOTAL g0 400 180 100 180 100

(1) p € 0,001

* 4 natimortos

*%¥ 3 patimortos

Xx% 2 natimortos

Obs.: Para os natimortos foi gconsiderada a amenorréia

TABELA i8. Distribuigdo das pacientes diabéticas e

controles de acordo com @ idade gestacional
{Capurro, 1978)

ldade gestacional Diabeticas Controle A Controfe B
(sem) NX W NXx%x % NXxxx %

Ate 36 16 17,8 45 8,3(1) 13 7.2(4)

> 3B 74 ga,¢c 165 94,7 167 82,8

TOTAL g 180 180 100 180 100

(4> p ¢ D,05

Obs.: Para os natimortos foi considerada a amenorréia

* 4 natimortos

X* 3 natimortos

*x%x 2 natimortos
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Quanto & @posigd8o na curva de Lubchenco, que permite
classificar os RN em peguenos (PIG), adeguados (AIG) e
grandes para a 1dade gestacionat (GIB), foram observadas

diferengas estatisticamente significativas entre as

pacientes diabéticas e os grupos—-controles, A porcentagem de

recém-nacecidos GIG foi aproximadamente duas vezes maior no
grupo de estudo do que no controie A e cerca de trés vezes
maior que no controle B (VYabela 19),
TABELA 4i9. ODistribuiggo das pacientes diabéticas e
controles de acordo com ® poOsigd0 na curva
de peso para idade gestacienal {(Lubchenco,
1963)
Posigido Diabeticas Controle A (1) Gontroie B {(2)
na Curva N % N % N %
PIG 5 5,8 19 10,9 17 8,5
AlG 54 62,7 127 71,7 140 78,6
GIG 27 31,3 31 47,5 21 11,7
Total gex 4100 A77* 1040 478% 100
(1) <{(Diabéticas x Gontrole A) p < 0,08
(2) {(Disbéticas x Controle 8) p < 0,00
x Excluidos Natimortos
Em relagso so indice de Apgar ao primeiro minuto de vida,
houve uma porcentagem maior de recém-nascidos deprimidos
entre as pacientes diabéticas (46,2%) do gue nos grupos-

controles,

embora

50 bhaja
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grupo de estudo e o grupo de controle B, cuia porcentagem de

deprimidos fo

FARELA 28,

aprox imadamente a metade (Tabela 20),

Distribuig30 das pacientes diabéticas e
controles de acordo e€om o indice de Apgar
a0 12 minuto de vida

Diabéticas Gontrole A (1) Controtle B ¢2)
Apgar N* % N* % Nx %
< 7 14 16, ¢ 23 12,8 14 7,8
> 7 7d 83,7 154 87,1 164 92,2
TOTAL BO 400 177 100 178 1808

(1) {(Diabéticas x GControle AJ NS
(2) (Diabéticas x CGontrole B) p < 0,05
* Excluidos Natimortos

N3o foram encontradas diferengas entre os grupos, quanio ao

indice de Apgar ao quinto minuto de vida (Tabela 21),
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IRgELs 21, Distribuigdo das pacientes diabéticas e
controles de acordp com o indice de Apgar ao
50 minuto de vida

Apgar Diabéticas Controle & (1) Controle B (4)
Nx % NX % % NXx%x %

< 7 0 0 7 3,9 1 0,%

> 7 BB 100 470 96,0 177 85,5

TOTAL B& 100 177 1400 178 100

X Exciuindo 4 natimortos

** Excluinde 3 natimortos
*k%* FExgluindo o netimortos
{1) NS

Houve diferengas significatrvae na distribuigdo da morbidade
neenatal! dps receém-nascides das diabéticas em relagdo aovs
contraies para hiperbilirrubinemia, hipoglicemia e
policitemia, Em relagao a sindrome de desconforto
respiratério, houve uma maior porcentagem entre ops filhos
das diabéticas em relagdo aos controles, porém s6 atingiram
significagho estatistica em relagdo ao controle B, Quanto a
hipocalcemia & malformagdes congénitas, ndo houve diferengas

nos trés grupos (Tabela 227},



raReln 22. Distribuigip das -principais etiologiae de
morbidade neonatal dos recém-nascidos de
maes diabéticas e controles
PATOLOGIA  DIABETIGAS  CONTROLE A GONTROLE  §
N= 30 N= 180 % N= 180 %
Sem 46 51,1 145 80,5(4) 16e B4,4(4)
Hiperbil, 23 26,1 15 8,4(4) 15 8,4(4)
Hipoglicemia 47 18,7 0 0¢4) 0 0C4)
SOR 8 8,3 7 3,8(1) 4 2,e8(3)
Policitemia 5 5,8 ] g(ae) o g(2?
Hipocalcemia 1 1,1 o ac1) 0 aea)
Malformagdes 3 3,4 2 1,1¢1) 4 2,2¢1)
Dutros 1] 8 3
Sem diagn, 2’ 3’ 2’

g e T T R

F

Natimorto macerado
(1) NS

(2) p < 0,04

(3> p < 0,00

(4) p < 0,001

A tabela 23 resume as principais ceracteristicas neonatais

dos recém-nascidos das diabéticas e controies,
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TABELA 23. Comparagdo da porcentagem das variaveis
neonatais dos recém-nascidos de gestantes
diabéticas e controles

v EE Em Em Em e e mr e e M e MR A MM mA AN e M N WN A A W mr e e SN AR ML ML EE N Em W N WE WN M W mm e W e e b e R

Variaveis Diabéticas A B P4 P2
Peso < 2,500 6,6 18,4 14,4 < 0,05 NS
Peso > 4,000 16,6 5% - 3,8 < 0,04 < 0,001
I6 até 36 17,8 B,3 7,2 < 0,08 < 0,0%
Apgar ¢ 7 16,2 12,9 7,8 NS < 0,06
G.t,6., 31,3 17,5 14,7 < 9,02 < 0,001
Pat. Neonat, 48,9 19,4 15,5 < 0,001 < 0,004
P1 - Significancia estatistica das diferencas entre as

diabéticas 2 controle A

P2 - Significancia estatistica das diferengas entre as
diabéticas e controle B

Quanto & mortalidade perinatal, observou-se que, entre as
diabéticas, houve B,6% de mortes perinatais, das quais dois
tergos,; foram natimortoe, Esta mortalidade perinatat foi
maior que nos.grupos-controie, apesar de o056 ndmeros serem
muito pequenocs para identificar diferencas estatisticamente
significativas com o controile A, porem atingindo

significdncia estatistica com o controle 8 (Tabela 24).
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TABELA 24. Distribuigdo das pacientes diabéticas e
controles de acordo com a mortalidade
perinatal

I —————————— M et ettt T e e e e e

N % N % N %
Natimorto 4 4,4 3 1,7 (1) c 1,1 €1)
Morte neonatal 2 2,2 3 1,7 (1) 1 8,8 (1
Morte perinatal B 6,7 B 3,3 (1) 3 1,7 (2)
TOTAL 20 180 480

o i MR N e E Ee o e A M MR MR W M mm W v e/ MM AN EE Am Em Em W w wf AR AR S Mmoo e e TS Ao

(1) (Diabéticas x GControie A) NS
(P) (Diabéticas x Controle B) p < 0,05

Quando estudadas as causas de morte fetal, observou-se fque
em apenas um npatimorto +Foi poseivel fazer o diagnboetico
etiolégico., Neste feto foi _encontrada uma malformagao

cardiaca grave, incompativel com & vida cujo dbito ocorreu

durante o trabaiho de parto,

Foi possivel! #fazer diegndstico de necropsia nos dois Obitos
neonatais: um detes por cardiopatia congénita, e oeorreu ap
quarto dis de vida; e, o outro, por seplicemia, 8o sélimo

dia de vida (Tabela 252
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TABELA 295. HResumop dos 6bitos perinateais das gestantes
diabéticas

fo IDADE & P # F.V. Classe I.P.N. N A%  Peso  Anatomopatoldgico

CASO (PN Cons,

i 74 3 i { é ] 2B 4 3 359 feto wmacerado

2 34 3 i { i F B4 i - 748 feto macerado

3 33 4 g 3 3 C 2h ¥ 29 {208 feto macerado

4 20 e i ¢ { AB 2B 3 34 2836 Sepsi S

! 32 3 i i i B ) 'l 34 3848 cardiopatia

b 32 & 5 @ 61 A8 i9 & o 4259 cardippatia

§ - Numero de gestagbes FV - Nimero de filhps vivos
P - Nimero de partos IPN - Inicio do pré-natal

A - Numero de abortos AM - Amenorréia (semanas)

4.5. VARIAVEIS DO POS-PARTO

Em relapdo &4s varidveis maternas do pos-parto, estudou-se a
anticoncepgdao adotada pelas parturientes diabéticas ne
primeiro controle ambuistorial., Nesta variavel nao foi feita

comparagado com os grupovs-controle, pois &s pacientes sadiak

49



tém sua revisdo de parto nos Postos de Sadde da rede,

tornando, entdo, dificil & recupera¢so dos dados,

Das 80 gestantes do grupo de estudo, duas foram submetidas &
histerectomia total pés-parto por hemorragia, Das 88
restantes, apenas 411 ficaram sem anticoncep¢iio no periodo
puerperal, Ginguents e cinco por cente haviam optado por
esteriliza¢dio cirurgica durante o pré-natal e tTiveram a
| agueadura realizada no puerpério imediato; 11,3% adotaram o
acetato de medroxiprogesterona; 11,3% adotaram o disposilivo

intra-uterino e 9,4%% asdotaram a minipitula (Tabela 267,

TAZELA 26 Distribuvigio das pacientes diabéticas de
acordo com o métodeo anticoncepcional
adotado no puerpeéerio

e e e e o EE A R v e e e e S Mm EE EE EE W T e vk mm U R R BN M W e o ek e mA e L SR NN MR BN N W W e— e SR A M W o Ew o T o e

Método

Anticoncepcional Nx %
Lagueadura 43 55,7
Acetato de Medroxiprogesterona 10 1.3
oy 40 11,3
ACO {(minipilula) 8 9,1
Sem 11 12,%
TOTAL 88 100

e o e A T P R e e e e S A M W W A e e e e A R MM MR MR Ew TR M e e e e NN MR EE N BN W R W W e e M R S o o e we o

* Puas pacientes foram submetidas & histerectomia TtTotal
abdominal
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5, DISCUSSEQ

A avaliagdo do protocoioc de assisténcia as gestantes
diabéticas na Maternidade da UNIGAMP mostrou ague ndo houve
malor proporg3o de patologiras maternas se comparada com
gestantes de igusl 1dade e numerco de gesltagbes, Faz excegdo
n polidramnipg, gque Se apresentou em QqQuase uma de seis

gestantes diabélicas & em 1% dos contiroles.

Assim mesmo, 05 resul tados perinatais compararam-se
favoravelmente com estatisticas tnternacionai s, com a
restrig3c de gue os casos do presente estudo foram de

dirabete mais itnitgial,

Fantretanto, hd diversocs aspectos deste trabalho que merecem
uma discussio ma's detalhada e ogue permiltem compreender

melthor o stgnificado dos resuftados em guestdo,

%.i. CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Por se tratar de um estudo prospectivo, com dados recplhides

simultaneamente & evplugde clinica das gestanles, desde a
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primeira conrsulta até a alta, no periodo de puerpério

remoto, Julgs-se confiaveis os dados analisados,

Do mesmo modo, © carater prospectivo dos dasdos disponiveis
para p& grupos-conitrple acentua a fidel idade das comparagdes
etetuadas, reforgada ainda pela revisBo sistematica das

anotagbes,

Para maior controte, DS resul tados perinatais foram
comparados com os das fichas necpatais, onde o0s dados dos
recem-nascidos foram registrados também de modo

prospectivamente,

A andiise dos dados, que comparou as gestantes diabéticas
com controles randdmicos ou com contirocies pareados por idade
e numero de gestagbes, confirmou a importancia de se inctuir
este segundo grupo, Assim, em diversas cportunidades,
drferengas com o copnfirole aieasldrio desaparegeram 30 &e
comparar com o arupo de igual jidade e numerc de gesiagbes,
permitindo separar © dque era efeito vinculado e confundidor
destas duas variaveis, do que era efetivamente possivel de

se atribuir a3 diabete,

2. PROTOCOLO DE ASSISTENCIA

5’

Naop existe ainda consenso sobre a melthor forma de triagem

para diagndstico de diabete gestacipnal, pois niéc se dispde
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de um método gue seja, a0 mesmo tempo, sensivel, econimico e
gpticavel a grande populagao obstétrica gque superlola os
ambulatdorios de assisténcia pré-patal da rede piblica de

satde,

Na discussan e elaboragao do protocolo, levopu-se em
consideragdo o experiéncla e as recomendagbes de autores

nacionals, como Rudge e De Luca, Montenegro, Oliveira e

Camano e Rodrigues de Lima, Analisou-se, também, a
experidneia de autores estrangeiros, como Ghen, D'Sullivan,
Tyson, Gabbe, Cooper, Hankkamad, Gilimer e, principalmente,

Olofsson,

D principal! mérito da experiéncia de DOiofsson é o longo
periodo de acompanhamento de um grande numerp de gestantes
diabéticas e @ cuidadosa avaliagio dos resultades, na medida
em que sucessivos protocolos foram sendo utilizados para seu
afendimento, Por estas razoes, houve a tendéncia de seguir o
atual protoceoeio da Universidade de Lund, mais que oulras

sugestoes de autores nacipnats, ate por eias Serem

discordantes,

A dificuidade em congitiar diversas recomendagbes inicia-se

pelo procedimento de rastreamento, Por exemplo, Rudge e De

Luca (18841, assim como Amador e Guillén {4884,
recomendaram a utilizag®o rotineira da 9licemia de jejum,
engquantoc Montenegro (1881) utilizou a avaliagdo da glicemia

pés-prandial de duas horas, também de rotina, e Oliveira e
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Camano propuseram a utiiizagdo do teste de tolerancia a
glicose oral simplificado, Entretanto, Oilofsson (1884) nao
recomendou 0 exame roftineiro de glicemia em tTodas a5
gestantes, mas apenas naguelas gque viessem a apresentar

aigum fator de risco.

Essa ultima =lternativa parece mais atraente, por dpis
motivaes fundameniaist primeiro, pelo veiume de pacientes que
teriam de ser triadas nSoc aperas no ambulatorio de Pré-
Natal, mas Também ns rede de saude, que encaminha suas
pacientes; segundo, porque, splicando este critérian, 0
mégdico obriga-se a3 prestar mais atengsp & anamnese e ao
exame Ffisico de cads gestante, realizando um processo de
raciocinio, em lugar de, mecanicamente, solicitar os mesmos
exames @aem todas as mulheres, Acenfua-se, que, épesar do
predominiao de: formas 1nicial)s da doenga, apenas uma das

muiheres diabéticas estudadas n3o apresentou fator de risco,

Na populagdo estudada, os fatores de ri1sco para diabelie mais
frequentemente encantrados foram! o antecedente familiar & 0
pessoal, anfecedente obstétrico desfavoravel ou feto
macrossomico, &assim como a obesidade, Estes dados estSo de
‘scordo com os encontrades na |iteratura, embora a {requénc%é

e importancia de cada um deles tenha si1do variavel,

A obesidsde, a bhistoéria familiar de diabete e a macrossema
fetat foram, nesta ordem, oS fatores de risco mals

importantes referidos por Oliveira & Camanc (1983),

54



Independentemente da ordem de frequéncia dos +fatores de
risco, esses 530 sempre referidos pels maioria dos autores,
Em 1881, Barden publicou uma revissp de 23 autores e
concluiu que a macrossomis fetal foi o fator de risco mais
eitado, sequido da historia famitiar, a glicosdria, as

perdas fetais e, por Ultimo, a obesidade,

A dinica forma de se ter certeza gque o método de rastreamento
empregado foi correto seria fazer exames para diahete no
grupo de gestantes n3o identificadas como de risco para =a
doenga, ver1ficando, assim, B algumsa diabética havia

passado inadvertidamente sem diagndstico,

Na auséncia desse tipo de teste, pode-se apenas utilizar
algumas evidéncias indiretas, Em primeiro lugar, @ alta
porcentagem (B60%) de gestantes diabéticas A e AB, da
classificacdo de White modificada, na populiagdo em gstudo,
sugere ums boa capacidade diagndéstica do procedimento, Em
segundo Jlugar, em todos os CasDS de RN macrossémico, com
mal!l formagao, natimorto, hipoglicemia ou policitemia
negnatal!, surgidos Iinesperadamentle no periodao perinatai,
procedia-se a pesguisa de diabete materno sem gue fossem
identificados casos nao diagnosficados enire aquelas gue
chegaram a fazer controle pré-natal na UNIGAMP, Este fato
permite afirmar gque, sé, eventfuaimente, algum caso de
diabete gestacional passou despercebido, aparentemente nao

teve consequéncias schre o feto ou recém-~nascido,
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5.3. CARACTERISTICAS ba POPLLACAD ESTUDADA

Referente & distribuigao dos casos do presente ftrabalho,
segundn a classificagdo de White modificada (1984), é clara
a menor gravidade das pacientes desta casuistica - apenas 7%
de diabete mais avangada (D e F) comparada com 43% da

experiéncia de Olofsson (198B4), por exemplo,

A diferenga dos dades suecos c¢om o5 enconirados nesta
popuiagio pode ser atribuida a uma prevaléncié maior de
diabéticas adequadamente tratadas nos Servigos de Saude dos
paises do Primeirp Mundo, Isto permite gque, mesmo na
vigéncia de dpenga de longa evoiugdo, as pacientes consigam

engravidar, conceber e levar a gravidez a termo,

¢ possivel gque o fragilidade dos sistemas de Salde, da
maioria dos pafses- do Terceiro Mundo, nso permita a
sobrevida owou a fertilidade das diabéticas juvenise, gque
formariam o maior contingente de gestantes nas classes D e F
da classificagao wutilizada, istp @, aquelas com doenga

manifesta antes dos 28 anos de idade ou ha mais de 10 anos,

Como Ja era esperado da I|iteratura (Rodrigues de Lima,
1877), a idade e o ndmero de gestagdes =« de partos
anteriores foram significativamente maiores entre gestantes
diabéticas gue entre um grupo de parturientes representativo
de populagido atendida na Maternidade do GCAISM - o grupo-

controle B,
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Contudo, autores de paises desenvolvidos apresentam
casuisticas de gestantes diabétlicas de menor idade que as da
presente experiéncia., Por exemplo, Olofsson (19B4) encontrouv
uma média de 28 anos de idade entre suas pacientes
diabéticas, ou seja, quatro anos menor que 3 meédia de idade
encontrada na populagdo estudada neste trabalho, gue foi de

aproximadamente 32 anos,

¢ sabido gue & probabiiidade de manifestagio da diabete @&
maior gQuantec maior for a idade, Com a diabete gestacional
nio & diferente, Por exemplo, McFariand, em 4885, encontrou
apenas 4% de alteragbes na gliicemia piasmatica entre
mulheres gravidas com idade inferior a 20 anos e 15% nas com

idade superipor a 30 anos,

A distribuig3op etaria das gestantes diabélicas explica as
diterengas encontradas com o grupo-controle B, quando n3o se
manifestam a0 comparar com os controies pareados por idade e

numero de gestagdes,

Quanto a histéria reprodutiva, uma maior PrORPOrGa0
significativa de gestanties diabéticas apresentaram
antecedente de natimertoc em comparagio com uma amosira
aleatdria de gestantes que tiveram parto na mesma
Maternidade e em igual periodo {grupo B), NGo obstante, isto
se explica pela maior idade e numero de gesftagles das
diabéticas, Jj& que n3c houve diferengas com parturientes

controladas por estas variaveis (grupo A), O meesmo n&o
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aconteceu em relagio 3 proporg5o de gestantes diabéticas que

nsge Yinham filhes vivos, gque foi sigpificativamente maior em

comparag3o as gravidas de igusl idade e numerp de gestagbes
{grupo A,
Como ndo houve diferengas enfre egsses dois gQrupos, na

porcentagem de mulheres gue tiveram natimortos e abortos
prévios, @@ diferenga s0 pode ser expltcada por uma maior
mortal idade neonatal ou infantil entre os filhos das
mulheres diabeticas. Em outras palavras, 08 presentes
resul tados n&o confirmam que a historia de natimortos
permite diferenciar gestantes diabeticas de outras da mesma
tdade e némero de gestagdes, 0 me smo valendo para
antecedente de aborito, Por outro lado, se em lugar de aborto
e natimortos fposse considersada 3 capacidade de tTer filhos
VIVODS, esta caracteristica permitiria diferenciar as

gestantes diabéticas na aftual casuistica.

N5o fou encontrado, na literatursa nacional e nem na
estrangeira, este Tipo de analise com grupo-coentrole pareado

nor 1dade e nGmero de gestagdes,

5.4. EVOLUCAD DA GRAVIDEZ E PARTO

Quanto ao nimero de consultas ao pré-natat, observou-se gue
as diabéticas tiveram mator namero do que aquelas dos

grupes-controle, embora ndoc tenhs havido diferengas entre os
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trés grupos em relagao a idade gestacional de inicio do pre-
natal, que se deu em torno de 20 semanas., As diferengss
encontradas podem ser reflexo da aplicagdo do prolocolo de
assisténcia &s diabéticas {(seguramente mais rigoroso que O

sequimento das gravidas ndo-diabéticas?,

Q nimeroc de consultas e o tempn_ de internagdo durante a
gestagSo de diasbéticas é também uma preocupagio importante
para outros autores come Kitzmiller (1978), que relatou um
minimo de 17 € um maximp de 28 consultas e 10 a 28 dias de
internagdo. J3, na populagio deste estudo, o ndmero de
consujtas foi aparentemente bem menor (7,7) e o tempo de
internag3o foi significativamente maior gque o dos controles,
e dentro das margens da experiéncia de Kitzmiller (17 dias),
0 ndmeroc médioc de consultas foi, na verdade, bem maior,
poste que npao foram incluidas como tais as visitas para
monitorizagds da vitalidade fetal, apesar de realizado exame
completo na gestante, 82 incluidas estas visitas, s media de

consul tas teris sido superior a 10,

O0s cutdados dispensados &8s gravidass diasbélicas durasnte o
pré-natal permitem o diagnéstico precoce de complicagdes
clinicas e, portanto, reduzir, peloc menos em parte, as
CONsSequéncias gue delas possam advir, asstm Ccomo a sua

gravidade.

Se comparaao apenas com as gestantes nso-dtabéticas,

selecionadas aleatoriamente, o grupo de estudo apareceria
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camo stgnificativamente associado a malor incidéncia de
hipertens5o0, infeceg¢l3p urindria e polidramnio, Entretanto, no
grupo pareado por idade e nimero de gestagbes, comprova-se
que apenas uma maior incidéncia significativse de

polidramnios pode ser atribuida &4 diabete,

A ocorréncia de hipertensao arterial, contudo, foi basTante
elevada, proxima a 34%, comp também encontrou Rodrigues de
Lima, em 19377, J4 Olofsson, em 1888, e Kitzmiiler,.em 1878,
encontraram uma porcentagem de hipertenséc de 16% e 13,6%

entre as suzg diabéticas, respectivamentie,

A auséncia de diferengas significativas entre gestantes
diabéticas @ o coentrote A foi explicada pela =ita proporgao
de gestantes deste Ultimo grupo, gue apresentou hipertensado,
Também, mais da metade das gestantes diabélicas e de seus
controles pareados Tinham acima de 30 anos e quatro ou mais

gestagoes preévias,

Quanto a pcorréncia de patidramnio, encontrou-se
apreximadamente um em cada el s diabéticas, ficandog @
incidéncia em situse¢do intermediaria entre a citada por

Olofsson, que encontrou B8,5%, e Kitzmiller, que relatou 31%,.

Quanto @ ovcorréncia de infecgdo uringria, Diofsson, como nos
presentes resultados, ndo enconlrou diferengas, e Kitzmiller

enconirouw ums frequéncia de apenas 1%,
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N3o - houve maior freguéncia de trabaiho de parto prematuro
entre as pacientes diabéticas comparadas com o8 controies, o
que coincidiu com as estatisticas apresentadas por

Kitzmiller (1878) e Clofsson (1984), entre outros,

A maior incidéncia de cesarea nas gestantes diabéticas nédo
se pode atribuir & 1dade e & paridade maior do grupo, visto
que a diferenga se da :gualmente com vs coniroles de igual
idade e numero de gestagbes (controle A) e com os coniroies
aleatdrios {controie B), &€ verdade que no grupe de estudo
houve uma alta inrcidéncia de hipertensdo sugerindo que esta
intercorré&ncia justifigaria maigr indicagdo de parto
cesares, Entretanto, a grupo-controle A apresentou
porcentagens Também elevadas de hipertensdao, trés vezes
maior que no cantrole 6, & a sua taxa de cesdrea foi igusl a

observada neste ultimoe grupo,

0 popligramnio, que atingiuv 15% das gestantes diabéticas,
pode explicar apenas parcialmente esta maior incidéncia de
cesarea, pois a diferenga nas taxas de 30 para 70% é& bem
maior gque este 15%, Outra parte da diferenga pode explicar-
se pela maior frequéncia de cesarea anterior, 8% maior gque
no grupo-controie paresdo por itdade e numero de gestagdes,
Porém, este conjunto de poseiveis explicagdes ndo chegam a

convencer plenamente,

Hé de se aceitar que, sendo a gestante diabética, fa existe

um ambiente de inseguranga sobre o risco fetal e materno,
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levando a maior propensao de se interromper a gravidez pu 0
trabaltho de parto, Soma-se, ainda, & maior proporgdo destas
pacientes gque chegam ao parto com solicitagdo aprovads de
laqueadura, seguinde a sistematica do Departamento, Mesmo
sendo nporma de Servige estritamente aplicada nd@o indicar
cesares para fazer ligadura tubaria, o médico de plantdo, em
caso de divida sobre a melhor via de parto, sente-se mais
tnciinado @ cesdrea, sobretudo guando sabe que serd o Gltimo
parto desta paciente ® que a cicatriz n3o oferecerad risco

para futuras gestagdes,

Ainda gque alta a incidéncia de cesdreas em diabéticas agqui
apresentada e sem uma boa justificatliva, a incidéncia de
cesarea deste estudo foi asinda inferior aquela referida por
Rodrigues de Lima, gque foi de 85%, dps Qquais cerca de 3JI0%

decorrentes também de antecedente de cesares,

Neste trabalho, a incidénecia aproximpu-se mais & de
Krtzmiltter (49782, que foi de B8%, ocom antecedente de
cesdrea representando 40% das indicagdes, Todavia, Dlofsson
1984} relatou apenas 45% de cesarea, e @ principal
indicagio foi sofrimento +fetal, seguids de desproporgio
gefalopeéivica e, 50 depois, antecedente de cesarea, 0Os
resul tados de Olofsson, nos quais a casuistica Yinhsa
predominio de diabete de classe C v mais, sugerem gque, com
indicagies mais criferigsas, & possivel raeduzir @ incidéncia
de cesareas e, em parte, as iatrogenias delas decorrentes -

tanto parse o] lado materno guanto sobre DS resul tados
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perinatais como idade gestscional, peso, indice de Apgar e

sindrome de desconforto respiratorio,

5.5. RESULTADOS PERINATAIS

Quanto aos resultados perinatais, estudou-se, intcialmente,
5 distribuigdo do pesoc dos recém-nascidos, tendo sido
observada média de peso nos filhos das diabéticas de 36Dg
superior a dos controles, e a incidéncia de recém-nascidos
com mals de 4,00Gg foi trés 3 cinco vezes maior que a dos

controles,

Esse maior peso de RN de mies diabéticas & semelhante aquele
relatado por Rodrigues de Lima (1977) e Oliveira e Gamano
(1998)_ A incidéncia de 17% de RN scima de 4.000g € superior
3 descr:ta por Kitzmiller (1878), de 11,5%%, mas bem inferior

3 relatada por Rodrigues de Lima ¢1877), de 285%,

Por putro |ado, em relagd3p a idade gestacional por gcasiao
do parto, as pacientes diabéticas tiveram praticamente o
dobro de prematuros, quando comparadas aos controies, No
entanto, esta diferenga |imitou-se apenas aos prematuros
acima de 32 semanas de idade gestacional, sugerindo que o
elevado indice de prematuridade encontradn entre as
diabéticas (1B%) deveu-se, em parte, & intercupgao premsiura

da gravidez. Esta explicagio confirma-se ao observar gue a
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ocorréncia de trabalho de parto prematuro nao foi diferente

nos trés grupos,

Ds dados deste trabalho &850 muito semelhanies agueles
refertdos na |iteratura, Kitzmilier (49872}, por exemplo,
referiuv uma Iincidéncia de 20% de recém-nascidos com até 38
semanas, Dlofsson (41984} relatou wuma 1ncidéncia geral de

17,4% de recém-nascidos com menos de 37 semanas,

£ possivel que, com melhores condigBes de assisténcia pre-
natal as diabéticas, seja alcangada uma redugdoc nesses
indices, como demonsirou Oiofsson (49B4) em trés periodos
distintos e sucessivos, guando a assisténcia pré-natal foi
melhorada, Gom 1s5to, o0os indices de prematuridasde foram

reduzidos de 22,9% para 16,5% e, mais recentemente, para

14% .

Gom ums meédia de peso mais elevads € idade gestacional mais
baixa, nac surpreende gque & proporgdp de recem-nascidos GIG

e PIG seja diferente entre as diabéticas € o0os coenltroles,

Os 31% de recém-nascidos considerados GIG no presente estudo
s30 l|ligeiramente inferipres aqueles enconlirados por OLomes
(19890), de 38,5%, e por Kitzmiller (1878), de 3B,1%, Ja a
frequéncia de PIG nas diabéticas agui analisadas foi de

5,8%, superior 3 3,5% entre as pacientes de Kitzmilier,

A maior i1ncidéncia de recém-nascidos GIG, entre os filhos de

mies diabéticas, €& indicador da dificuldade de se obter um
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controle metabdlico perfeito durante a gestagdo, o que
suscitou o0 desenvoivimento de propostas de meihoria ao
controie das diabéticas e, com 1880, reduzir esta

tncidéncia,

Apesar da maior ncidéncia de prematuridade, gue poderia
interferir nos outros resultados perinatats, o Iindice de
Apgar ao primeirg ao guinflo minuto de vida nao fo: diferente
entre o grupo de diabéticas e os controles de igual 1dade e
numero de gestagbes, HER:] o) significatrvamente mais
frequente entre as diambeticas do que entre as pacientes do
grupo-controie B ao primeiro minuip de vida. A ingcidéncia de
16% de depressig neonzatal 3o primeiro minuto de vida @
elevada, chegando s duas vezes a tncidéncia observadas na
populagao considerada de menor resco, e Ipoder‘ia ser
explicada Tanto peta prematuridade como peta ma:or
snc1déncia de cesares, Contudo, os 16% de Apgar menor gque
sefe desta disseriagdo foiy meihor que ps 30% relatades por
Rodrigues de Lima (4977), A autcénei1s de Apgar menor de sete
aos cinco minultos de vida, nps nascidos vivos de gestantes
diabéticas, mostra o bom atendimento neonatasl e tiustra as

vantagens do trabalho em equipe.

A observagido geral! dos diferentes indicadores dos resulitados
perinatais sugere. que a tUnicas diferenga parece corresponder
a um maicr Iindige de natimortal idade entre os filhos das
gestantes diabéticas, Infeliizmente, a presente casuistica e

ainda relativamente pequena paras distinguir diferengas em
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fendmenos de baixa frequéncia coma esle, Todavia, 3
yncidéncia © mais de duas vezes a dos controles ds mesma
tdade e numero de gestagbes & quatro vezes a dos conireles

ateatbérios,

Seria confortivel refugiar-se na auséncia de signpificagao
estatisticea para argumentar que as diabélicas deste estudo
foram controiadas T30 bem ogue os resultados perinatais
igualaram-se aos dos controles, Sersa, porém, mais produtivo
exagerar na autocritica do que adotar wma atitude de

complascéncia,

A cutlra diferenga observada corresponde a morbidade
nepnatal: apenas 46 dos 86 nascidos vivos (54%) no grupo das
diabéticas n3o tiveram complicagDes, comparados com mais de
80% nos controles, Na verdade, por cpnstituirem um grupo de
menor risco para complicagbes metabdliicas, os recem-nascidos
dos grupos-controles nao foram sistematicamente triados para
a ocorréneia de hipoglicemia, hipecalcemia e policitemia,
que 30 s5ituagbes clinicas bastante frequentes enire os
filhos de diabéticas, A incidéncia de 19,7% de hipoglicemia,
observada no grupo de diabétigas, foi menor que 3 relatads
por Rodrigues de Lima (1877), de 30%, e por Kitzmiller
(1978), de 47%, Da mesms forma, a 1ncidéncia de 1,Z% de
hipocalcemia foi muito menor gque aquela encontrada por
Kitzmitier, de 2P%, Possivelmente, a diferenga possa, em
parte, explicar-se pela menor acurdacia ng pesquisa de

hipocalocemis da casuistica desta dissertagao,.
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A incidéncia de hiperbilirrubinemia, de 27% dos nativivos,
foi também significativamente superior Jquela encontrada
entre os controles e semelhante & incidéncia relatada na
literatura, Usande o mesmoc valoer-limite do Setor de
Neonatologia do GCAISM, que & de 12mg/d! de plasma, a
incidéncia de hiperbilirrubinemia nos casos refatados por
Rodrigues de Lims foi de 35% e a incidéncia referida por

Kitzmiller teria sido de 49%, Ainda Pedersen (1977),

definindo como Fimite normal 10mg/dl de bilirrubina de
plasma, encontrou umas incidéncia de 38% de
hiperbilirrubinemia,

Uma outrs complicagdo neonatal referida na {iteratura como

mais frequente entre os filhos de m3es diabéticas é o
desconforto respiratério, lsto foi o observado na populagdo
do grupo de estudo, gque spresenfou uma incidéncia desta
sindrome mais de duas a8 qualro vezes @ enconiradas entre os
recém-nsscidos dos grupos-controles, A incidéncia deste
estuto, de 8,3%, & maior gque a encontrada por Rodrigues de
Lima ¢4977), de 5%, e menor que a relfatada por Olofsson
(1984), de 16,8%, e por Kitzmiller (1978), de 149%, ¢
possivel gque parte da diferenga seja devida a conceituagio
gda sindrome, gue & bastante compiexa e diferente para o5

autores citados,

A incidéncia de malformagbes entre as pacientes diabéticas
foi baixs e semeihante 3 observada enlre os conlroles,

diferindo da literatura, =0 relatar incidéntias gquase 0O
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dobro da enconirada nas diabeticas em apreciagao, Gabbe
{1877}, Pedersen (1879) e QOlofsson {(4984) relagiaram uma
inci1déncra de malformagdes de 6%, 8% e 6,8%,
respecttvamente, Vale, coniudo, frisar que @ maioria das
di1abéticas acompanhadas neste Servigo da UNICAMP Sa0
diabéticas gestacionais e, entao, mengs predispostas @&
malformacldes, que sao fenfimencs de baixas prevaléncia e pouco

frequentes entre as diabéticas menos graves,

A mortalidade perinatal de B,B%, observada nos +i1lbhos das

gestantes diabéticas deste esfudo, fica antre 10, 9%,
encontrado por Oliofsson (1884, e 3,4%, por Kitzmiiler
1978,

A despeito de um coatrole pré-natal sucesstyvamente mais
cuirdadoso e de um me lhor entendimento da rnteragao
fisi1opatologica da diabete e da gesfagao, 0% resultados

gerinaltars minda n30 chegam & ser 40 bkons guantfo os da
mulher nio-disbética, Figca clarpo, porém, gue aquanto mars
avangade a idade da mulher @ me!s grave o esltado eveoliuttvao

da diabete, ptores serdo os resultados perinatals.

Por razbes comp estas o atendimento & gestanlte diabelicas nao

termina com O parto, Faz-se NECESSAr:to programar a
caontinuagao da assistéencia durante o puerpério e,
preferencralmente, fazer um planejamento Tamiltiar que

permita a ela decidir o momento da préxima geslagaoc, e coam ©



conselho de melhorar seu cognirole metabdé!iico, Contudo,

tndica-se gue 2 prole da diabéetica deva ser limitads,

Quanto a @anticoncepgdo pés-~parfto, 3 !aqueadura fo: ndicads
em 55,7% das gestantes e resalizada por ocastado do parto,
Apenas 12% das diabéticas ficaram sem método, grande parte

-deias porgque desejavam engravidar logo,

Contorme afirmou Oliveira, para as diabéticas nio existe
contraceptivo 1deal que naao acelere 35 complicagdes

vasculares e que apresenie seguranga efeltiva,

A eslteritrzagao somente deve ser recomendada apds minucipsa
dtscussad3no Ccom 0 casal e a devida compreensado de | imitar as
gestagbes entre as diabéticas, particularmente aguelas com
vasculiopatias, alem de avaliar cuiros criterios mais

aceitTos, como i1dade e paridade.

luanto =sos métodos hormona:s com progesiagenos, parece nsa
haver um consensp guanito ao usge, porem neste Trabalho nao
houve 4&lteragbes do metabo!ismoc de carboidratos entre as
usuwarias num seguimento de sei1s meses, Gontudo, ndo houve
uma correla aval iagdao do colestero! e trigliceridecs nestas
usuarias, Na Jiteratura, for' descrita uma diminuigao da
toierdncia 38 glicose e aumento de triglicerideos em usudrias

de pilulas, embora estes efeitos nao tenham side observados

nas diabeticas em t(ratamenfo com 1psulina (Stell & Duncan,
1988), Fara estes autores, seria © estrogenc o bormbnio
responsave ! peias gcomplicagdes vasculares, FPara Godsland
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(1980}, as formulagbes coentraceptivas contendo spenas
progestagenos ou combinagdes com desogestrel ou noretindrona
em baixa dosagem associam-se a perfis metabdlicos bhastante

favoréveis nas diabéticas,

Em relagd0 ag dispositive intra-uterino, a Observagao mais
trequentemente citads (Gosden, 48B2) & =3 redug¢do de sua
eficécia pela mats rapida deterioragdc do cobre, Porém,
trata-se apenas de uma especulagdo, ja que o autor nie

mostra dados convincentes confirmando ests hipotese,

€, no entanto, um desafio a anliconcepgdo nas mulheres
diabeticas, embors as poucas opgodes disSponivels possam ser

usadas COm seguranga, quando criteriosamente indicadss,

Se v anticoncepgsoc €& 1mportante no puerpério, talvez mals
importante ainda seya aftrair a puérpera ap Servigo de
Revisdao Pas~Parto, Al s3%0 reforgadas orientagbes sobre
amamentagao e é teito o scompanhamento evolutivo da
patologia atfté sei1s meses, deixando, para auvio-escolha, a

possibilidade de retorno gquando a mulher desejar engravidar

novamente,

Deve-se reiterar a importancia que tem, em tTermos de
evoiugdo ds doenga na gravidez, o fato de @ mulher diabeéetica
engravidar j& coam um bom controle metabdlico, Tal! atitude
reduziria, no minimo, & ++ncidéncia ¢e malformagoes fetlais
entre as diabéticas insulinodependentes, como mostrou

Fuhrman (1984) e Diofessnon (1884), A equipe multiprofissional
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deste Gltimo autor interage, de talt forma, gque s mulher nao
engravida Bem uma Prévia consulla &0 obstetra e a0
endocrinologista, Este mesms propositoe também pode ser
conseguido em paises de Terceiro Mundo, como, por exemplo,
em Cubsa, cujo sistems de saude € organizado de maneira gue a
mylher diabética, ao manifestar desejo de engravidar, &
encaminhada a um ambulatdrio especifico de aconselhamento,

Através da melhoria da guaiidade do atendimento, gque itnciul

3 ptimizagado do relacionamento profissionat de saude-
pacientie, podera ser corrigido o principal geferto
identificado - o inicio tardio da assisténcia pré-natal, A

corregdso deste problems permilira, sem duvids, meihorar os

resuftasdos,.

Arndsa se estd longe de atingr um rdeal ; entretanto
acreditoa~se que € avaliando de forma critica ovs resultados,
com o proposito de corrigir condutas, e & trabalhando com
dedicagio e carinho gue se CONSEgQUiIra uma BProximagao cada

vez maior deste ideal.
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§, GCONCLUSGES

é-i‘

O0s dados da anamnese & exame fi51CO que serviram para
identificar o©os possiveils casoe de dirabete foram! os
antecedentes familiares, pesspals e obstétricos,

seguidos da obesidade,

As gestantes diapéticas tiveram maior incidéncia de
polidramnio e cesarea, quandoc comparadas acs coniroles
pareados paor idade e numerp de gestagbhes, A msior
incidéncia de hipertensdao e infecgdo wurindria sO se

observou quando as disbeltcas foram comparadas com o

controle aleatorto,

O0s recém-nascidos das diabélicas Uliversm um mailor peso
ag nascimenio, maior indice de prematuridade, marar
proporgao de GiG, maior proporgdo de indice de Apgar ao
primeiro minuto inferior @ sete, maior incidéncia de
hipoglicemia, hipocalcemia; hiperbilirrubinemta,

policiTemia € desconforto respiratorio do que 0s

7e



controles, A mortalidade pertnatal também foi maior entre os

b.5.

[

filhos das diabeticas.

As diabéticas optaram mais frequeniemente, como métodos

anticoncepcionais no puerpério, prela esterilizagdo
cirargica; depois, em tguali porcentagem, pelo
dispositTivo intra-uterino e 0 acetato de

medroxiprogestercna; e, por Uuttimo, pela minipilula,

0 autor desta dissertagdo 1nfere gue o protocolo esta
permitindo obter resultados proximos aos de GCentros
avangados no atendimento a gravida diabética,
ldentificou-se o inicio tardio da assisténcia pré-natal
come umg variavel gue, corrigida, permitirad melhorar os

presentes resul tados,
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ANEXD 3

PROTOGCOLO OFE ATENDIMENTC & GRAVIDA DIABETICA

1, Pacientes de Risco!l

Pesquisar diabete em todas as pacientes portadoras de um ou

mais dos seguintes fatores de risco:

a. Antecedente famitiar de diabete em parente de primeiro

grau,

b, Parto anterior de +etop macrossbmico f{(pesg acima do

percenti’ 90 da curva de Lubchence ou p maior gque 4,000g,
<, Antecedentes phbstétricos insatisfatarios (fetos
mal formados e mortes fetais Tardias, de causas

inexplicaveis),

d, Glticosuria durante @ gravidez,

e, Obesidade pu sintopmas de diabete como poliidria,

polidipsia, monilisse recidivante,

f, Pacientes gque referem ter sideo diabéticas em gestagdes

anteriogres,



2., Gomp pesquisar ?
Solicitar exame de glicemia de jejum,

Se a glicemia de jejum no plasma for menor gque 90mg% e a3
paciente Tiver fatores de risco posttivos, selicitar novo

exame de glicemia pos-prandial na 308 semana de amenorreéia,

Se a glicemia de jejum estiver entre 80-110mg%, fazer Teste

de tolerincia & glicemia ora! (G6,T,T7.,),

{7 .
Se a glicemia de jejum for menorf que 110mg%, considerar a

paciente diabética sem fazer G.T,T,

3. Valores de normalidades do 6.7.7, no plasma (ma/100mi):
jejum - 105
1n - 180
2h - 485

3h - 1495



4, Orientagdo terapéutica!

As pacientes com glicemia de jejum entre 390 e 110mg/100ml e
com G.T7.T. alterado sio classe A de P, White, sendo tratadas

com dietla,

As pacientes portadoras de glicemia de jejum maior que 110
mg% w30, pelo menos, classe B de P. White e devem ser

tratadas com dieta e insulina,

5, Dieta!

Deve ser |imitada a um maximo de 30 cal/kg/dia (considerar o

pesoc atual da paciente),

Fracionar @ diets em "sete”, da seguinte forma!

4/7 - cafeée da manh$

g/7 - almogo

., %/1 -~ lanche da tarde

. 8f/7 - jantar

. 1/7 - ltanche da nroite

Limites!: 1,800 - 3,000csi/dia,



6., insulinoterapias

indicada em pacientes com glicemia de jejum maior que 7110

mg%h .,

Em relacdo & insuiinoterapia, considerar!

a, inicio, duracdoc e Ppico méximo de agac dos

preparados insulinicos,

Prep insulinico inicio agao Ag3o maxima

Reqular, simples 1h Jd-4h
(rapida)

NPH {(semilenta) 2h BE-Bh

@ e = —— o W e e e e A MR M R e e e s A AR e e Ak A S v e =l SR Lm

b. Pacientes que necessitiam de mais de 200U de

consideradas insulinc resistentes e devem ter a

NPH substituids por Monodard gque €&, insulina
com propriedades antigénicas menores, por se

mais @ humana,

diferentes

P ]

gh

24h
NPH s&Eo
insulina

de. porce,

assemelhar

¢. 0 pico méximo de glicemia plasmatica apés uma refeigdo e

atingida em aproximadamente 1 hora.



d. A primeirs dose de insultina
do café da manhad,

7. Insulfinoterapia: A dose de

saguir 0 segyinte esquema, de

a., lniciar com NPH - 10 a 20U

b, Passar para NPH + insulina

c. Passar para NPH + insulinpa

d. Passar para NPH + insulina
simples & tarde,

e, Hiperglicemia pée-café! aju

f, Hiperglicemia pos-jantar: 3
simpies da tarde,

g. Hiperglicemia pés-aimogoi

cedo,

No controle da diabatits cu co

jejum € 110mg% e pds-prandial

deve ser feita 1/2 a 1h antes

inicio e ajustes de dose devem

acordo com o perfil glicémico,
cedo ou 0,25Y/ma% acima de 390,

simples cedo,

simples cedo e NPH a tarde,

simples cedo, NPH + insuiina
star NPH da tlarde,
justar NPH de cedo ou insulina
ajustar a insulina simples

nsidera normal uma g9l icemia de

< 140ma%.



SEGUIMENTO DA MULHER
1. Antes da gestagdv
., Anticoncepgdo eficienle
., Consulta pré-gestacional
- informagso
- Exame oftaimoscdpico

- Planejamento da gravidez

Estabelecimentoc de um controle metabodlico adequado, com
dieta e insulina (obs.: se a pacienlte usar hipoglicemiante
oral, trocé—to por insulina ou dieta mais rigida, dependendo

da motivagdo da paciente).

2. Primeirs Hospitalizagdo
, Hospitalizagdo na 13 consulta a0 Pré-Natsal
. Availiagado do estado metabdlico e fungao renal
-~ Perfil glicémico

- Na/X, Uréia / creatinina



Urocufturs

Exame oftaimoscdpico

. Wtra-sonografia

, Dieta com 30cal/K/dia

Planeijamento médico, psicolfgico, social e nutricional
desta gravidez com & paciente e os profissionais das

gquatro dreas

Seguimento smbulatorial

Controle semanal da giicemia de jejum e pds—-almogo, se

possivel pela préopriasa paciente em casa,

Controle de MF/dia apos 32 semanas

Visits ao Pré-Natal:

- Sempre que a gestante achar necessario

-~ A cada 19 dies até 32 semanas

- Semasnalmente apos 32 semanas



Em cada consulta devem ser avaliados:

Pressao arterial

Crescimento uterino

., Glicemia pbds-almogo

Internar a cada cB dias

Na internagdo, realizar ps Beguinies exames!

. Perfil glicémico

. Urocultura

. Ultra-sonografia

, Gardintocografia basal:

Semanaimente entre 32 - 34 semanas, duas vezes

apos 34 semanas,

4, Hospitalizagso imediata

Quando ocorrerem complicagDes Tais Ccomoi

Controle metabolice inadequado

. Alterag30 da fungao renal

por

s5emana



, Hipertensso arterial

RGHU

Polidramnio

. Infecgdo urinaria

. Cardiotocografia suspeita

5, Hospitalizagdo final

, ldade gestacional de 38 semanas

- NST + MF diario

- Avaliagdio do colo

- IndugSo do parto na 4083 semana,

bem controlada,

§, Parto

e 3 paciénte estliver

Parto prematuro em caco de complicagles nio controladas,

tndugdoc do parto na 403 semana, se controlada



Conduta no dia do partini

., Meia dose de insulinag em NPH na manha do parto

. Soro glicosado 5% - gotas/gotas

., Gontrotle de glicosdria € glicemia-hora

, Admintstrar insulins reguliar de acordo com glicemia

., Monitorizag3p eletronica dos BCF durante o trabalhe de

parto

7. Pos-parto imediatop

Dyas medidas de glicemia pods—prandiail no 1g dia

, Utilizar a dose de insulina pré-gestacional ou 1/2 da

dose tota! anterior ao parto em aplicacles GUnicas

B. Anticoncepgao

. Esterifizagado cirdrgica

DiU com antibioterapia prévia

., Depoprovera R Acetatec de Medroxiprogestercona 150mg



ANEXO 4

Ficha de Coatroie |___|___}___|

Caso |___|_--| !dsde | oo} ——e]| N2 Gestagbes |___|._.__|
Aborto | ___fje.—| F. vives |___|.__| Peso | | | |
NQ Partos | o | e Natimorto [ .
16 Iinfcio Pré-Natal |J___|_.__| Ne Consultas |___|___|
Tempo internagdo | =] Tipo parto p—
indicagdo parto T, p— I6 partp | e ———|
Apgar | R el 5¢ ||
Peso do Rn | ___|.——|——c] ==} Peso/ |G | ———1
Gapurro | t | i M, neonatal J___|—_]

Comp!licagbes clinicas/obstétricas
Hipertensao |___| inf., urindria |___|

Polidramnio — T.P, Prematuro |~_~|



