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RESUMO

Sabe-se que o diabetes mellitus durante a gestagao esta relacionado ao aumento de
complicacbes materno-fetais e que apesar de ter tido uma reducdo significativa da sua
morbimortalidade materno-infantil nos ultimos tempos, ainda ha muitas dificuldades com
relacdo a assisténcia prestada para este publico. Este estudo tem como objetivo avaliar o perfil
das gestantes com diabetes mellitus gestacional e com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2, que
tiveram o parto realizado em 2018 no Hospital Regional de Sobradinho-DF (HRS-DF), e
correlaciona-lo com as complicagdes materno-fetais ocorridas. Trata-se de uma pesquisa
retrospectiva e transversal de carater descritivo. Foram analisados 2142 prontuadrios de
gestantes que fizeram o parto no HRS-DF durante o ano de 2018, sendo selecionados 93
gestantes que tinham diabetes mellitus prévio ou tiveram diagndstico de diabetes mellitus
gestacional. Também foram avaliados os prontudrios do recém-nascidos das 93 gestantes
respectivamente. As complicagdes maternas aconteceram em 72,4% das gestantes, com
maior prevaléncia nas com diabetes mellitus tipo 1, destacando-se infecgao do trato urinario
(26,9%) e doenca hipertensiva especifica da gravidez (25,8%). As complicacGes fetais e
perinatais acometeram 74,7% das gestagOes, principalmente nas pacientes com diabetes
mellitus tipo 1 e naquelas que necessitaram de insulina, sendo as principais complicacdes:
macrossomia (6,8%), prematuridade (20,4%), recém-nascido grande para a idade gestacional
(26,9%), ictericia (17,8%), hipoglicemia (11,6%) e sepse (11,6%). Os achados do estudo estdo
em consonancia com a literatura, visto a alta morbidade materna, fetal e perinatal ligadas ao
diabetes mellitus durante a gestagcdo, mostrando-se ser de extrema importancia o
rastreamento precoce e o seguimento adequado das gestantes e dos recém-nascidos para a
reducdo da morbimortalidade materna-infantil.

Palavras-chave: Gestantes. Diabetes mellitus. Insulina. Complicagdes materno-fetais.
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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica, evolutiva e sistémica que envolve
alteragdes no metabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas e eletrdlitos, caracterizando-
se por deficiéncia na secrecdo e/ou acdo da insulina, que resulta numa hiperglicemia (1). Ja a
diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma complicacdo definida pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) como uma intolerancia a carboidratos de gravidade variavel, sendo que se
inicia durante a gestacdo atual e ndo preenche os critérios diagndsticos de DM franco. Trata-
se de uma das complicacdes médicas mais frequentes na gestacao, cuja incidéncia tem vindo

a crescer nos ultimos anos (2).

Diversos fatores de risco para o desenvolvimento de DMG ja foram identificados, como
indice de massa corporal (IMC) pré-concepcional elevado, antecedentes de DMG ou
antecedentes familiares de DM tipo 1 ou tipo 2 (3). Alteragdes dos habitos de vida nas ultimas
décadas, que resultaram no aumento do sedendarismo e da obesidade na populacao,
associadas as mudangas nos critérios diagnosticos pelo estudo HAPO (2008), contribuiram
para mais mulheres em idade fértil apresentarem risco de desenvolvimento de DM ou serem
diagnosticadas na gestacdo (4). Consta-se que a gestacdo complicada pela diabetes seja
tratada como de alto risco, seja ela pré-gestacional ou gestacional, visto que se tem um risco
elevado de morbimortalidade materna e fetal (5), que aumenta conforme a elevagdo da

glicemia materna (6).

A importancia de um diagndstico precoce é incontestavel para se evitar possiveis
complicagdes na gravidez diabética (7). Observa-se que nos ultimos anos muitos estudos
foram realizados para se determinar o diagndstico da DMG e diferencid-la da DM pré-
gestacional. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em associagdo com a Organizagao Pan-
Americana da Saude (OPAS), o Ministério da Saude (MS) e a Federagdo Brasileira das
AssociagGes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), recentemente adotou novo critério de
diagnodstico da DMG, que é a presenca de glicemia de jejum de 92 a 125 mg/dL, com jejum em

1 hora > 180 mg/dL ou em 2 horas de 153 a 199 mg/dL (8).

Apesar de ter tido uma reducao significativa da morbimortalidade materno-infantil da
DM na gestacdo nos ultimos tempos, ainda had muitas dificuldades com relagdo a assisténcia

prestada para este publico e observa-se que ndo é dada a devida importancia a esta patologia,



embora ela cause muitas complicagdes materno-fetais durante a gestagao e mais tardiamente
na vida tanto da mulher quanto da crianca (9,10). Assim, torna-se necessario apontar as
incidéncias e patologias que podem acometer a gestagao diabética, incentivando uma maior
atencdo dos profissionais de salde que atendem a gestante diabética, pois seu problema pode
ser tratado, desde que haja uma conscientizagdo da equipe e da propria gestante quanto a

importancia do manejo adequado da diabetes gestacional (9).

E importante conhecer e diferenciar os tipos de diabetes na gestante conforme perfis
e complica¢Oes de cada um, uma vez que causam impactos diversos sobre o curso da gravidez
e o desenvolvimento fetal (11). Assim pode-se definir com maior precisdo os achados
sociodemograficos, clinicos-obstétricos e terapéuticos que se relacionam com as
complicacdes materno-fetais a fim de aumentar a probabilidade de um desfecho clinico
positivo tanto para a mae quanto para o concepto (12). Por conseguinte, os dados coletados
através deste trabalho favorecerdao o planejamento de estratégias que visem reduzir
substancialmente a morbimortalidade materna e neonatal gerada pela DMG e DM pré-

gestacional, justificando, desse modo, a necessidade e importancia do estudo proposto.

A pesquisa, assim, teve como objetivo geral avaliar o perfil das gestantes com DMG e
com DM tipo 1 (DM1) e DM tipo 2 (DM2) que foram acompanhadas no Hospital Regional de
Sobradinho-DF (HRS-DF), com o parto realizado em 2018, e correlaciona-lo com as
complicacdes materno-fetais. Entre os objetivos especificos, incluiram-se: descrever o perfil
epidemioldgico, clinico-obstétrico e laboratorial das gestantes com DMG e DM pré-
gestacional; discutir os principais fatores de gravidade associados a morbimortalidade na
DMG e na DM pré-gestacional; identificar a prevaléncia e as caracteristicas das complicagdes
materno-fetais na DMG e na DM pré-gestacional; correlacionar a conduta terapéutica com os
desfechos materno-fetais na DM e comparar os desfechos materno-fetais entre as gestantes

com DMG, DM1 e DM2.
FUNDAMENTACAO TEORICA

A DM ¢é uma doenca cronica que estd atingindo um grande numero de mulheres
gestantes, sendo uma das complicagdes médicas mais comuns da gravidez, trazendo grandes
riscos para o bindmio materno-fetal (13). Nas duas ultimas décadas, como reflexo do

crescimento populacional, do aumento da idade materna, da falta de atividade fisica e,



principalmente, do aumento da prevaléncia de obesidade, houve aumento progressivo do
numero de mulheres com diagndstico de diabetes pré-gestacional (DM1, DM2 e outros tipos
de diabetes), sendo esse estabelecido pela positividade de qualquer um dos seguintes
parametros: glicemia de jejum (mg/dL) > 126, TOTG (mg/dL) > 200, glicose ao acaso (mg/dL)
> 200 com sintomas inequivocos de hiperglicemia e HbAlc (%) = 6,5, observando-se que na
auséncia de sintomas de hiperglicemia, é necessario confirmar o diagndstico pela repeticdo

de testes (8).

Anteriormente, o termo diabetes gestacional era utilizado para definir mulheres com
inicio ou primeiro reconhecimento de intolerdncia a glicose durante a gravidez. Portanto, em
vista a definicdo precedente de DMG incluir mulheres com diabetes pré-existente que nao
eram identificado antes da gravidez e em razdo desta definicdo desfocar a linha entre
morbidades associadas ao diabetes na gravidez e diabetes gestacional, novos esforgos
passaram a ser feitos para melhorar a definicdo e classificacdo da hiperglicemia durante a
gravidez (14). Em 2010, a Associacdo Internacional de Grupos de Estudos em Diabetes e
Gravidez (IADPSG), um grupo de consenso internacional com representantes de varias
organizacdes obstétricas e de diabetes, incluindo a American Diabetes Association (ADA),
alteraram esta terminologia para que o diabetes diagnosticado durante a gravidez passa-se a

ser classificado como pré-gestacional ou gestacional (15, 16).

Posteriormente a OMS passou a considerar a DMG um subtipo de hiperglicemia
diagnosticada pela primeira vez na gravidez em curso, diferenciando-se da diabetes na
gravidez por apresentar valores glicEmicos intermédios entre os niveis considerados normais
na gestacdo e que excedem os limites diagndsticos para a populagcdo ndo grdvida. Por
conseguinte, em 2017, a SBD, em associacdao com a OPAS, o MS e a FEBRASGO, definiu que
pacientes com DMG tornaram-se aquelas que apresentam glicemia de jejum de 92 a 125
mg/dL, com jejum em 1 hora > 180 mg/dL ou em 2 horas de 153 a 199 mg/dL, sendo que um

ponto alterado na curva ja estabelece o diagndstico de DMG (8).

As estratégias de diagndstico dependem da viabilidade financeira e disponibilidade
técnica de cada regido, devendo as especificidades do Brasil serem consideradas em cada
territério. Em situacdes de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total, todas as

mulheres devem realizar a glicemia de jejum (até 20 semanas de idade gestacional) para



diagnodstico de DMG e de DM diagnosticado na gestagao, sendo que todas as gestantes com
glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem realizar o TOTG com 75g de glicose de 24 a 28
semanas ou repetir a glicemia de jejum neste periodo se em caso de disponibilidade técnica
parcial (8). A hiperglicemia identificada no primeiro trimestre denota, quase sempre, doencga
prévia a gestacao, uma vez que o DMG é caracteristicamente um disturbio da segunda metade

da gestacdo, quando a insulino-resisténcia € maxima (17).

A DM1 é mais encontrada em jovens e a populacdo acometida possui peso normal em
sua maioria, o que a difere da DM2, que geralmente ocorre em pessoas com mais de 30 anos
de idade e esta ligada a qualidade de vida, ao sedentarismo e a alimentacdo inadequada, além
de estar associada ao um forte fator genético (11, 18). A DM1 é caracterizada por destruicdo
autoimune ou idiopatica das células beta, gerando uma deficiéncia de insulina, e a DM2
define-se por defeitos na acdo e secrecao de insulina e na regulacdo da producdo hepatica de
glicose (19). Ja a DMG ocorre quando o pancreas da gestante ndo secreta insulina suficiente
para regular o desbalanco metabdlico gerado. A gravidez estd associada ao aumento a
resisténcia insulinica (Rl) e a hiperinsulinemia compensatdria, sendo que a Rl comeca a se
desenvolver a partir da metade da gestacao e progride durante o terceiro trimestre. Ja foram
relatados que fatores como o TNF-alfa, lactogénio placentario e fator de crescimento
placentdrio sdo possiveis causas de Rl. Além disso, 0 aumento de estrogénio, progesterona e

cortisol durante a gestacdo também contribui para tal evento (20).

A hiperglicemia materna, entao, leva a hiperglicemia fetal devido a facil passagem de
glicose pela placenta, sendo que o pancreas fetal responde ao aumento das concentragdes de
glicose produzindo e liberando mais insulina (21). E esta hiperinsulinemia fetal que leva a
maioria dos problemas fetais observados na gravidez diabética, sendo esses coletivamente
conhecidos como fetopatia diabética (22). A macrossomia fetal, definida como recém-nascido
(RN) com peso superior a 4.000 g, é um dos problemas mais proeminentes da DM na gestacao
(23). Algumas das suas consequéncias incluem trauma do nascimento, distorcia de ombro,
laceracOes perineais e morbidade materna de parto cesareo (23, 24). Ademais, os bebés
hiperinsulinémicos sao propensos a hipoglicemia durante o periodo neonatal precoce, quando
sdo repentinamente isolados da fonte materna de glicose e ainda tém altas concentracoes de
insulina circulante. Numa pesquisa realizada em 2011 com 66 gravidas com DGM, a

hipoglicemia neonatal foi a complicacdo mais frequente (25). Outras morbidades neonatais



da DMG incluem hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, eritema, malformagcao congénita,

policitemia e sindrome do desconforto respiratorio (14, 24).

A mistura anormal de metabdlitos da mae com DMG modifica a expressao fenotipica
em células formadas durante o desenvolvimento do feto no utero, que por sua vez
determinam efeitos a longo prazo na descendéncia. Durante o segundo trimestre, no
momento do desenvolvimento do cérebro e diferenciacao, dano comportamental, intelectual
ou psicolégico podem ocorrer. Em relagdo ao decorrer do terceiro trimestre, a proliferagdo
anormal de adipdcitos fetais e células musculares, juntamente com hiperplasia de células beta
pancreaticas e células neuroenddcrinas podem ser responsaveis pelo desenvolvimento da
obesidade, hipertensdo e DM tipo 2 mais tardiarmente apds o nascimento (26). Contudo, as
complicGes fetais observados nas gestantes com DM prévio sdo mais graves, visto que o efeito
da hiperglicemia comeca na fertilizacdo e na implantacao, afetando de modo particular a
organogénese (11) Ademais, em decorréncia da epidemia da obesidade observada no
contexto atual, a hiperglicemia durante o ciclo gravidico-puerperal teve sua prevaléncia
aumentada (27). Relatos indicam que o excesso de peso da mulher esta relacionado ao parto
pré-termo, ao peso do concepto e ao aumento do risco de macrossomia fetal, predispondo a

cesariana (28).

Assim, a DM durante a gestacdo estd associada a uma maior incidéncia de disturbios
maternos-fetais durante a gravidez (29). Um estudo transversal realizado com 50 mulheres
com DMG constatou a associacdo da doenca com outras patologias em 76,0% das gestantes,
sendo a hipertensdo arterial sistémica a de maior prevaléncia (18,0%), seguida da amniorrexe
prematura (16,0%) e do descolamento prematuro da placenta em 16,0% das participantes,
revelando a magnitude da DMG (30). Outras pesquisas mostraram que as patologias mais
recorrentes da DM sdo pré-eclampsia, infec¢do do trato urindrio e malformacdes fetais, sendo
as complicagOes fetais, sobretudo macrossomia e polidramnio (25, 31). Acrescenta-se ainda
que na DM pré-gestacional tém-se maiores chances de parto prematuro (< 37 semanas) e
cesariano, além de que questdes como cetoacidose, retinopatia, aumento da excrecdo
urindria de albumina e insuficiéncia renal podem aparecer e/ou agravar na gestac¢do, devendo-
se fazer a avaliacdo e o controle durante o pré-natal em relacdo a estas comorbidades (11, 32,

33).



Além de mulheres com DMG estarem associadas a uma maior incidéncia de diversos
disturbios durante a gravidez, existe também a relacdo subsequente de desenvolvimento de
DM2 na mulher, visto que a exposi¢ao do utero a hiperglicemia materna pode incluir riscos
para a obesidade e diabetes mais tarde na vida, além de outras complicacdes a longo prazo
como doenca cardiovascular (14, 24, 34). Considera-se que, para mulheres, o principal fator
de risco para o desenvolvimento de DM2 e de sindrome metabdlica é o antecedente
obstétrico de DMG, sendo que mulheres com DMG tém uma chance 40% maior de
apresentarem DM2 ao longo da vida (8, 27). Ademais, foram relatados a idade gestacional
menor que 24 semanas no momento do diagndstico, a necessidade de insulinoterapia e o IMC

prévio > 26,4 kg/m? como fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 (35).

E recomendavel que as mulheres com DM pré-gestacional evitem gravidez n3o
planejada e que fagam um bom controle glicémico antes da concepgdo (11). O tratamento
inicial da DM no periodo gestacional consiste em orientacao alimentar que permita ganho de
peso adequado e controle metabdlico. Deve-se dar preferéncia ao consumo de alimentos que
contenham carboidratos com baixo indice glicémico, respeitando-se as restrigdes alimentares
de cada mulher, sendo que a dieta com baixo indice glicémico se associa a diminuicdo da
necessidade de indicar o uso de insulina e ao menor ganho de peso ao nascer (36, 37). Além
disso, a pratica de atividade fisica deve fazer parte do tratamento, respeitando-se as
contraindicagdes obstétricas (38). O tratamento da DM na gestagdo também pode melhorar
a qualidade de vida relacionada a saude da mulher, diminuindo os indices de depressao pos-

parto (39).

Foi concluido a existéncia da correlacdo positiva e linear entre os valores de glicemia
materna e a frequéncia de diversos desfechos maternos e neonatais (24, 28). A determinacao
da HbAlc estd correlacionada com o risco de doenga congénita e malformacdes, sendo
considerado ideal o seu valor < 6% durante o acompanhamento pré-natal (11, 14). Contudo,
outros estudos apontaram que a média do valor de HbAlc no terceiro trimestre ndo sofre
variacoes na DMG e que ndo ha melhora no controle do diabetes conforme determinado por
essa (40), o que vai de encontro ao que hoje em dia é amplamente aceito, que este parametro
tem pouco interesse em muitas gravidas pelo seu turnover eritrocitario que leva a muitos

resultados falsos negativos (2).



O monitoramento do crescimento fetal é desafiador e impreciso com uma margem
de erro de + 15%. Como a macrossomia fetal é a complicacdo mais frequente da diabetes,
esforcos devem ser dirigidos para o seu diagndstico e prevencdo, sendo a avaliacdo fetal
obtida por contagem de chutes fetais, perfil biofisico e cardiotocografia (14). Considera-se
indicador de crescimento fetal excessivo — e marcador indireto do hiperinsulinismo fetal — a
medida da circunferéncia abdominal fetal igual ou superior ao percentil 75 para a idade
gestacional (41). Além disso, o ecocardiograma fetal visa ao diagndstico especifico de
eventuais malformagGes cardiacas, mais frequentes na gestacdo com diabetes (42). Ainda
houve estudo observacional que sugeriu que o nivel intelectual dos filhos das gestantes
diabéticas possa estar inversamente relacionado aos niveis maternos de um marcador de

cetonuria grave, o b-hidroxibutirato, no terceiro trimestre (43).

O controle glicémico durante a gravidez é considerado 6timo quando valores de
glicemia pré-prandial encontram-se entre 65 e 95 mg/dL, com pico 1 hora pds-prandial até
140 mg/dL (11). E recomendavel o monitoramento das glicemias capilares pré e pés-prandiais
e se, apos 2 semanas de dieta, os niveis glicémicos permanecerem elevados, deve-se iniciar
tratamento farmacoldgico (44). Pesquisas mostraram o aumento do recurso a terapéutica
farmacoldgica com finalidade de atingir o controle metabdlico adequado da DM, sendo
verificado um aumento dos resultados normais e diminuicdo das anomalias da glicemia em
jejum sobretudo com a insulinoterapia (2, 28). Em mulheres que usavam insulina antes da
gravidez, habitualmente é preciso diminuir a sua dose em 10 a 20%, durante o primeiro
trimestre. Entre a 182 e a 242 semana de gestacao, essa dose pode ser aumentada, sendo que
no terceiro trimestre, o aumento da Rl resulta em necessidade ainda maior de elevacdo da

dose de insulina, chegando a atingir o dobro ou o triplo da dose usada em pré-gravidez (11).

A dose inicial de insulina deve ser em torno de 0,5 U/kg, com ajustes individualizados
para cada caso (45). As insulinas humanas de a¢Oes intermediaria e rdpida sdo associadas de
modo geral. Os andlogos de insulina asparte e lispro tém vantagens sobre a insulina regular,
pois promovem melhor controle dos niveis de glicemia pds-prandiais com menor ocorréncia
de hipoglicemias (46, 47). Apds o estudo randomizado controlado de Mathiesen (2012), o
andlogo de acdo prolongada detemir em gestantes com diabetes tipo 1 foi considerado seguro

pela ANVISA e n3do inferior ao uso de insulina protamina neutra Hagedorn (neutral protamine



Hagedorn, NPH) quanto ao controle glicémico e taxa de hipoglicemia, contudo faltam estudos
em diabetes gestacional (11, 48). Em relacdo ao uso do analogo de insulina de acdo prolongada
glargina, o qual segundo a ANVISA pode ser considerado durante a gravidez, resultados de
pesquisas mostraram seguro o seu emprego na DMG, porém o farmaco so deve ser utilizado

se necessario clinicamente, visto existir poucos relatos de casos (49).

Na DM pré-gestacional prevalece a orientagdo de descontinuagdo do uso de
antidiabéticos orais, garantindo-se sua imediata substituicdo por insulina, de preferéncia
antes da gravidez ou logo apds o seu diagndstico. Em relacdo a DMG, os agentes orais
metformina e glibenclamida podem ser utilizados, sendo outros contraindicados (11). No
estudo de Rowan (2008), observou-se que o uso de metformina a partir do segundo trimestre
€ seguro para as maes e os fetos de mulheres com DMG (50). No entanto, a utilizacdo de
glibenclamida deve ser realizada com precaucgodes, visto que pesquisas recentes mostraram
gue essa esta associada ao aumento do risco de hipoglicemia neonatal, maior ganho de peso

materno, maior ganho de peso neonatal e macrossomia (51, 52).

Além disso tudo, para se obter o sucesso no tratamento da DM durante a gestacdo, é
necessario a orientacdo adequada as gestantes sobre esta enfermidade e suas complicag¢des.
Em uma pesquisa com gestantes com DMG em Salvador (BA), o conhecimento sobre o
conceito da doenca, o tratamento e as possiveis complicacdes mostrou-se fragmentado e
incompleto, o que proporcionou maiores dificuldades as gestantes no conviver com o
disturbio, principalmente no que diz respeito ao controle da glicemia (53). Além disso, o
manejo eficaz do diabetes na gestacdo depende da adesdo da mulher ao plano de cuidados,
sendo que esse ndo é algo facil de ser alcancado, pois habitos relacionados a alimentacdo e
praticas saudaveis sdo formados ao longo da vida e assim de dificil modificacdo (54). Os
profissionais de saude também precisam estar sensibilizados e preparados para acolher e
apoiar emocionalmente estas gestantes, visto que essas enfrentam uma vivéncia paradoxal,
pois, de um lado, estdao preparando e sustentando uma nova vida e, de outro, sentem-se

ameacadas por questdes que pdem em risco sua gravidez (55, 56).

Em relagdo ao parto, as gestantes com um bom controle metabdlico e sem
intercorréncias da gravidez podem aguardar sua evolucdo espontanea. O parto pode ser
antecipado nas gravidas com controle metabdlico inadequado, vasculopatia, nefropatia ou

histéria de natimorto anterior, sendo recomendado a administracdo de corticoide para



maturag3do pulmonar fetal concomitante aos ajustes na dose de insulina (11, 57). E necessario
estimar o peso fetal por avaliacdo clinica e ultrassonografica e se esse for igual ou maior a
4.500g, pode-se considerar a realizacdo de cesariana. Além disso, durante o trabalho de parto
deve-se estar atento para a evolugdo no partograma, pois a presenca de distUrbios de parada
ou demora podem ser os primeiros sinais de uma desproporc¢ao feto-pélvica, diminuindo-se o
limiar para realizacdo de cesariana (57). O RN o deve ser alvo de vigilancia estreita, indicando-
se medir a concentracdo de glicose sanguinea a cada 2 a 4 horas para identificacdo de
hipoglicemia e fazer ecocardiograma caso presenca de sinais sugestivos de doenca cardiaca

congénita ou cardiomiopatia (11).

Nos primeiros dias apds o parto, é preciso monitorar os niveis de glicemia de forma
rigorosa para estabelecer a dose apropriada de insulina nas pacientes com DM e também nas
que tiveram DMG, pois ainda que a tolerancia a glicose se normalize rapidamente apds o parto
na maioria das mulheres que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento de DM2 ou de
intolerancia a glicose é significativo (8, 11). Assim, o uso de insulina esta indicado caso ocorra
hiperglicemia no periodo de pds-parto, devendo se utilizar uma dose reduzida quando
comparada a que a mulher vinha usando, além de atentar-se ao risco aumentado de
hipoglicemia no periodo pds-natal nas mulheres com DM (11, 57). A retomada ou a
continuidade de uso dos agentes antidiabéticos orais imediatamente apds o parto em

pacientes com DM2 preexistente podem ser consideradas (11).

O aleitamento materno deve ser estimulado, visto que promove reducdo do risco de
desenvolvimento de doenga celiaca e autoimunidade pancredtica em filhos de mulheres com
DM1 e menor incidéncia de obesidade desses conceptos (58, 59). Além disso, a amamentacao
esta associada a redugdo do risco de desenvolvimento de DM2 apds a gestagdo (60). Ademais,
mulheres com histdrico de DMG que reduzem 7% do peso corporal, com a pratica de atividade

fisica regular ou com o uso de metformina, tém decréscimo de 53% da incidéncia de DM2 (61).

s

E importante orientar sobre contracepgdo caso se planeje engravidar no futuro,
principalmente no caso de mulheres com DM, sendo contraindicada a utilizagdo de
contraceptivo composto apenas de progestagenos, visto que foi relacionado ao risco
aumentado de desenvolvimento de DM2 apds o parto (11, 62). Além disso, em vista cerca de

40% das mulheres que apresentam diagndstico DMG se tornarem diabéticas em até 10 anos
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apods o parto, é fundamental a orientagdo de retorno para avaliagao. O acompanhamento deve
iniciar a partir de seis semanas ap0s o parto, por meio do exame TOTG 75, e mantem-se com
o estudo da glicemia de jejum anual pelo resto da vida ou até a confirmag¢do do diagndstico

(57).

Estudos recentes também concluiram que é de extrema importancia a avaliacdo dos
fatores de risco para o desenvolvimento de DM, de forma individualizada, além da
interpretacdo dos resultados da glicemia em jejum no 12 trimestre, afim de evitar o
sobrediagndstico e o sobretratamento destas mulheres. Também se sabe que os indices de
massa corporal no inicio da gestacdo e durante a gravidez mostraram uma correlagdo positiva
com as sindromes hipertensivas, bem como o estado nutricional das gestantes foi significante

fator de risco nas SHEG (63, 64).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa retrospectiva e transversal de carater descritivo, com
abordagem qualitativa e de natureza basica, sendo um estudo documental com revisdo de
prontuarios de pacientes que fizeram acompanhamento pré-natal e parto no Hospital
Regional de Sobradinho (HRS) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, tendo o

parto ocorrido durante o ano de 2018.

O HRS tem o seu atendimento voltado para enfermidades que exigem atendimento de
média a alta complexidade e atende pacientes nas areas de Clinica Médica, Clinica Cirurgica,
Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Ortopedia e Odontologia. A Unidade Ginecoldgica e
Obstétrica possui 60 leitos de internagcdo/observacdo e atende gestantes em pré-natal de alto
risco encaminhadas por Unidades Basicas de Saude (UBS) da Regido Norte, sendo o

atendimento ambulatorial das 07 as 12 e de 13 as 18 horas.

Para compor o universo amostral, foram analisados 2142 prontudrios de gestantes que
o parto ocorreu no HRS no ano de 2018, dessas pacientes, 93 foram selecionadas visto o
diagndstico de DMG ou de diabetes pré-gestacional. Foram investigados todos os prontuarios
das pacientes eleitas e de seus respectivos recém-nascidos, sendo a coleta de dados realizada
com a analise de prontuarios eletronicos por meio do acesso da base de producdo da

Secretaria de Estado de Saude do DF Trakcare®. Para o registro das varidveis coletadas, foi
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criada uma planilha do Microsoft Office Excel e a andlise estatistica dos dados foram feitos

pelo programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 22.0.

Foi garantido a confidencialidade dos dados e o anonimato das participantes do estudo
por meio da criacdo de cadigos de identificacdo na planilha do Excel. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do UniCEUB, CEP — UniCEUB, e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal sob nimero do parecer

3.774.468.
RESULTADOS E DISCUSSAO

O diabetes é intercorréncia frequente no ciclo gravido-puerperal. Essa associacao,
conforme mostra a literatura, acarreta alta incidéncia de morbimortalidade materna e
perinatal. Os resultados achados estdo em concordancia com a literatura, uma vez que neste
estudo foi constatado elevada taxa de prematuridade (20,4% de partos pré-termo) e
complicacdes materno-fetais. Em relacdo a amostra estudada, deve-se destacar que essa
caracteriza-se por estar implantada em hospital publico, que atende a acentuado numero de
gestantes, muitas das quais carentes, que afluem em demanda de aten¢do médica geral e pré-

natal.

Foram investigadas 2142 mulheres que tiveram parto no HRS-DF no ano de 2018,
sendo que dessas 75 (80,6%) apresentaram DMG, 9 (9,7%) DM1 e 9 (9,7%) DM2. A
hiperglicemia é uma das condigdes médicas mais comuns encontradas em gestantes e
representa uma das principais causas de morbimortalidade materna no pais, sendo que em
outros estudos ela foi 86,4% decorrente de DMG e 7,4% de DM pré-gestacional, calculando-
se que 16,8% dos nascidos vivos hoje sejam provenientes de mulheres que tiveram alguma

forma de hiperglicemia durante a gestacdo (27, 65).

As caracteristicas das 93 gestantes da pesquisa foram analisadas, mostrando, desta
forma, o perfil do grupo estudado e a incidéncia de complicacdes materno-fetais. A Tabela 1
resume as principais caracteristicas do grupo de gestantes estudado. A idade média das
pacientes foi de 32,6 anos, sendo que 29 gestantes (31,2%) apresentavam idades entre 35 e
40 anos e 6,3% (6 gestantes) engravidaram em idade superior a 40 anos. Esse dado coincide

com estudos que encontraram a populagdao com DMG predominantemente na faixa etdria



12

entre 30 a 34 anos, sendo esta enfermidade também mais relatada nas mulheres com etnias

hispanica, afro-americana e asiatica (2, 66).

PublicacGes mostraram que os fatores de risco para DM na gestacao incluem fatores
maternos, como alta paridade, excesso de peso e obesidade, histéria de DM em parentes de
primeiro grau, histéria pregressa de gravidez com desfecho como abortamento e perda fetal,
macrossomia ou DMG em uma gravidez anterior e pré-eclampsia (67). No grupo estudado, 61
(65,6%) das pacientes tinham algum fator de risco para o desenvolvimento ou piora da DM
durante a gestacdo. A obesidade foi um disturbio materno muito prevalente (24,7%), histéria
de aborto foi apurada em 29 gestantes (33%), histéria de DMG em gestacao anterior em 13
(14,8%), historia prévia de natimorto (5,4%), de feto macrossémico em 3 (3,4%) e de
prematuridade em 3 (3,4%). Além disso, destacou-se que 24% das gravidas eram primigestas

e cerca de 40% estavam em sua segunda gestagdo.

Tabela 1

< 35 anos 58 62,5
35 a 40 anos 29 31,2

> 40 anos 6 6,3

Primigesta 12 12,9
Secundigesta 28 30,1
Trés ou mais

54 57

gestacdes

Em relacdo a conduta terapéutica, dieta isoladamente foi utilizada em 49 (52,9%) das
pacientes, hipoglicemiante oral em 6 (6,4%), insulina humana NPH, associada ou ndo a regular,
em 17 (18,2%) e o uso concomitante de insulina e metformina foi encontrado em 9 (9,6%) das
gestantes (Figura 1). Observa-se que a aderéncia das pacientes diabéticas a mudanca no estilo

de vida foi aplicada com éxito, sendo o principal tratamento utilizado a dieta seguido pela
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terapia insulinica. Isso difere do encontrado no estudo de Ribeiro et al. (68) em que o controle
glicémico através de hipoglicemiantes orais mostrou-se como o principal tratamento utilizado
(41,62%). Apesar da auséncia de estudos a longo prazo, a metformina apresenta-se como
forma vidvel para o tratamento de DMG e em reduzir risco de doenca hipertensiva especifica
da gestacdo, além de que é de facilidade de aplicagdo, armazenamento e baixo custo,
comparado a insulina (69, 70, 71). Alguns trabalhos sugerem o uso da metformina como 12
linha de tratamento farmacoldgico para casos refratarios ao tratamento com dieta, entretanto
outros autores afirmam a necessidade de mais estudos na area. (72) J4 em relagdao ao uso de
metformina isolado e em conjunto com a insulina, observa-se que nao foram encontrados

estudos com relatos sobre as diferengas entre as pacientes ou seus conceptos em relagdo (73).

Figura 1

Terapéutica

B Ngo houve

Ml Dieta isoladamente
M Insulina

B Metfarmina
Oinsulina & Mstformina

Consta-se que a DM durante a gestacdo tem risco elevado de morbimortalidade
materna e fetal (5, 11), sendo a hiperglicemia sua principal determinante. Porém, deve-se
objetivar ndo apenas o controle da hiperglicemia, mas também das excursdes glicémicas. Em
estudo prospectivo de Coorte envolvendo 45 pacientes gestantes com diabetes mellitus
desenvolvido em outro hospital no DF, as pacientes com DM1 tiveram valores glicémicos mais
extremos e maior risco de hipoglicemia grave (74). A literatura mostrou que a incidéncia de

morte fetal em mulheres diabéticas diminui drasticamente com o controle adequado de
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glicemia e com o tratamento dietético medicamentoso e/ou por meio de atividades fisicas
leves (30). Neste estudo ndo houve dados suficientes para analisar o perfil laboratorial das
pacientes e verificar se essas se encontravam em controle da diabetes, contudo chama a
atencdo que aquelas que ndo foram tratadas tiveram uma maior prevaléncia de complicagdes
maternas (83%) e as que necessitaram do uso de insulina tiveram uma maior prevaléncia de
complicagdes fetais e perinatais (88,2%) em relagdo ao restantes das condutas terapéuticas

conforme Figuras 2 e 3.

Figura 2
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As complicacdes maternas (Figura 4) ocorreram em 67 (72,4%) das gestantes,
destacando-se a infecgao do trato urindrio em 25 pacientes (26,9%), Doenga Hipertensiva
Especifica da Gravidez (DHEG) em 24 (25,8%) e outras infeccées em 16 (17,2%) conforme
Figura 2. Ressalta-se que infecgdo do trato urindrio muitas vezes é caracterizada como

bacteriuria assintomatica, o que reforca a importancia da procura sistematizada das infec¢des
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assintomadticas do trato urinario, pela realizacdo de culturas de urina periddicas,

independentemente de sintomas especificos (25).

Também ficou evidente uma maior associacdo entre complicacbes maternas e DM1
(88,9%) do que nas outras formas de diabetes, tendo a prevaléncia de complicagdes nas
pacientes com DMG e DM2 de 72% e 44,4% respectivamente. Na literatura observa-se
maiores desfechos adversos nas portadoras de DM1, especialmente DHEG (75), entretanto
apenas 11,1% das pacientes com DM1 nesse estudo apresentaram DHEG, enquanto um maior

numero com DMG (29,3%) manifestaram a enfermidade.

Complicacoes Maternas
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A taxa de permanéncia do diabetes no pds-parto ndo foi possivel de ser apurada devido
a falta de continuidade das pacientes no servico de endocrinologia apds o parto para
confirmacdo da persisténcia ou ndo do DM, levando-se a questionar se essas gestantes ja
seriam portadoras de diabetes “pré-gestacional” e apontando para a falha no cuidado e na
promoc3o de satide das mulheres durante a fase de puerpério. E preciso monitorar os niveis
de glicemia, nos primeiros dias apds o parto, de forma rigorosa nas pacientes com DM e nas
gue tiveram DMG, pois o risco de desenvolvimento de DM2 ou de intolerancia a glicose é

significativo (8, 11).

As complicacGes fetais e perinatais (Figura 5) acometeram 74,7% das gestacdes. A
incidéncia de complicacoes fetais foi maior em relacdo a prematuridade e macrossomia
manifestadas por 20,4% e 6,8% dos RNs, respectivamente. A diferenca da prevaléncia de

cesariana e parto vaginal foi evidente, sendo, respectivamente, de 76,3% e 23,7%. Este dado
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mostrou-se significativo quando comparado a literatura, que obteve taxas de incidéncia de
cesariana em pacientes diabéticas, 52.79% (68) e 47.8% (76), mais baixas, tendo gestantes
com DMG apresentando maior taxa de via alta de parto devido a dificuldade de conducdo de
parto normal em pacientes com histdrico de cesariana, indugdo previa e histérico de
macrossomia (76, 77). Porém, tem se observado um aumento das taxas de cesariana para
evitar o trauma do nascimento, apesar de nao se indicar o procedimento em razao da DM na

gestacdo (11, 41, 73).

Figura 5
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Chama-se atencdo também para a ocorréncia de RN grande para a idade gestacional
(GIG), que teve uma prevaléncia de 26,9%. Tendo em vista o aporte excessivo de glicose da
mae diabéticas para o feto, hd também um estimulo para hiperinsulinemia fetal, hormonio
responsavel pelo crescimento fetal descontrolado (21, 22). Nesse contexto, maiores nimeros
de fetos GIG sao verificados na populacdo com DM durante a gravidez. No entanto, a DM
também implica diversas alteracdes metabdlicas, com libertacdo de mediadores inflamatérios
e fatores prdé-angiogénicos, que proporciornam alteracdes morfolégicas dos vasos da
placenta. Isso poderia justificar o indice de fetos pequenos para a idade gestacional (6,5%)
encontrado no estudo, visto a existéncia de uma rede vascular placentdria menos densa nas

gestantes com DM (78).

Observa-se também, que assim como foi visto nas complicacdes maternas e em outro

estudo realizado com a populacdo do DF (74), nas complicacGes fetais e perinatais a
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prevaléncia foi maior nas gestantes com DM1 (88,8%), seguido por DMG (58%) e DM2 (33,3%).
O DM pré-gestacional tende a resultar em complica¢Ges fetais mais graves do que a DMG
como aborto precoce, malformacdes, retardo de crescimento fetal e risco maior de
macrossomia (32, 75, 79, 80). No estudo 11,1% RNs de mdes com DM1 apresentaram

anomalias congénitas contra apenas 1,3% dos de mdae com DMG.

Em relacdo as complica¢des perinatais, essa deveu-se, principalmente, a alta incidéncia
de ictericia (17,8%), hipoglicemia (11,6%) e sepse (11,6%) nos RNs. O que difere de outros
estudos que apontaram como principais complicacdes perinatais: distocia de ombro,
hipoglicemia e a morte perinatal (6, 39, 80). Outras complicacdes relatadas na literatura que
também foram encontradas neste estudo foram hiperbilirrubinemia, policitemia e sindrome

do desconforto respiratorio (SDR) (81).

N3o houve dbitos fetais e neonatais de pacientes diabéticas. Ademais, ndo se observou
relevancia no numero de Apgar baixo no 12 e 52 minutos. No entanto, os demais estudos
atestaram que a DM na gestacdo, devido a ser um fator de risco para algumas complica¢Ges
no momento do parto (82), levam a uma reducdo de ambos os Apgars. Desta forma, visto que
o numero de cesarianas diminui o trauma de parto, o sofrimento intraparto causado por RNs
GIG ou macrossomicos, os valores de Apgar baixos poderiam mostrar-se reduzidos pela

elevada taxa de via alta de parto neste estudo.

Figura 6

Apgar 12 minuto

Apgar Frequéncia Porcentual %

4 1 1
5 2 2,2
6 7 1.5
7 8 8.0
8 48 51,6
9 19 20,4
Cimisso 8 8,0

Total 93 100
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Apgar 52 minuto

Apgar Frequéncia Porcentual %
7 3 3,2
g 11 11,8
9 31 54,8
10 20 21,5
Omisso 9 9,6
Total 93 100

CONSIDERAGCOES FINAIS

Dada as complicacdes maternas, fetais e perinatais ligadas ao diabetes mellitus durante a
gestacdo, mostra-se de extrema importancia o rastreamento precoce e o seguimento
adequado das gestantes e dos RNs para a reducdo da morbimortalidade materna-infantil. O
estudo sobre como gerenciar a DM na gestacdo para otimizar cuidados e resultados das
complicacdes deve ser abordado através de pesquisas futuras e considerado como uma
prioridade mundial de saude, visto que ainda ha muitas lacunas em relacdo ao assunto,

permanecendo controverso a melhor maneira de lidar com a questao.
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APENDICE A

Dados gerais

N° de Prontuario: __
Idade:

Comorbidades prévias: Nenhuma ( JHAS( ) OM( ) Dislipidemia( ) Obesidade | } SOP( )
Outras comorbidades:

Gestagdo

Paridade:1( } 2{ ) 3( ) 4( )} 5( ) 6( ) 7{ ) 8()

Intercorréncia nas gestagoes anteriores: Sim () Nao{ )
Se sim, qual(is);

Peso ao iniciar o pré-natal: Ganho ponderal na gestagao:
Data do parto:__ [ |

Idade gestacional (semanas/dias):

Tipo de parto: Cesarea( ) Mormal({ ) Forceps{ ) Induzido [ )

Tipo de diabetes: DMG ( ) DM1({ ) DM2{ )

Conduta terapéutica:

Apenas dieta e exercicios fisicos [ )
Antidiabético ( ) Tipo: Dose:
Insulina{ ) Tipe: Dose:

Qutros:

27



Controle do diabetes durante a gestagao: Sim( )} Nao( )

Hemoglobina glicada (valor/semanas de gestagao):

Glicemia capilar (valor/semanas de gestagao):
Regressdo da DMG apds o parto: Sim( ) Nao{ )

Complicagoes maternas: DHEG ( ) Pré-edampsia( ) Eclampsia( )} Aborto esponténeo { )
Amniorrexe prematura ( ) Retardo no crescimento intrauterine ( ) DPP( ) Polidramnio [ )
ITU { ) Cetoacidose ( ) Retinopatia ( ) Mefropatia( ) MNewropatia( )  Vasculopatia ( )

Morte matermma ( } Nenhuma({ )

Qutras { ) Qual(is):

Recém-Nascido
Sexo: Masculine [ ) Feminino [ )
Tamanho:
Peso:
Glicemia capilar:
Apgar (1'): Apgar (3'):

Complicagbes fetais: Macrossomia () Prematuridade { ) Distorcia de ombro ()
Hipoglicemia { ) Hiperbifirrubinemia [ ) Hipocalcemia { ) Policitemia [ )
Sindrome de angdstia respiratria ( )  Retardo de crescimento fetal { ) Morte perinatal ( )
Malformacdo ( ) Tipo: Menhuma ( ) Outras( ) Cual (s}
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