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Prevaléncias S5
ajustadas* do % "2+ Rio de Janeiro
Diabetes 5.3%

Gestacional no ® Porto Alegre
Brasi 47%  EBDG

*Ajustadas para idade de 25 anos, cor de pele branca,
IMC de 25kg/m?, sem encaminhamento para o pré-natal




EVIDENCIAS DA REPERCUSSAO DO DIABETES GESTACIONAL

*Rotura prematura de membranas (OR 10,07) A

Parto pre-termo(OR 6,42) A
Feto com apresentacao pelvica (OR 3,47) A
*Feto macrossomico (OR 2,42) A

*Pre-eclampsia nessas pacientes ( OR 2,264 D.

DREIK ET AL,2007




Diabetes e Gravidez

COMPLICACOES NEONATAIS :

SARI - membrana hialina
Hipoglicemia

Hipocalcemia
Hipomagnesemia
Malformacoes
Ictericia

Policitemia




Diabetes Gestacional

ais da metade das mulheres com diabetes
gestacional acaba por desenvolver diabetes
clinico nos 20 anos subsequentes, e ha acumulo
de evidéncias de complicacdoes em longo prazo
gue incluem obesidade e diabetes em sua
prole.

American college of obstretrictans and ginecologists. 200




ESTRATEGIAS PARAREDU(;AO DE DANQOS
NO DIABETES GESTACIONAL

REDUCAO DA MACROSSOMIA
REDUCAO DA PRE-ECLAMPSIA
REDUCAO DAS TAXAS DE CESARIANA
REDUCAO DAS LESOEDS DO PLEXO BRAQUIAL
REDUGCAO DAS COMPLICACOES MATERNAS E PERINATAIS DA HIPERGLICEMIA

PREVENCAO A LINGO PRAZO DOS EFEITOS A LONGO PRAZO DA DIABETES
GESTACIONAL




Repercussoes maternas
da macrossomia

= Importante causa de tocotraumatismo
neonatal, com aumento da morbidade
infantil

> Fratura de clavicula

> Lesao do plexo braquial (transitoria ou
permanente)

> Asfixia periparto
> Morte fetal (peso T 5,0 kg)

(Kolderup et al, 1997)
(Boulet et al,2003)




Prevaléncia da distocia de ombro

Percent shoulder

Weight dystocia

4000-4250 5.2
4250-4500 9.1
4500-4750

4750-5000




SHOULDER DYSTOCIA




DETECCAO DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

GLICEMIA EM JEJUM (mg/dl)
19 consulta ( todas) > 85

TTG - Teste de toler@ncia a Glicose ENCAMINHAR AO
DMG - Diabetes Mellitus Gestacional PRE-NATAL DE ALTO RISCO




Diabetes e Gravidez

CONDUTA : PRE-NATAL
CONSULTAS

®* DM = 2/2 sem até 30 sem; semanal até o parto
®* DMG com insulina = DM

®* DMG com dieta = 2/2 sem ate 34 sem e semanal até o parto

® manutencao da glicemia de jejum e pos-prandial (<95 ; <120 m% )
insulina NPH (2/3 manha e 1/3noite) + REGULAR
avaliacao da vitalidade fetal

Avaliacao Materna :
Rastreio complicacoes cronicas do DM

Cultura de urina e aval. da funcao renal a cada trimestre




C0n3u|tas PN 15/ 15 dias até 32 semanas

/ / 7 dias ate o parto

URINA ROTINA E UROCULTURA CURVA DE GANHO DE PES

_ uréia

proteinuria 24 horas

FUNGAO HEPATICA 1ap

Bilirrubinas

FUNDO DE OLHO

ECG HEMOGRAMA e

LIPIDOGRAM;” Colesterol Total
HBA1S Triglicérides




CONDUTA CLINICA

EXERCICIO pETA INSULINA

ADESAO DA PACIENTE
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Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes

The HAPO Study Cooperative Research Group*

Niveis glicémicos inferiores aqueles
empregados para diagnosticar diabetes

se associaram a desfechos adversos
gestacionais(B)



DIABETES GESTACIONAL

Hyperglycemia and Adverse Pregnancy

= 25.505 mulheres => analisadas 23.316

m 15 centros / 9 paises

s Grupo heterogéneo, multinacional, multicultural,

e multietnico

m TOTG 75¢g entre 24-32 semanas




DIABETES GESTACIONAL

Hyperglycemia and Adverse Preghancy

Outcome:

Desfechos primarios:

Macrossomia (peso RN > percentil 90 de acordo com IG,

sexo do RN, paridade, etnia, e centro envolvido)
Cesariana
Hipoglicemia neonatal

Hiperinsulinemia (peptideo C no cordao > percentil 90)




Hyperglycemia and Adverse Preghancy
Outcome:

Desfechos secundarios:
Parto pré-termo
Distocia de ombro / tocotraumatismo

Prega cutanea > percentil 90 de acordo com a idade, sexo do RN, etnia,
paridade, centro envolvido e % de gordura para IG

Admissao em UTI neonatal
Hiperbilirrubinemia

Preé-eclampsia




DIABETES GESTACIONAL

Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome:
Resultados:

Associacao de varios desfechos adversos com os
resultados do TOTG

Associagdo CONTINUA, sem pontos de inflexdo

Existente até mesmo entre os valores mais “normais”




DIABETES GESTACIONAL

Para diagndstico de DMG e proporg¢ao da coorte HAPO > aos pontos de corte
Glicemia Ponto de corte % cumulativo
Glicemia de jejum 92 mg/dl 8,3
Glicemia 1h ap6s sobrecarga 180 mg/dl 14

Glicemia 2h apos sobrecarga 153 mg/dl 16,1

Para diagndstico de diabetes clinico na gestacao

Medida de Glicemia Ponto de corte
Glicemia de jejum 126 mg/dl
Hemoglobina glicada A1c 6,5%
Dosagem plasmatica aleatéria 200 mg/dl




DIABETES GESTACIONAL

Primeira visita pré-natal

Medida da glicemia de jejum ou da HGA1 ou dosagem aleatéria em mulheres de altos
risco ou universal (baseado em avaliagao do risco da populagao)

] Se diabetes clinico => Tratamento e acompanhamento para diabetes pré-existente
1Se resultados nao diagnosticos para diabetes clinico:

IE glicemia de jejum > 92 e < 126 => diagnosticar DMG

IE glicemia de jejum < 92 => testar entre 24 a 28 semanas com TOTG 75
TOTG 75¢: dosagem jejum/ 1h / 2h
(Considerar diabetes clinico de glicemia de jejum > 126
] Considerar DMG se UM ou mais valores forem superiores aos pontos de corte
Considerar normal se todos os valores forem inferiores aos pontos de corte




AVALIACAO DA HIPERGLICEMIA NO PRE-NATAL
GLICEMIA EM JEJUM (mg/dl)
1% consulta (todas)

\

>92 e <126mg

N

\ M

<92mg >92mg
<——— Sem fator derisco com fator de risco

TOTG
1h >180 mg
2h>153mg

TOTG- 759
1h <180 mg
2h<153mg

RASTREAMENTO
NEGATIVO DIABETES MELITUS GESTACIONAL

e s
e |-

IFF — FIOCRUZ (HAPO)]




DIABETES GESTACIONAL

IADPSG

Controversias:

Relacao Custo-Beneficio
US Preventive Services Task Force, 2008

UK National Health Service, 2002
Canadian Task force, 1994

Nao existe evidéncia suficiente para recomendacao a
favor ou contra




Controvérsias:
Relacao Custo-Beneficio

UK National Institute for Health and Clinical Excellence,
2008

O rastreamento, diagnostico e tratamento de
diabetes gestacional é custo efetivo.




TOXEMIA GRAVIDICA GRAVE

CONDUTA E TERMINACAO DA GESTACAO




Pré-eclampsia
grave

Eclampsia




DHEG/TOXEMIA - GRAVE

* PAD > 110 mm Hg "internacao
*repouso absoluto

- edema -dieta normossédica
* proteinuria 3+-5¢ *hipotensores

AVALIAGAO FETAL .Almlggr\a?“QO MATERNA

doppler uterino ~esfregaco do sangue periférico

. m -contagem de plaquetas
gonplerielaiiumbilical icarebiale - Na, k, ureia, ac. Urico, C. de creatinina
duto venoso -proteinuria de 24 horas

«ultra-sonografia ( biometria, ILA) sprova de funcao hepatica( transaminase,

-cardiotocografia b"i"Uin"aS, DLH)
-coagulograma

-RDMF ‘coac
-oftalmoscopia

* urina tipo 1

favoravel AVALIACAO MATERNO - FETAL desfavoravel

Manutencao da gestacao

= - Antecipacao do parto
inducao da maturidade pulmonar P P




Indicagdes de severidade na toxemia

ANORMALIDADES LEVE SEVERA
Pressao diastdlica <100mmHg 110 mm Hg ou

proteinuria tracos 2+ OuU mais
cefaleia ausente presente
disturdio visuais ausente presente
dor epigastrica ausente presente
oliguria ausente presente
convulsoes ausente presente
creatinina seérica normal elevada
trombocitopenia ausente presente
hiperbilirrubinemia minima presente

ento enzimas hepati ausente acentuada
CIR ausente evidente

edema pulmonar ausente presente

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
P
|
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Alteracao bioquimica e imunogica

\ 4 \4 \4

fluxo utero-placentario vasiconstricao A sens. Aagregacao
reduzido ( 40 a 60%) angiotensina plaquetaria

 Z \ 4

sofrimento & A At..uterina depdsito de
morte fetal P. prematuro fibrina

\ 7
\7 v 7 Y

SNC RIM FIGADO S. VASCULAR

Y \ 4 \ 4 7

excitabilidade A filtracao necrose coagulopatia de
\ 4 hemorragia glomerular( 30%) hematoma consumo

~CONVULSAO PROTEINURIA subcapsular plaquetas
CORACAO \ 4 Aenz. hepaticas

v A reabsorcao de Na

A 4
EDEMA PULMONAR EDEMA

HIPERTENSAQ




ESQUEMA TERAPEUTICO DE URGENCIA NA TOXEMIA GRAVIDICA

- Reoeliracaca 20 min-40 my

ralazing i
0

\igdpn |

!
M cada 30 min- 30 mg
ropossiat d sod [ 5Kgmin CLa00S ESpecis




514 Warking Group on High Blood Pressure in Pregnancy July 2000

Am | Obstet Gymecol

Table IV. Treatment of acute severe hypertension® in preeclampsia

Drug

Recommendations

Hydralazine

Labetalol

Niledipine

Sodim nitroprusside

Start with » mg intravenously or 10 mg miramuscularly. If blood pressure is not controlled, repeat ai
20-min intervals (5 to 10 mg, depending on response . Once blood pressure control has been achieved,
repeat as needed (usually about 3 h). If no success with total of 20 mg intravenously or 30 mg intramuscularly,
consider another drug.

Start with 20 mg intravenously as a bolus; if effect is suboptimal, then give 40 mg 10 min later and 80 mg
every 10 min for 2 additional doses. Use a maximum of 220 mg, If desired blood pressure levels are nof
achieved, switch to another drug, Avoid giving labetalol to women with asthma or congestive heart failure.

Start with 10 mg orally and repeat in 30 min if necessary. See precautions in Treatment of Acute Hypertension
section. Short-actng nifedipine is not approved by U Food and Drug Administration for management of
hypertension.

Use in rare cases of hypertension not responding to drugs listed here, clinical findings of hypertensive
encephalopathy, or both, Start at a rate of 0.25 lig/ (kg - min) to @ maximum dose of 5 g/ (kg - min).
Fetal cyanide poisoning may occur if used for >4 h,




SULFATO DE MAGNESIO

Indicado para profilaxia anticonvulsivante para todas as gestantes com pré-

eclampsia grave;

Reducao significativa da ocorréncia de eclampsia em 58% e na mortalidade
materna em 45%

Reducao da instalagao do descolamento prematuro da placenta ( DPP) em 33%

Auséncia de efeitos colaterais para o concepto

A medicagao deve ser mantida por 24 horas na gestacao ou no pds-parto;
podendo se estender por 72 horas, caso persistam nivéis tensionais elevados e/ou

sinais e sintomas de eminéncia de eclampsia.

MAGPIE,2002




Sulfato de Magnésio

Nivel na Gravidez Normal

4-8 Nivel Terapéutico adequado
Abolicao do reflexo patelar
Paralisia muscular
Parada Cardiaca

Monitorizacao do sulfato de magnésio
*Frequencia respiratoria- suspender MgSO4 se FR>14 IRPM
*Reflexos Patelares ausentes: suspender MgSO4
*Diurese: Oliguria ( <25 ml/ hora) suspender temporariamente

*Gluconato de calcio: | grma IV




colo fechado

Colo do ukero




USO DO MISOPROSTOL VAGINAL

DIA E NOITE




Eiagn(’)stico Etiologico / Funcion}ll

Perfil Hemodinamico Fetal (Doppler)

Teste de Vitabilidade fetal

Meétodo de diagnostico precoce do sofrimento fetal (Centralizacao)

Avaliacao do sistema viloso terciario (fluxométrica)
Avaliacao funcional placentaria
Diagnostico de Centralizacao

Artérias Uterinas
m Artéria Umbilical
Artéria Cerebral Média
Doppler Anormal (A.Umb. D.0 ou rey.) = forte correlacao com hipoxia e acidose
fetal

No “CIR” constitucional = PHF normal




Doppler Obstétrico

FUKR

{ABDM>17 .07m

[— 10:13:
-0.39/0.05

c3.2

4

ARTERIA UMBILICAL

RATIO (2)
val -0.25M/8
Vel -0.04M/8

’\QEDM>ZS,UM
VMAX1 -0.24M/S T 5 Q
VMIN1 -0.04M/S H -D"%3/0.0%

{ |
i VR

ARTERIA UMBILICAL

DOPPLER PI -D.70/0.10
VMAX1 -0.27M/S
VMIN1 -0.02M/S
VMEAN -0.15M/S
ARTERIA UMBILICAL
20

e

vV VY %

DIASTOLE REVERSA

DOPPLER PI

VMAX1 0.35M/8 PI1
VMIN1 -0.09M/S
VHMEAN 0.07H/S




COMPONENTES DIASTOLICOS DO UMBILICAL DOS FETOS
CENTRALIZADOS NA MORTALIDADE PERINATAL

DOPPLER UMBILICAL ODDS RATIO (IC=95%)

DIASHOLE ZERO 960007

PDIASTHOLE BEVERSA

UHO0000N

RIBEIRO, 1998 ( Tese de Doutorado - UFRJ )




CARDIOTOCOGRAFIA

| DIP Tardio
|Insuficiéncia Placentaria

ODIF TARDIO




FORCIPE

mll\HHH“

PARTO DA HIPERTENSA




« O PARTO PODE NAO SER OTIMO PARA O RN
PREMATUTO

« 2 34 semanas = Parto

« < 23 semanas = discutir a terminagao da gestagao

» 33 - 34s = Corticoide e parto apoés 48 horas, se o
quadro permitir

« 23 - 32 semanas de gestacao :

RATAMENTO INDIVIDUALIZADO—

 Parto antes de 34 semanas
* Imminéncia de eclampsia
» disfuncao multipla de 6rgoas
OPORTUNIDADE « CIUR graveSevere
§ -+ Suspeita de DPP
 CTG nao reativa

Cuidados obstétricos
Anti-hipertensivo
Anticonvulsivante
Analgesia

CUIDADOS




Gravida Hipertensa

Amnlotornlz :
\rrnlotornlz) e Estado geral materno

¢ Coagulabilidade sanguinea
e Estadiamento do Trab. de
Parto
¢ Presenca de compliccoes
¢ vitalidade fetal
¢ Viabilidade fetal

Ocirocinz)

Allvio dz dor

Mae e Feto
compensados

0

Condicao materna ou
fetal desfavoravel

i

Falha na
inducao

Parto vaginal

Cesarianalde urgencia

Conduta

Raposigilo volamlce
Antl-nipsriansivo

Arrticonyvilsivanea

Parto com
evolucao
favoravel

evolucao
desfavoravel




CRITERIOS PARA ANTECIPACAO TERAPEUTICA DO PARTO
SEGUNDO AS CONDICOES MATERNAS NAPRE-ECLAMPSIA

1.

P
3.
4.
o
6.
7
8.
9.

GRAVE LONGE DO TERMO

Pressao arterial persistentemente =160/110mmHg apesar de doses
maximas de duas medicacoes anti-hipertensivas;

Evolucao para eclampsia;

Plagquetas <100.000/mm3;

TGO ou TGP >2x acima do limite com dor epi-gastrica ou HD:;
Edema pulmonar;

Elevacao progressiva da creatinina serica;

Oliguria (diurese <25ml/h);

Proteinuria macica >5¢g/ 24 horas;

Descolamento de placenta;

10. Cefaleia ou disturbios visuais persistentes
11. Comprometimento dos testes de avaliacao da vitalidade
12.0ligohidramnio;

3.Restricao do crescimento fetal




Eclampsia

-Sulfato de Magnésio

*Hidralazina IV

-Controle Clinico / Laboratorial
*Estabilizagdo do Quadro por 4 horas

Antecipagdo do Parto




VIA DE PARTO NA ECLAMPSIA

cesareo

-Colo desfavoravel
Sofrimento fetal

DPP

-Oligodramnio
-Pramaturidade extrema
-Estado materno grave

transpélvico

*Colo favoravel

*Franco trabalho de parto
-Boa vitabilidade

«Estado materno favoravel




clampsia
NAO tentar abreviar ou abolir a convuls3o inicial
Nao usar benzodiazepinicos
Previnir lesoes e traumas maternos durante a convulsao
Manter oxigenacao adequada
Minimizar o risco de aspiracao
MgS04 em doses adequadas
Utlizar hipotensorea

Corrigir a acidose
Evitar terapias combinadas (diazepan e/ou fenantoina)

Sibai, 2002







