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RESUMO

Objetivos: estudar os testes de avaliacdo da vitalidade fetal em gestantes diabéticas e relacionar
com os resultados neonatais.

Métodos: estudamos 387 gestantes diabéticas atendidas no Setor de Vitalidade Fetal. O tltimo
exame (cardiotocografia, perfil biofisico fetal, indice de liquido amniético e dopplervelocimetria)
foirelacionado com os resultados neonatais.

Resultados: a populacdo foi de 46 gestantes diabéticas tipo I (12%), 45 tipo II (12%) e 296
gestacionais (76%). Entre as do tipo I, a cardiotocografia suspeita ou alterada correlacionou-se
com Apgar de 1° minuto alterado (50 e 75%; p<0,05) e com a necessidade de UTI neonatal (50
e 75%; p<0,05). Nos casos do tipo II, a necessidade de UTI neonatal foi significativamente maior
(p<0,05) entre aqueles com perfil biofisico fetal alterado (67%); a dopplervelocimetria da artéria
umbilical anormal correlacionou-se com Apgar de 1° minuto alterado (67%; p<0,05). As diabéticas
gestacionais com a cardiotocografia alterada apresentaram Apgar de 1° minuto anormal em
36% (p<0,05), Apgar de 5° minuto anormal em 18% (p<0,01) e 6bito neonatal em 18% (p<0,01).
As com indice de liquido amniético alterado correlacionaram-se com Apgar de 5° minuto anormal
(p<0,05) e necessidade de UTI neonatal (p<0,05) e as com dopplervelocimetria da artéria umbilical
alterada correlacionaram-se (p<0,05) com Apgar de 1° e 5° minuto alterado (respectivamente
25 e 8%), necessidade de UTI neonatal (17%) e 6bito neonatal (8%).

Conclusoes: os resultados anormais nos testes de avaliacdo da vitalidade fetal correlacionaram-
se com os resultados neonatais adversos.
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Introducao

Antes do advento da insulina, as mulheres
diabéticas raramente conseguiam engravidar, e
quando conseguiam, eram submetidas a um risco
de morte materna de cerca de 30% e de morte
perinatal de 60%. A partir de 1923, com a intro-
ducao da insulina no arsenal terapéutico, a mor-
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talidade materna se reduziu sensivelmente, a
proporcdes inferiores a 2%'. Do mesmo modo a
mortalidade perinatal diminuiu, principalmente
devido a interacdo entre as equipes especializa-
das que atuam no acompanhamento destas pa-
cientes.

A incidéncia de prematuridade € variavel,
podendo atingir valores de 25%?2. Este fato se re-
laciona a ocorréncia de descompensacao do
diabete durante a gravidez, desenvolvimento de
polidramnio e de alteracdes na vitalidade fetal.
Desta forma, a avaliacdo do bem-estar fetal tor-
na-se um procedimento indispensavel no acom-
panhamento pré-natal destas pacientes, princi-
palmente naquelas que apresentam o diagnosti-
co da doenca no periodo pré-gestacional.

O recente avanco tecnolégico proporcionou
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aos obstetras a possibilidade de abordar o feto
como um paciente, permitindo, com os exames
disponiveis, avaliar a condicdo fetal, entre ou-
tros aspectos. A avaliacao da vitalidade fetal cons-
titui propedéutica fundamental®, pois, ao asse-
gurar o bem-estar do feto, permite o prossegui-
mento da gestacdo até o termo. Assim, a utiliza-
cao de propedéutica ampla pode ser necessaria,
na medida em que os exames mais corriqueiros
se tornam insuficientes para assegurar o bem-
estar do feto em desenvolvimento. A avaliacao
da vitalidade fetal inclui varios exames como a
cardiotocografia (CTG), o perfil biofisico fetal, a
avaliacado do volume de liquido amni6tico e a do-
pplervelocimetria obstétrica, essenciais para a
avaliacdo de gestacoes de alto risco referidas aos
servicos de sauide de nivel terciario®, complemen-
tados por exame ultra-sonografico obstétrico.

O diagnéstico precoce da hipoxemia fetal
propicia melhores resultados perinatais, a me-
dida em que condutas adequadas podem ser
adotadas nestas situacoes. O estado de
descompensacao diabética predispoe a maior ris-
co de hipoxemia para o feto, sendo imprescindi-
vel o adequado controle metabdlico durante a
gestacdo para que o bem-estar fetal seja asse-
gurado®s.

A Clinica Obstétrica do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (HC-FMUSP), sendo um centro de
referéncia para assisténcia as gestantes diabéti-
cas, utiliza todos os métodos propedéuticos dis-
poniveis no Setor de Vitalidade Fetal, procuran-
do detectar precocemente o sofrimento fetal, com
o objetivo primordial de reduzir a mortalidade
perinatal nestas gestacdes®. Por outro lado, ao
assegurarmos o bem-estar do concepto, forne-
cemos subsidios para que se permita prolongar
a gestacao com tranquilidade, ja que outras me-
didas importantes a serem adotadas demandam
tempo. Indubitavelmente, o controle adequado
da doenca é a Unica alternativa para que a ges-
tacdo aproxime-se do termo, quando também
sdo maiores as chances de sucesso na realiza-
cao do parto por via vaginal.

Deste modo, este estudo tem como objeti-
vo descrever os resultados dos testes de avalia-
cao da vitalidade fetal em gestacdes com diag-
noéstico de diabete pré-gestacional ou gestacio-
nal, analisando a relacdo de seus resultados com
os dados neonatais.

Pacientes e Métodos

Este trabalho foi desenvolvido no Setor de

Vitalidade fetal em diabéticas

Vitalidade Fetal da Clinica Obstétrica do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP). A po-
pulacado estudada foi selecionada retrospectiva-
mente a partir da consulta do banco de dados
do Setor. No periodo compreendido entre 1/11/
91 e 31/10/96, 406 gestantes com diagnoéstico
de diabete foram avaliadas pelo Setor de Vitali-
dade Fetal. Foram excluidas as gestacoes geme-
lares, as com anomalias fetais e as pacientes cujo
parto nao foi realizado nesta instituicao, perfa-
zendo um total de 387 pacientes. As gestantes
incluidas neste estudo foram classificadas de
acordo com o tipo de diabete, perfazendo 76%
(296 casos) de diabéticas gestacionais e 24% (91
casos) de diabéticas pré-gestacionais, sendo 12%
tipo I (46 casos) e 12% tipo II (45 casos).

Para a analise das freqiiéncias dos resul-
tados neonatais entre os grupos, foram inclui-
das todas as pacientes diabéticas avaliadas neste
estudo, e em relacao aos testes de vitalidade
fetal, foram utilizados os dados referentes ao ul-
timo exame da paciente antes do parto. Na ava-
liacao das relacoes entre os exames de vitalida-
de fetal e os resultados neonatais, utilizamos os
resultados da ultima avaliacdo realizada, no ma-
ximo, sete dias antes do parto.

O controle glicémico foi realizado por meio
da mensuracao dos valores de glicemia de je-
jum, considerados normais os valores inferiores
a 90 mg/dL, e pos-prandiais de duas horas, con-
siderados normais os valores inferiores a 120
mg/dL. As medidas adotadas para obtencéao do
controle glicémico incluiram a dieta fracionada
de 35 a 45 cal/kg de peso ideal por dia e a
insulinoterapia, quando necessaria. Iniciou-se
com dose Unica matinal de insulina de acdo len-
ta, que foi ajustada progressivamente no decur-
so da gestacao, acrescentando-se doses notur-
nas e/ou doses pré-prandiais de insulina de acao
rapida quando necessarias.

A CTG anteparto de repouso foi realizada
por um periodo minimo de 15 minutos, com a
paciente em posicdo de semi-Fowler. Foram uti-
lizados aparelhos da marca Hewlett Packard,
modelos HP 8041A, com velocidade de registro
grafico de um centimetro por minuto. De acordo
com o indice cardiotocométrico de Zugaib e
Behle’?, o feto foi classificado como ativo (vitali-
dade normal), hipoativo (vitalidade suspeita) ou
inativo (vitalidade alterada). Diante de um resul-
tado suspeito ou alterado, realizou-se o teste da
estimulacao sonica’. O feto foi entéo classificado
como reativo (aceleracao da frequiéncia cardiaca
fetal (FCF) de 20 bpm por 3 minutos),
hiporreativo (aceleracao da FCF inferior a 20 bpm
ou a 3 minutos) ou inativo (auséncia de acelera-
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cao da FCF). A resposta fetal foi classificada tam-
bém como de padrao bifasico ou monofasico de
acordo com a constatacdo ou nao de aceleracoes
transitorias apos o término da resposta da FCF a
estimulacao sonica. De acordo com os critérios
adotados neste Setor, a cardiotocografia CTG foi
classificada como normal quando o feto foi ativo
ou reativo, ou com padrao bifasico; suspeita quan-
do hipoativo e hiporreativo, mantendo padrao
monofasico; ou alterada quando inativo e nao-
reativo.

O perfil biofisico fetal (PBF) associa o estu-
do das atividades biofisicas fetais, que incluem
a FCF, analisada pela CTG; movimentos respi-
ratorios fetais; movimentos corporeos fetais e
tonus fetal e a avaliacdo do volume de liquido
amniotico. Neste estudo, utilizamos o PBF mo-
dificado (PBFm), no qual o volume de LA é anali-
sado pela medida do indice de liquido amni6tico
(ILA). Os movimentos respiratorios, corpoéreos e
o tonus fetal foram avaliados com aparelho de
ultra-sonografia da marca Toshiba SAL77B ou
Diasonics SPA 1000. Durante o periodo maximo
padronizado para observacao das atividades
biofisicas (30 minutos), foi caracterizada como
normal a ocorréncia de no minimo 1 episédio de
movimento respiratério com duracdo minima de
30 segundos. Os movimentos corporeos fetais
foram classificados como normais quando o feto
apresentou no minimo 1 movimento amplo ou 3
movimentos lentos durante o periodo de obser-
vacdo, e o tonus como normal na presenca de
movimentos corporeos fetais ou de acordo com
os movimentos de abertura e fechamento das
maos. O ILA foi calculado de acordo com a meto-
dologia proposta por Phelan et al.,’, e o oligoi-
dramnio foi caracterizado quando ILA <5,0 cm,
sendo este limite utilizado na caracterizacao do
volume de LA anormal dentro do PBFm. O volu-
me de LA foi ainda caracterizado como: diminui-
do (ILA entre 5,1 e 8,0 cm), normal (ILA entre 8,1
e 18,0 cm), aumentado (ILA entre 18,1 e 25,0
cm) ou polidramnio (ILA superior a 25,0 cm)°.

Cada parametro do PBFm recebeu o esco-
re 2 quando normal e o escore O quando anor-
mal, sendo classificado de acordo com a sua
somatoéria em: normal (8 ou 10), suspeito (6) ou
alterado (4, 2 ou 0).

A dopplervelocimetria foi realizada por via
transabdominal, utilizado-se dos seguintes equi-
pamentos de ultra-sonografia: ATL Ultramark 9
com Doppler colorido e Diasonics SPA1000 com
Doppler pulsatil. Os exames foram realizados
com a paciente em posicdo semi-sentada. Os
sonogramas dos vasos analisados foram obtidos
com as imagens congeladas durante a inativida-
de fetal e em periodos de apnéia. Foram utiliza-
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dos filtros de baixa freqiiéncia (50 hertz) e anali-
sados sonogramas com ondas uniformes.

Para a obtencdo do sonograma das artéri-
as umbilicais, a insonacao foi feita em alca livre
de cordao. Quando evidenciadas velocidades
diastoélicas reduzidas, procurou-se analisar o
corddo na porcao préoxima a insercao placenta-
ria. Foi calculada a relacao sistole/diastole (A/
B) e os resultados foram classificados como alte-
rados quando acima do percentil 95 da curva de
normalidade adotadal®.

A avaliacado dopplervelocimétrica da arté-
ria cerebral meédia foi realizada em corte trans-
verso do polo cefalico fetal, na altura dos talamos
com o transdutor deslocado obliquamente, em
direcao a base do cranio. Neste ponto a artéria é
facilmente identificada como um ramo maior do
poligono de Willis que se dirige antero-lateral-
mente em direcao a fissura de Sylvius. Evitou-se
a compressao do abdome materno, uma vez que
a compressao do polo cefalico fetal pode levar a
alteracoes nos exames realizados nas artérias
intracranianas. Para o diagnostico de centraliza-
cao da circulacao fetal, os resultados foram clas-
sificados como alterados quando abaixo do
percentil 5 da curva de normalidade de Arduini
e Rizzo!!, em idade gestacional correspondente.

Foram analisados os seguintes resultados
neonatais: tipo de parto, idade gestacional no
nascimento, indices de Apgar de 1° e 5° minuto,
pH da artéria umbilical no nascimento, peso do
recém-nascido (RN), adequacao do peso do RN a
idade gestacional e internacdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) neonatal. Os RN foram
classificados como pequenos para a idade ges-
tacional (PIG), quando com peso inferior ao
percentil 10 para a idade gestacional, e como
grandes para a idade gestacional (GIG), quando
com peso superior ao percentil 90, de acordo com
a curva de normalidade desenvolvida pelo setor
de neonatologia deste hospital’?.

A idade gestacional foi calculada a partir
da data da ultima menstruacao (DUM) quando
esta foi compativel com exame ultra-sonografico
realizado até a 20* semana. Quando a paciente
nao sabia referir a DUM ou na discordancia com
o exame ultra-sonografico, a datacao da gesta-
cao foi realizada com base na primeira ultra-so-
nografia realizada.

Foram analisadas as frequiéncias dos re-
sultados dos exames e a comparacao entre os
grupos de estudo. Para as variaveis qualitativas
utilizou-se o teste de )2 com correcdo de Yates
para continuidade, o teste de yx? de Mantel-
Haenszel e, quando pertinente, o teste exato de
Fisher. Para as variaveis quantitativas, utilizou-
se o teste t de Student. Adotou-se como nivel de
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significancia o valor 0,05 (o = 5%). Com isso, ni-
veis descritivos (p) inferiores a esse valor foram
considerados significantes (p<0,05).

Resultados

As caracteristicas das gestantes em rela-
cao a idade, cor e paridade sado mostradas na
Tabela 1, na qual destacamos o predominio da

Tabela 1 - Principais caracteristicas das pacientes de acordo com o tipo de diabetes.

Vitalidade fetal em diabéticas

cor branca, nos trés grupos analisados. A média
da idade das gestantes foi significativamente di-
ferente nos trés grupos analisados. As pacientes
com diabete tipo II apresentaram a maior média
de idade, seguida pelo grupo com diabete gesta-
cional, e, com menor média, o grupo com diabete
tipo I. Em relacao aos outros diagnésticos clini-
cos e/ou obstétricos associados, observamos que
as sindromes hipertensivas se destacam nos trés
grupos, como a intercorréncia mais freqiiente.

Caracteristicas Diabete tipo | Diabete tipo Il Diabete gestacional DI x DIl DIxDG DIl X DG
(D) n=46 (D) n =45 (DG) n =296

Idade materna em anos - média (DP) 26,3 (4,4) 34,3(6,3) 31,6 (6,1) <0,0001  <0,0001 <0,01

Paridade — média (DP) 0,7(0,9) 2,6(2,4) 1,8 (1,7) <0,0001  <0,0001 <0,01

Intervalo em dias entre ultimo exame 1,8 (2,1) 2,5(3,6) 3,0(5,3) NS NS NS

e o parto - média (DP)

Nuliparas - n° de casos (%) 23(50) 8(18) 58 (20) <0,01 <0,0001 NS

Cor branca - n°® de casos (%) 28(61) 21(47) 144 (49) NS NS NS

Sindrome hipertensiva associada - 14 (30) 16 (36) 106 (36) NS NS NS

n° de casos (%)

NS - ndo-significativo.

A distribuicao dos resultados dos testes de
avaliacdo da vitalidade fetal de acordo com o tipo
de diabete esta exposta na Tabela 2. A cardioto-
cografia e o perfil biofisico fetal apresentaram-se
normais na maioria dos casos, nos trés grupos
analisados. Em relacdo ao ILA, podemos notar
que a proporcao de oligoidramnio foi semelhan-
te nos trés grupos, e o ILA superior a 18,0 cm foi
observado em cerca de 2,5% das pacientes com
diabete tipo I e diabete gestacional. Na doppler-
velocimetria da artéria umbilical, a proporcao de
exames alterados variou entre 10 e 17% nos gru-
pos analisados. O estudo do fluxo da artéria ce-
rebral média fetal foi realizado em menor ntime-
ro de pacientes, principalmente nos grupos de
diabete tipo I e II. A proporcao de resultados al-
terados variou de 28 a 35%. Nao foram constata-
das diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos de pacientes quando analisa-
mos a distribuicdo dos resultados dos testes de
vitalidade fetal.

Na Tabela 3 podemos observar a distribui-
cao dos resultados neonatais de acordo com o
tipo de diabete. As pacientes com diabete tipo I
apresentaram maior incidéncia de prematurida-
de, com média da idade gestacional no parto sig-
nificativamente inferior a média do grupo com
diabete gestacional, e proporcdo de partos reali-
zados anteriormente a 372 semana de gestacao

significativamente superior quando comparado
aos grupos com diabete tipo II ou gestacional. O
mesmo ocorreu em relacdo ao peso do RN, pre-
dominando, no grupo com diabete tipo I, RN de
baixo peso (inferior a 2.500 gramas). A propor-
cao de RN GIG foi significativamente maior no
grupo com diabete tipo II, quando comparado as
pacientes com diabete gestacional. Ao estudar-
mos o tipo de parto, constatamos que a freqiién-
cia de partos vaginais foi maior no grupo com
diabete gestacional, sendo que a cesarea foi re-
alizada em proporcéo significativamente mais alta
nas pacientes com diabete tipo II quando com-
paradas aquelas. Na avaliacdo dos indices de
Apgar, podemos observar que os RN de gestan-
tes diabéticas tipo I e tipo II apresentaram, no
primeiro minuto de vida, uma proporcao signifi-
cativamente maior de indice inferior a 7 quando
comparados ao grupo com diabete gestacional.
Do mesmo modo, a necessidade de UTI neona-
tal foi maior no grupo de RN de diabéticas pré-
gestacionais. Nao foram observadas diferencas
significativas na ocorréncia de acidose no nasci-
mento, avaliada pelo pH arterial do corddo um-
bilical, e a deteccdo de meconio no liquido
amniético também foi semelhante nos trés gru-
pos analisados. A analise da ocorréncia de 6bito
neonatal ndo demonstrou diferencas significati-
vas entre os grupos estudados.
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Tabela 2 - Distribuigao dos resultados dos testes de avaliagéo da vitalidade fetal de acordo com o tipo de diabete.

Avaliagao da vitalidade fetal Diabete tipo I (DI) Diabete tipo Il (DII) Diabete gestacional (DG) p
n (%) n (%) n (%)
Cardiotocografia
Normal 36 (82) 36 (84) 241 (86)
Suspeita 4 9 5 (12) 27 (10) NS
Alterada 4 9 (5) 11 4
Total avaliado 44 43 279
Perfil Biofisico Fetal
8-10 37 (93) 4 (92) 232 (93)
<6 3 8) 3 8) 18 ) NS
Total avaliado 40 37 250
indice de liquido amniético
<5,0 cm 5 (13) (13) 40 (16)
5,1a8,0cm 14 (35) (22) 70 (28)
8,1a18,0cm 20 (50) 24 (65) 137 (54) NS
>18,0 cm 1 ) 0 ) 6 )
Total avaliado 40 37 253

Dopplervelocimetria
Artéria umbilical

Anormal (A/B >p95) 4 (12) 6 (7 26 (1) NS
Total avaliado 34 35 245

ACM
Anormal (IP <pb) 4 (29) 6 (35) 34 (34) NS
Total avaliado 14 17 101

NS - ndo-significativo, ACM - artéria cerebral média, IP - indice de pulsatiliddade.

Tabela 3 - Resultados neonatais de acordo com o tipo de diabete.

Resultados neonatais Diabete tipo | Diabete Tipo Il Diabete gestacional DI X DIl DIxDG DIl x DG
(DI) n = 46 (D) n =45 (DG) n =296
IG no parto - semanas, média (DP) 36, 9 (2,7 37,7(2,3) 38,2(1,9) NS <0,001# NS
IG <37 sem no parto - n (%) 19 (41) 8(18) 61(21) <0,05* <0,01* NS
Peso do RN - gramas, média (DP) 2810 7(859 0) 3107,1(783,2) 3149 7(664 2) NS <0,01% NS
Peso do RN <2500 g — n (%) 18 (39) 9(20) 43 (15) <0,05** <0,001* NS
Peso do RN >4000 g - n (%) 3(6) 5(11) 20(7) NS NS NS
RN PIG - n (%) 5(11) 6(13) 58 (20) NS NS NS
RN GIG - n (%) 6(13) 11(24) 31(11) NS NS <0,05*
Cesarea - n (%) 38(83) 38 (84) 206 (70) NS NS <0,05*
Apgar de 1° min <7 - n (%) 12 (26) 10(22) 34(12) NS <0,05* <0,05**
Apgar de 5° min <7 - n (%) 3(7) 0(0) 4(1) NS <0,05** NS
pH no nascimento <7,20 - n (%) 11/33(33) 9/25 (32) 42/189(22) NS NS NS
Mecdnio no LA - n (%) 3(7) 1(2) 10(3) NS NS NS
UTI neonatal - n (%) 8(17) 7(16) 16 (5) NS <0,01* <0,05
Obito neonatal - n (%) 0(0) 1(2) 4(1) NS NS NS

|G-idade gestacional, DP-desvio padréo, RN-recém-nascido, PIG-pequeno para idade gestacional, GIG-grande para idade gestacional, LA-liquido amniético, UTI-unidade de terapia intensiva.
*-teste do x?, ** - teste do 2 de Mantel-Haenszel, # - teste exato de Fisher, # - teste t de Student, NS - ndo-significativo
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Para analisarmos as relacoes entre os tes-
tes de avaliacao da vitalidade fetal e os resulta-
dos neonatais, estudamos apenas os casos cujo
parto se deu nesta instituicao até sete dias apos

Tabela 4 - Resultados dos testes de vitalidade fetal de acordo com os resultados neonatais em gestantes com diabete tipo I.

Vitalidade fetal em diabéticas

a ultima avaliacao fetal. Os resultados das rela-
coes com os dados neonatais, de acordo com o
tipo de diabete, sdo mostrados nas Tabelas 4, 5
e 6.

Resultados Apgar de 1° min. Apgar de 5° min. UTI neonatal pH no nascimento
neonatais <7 27 p <7 27 p sim nao p <7,20 27,20 p
n (%) n (%) n(%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CTG
Normal 7(20) 28(80) 2(6) 33(9%4) 39 32(91) 0.002* 7(25) 17(75)
Suspeita 2(50) (50)  0,02* 0(0) 4(100) NS 2(50) 2(50) 0’01** 0(0) 2(100) NS
Alterada 3(75) 1(25) 1(25) 3(75) 3(75) (25) ’ 2(50) 2(50)
PBF
8-10 11(31)  25(69) NS (8) 33(92) NS 6(17)  30(83) NS 8(30) 19(70) NS
<6 1(33) 2(67) (0)  3(100) 2(67) 1(33 0(0) 2(100)
ILA
<
<5,0 cm 1(20) 4 (80) NS 0(0) 5(100) NS 1(20) 4(80) NS 1(25) 3(75) NS
51a18,0cm 1(33) 22(67) 3(9)  30(91) 6(18)  27(82) 15(46)  18(54)
Doppler da AU
normal 7(25)  21(75) 1(4)  27(96) 3(11)  25(89) 7(33)  14(67)
(A/B <p95)
Anormal NS NS NS NS
1(25) 3(75 0(0) 4(100) 2(50 2 (50 0(0) 3(100
(VB 595 (79) (50) (50) (100)
CTG-cardiotocografia, PBF-perfil biofisico fetal, ILA-indice de liquido amniético, AU-artéria umbilical, UTI-unidade de terapiaintensiva
*CTG normal x CTG (suspeita + alterada) - teste do y?
**CTG (normal + suspeita) x CTG alterada - teste do y?
NS - ndo-significativo
Tabela 5 - Resultados dos testes de vitalidade fetal de acordo com os resultados neonatais em gestantes com diabete tipo ll.
Resultados Apgar de 1° min. UTI neonatal pH no nascimento Obito neonatal
neonatais <7 >7 P sim nao p <7,20 27,20 p sim nao p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n (%) n (%)
CTG
Normal 8(23) 27(77) (11)  31(89) 8(40) 12(60) 0(0) 35(100)
Suspeita 1(25) 3(75) NS 2(50)  2(50) NS 1(33) 2(67) NS 1(25) 3(75) NS
Alterada 0(0) 2(100) 1(50) (50) 0(0) 0(0) 0(0) 2(100)
PBF
8-10 7(22) 25(78 3(9) 2991 7(37 12(63 0(0 32(100
@ 2508 o 30 BO) . TED 269 o © 320100
<6 1(33) 2(67) 2(67)  1(33) 1(33) 2(67) 1(33) 2(67)
ILA
<5,0 1(20 4(80 2 (40 3(60 2(50 2 (50 0(0 5(100
om (0) 4@B0) o 2¢40) 3(80) o 200 2(80) © 50100
5,1 a18,0cm 7(23)  23(77) 3(10) 27(90) 6(33) 12(67) 1(3) 29(97)
Doppler AU
”:/r:a' s 4(15)  23(85) 3(11)  24(89) 3(23)  10(77) 0(0)  27(100)
<
,(Anorn;ZI ) <0,05* NS NS NS
4 (67 2(33 3(50 3(50 3(75 1(25 1(20 5(80
(VB >p95) (67) (33) (50) (50) (79) (29) (20) (80)

CTG-cardiotocografia, PBF-perfil biofisico fetal, ILA-indice de liquido amnidtico, AU-artéria umbilical, UTI-unidade de terapia intensiva

#Teste exato de Fisher
NS - ndo-significativo
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Tabela 6 - Resultados dos testes de vitalidade fetal de acordo com os resultados neonatais em gestantes com diabete gestacional.

Vitalidade fetal em diabéticas

Resultados Apgar de 1° min. Apgar de 5° min. UTI neonatal pH no nascimento Obito neonatal
neonatais <7 27 p <7 27 p sim nao p <7,20 27,20 »p sim nao p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n%) n(%) n(%) n(%)
CTG
Normal 24(10) 204 (90) 2(1) 226(99) 10 (4) 218(96) 33(23) 109(77) 2(1) 226(99)
Suspeita 3(12) 21(88) <0,05* 0(0) 24(100) <0,01* 1(4) 23(9%) NS (18) 14(82) NS  0(0) 24(100) <0,01*
Alterada 4(36) 7(63) 2(18)  9(82) 2(18)  9(82) 3(43)  4(57) 2(18)  9(82)
PBF
8-10 23(10) 198(90) 3(1) 218(99) 10(5) 211(95) 35(24) 110(76) 3(1) 218(99)
6 1(10)  9(%90) NS 0(0) 10(100) NS (0) 10(100) NS 1(14) 6(86) NS  0(0) 10(100) NS
4 2(33) 4(67) 1(17)  5(83) 1(17)  5(83) 1(25)  3(75) 1(17)  5(83)
ILA
<5,0 cm 6(15) 33(85) 2(5) 37(95) 4(10) 35(90) 5(18) 23(82) 1(3) 38(97)
51a18,0cm 18(9) 176(91) NS (1) 193(99) <0,05* 6(3) 188(97) <0,05* 30(24) 94(76) NS  2(1) 192(99) NS
>18,0 2(33) 4(67) 1(17)  5(83) 1(17)  5(83) 2(40)  3(60) 1(17)  5(83)
Doppler AU
Normal 20(10) 179(90) 1(1) 198(99) 8(4) 191(96) 27(21)  99(79) 1(1) 198(99)
EAAr:SrriZI%) <0,05** <0,05* <0,05** NS <0,05**
25) 18(75) 2(8) 22(82) 4(17)  20(83) 4(24) 13(76) 2(8) 22(92)
(A/B >p95)
Doppler ACM
Normal 8(14) 48 (86) 12 55(98) 4(7)  52(93) 8(19) 34(81) 0(0) 56(100)
2:;:2 NS NS NS NS NS
(P <05 7(21) 26(79) 1(3)  32(97) 3(9) 30(91) 6(23) 20(77) 2(6) 31(%4)

CTG-cardiotocografia, PBF-perfil biofisico fetal, ILA-indice de liquido amniético, AU-artéria umbilical, ACM-artéria cerebral média, UTI-unidade de terapia intensiva, IP - indice de pulsatilidade

*CTG (normal + suspeita) x CTG alterada - teste exato de Fisher
**Teste exato de Fisher

#ILA (<5,0 +>18,0) x ILA (5-18) - teste exato de Fisher

NS - ndo-significativo

No grupo de gestantes com diabete tipo I
(Tabela 4), observamos correlacdo entre os re-
sultados suspeitos ou alterados da cardiotoco-
grafia e a ocorréncia de indice de Apgar de 1°
minuto inferior a 7 (p<0,05). A necessidade de
internacdo em UTI neonatal também foi signifi-
cativamente maior nos RN das gestantes que
apresentaram um resultado suspeito ou altera-
do. Neste grupo nao foram constatados casos que
evoluiram com Obito neonatal, portanto, este
parametro nao foi analisado quanto a distribui-
cao dos resultados dos testes de vitalidade fetal.

Na Tabela 5 estao os resultados neonatais
de acordo com a avaliacao da vitalidade fetal, nas
gestantes com diabete tipo II. Observa-se asso-
ciacao entre o resultado do PBF inferior ou igual
a 6 e a necessidade de UTI neonatal. O resulta-
do anormal da dopplervelocimetria da artéria
umbilical apresentou correlacdo positiva com a
ocorréncia de RN com indice de Apgar de 1° mi-

nuto inferior a 7.

O estudo dos resultados neonatais de acor-
do com os testes de vitalidade fetal, em gestan-
tes diabéticas gestacionais, € mostrado na Ta-
bela 6. O maior numero de casos permitiu evi-
denciar com maior facilidade as relacdes anali-
sadas. Podemos observar associacdo significati-
va entre a cardiotocografia alterada e a ocorrén-
cia de anormalidade nos indices de Apgar de 1°
e 5° minuto, o mesmo ocorrendo com o 6bito neo-
natal. Na analise do ILA, podemos notar que o
indice diminuido ou normal (entre 5,1 e 18,0 cm)
apresentou menor proporcdo de casos com RN
que apresentaram Apgar de 5° minuto inferior a
7 e também menor proporcdo de RN internados
em UTI neonatal. A proporcao de 6bito neonatal
foi maior nos casos com ILA superior a 18,0 cm,
porém nao houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa, quando comparado ao grupo com ILA
inferior ou igual a 18,0 cm, ao teste exato de
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Fisher. O resultado alterado da dopplerveloci-
metria da artéria umbilical correlacionou-se com
todos os resultados neonatais analisados na Ta-
bela 6, exceto a acidose no nascimento. A dop-
plervelocimetria da artéria cerebral média alte-
rada nao apresentou correlacdo com resultado
neonatal adverso.

Discussao

A avaliacao da vitalidade fetal tem como
objetivo a deteccao precoce do comprometimento
da oxigenacao fetal, evitando as lesdoes neurolo-
gicas causadas pela hipoxemia e as decorrentes
da realizacdo do parto prematuro desnecessa-
rio. O diagnostico precoce das alteracdes da con-
dicao fetal reduz a ocorréncia de resultados
perinatais adversos, pois auxilia na acdo opor-
tuna do obstetra ao corrigir os distirbios meta-
bolicos que evidentemente contribuem para o
aumento da mortalidade perinatal'®, ou interrom-
pendo a gestacdao sem os agravos da hipoxia.

Em nosso estudo, podemos observar um
predominio de gestantes com diabete gestacio-
nal. As proporc¢des de pacientes com diabete tipo
I e tipo II praticamente se assemelham, incidindo
em aproximadamente 12%. A precocidade da
doenca explica o predominio de pacientes
nuliparas no grupo com diabete tipo I, acabando
por influir na idade média materna, que, nestas
pacientes, é inferior a observada nos outros gru-
pos analisados. As pacientes com diabete tipo
II, por sua vez, apresentam a maior média de
idade, e também maior paridade, pois este tipo
de diabete geralmente ocorre mais tardiamente.
Salientamos a alta freqtiéncia (>30%) de associ-
acao com as sindromes hipertensivas, nos trés
grupos analisados.

Os resultados neonatais mostram que o
grupo de maior gravidade, principalmente pela
maior incidéncia de prematuridade, € o de ges-
tantes com diabete tipo I. Estes casos geralmen-
te apresentam maior gravidade clinica, com des-
controle glicémico mais frequiente, constituindo,
ao obstetra e a equipe que acompanham estas
pacientes, um desafio atingir um resultado
perinatal ideal, isto é, aproximar-se ao maximo
do termo. As pacientes com diabete tipo II apre-
sentaram maior proporcao de RN GIG, o que su-
gere ser o grupo associado ao maior descontrole
glicémico!?, determinando o aumento do peso no
nascimento, nao-relacionado a prematuridade.
Portanto, argumenta-se que estes RN se benefi-
ciariam de um controle mais rigoroso da glicemia
materna, concretizado com o uso de maior nua-

Vitalidade fetal em diabéticas

mero de parametros na vigilancia do controle
metabodlico na gestacdo. Apesar de nao ser de-
monstrada diferenca significativa, a incidéncia de
macrossomia fetal, definida pelo peso do RN su-
perior a 4000 g, foi superior neste grupo de ges-
tantes, ocorrendo em 24,4% delas. E oportuno
lembrar que além dos cuidados neonatais dife-
renciados, decorrente da hiperinsulinemia do
RN!5, a assisténcia ao parto também merece aten-
cao especialmente durante o periodo expulsivo.

Na analise da distribuicao dos resultados
dos testes de vitalidade fetal observamos, nos
trés grupos, a incidéncia de pelo menos 80% de
exames cardiotocograficos normais, o que coin-
cide com o observado em estudos ja publicados
anteriormente na literatura!®16. As alteracoes na
cardiotocografia associaram-se aos parametros
neonatais anormais no presente estudo, princi-
palmente ao 6bito neonatal no grupo com diabete
gestacional, e ao indice de Apgar de 1° minuto
inferior a 7 nos grupos com diabete tipo I e
diabete gestacional. Kjos et al.'®, analisando
1.501 gestantes diabéticas, também relacionam
a cardiotocografia alterada (nao-reativa) com de-
saceleracoes a indicacdo de cesarea por sofri-
mento fetal.

Em relacdo ao indice de liquido amniético,
constatamos incidéncia de 12 a 15% de oligoi-
dramnio (ILA <5,0 cm) na populacao estudada,
substancialmente diferente em relacdo ao estu-
do de Kjos et al.'®, que relatam 3,3% de oligoi-
dramnio, definido pelo mesmo critério utilizado
no presente trabalho. Estes autores nao relatam
a proporcao de pacientes com hipertensao arte-
rial associada, o que pode explicar as diferencas
observadas nestes resultados. O estudo de Kjos
et al.'® também nao associa o valor do ILA com
os resultados neonatais, o que no nosso traba-
lho foi possivel principalmente no grupo com
diabete gestacional, no qual temos o maior nu-
mero de pacientes. A incidéncia de casos com
polidramnio é semelhante, mesmo consideran-
do-se a diferenca no critério utilizado, o que pode
refletir, nos dois estudos, um predominio de ges-
tantes diabéticas controladas. Hipoteticamente,
a analise transversal dos resultados, utilizando
o ILA como variavel classificatéria, restringe a uti-
lizacao desta metodologia na analise do volume
de liquido amni6tico como parametro do contro-
le metabdlico na gestante diabética. Existem evi-
déncias de que estudos longitudinais prospecti-
vos bem controlados sao necessarios para se tes-
tar a magnitude da associacao entre as varia-
coes no ILA e a adequacao do controle glicémico
na gestante diabética®, principalmente nas
usuarias de insulinoterapia.

As alteracoes na dopplervelocimetria da
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artéria umbilical refletem aumento de resistén-
cia ao fluxo sangliineo, representando uma anor-
malidade na circulacao feto-placentarial”. Nesta
situacao de faléncia placentaria ha prejuizo nas
trocas materno-fetais, culminando com a ocor-
réncia de resultados neonatais adversos. No pre-
sente estudo, em que pese a pequena freqiién-
cia de resultados anormais, podemos notar mai-
or incidéncia de RN com indices de Apgar de 1°
e 5° minuto inferior a 7, maior necessidade de
UTI neonatal e maior proporcao de 6bito neona-
tal no grupo com Doppler de artéria umbilical
anormal, principalmente nas gestantes com
diabete gestacional, cujo ntimero total de paci-
entes € superior ao dos outros dois grupos ana-
lisados.

A dopplervelocimetria da artéria cerebral
meédia foi realizada em maior nimero de pacien-
tes no grupo de diabete gestacional, e nestas nao
observamos correlacdo entre a sua anormalida-
de e os resultados perinatais adversos, tal como
tem sido descrito em poucos trabalhos da litera-
tura'®. Temos estudado principalmente o indice
de pulsatilidade e relacionado somente com o
resultado neonatal, porém novas perspectivas
despontam no estudo da velocidade sistolica
neste vaso, principalmente no que diz respeito a
correlacdo com o controle metabodlico da gestan-
te diabética. Novos protocolos em andamento em
nosso Setor objetivam estabelecer as relacoes
entre estes novos parametros.

Nas ultimas duas décadas, diversos proto-
colos tém sido propostos para avaliacao
antenatal do bem-estar fetal em gestantes com
diabete melito gestacional ou pré-gestacional!®2°.
Na Clinica Obstétrica da FMUSP, o Setor de
Endocrinopatias existente ha mais de 20 anos
tem acumulado ampla experiéncia no controle
da gestante diabética, conseguindo inegavel su-
cesso neste compromisso. Ao longo deste perio-
do, varias modificacoes foram introduzidas no
protocolo assistencial, notadamente na manipu-
lacao da terapéutica insulinica, destacando-se a
habilidade e o refinamento no ajuste de suas
doses de acordo com a monitorizacao rigorosa
do controle glicémico.

O trabalho conjunto com o Setor de Vitali-
dade Fetal permite ao pré-natalista especializa-
do no controle de gestantes diabéticas aguardar
com seguranca que o feto atinja a maturidade,
antes de se optar pela resolucdo prematura da
gestacdo. O nosso Setor tem obtido sucesso no
acompanhamento das gestantes diabéticas, uti-
lizando os exames analisados no presente tra-
balho. As alteracdes observadas neles (cardioto-
cografia, o perfil biofisico fetal, o indice de liqui-
do amniético e a dopplervelocimetria da artéria
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umbilical) se correlacionaram com resultados
neonatais adversos, comprovando a necessida-
de da monitorizacdo do bem-estar fetal nas ges-
tantes diabéticas. Assim sao identificados os ca-
sos de maior risco de um resultado desfavora-
vel, reconhecendo aqueles que realmente neces-
sitam da resolucao imediata da gestacdo. O pre-
sente estudo demonstra a importancia da apli-
cacdo de uma propedéutica abrangente do bem-
estar fetal, pois diferentes comportamentos fo-
ram observados nos trés grupos.

SUMMARY

Purpose: to study the fetal well-being assessment in
pregnancies complicated by diabetes, and to analyze the
neonatal results.

Methods: we studied 387 pregnant women with diabetes
at the Fetal Surveillance Unit. The last examination
(cardiotocography, fetal biophysical profile, amniotic fluid
index and dopplervelocimetry) was correlated with the
neonatal outcome.

Results: the studied population included 46 (12%) type I
diabetes, 45 (12%) type II and 296 (76%) gestational
diabetes. Type I diabetes with abnormal or suspected
cardiotocography was related to abnormal 1st minute
Apgar (50 and 75%, p<0.05) and to the need for neonatal
intensive care unit (50 and 75%, p<0.05). The abnormal
biophysical profile in type II diabetic pregnancy was
related to the need for neonatal intensive care (67%,
p<0.05), and abnormal umbilical artery Doppler study was
related to abnormal 1st minute Apgar (67%, p<0.05).
Gestational diabetes with abnormal cardiotocography
presented 36% abnormal 1st minute Apgar (p<0.05), 18%
abnormal 5th minute Apgar (p<0.01) and 18% neonatal
death (p<0.01). Abnormal amniotic fluid index was related
to abnormal 5th minute Apgar (p<0.05) and need for
neonatal intensive care unit (p<0.05). Gestational diabetes
with abnormal umbilical artery Doppler was related
(p<0.05) to: abnormal Ist and 5" minute Apgar,
respectively, 25 and 8%, Need for neonatal intensive care
in 17% and neonatal death in 8%.

Conclusions: the fetal well-being examinations correlated
with adverse perinatal outcome, showing the need for fetal
surveillance in diabetic pregnant women.

KEY WORDS: Diabetes mellitus. Cardiotocography.
Fetal biophysical profile. Amniotic fluid index.
Dopplervelocimetry.
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