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RESUMO

Objetivo: Avaliar a curva de crescimento da altura uterina nas gestantes diabéticas e compara¢éo com a
curva de gestantes ndo diabéticas. Métodos: Tratou-se de uma coorte histdrica onde foram estudadas 136
gestantes com diabetes gestacional, diabetes prévio classe B ou C de Priscilla White (PW) e gestantes ndo
diabéticas. Resultados: A média de idade das pacientes foi de 29,9 + 6,78 anos, com média de 1,98 + 1,37
gestacgbes, 0,91 + 1,16 partos e 1,0 + 0,0 abortos. Em relacdo as glicemias no primeiro, segundo e terceiro
trimestre, identificaram-se médias maiores nas gestantes com diabetes. O controle glicémico foi realizado
com glicemias capilares e laboratoriais. Houve associagao entre altura uterina e diabetes, de forma que as
gestantes diabéticas tiveram maior tamanho uterino a partir de 20 semanas, em todos os intervalos
selecionados (p<0,05). A cesariana foi a via de parto de eleicdo para as gestantes diabéticas (p<0,05).
Concluséao: Apesar do bom controle glicémico, as gestantes diabéticas apresentam padrao de crescimento
uterino maior que as gestantes sem diabetes.

Palavras-chave: Diabetes gestacional, Cuidado pré-natal, Crescimento fetal.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the growth curve of uterine height in diabetic pregnant women and comparison with
the curve of non-diabetic pregnant women. Methods: This was a historical cohort in which 136 pregnant
women with gestational diabetes, previous Priscilla White (PW) class B or C diabetes and non-diabetic
pregnant women were studied. Results: The mean age of the patients was 29.9 + 6.78 years, with a mean of
1.98 + 1.37 pregnancies, 0.91 + 1.16 deliveries, and 1.0 + 0.0 abortions. Regarding blood glucose levels in
the first, second and third trimester, higher means were identified in pregnant women with diabetes. There was
an association between uterine height and diabetes, so that diabetic pregnant women had a larger uterine size
after 20 weeks, at all selected intervals (p<0.05). Cesarean section was the preferred delivery method for
diabetic pregnant women (p<0.05). Conclusion: Despite good glycemic control, diabetic pregnant women
have a higher uterine growth pattern than pregnant women without diabetes.

Keywords: Gestational diabetes, Prenatal care, Fetal growth.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la curva de crecimiento de la altura uterina en gestantes diabéticas y compararla con la
curva de gestantes no diabéticas. Métodos: Esta fue una cohorte histérica en la que se estudiaron 136
mujeres embarazadas con diabetes gestacional, diabetes previa Priscilla White (PW) clase B o C y mujeres
embarazadas no diabéticas. Resultados: La edad media de las pacientes fue de 29,9 + 6,78 afios, con una
media de 1,98 + 1,37 embarazos, 0,91 + 1,16 partos y 1,0 + 0,0 abortos. En cuanto a los niveles de glucosa
en sangre en el primer, segundo y tercer trimestre, se identificaron medias més altas en las gestantes con
diabetes. Hubo asociacion entre la altura uterina y la diabetes, de modo que las gestantes diabéticas
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presentaron mayor tamafio uterino después de las 20 semanas, en todos los intervalos seleccionados
(p<0,05). La cesarea fue el método de parto preferido por las gestantes diabéticas (p<0,05). Conclusién: A
pesar del buen control glucémico, las gestantes diabéticas tienen un patrén de crecimiento uterino mayor que
las gestantes sin diabetes.

Palabras clave: Diabetes gestacional, Atencién prenatal, Crecimiento fetal.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) representa um conjunto de distlrbios metabdlicos, doencas autoimunes e
genéticas caracterizadas por hiperglicemia consequente a deficiéncia parcial ou total de insulina. A
Organizagdo Mundial da Salde (OMS) e a Associacdo Americana de Diabetes (ADA) propuseram quatro
classes clinicas para a classificacdo do DM: tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2), gestacional (DMG) e outros tipos
especificos (MILECH A, et al., 2016).

O DMG é definido como a tolerancia diminuida aos carboidratos. A doenca acontece porque o pancreas
materno ndo tem reserva para aumentar a producdo de insulina na tentativa de compensar o quadro de
resisténcia insulinica imposto pelos horménios placentarios (lactogénio placentario, cortisol, progesterona).
Com isso, ha aumento do nivel de glicose no sangue materno com passagem por difusdo facilitada através
da placenta (ZAJDENVERG L e NEGRATO CA, 2017).

O feto recebe esse incremento de glicose e metaboliza, ja que a insulina fetal € produzida a partir de 12
semanas de gestacdo. O resultado é a hipertrofia das células beta pancreéticas, lipogénese fetal (depdsito
de gordura), tornando esses fetos macrossémicos, polidramnia e placentomegalia. Além disso, a
hiperinsulinemia determina bloqueio da produc¢&o de surfactante, prejudicando o recém-nascido na expansao
pulmonar (ZUGAIB M, et al., 2019; SILVA SO, et al., 2018; ZIMMERMMANN JB, et al., 2021).

Sendo assim, o DMG pode alterar o feto, determinar Trabalho de Parto Prematuro (TPP) e apds o parto
pode ocorrer ictericia, anormalidades de desenvolvimento, fraturas ésseas e problemas ligados ao
metabolismo, como, a hipoglicemia apds o nascimento (OLIVEIRA JEP, et al., 2017). Além disso, a insulina,
um dos hormdnios que promovem o crescimento de tecidos do corpo, pode fazer com que o Recém-Nascido
(RN) tenha sobrepeso. E comum que na vida adulta esses pacientes desenvolvam mais facilmente a
obesidade e o diabetes, considerando a heranca epigenética (ESLNER VR e SIQUEIRA IR, 2016;
SARAVANAN P, et al., 2020; FRANZAGO M, et al., 2019).

Uma das propedéuticas mais comuns em Obstetricia € a medida da altura uterina. Sua afericdo permite
constatar o crescimento fetal. Diversos estudos identificaram associacdo entre a idade gestacional e a medida
de altura uterina, de forma que essa medida foi considerada adequada em predizer a Restricdo de
Crescimento Fetal (RCF), mas até o momento ndo para a macrossomia fetal (QUARANTA P, et al., 1981).

Em nosso servi¢o, construimos uma curva de altura uterina que se mostrou associada ao peso fetal
(p<0,05), sendo uma interessante ferramenta para acompanhamento do crescimento fetal, pois se iniciou com
16 semanas e os intervalos de avaliagdo foram mensais, o que também facilita o entendimento da paciente
(ASSIS GP, et al., 2021). Essa curva foi compativel com curvas brasileiras (FREIRE DMC, et al., 2006;
MARTINELLI S, et al., 2001), entretanto, ndo foi validada para os desvios de crescimento fetal.

Apesar de existirem controvérsias na literatura em relagdo as curvas de crescimento do Utero, € licito
afirmar que o ideal seria a altura uterina semelhante entre gestantes diabéticas e ndo diabéticas, porque
representaria o resultado de um bom controle glicémico. Por outro lado, curvas com um grande padrao de
crescimento (muita inclinacdo) poderiam sugerir complicacdes do diabetes como a macrossomia e a
polidramnia, resultantes dos efeitos anabdlicos da hiperinsulinemia fetal (BASSO NAS, 2013; BASSO NAS,
et al., 2020).

Baseado no exposto, nos propomos a realizar uma curva para a altura uterina em gestantes diabéticas,
comparando com gestantes nao diabéticas e avaliar a curva de altura uterina realizada em nosso servico para
o diagndstico de macrossomia fetal.
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METODOS

Tratou-se de um coorte histérica com 136 gestantes que faziam pré-natal nos servicos de Obstetricia de
instituicdo de ensino superior. Como expostas foram consideradas as gestantes portadoras de diabetes
gestacional ou diabetes prévio, sem dano vascular, sendo classificadas até a classe C de Priscilla White (PW)
(ZIMMERMMANN JB, et al., 2021). Considerou-se ndo expostas as gestantes ndo diabéticas, oriundas do
baixo risco obstétrico.

A coleta dos dados foi realizada no mesmo momento (dois grupos) e o grupo ndo exposto foi selecionado
a partir de randomizacao simples por computador, entre as pacientes que estavam fazendo pré-natal no
mesmo momento. Foram excluidas as gestantes diabéticas prévias com dano vascular (classes D, F, H, R e
T de Priscilla White conforme descrito em Zimmermmann JB, et al. (2021), aquelas com dados incompletos e
as que nao concordaram com o protocolo dos servicos.

Figura 1 — Fases metodoldgicas do estudo.

Excluidas outras patologias do
alto risco (n=120)

Gestantes diabéticas e randomizacao

Excluidas
(n=64)

Diabéticas

Diabéticas gestacionais (n= 67)

Legenda: Selecdo inicial de 320 gestantes fazendo pré-natal do alto e baixo risco. Excluidas 120 por
apresentarem outras patologias. Selecionadas 200 gestantes diabéticas e do baixo risco obstétrico. Excluidas
64 gestantes por serem diabéticas de outras classes de PW (D, F, H, R e T), por ndo terem concordado com
o protocolo do servigo ou com dados incompletos (n=64). Totalizaram para o estudo 136 gestantes, sendo 74
diabéticas e 62 ndo diabéticas.
Fonte: Couto LCS, et al., 2022.

Como critério de DMG utilizou-se os ja pré-estabelecidos pela Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS) e Federacéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia que diagnostica o diabetes quando a glicemia de
jejum for > 92 mg/dl e < 126 mg/dl ou teste de sobrecarga realizado entre 24-28 semanas apresentar ao
menos um valor alterado na curva (jejum 92 mg/dl; 1h 180 mg/dl e 2h 153 mg/dl). A amostra escolhida foi de
conveniéncia, considerando as gestantes com DMG avaliadas no servigco. O controle glicémico foi realizado
através da glicemia capilar em 4 momentos (jejum, 2 horas pés café, 2 horas pés almoco e 2h pés jantar)
para aquelas que ndo estavam usando medidas farmacoldgicas e em 6 momentos para aquelas com medidas
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farmacoldgicas (jejum, 2 horas pés café, antes do almoco, 2 horas pés almogo, antes do jantar e 2h pés
jantar). O controle de madrugada foi realizado 1x por semana. Considerou-se insatisfatério quando 20% ou
mais das glicemias estavam alteradas.

Para a avaliacdo dos dados clinicos, utilizou-se da anamnese (idade, gesta, partos, abortos, doencas
prévias, tipo de parto, idade gestacional no parto) e os dados do exame fisico (medida da altura uterina,
batimentos cardiacos fetais, peso materno prévio, peso materno na primeira consulta e pressao arterial) que
foram anotados.

Para a medida da altura uterina utilizou-se o protocolo de Assis GP, et al. (2021). A paciente foi colocada
em decubito dorsal, com a bexiga vazia, utilizando fita métrica graduada em centimetros, da borda superior
do pube ao fundo uterino. As medidas das alturas uterinas foram agrupadas em intervalos de quatro semanas
e escolha desse intervalo foi convencionada pelos pesquisadores, do seguinte modo: 16-20 semanas (4°
més); > 20-24 semanas (5° més); >24- 28 semanas (6° més); > 28-32 semanas (7° més); > 32-36 semanas
(80 més) e > 36 semanas (9° més). Quando a paciente teve mais de uma medida neste intervalo, foi
considerada a média do valor.

Em relagdo ao tamanho do recém-nascido, utilizou-se a definicdo classica da literatura que considera
macrossdmico o recém-nascido com peso > 4000g ao nascer, independente da Idade Gestacional (1G).

Os dados foram digitados em planilha Excel e depois exportados para o software Jamovi. Foram
comparadas as alturas uterinas para os intervalos de idade gestacional e sua associa¢do com dados clinicos
e epidemiolégicos. Os testes estatisticos utilizados foram a andlise da variancia (ANOVA) para comparagao
de médias entre grupos ou teste qui-quadrado para variaveis categdricas ou, quando necessario, o teste de
Kruskall Wallis (Teste H). O nivel de significancia foi p<0,05.

RESULTADOS
Foram estudadas 136 pacientes, sendo 67 (49,3%) com diabetes gestacional, 7 (5,1%) com diabetes
prévio classe B e/ou C de PW e 62 (45,6%) sem diabetes, conforme Figura 2.

Figura 2 - Caracterizacdo das pacientes estudadas.
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Legenda: DMG = Diabetes melitus gestacional; PW = Classificacéo de Priscilla White.
Fonte: Couto LCS, et al., 2022.

A média de idade das pacientes foi de 29,9 + 6,78 anos, com média de 1,98 + 1,37 gestagbes, 0,91 + 1,16
partos e 1,0 + 0,0 abortos. Em relagdo aos antecedentes obstétricos e clinicos, identificaram-se 7,4% de
pacientes com Hipertensao Arterial Cronica (HAC), 5,2% com Pré-Eclampsia (PE), 7,5% com hipotireoidismo
e morte fetal intraltero 3%. Na Tabela 1 sdo apresentados os antecedentes obstétricos considerando as
gestantes diabéticas e ndo diabéticas.
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Tabela 1 - Antecedentes obstétricos das pacientes estudadas e associagdo com diabetes.

Antecedentes obstétricos D,IA.BETICAS NAO DIABETICAS Valor p
Média DP Média DP

Idade 31,45 5,98 28,04 7,25 0,003

Gesta 2,25 1,53 1,65 1,09 0,013

Partos 1,30 1,27 0,40 0,78 <0,001

Abortos 1,0 0 1,0 0 >0,05

Legenda: DP= Desvio-padréo. Fonte: Couto LCS, et al., 2022.

Os dados clinicos e obstétricos das pacientes estudadas estao descritos na Tabela 2. Observou-se que
nao houve diferenca entre o ganho de peso, a idade gestacional no parto e o peso fetal, entretanto houve
diferenca em relacéo ao tipo de parto, sendo a cesariana associada as alteracées metabdlicas (p=0,02). Em
11 pacientes, os dados do parto ndo estavam disponiveis ja que as pacientes foram para outro servico no
momento do parto. Houve também associacdo em relacéo ao peso final materno (p=0,01) e a pressao arterial
sistolica final (p=0,04).

Tabela 2 - Dados do exame fisico das pacientes estudadas.

Dados clinicos _DIABETICAS NAO DIABETICAS valor p
Média DP Média DP
Peso Inicial materno (Kg) 73,59 14,23 67,53 15,48 0,05
Peso final materno (kg) 83,77 14,29 76,43 13,89 0,01
Ganho de peso materno (kg) 8,85 6,69 9,71 4,67 0,47
Peso fetal (g) 3143 520 3211 526 0,51
PAS inicial (mmHg) 115 13,4 112 14,6 0,28
PAS final (mmHg) 122 77 117 75,3 0,04
PAD inicial (mmHg) 71,6 11,2 69,7 10,4 0,39
PAD final (mmHg) 77 13 75,3 11,6 0,55
Tipo de parto
Cesariana (SIM) 52 34 0.02
Cesariana (NAO) 15 24 '
Peso RN (g) 3143 520 3211 526 0,51
IG no parto 38,3 1,42 38,4 1,85 0,60

Legenda: PAS inicial = presséo arterial sist6lica inicial; PAD inicial = presséo arterial diastélica inicial; PAS
final = pressao arterial sistélica final; PAD final = pressédo arterial diastolica final; IG = idade gestacional;
RN=recém-nascido, DP=Desvio-padrédo. Fonte: Couto LCS, et al., 2022.

Em relagéo as glicemias no primeiro, segundo e terceiro trimestre, identificaram-se médias maiores nas
gestantes com diabetes. O teste de sobrecarga realizado entre 24-28 semanas, também se mostrou com
niveis maiores nas gestantes diabéticas, conforme Tabela 3.

O controle glicémico foi realizado com glicemias capilares e laboratoriais. Mediante a necessidade foi
introduzida insulina no tratamento destas pacientes. 92% tinham glicemias consideradas adequadas (no alvo)
para o jejum e 2h ap6és as refei¢cdes, apenas com dieta e orientagdes. 8% restante introduziu-se insulina ao
tratamento. Desta forma, todas as pacientes tinham controle glicémico adequado, ou seja, com menos de
20% de glicemias alteradas.

Tabela 3 - Média de glicemias no primeiro, segundo e terceiro trimestres de gestagéo e do teste de sobrecarga
realizado com a paciente em jejum, com 1 e 2 horas apds a ingesta de 759 de dextrosol.

Niveis glicémicos Niveis glicémicos
Antecedentes obstétricos DIABETICAS NAO DIABETICAS Valor de p
Média DP Média DP
Primeiro T 98,3 22,6 77,3 7,81 <0,001
Segundo T 89,2 18,5 76,1 11,9 <0,001
Terceiro T 84,9 21,3 75,8 9,1 0,006
TS 759 Jejum 86,6 11,3 74,4 9,3 <0,001
TS 759 1h 143,6 34,9 102,6 27,0 <0.001
TS 759 2h 132,3 35,8 96,0 20,7 <0.001

Legenda: DP= Desvio-padréo. Fonte: Couto LCS, et al., 2022.
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A curva de altura uterina foi realizada para os dois grupos de pacientes conforme as médias realizadas
em cada idade gestacional pré-estabelecida, conforme Metodologia. Na Tabela 4 sédo apresentadas as
variacdes de altura uterina considerando a idade gestacional e a associacdo com diabetes ou ndo. Observe
gue houve associacdo entre a altura uterina e presenca de diabetes em praticamente todas as semanas
gestacionais, exceto no quarto més de gestacdo (>16 semanas < 20 semanas).

Tabela 4 - Associacdo entre altura uterina das gestantes diabéticas, ndo diabéticas e a curva proposta por
Assis GP, et al. (2021) para gestantes de baixo risco.

Intervalo de semanas AU das gestantes AU das gestantes

gestacionais Meses DIABETICAS NAO DIABETICAS Valor de p
Média DP Média DP

>16 sem < 20 4° 17,5 3,25 16,9 2,05 0,35

>20 sem < 24 5° 215 2,33 20,0 2,23 0,003

>24 sem < 28 6° 25,4 2,24 23,3 2,02 <0,001

>28 sem < 32 7° 29,8 3,20 27,3 2,01 <0.001

>32 sem < 36 8° 32,6 2,62 30,4 2,20 <0.001

>36 9° 35,9 2,48 33,4 1,97 <0,001

Legenda: AU= Altura uterina, DP = Desvio-padréo.
Fonte: Couto LCS, et al., 2022.

A comparacgdo da curva de altura uterina das gestantes diabéticas e nao diabéticas deste estudo esta
descrita na Figura 3. As gestantes diabéticas representadas em preto apresentaram altura uterina mais
elevada que as demais gestantes sem diabetes.

As principais complicacfes identificadas na gestacao foram aborto (0,7%), amniorrexe prematura (0,7%),
macrossomia fetal (2,8%), polidramnia (0,7%), pré-eclampsia (1,4%) mas sem significAncia estatistica entre
0s grupos (p=0,5).

Figura 3 - Curva de altura uterina em relagdo a idade gestacional para gestantes diabéticas e ndo diabéticas.
40
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Fonte: Couto LCS, et al., 2022.

DISCUSSAO

Durante a realizacdo do estudo foram avaliadas 136 gestantes. Identificou-se que as gestantes diabéticas
eram aquelas que apresentaram maior nimero de gestacdes, partos e idade. Tais dados sdo compativeis
com os identificados por Faleiros GQA, et al. (2021) que verificaram que as gestantes diabéticas também
apresentaram maior idade, gestagfes e partos quando comparadas com as gestantes sem diabetes.
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A inclusao de gestantes diabéticas classe B e C de PW com gestantes com diabetes gestacional foi porque
ponto de vista fisiopatoldgico, elas evoluem do mesmo modo, ja que ndo ha dano vascular. Assim, a
macrossomia, a polidramnia e a placentomegalia sdo comuns a esses grupos, nha vigéncia de
descompensacdo glicémica (PLOWS JF, et al., 2018; ZIMMERMMANN JB, et al., 2021).

Em relacdo ao ganho de peso, verificou-se que o peso ao final do pré-natal foi maior nas gestantes
diabéticas. A frequéncia de DMG em gravidas obesas é trés vezes maior que na populacdo geral. Nas
gestantes obesas, a resisténcia insulinica ocorre de forma exacerbada, facilitando a ocorréncia de DMG com
risco 6x mais elevado de desenvolver diabetes tipo 2 no futuro (NOGUEIRA Al e CARREIRO MP, 2013).

Dado interessante de um ensaio clinico mostrou que o exercicio aerdbico regular realizados trés dias por
semana (50-55 minutos por sessao) por 8-10 semanas até 38-39 semanas de gestacao, foi capaz de reduzir
0 ganho de peso excessivo (30,2% vs 20,5% respectivamente; OR= 0,597; 1C95%=0,389-0,916; p=0,018) e
proteger do diabetes gestacional (6,8% vs 2,6% respectivamente; OR= 0,363; IC= 95%, 0,138-0,953;
p=0,033) (BARAKAT R, et al., 2019). Neste estudo, o ganho de peso foi semelhante entre os dois grupos
(p>0,05), mas como as diabéticas iniciaram o pré-natal com peso maior, isso pode ter influenciado fazendo
com que essas pacientes tivessem maior peso final (p<0,05).

A Pressao Arterial Sistélica (PAS) final foi maior nas gestantes diabéticas, o que evidencia que essas
pacientes tém maior chance de sindromes hipertensivas na gravidez. Metandlise descrita por Lee KW, et al.
(2018) verificou que hipertensao induzida pela gravidez (OR 3,20, IC 95% 2,19-4,68) € também um importante
fator de risco para gestantes diabéticas. Outro estudo verificou que as gestantes com DMG apresentaram
PAS significativamente maior (114,0 +/- 12,9 mmHg versus 108,0 +/- 10,6 mmHg, p = 0,004) na 92-122
semana, havendo correlacdo positiva e significativa entre a incidéncia de DMG e a PA sistdlica, mas nédo a
PA diastdlica (LAO TT e FONG-HO L, 2003).

Nossos dados sdo comparaveis, jA que mostraram aumento da PAS final com significAncia estatistica. A
PAS inicial também foi maior nas gestantes diabéticas, mas sem significAncia estatistica. Entretanto, néo
houve diferenca em relacéo a frequéncia de PE (p>0,05), talvez pelo bom controle pré-natal e profilaxia para
PE com Acido Acetil Salicilico (AAS) nos casos necessarios (POON LC, et al., 2017).

A hiperinsulinemia fetal & condi¢@o que determina a macrossomia, pois induz & hiperplasia de células beta
pancreaticas para manter a normoglicemia fetal, ja que o fluxo de glicose via transplacentaria é constante e
aumentado, na vigéncia de hiperglicemia materna (CANEDO JA, et al., 2020; PLOWS JF, et al., 2018; LOWE
JR W, et al, 2019; JOHNS EC, et al., 2018). Neste estudo, todas as glicemias foram maiores nas gestantes
diabéticas, quando comparadas as médias das gestantes ndo diabéticas (p<0,05), mas as pacientes estavam
com controle adequado, ou seja, glicemias dentro do alvo proposto no jejum e apoés as alimentagdes, segundo
o protocolo do servigo descrito em Zimmermmann JB, et.al., 2021.

A partir do HAPO Study (2010) se identificou que a glicemia materna era fator preditivo e fator de risco
independente para o ganho de peso fetal (COUSTAN DR, et al., 2010). Esses dados foram identificados por
outros autores que relataram que a hiperglicemia materna modula o crescimento fetal (TAVARES MDGR, et
al., 2019; CANEDO JA, et al., 2020; FALEIROS GQA, et al., 2021).

Apesar de se identificar poucos casos de macrossomia (2,7%), o que sugere um bom controle glicémico,
a curva das gestantes diabéticas foi maior em todos os intervalos propostos, a partir de 20 semanas, que se
associou ao pico de horménios contra insulinicos. Como ndo houve diferenca entre as médias de peso dos
bebés entre os dois grupos de pacientes e apenas 2,7% de macrossomia, de que forma podemos explicar o
crescimento uterino maior nas gestantes diabéticas em todos os intervalos avaliados a partir de vinte
semanas?

Abaixo de 20 semanas, ndo houve diferencas entre as alturas uterinas nos dois grupos. A explicacao esta
associada ao pico de horménios contra insulinicos. Isso justifica esses valores serem semelhantes em idades
gestacionais precoces, mas diferentes a partir de 20 semanas. Com o pico de horménios contra insulinicos é
gue se inicia 0 maior ganho de peso fetal, pelo maior aporte glicEmico por via transplacentaria (PLOWS JF,
et al., 2018; ZIMMERMMANN JB, et al., 2021).
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Acima de vinte semanas, algumas hipéteses foram sugeridas, como a hiperglicemia intermitente, o
conteldo da cavidade uterina, a superestima da altura uterina em pacientes, as técnicas de medida de
glicemias capilares e a limitacdo da altura uterina para mensurar desvios do crescimento fetal
(ZIMMERMMANN JB, et al., 2021; VOORMOLEN DN, et al., 2018; LANE AS, et al., 2019).

A hiperglicemia diaria pode ser uma possibilidade. Com os controles sendo feitos em momentos
especificos (jejum e pos refeicdes) ndo se pode afastar hiperglicemias em outros horarios, que fugiriam do
controle habitual, permitindo um maior fluxo de glicose para o feto e maior altura uterina, ja que todos os
elementos da cavidade uterina aumentam de volume, como, o liquido amniédtico e placenta. Sendo assim,
pode-se dizer que altura uterina ndo aumenta apenas com o crescimento fetal. O volume de liquido amniético,
a massa placentéaria, o corddo umbilical e as membranas fazem parte do conteldo do Utero gravidico e
aumentam com o evoluir da gravidez (ZIMMERMMANN JB, et al., 2021). Desta forma, como as pacientes
diabéticas estavam com controle considerado adequado, mas apresentavam médias glicémicas maiores, é
licito supor que o crescimento do contetdo uterino sera maior, mas ndo necessariamente patolégico, se as
glicemias estiverem dentro dos alvos (FALEIROS GQA, et al., 2021).

Outra possibilidade é o tipo de controle realizado. A monitorizagao foi realizada de forma classica, com
controle através de glicemias capilares com fitas em pontos alvo (jejum e apés as refeigdes), de forma também
intermitente. Por isso, poderiamos supor que a medida continua poderia trazer um controle glicémico melhor
para a paciente e evitar as curvas maiores. Entretanto, Voormolen DN, et al. (2018), em ensaio clinico
randomizado, avaliando gestantes com diabetes gestacional e diabetes tipo 2, ndo verificou reducédo da
macrossomia fetal, ao comparar o controle glicémico continuo e o método padrédo. Outro estudo também
identificou que o uso de monitoramento continuo da glicose com feedback em tempo real ndo diminuiu
significativamente os valores médios de glicose em comparagdo com o automonitoramento intermitente.
Dessa forma, o monitoramento intermitente parece ser adequado (LANE AS, et al., 2019). Entretanto, ndo se
afasta a possibilidade de hiperglicemia em alguns momentos do dia (ndo aferidos) e, consequente
transferéncia fetal.

Finalmente, o maior peso materno, poderia diminuir a acuracia do exame fisico, superestimando a altura
uterina. A obesidade é citada como fator de risco do DMG e as pacientes diabéticas apresentaram maior peso
final na gravidez, quando comparadas com as gestantes normais (PLOWS JF, et al., 2018; FALEIROS GQA,
et al., 2021; CANEDO JA, et al., 2020). Na Turquia, comparando-se o peso fetal estimado ao ultrassom, com
a altura uterina e a circunferéncia abdominal materna identificou-se que todos os trés métodos
superestimaram estatisticamente o peso ao nascer (ZAHRAN M, et al., 2015). Dessa forma, a medida da
altura uterina seria limitada em predizer o peso neonatal (CURTI A, et al., 2014).

Outro aspecto importante foi a cesariana, mais frequente nas gestantes diabéticas. Importante notar que
o DM nao é indicacao absoluta de cesariana (FEBRASGO, 2019). Estudo realizado por Zeki R, et al. (2018)
para identificar os principais contribuintes para cesariana (CS) entre mulheres com e sem diabetes durante a
gravidez, identificou taxa total de cesarea de 53,6% para mulheres com diabetes pré-gestacional, 36,8% para
mulheres com DMG e 28,5% para mulheres sem diabetes. Estes autores verificaram que o histérico de
cesarianas foi o principal contribuinte para o total de cesarianas. Por isso, relatam que reduzir a cesariana
primaria é o primeiro passo para diminuir a alta taxa de CS entre mulheres com diabetes. Acreditamos que
h& necessidade de treinar os profissionais para esta assisténcia, especialmente em servigos vinculados a
residéncia médica. O treinamento é a chave de seguranca para atuar no parto vaginal destas pacientes.

Apesar das gestacdes de pacientes diabéticas estarem associadas a uma série de complicacdes, nossos
resultados foram favoraveis, ja que o percentual de complicagbes foi muito baixo. A baixa taxa de
macrossomia, associado a baixa frequéncia de PE e feto com pesos e |G semelhantes nos dois grupos nos
fazem acreditar que estamos no caminho certo no controle destas pacientes. A insercao do protocolo do
servigo, com base nos dados da Febrasgo (2019) e do American College of Obstetricians and Gynecologists
(2018) foi uma conquista para o servico e os resultados tém sido bastante favoraveis (ZIMMERMMANN JB,
et al., 2021).

Este estudo foi importante para mostrar que apesar do bom controle (glicemias alvo adequadas), o
crescimento uterino € maior nas gestantes diabéticas. Isso pode acontecer pela maior média glicémica, pelo
aumento do liquido amniédtico e da placenta e até pelo maior ganho de peso materno, mas nédo configurou

REAS | Vol.15(7) | DOI: hitps://doi.org/10.25248/REAS.e10674.2022 Pagina 8 de 9


https://doi.org/10.25248/REAS.e10674.2022

nGgacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

macrossomia, na grande maioria dos casos. Desta forma, quando o controle glicémico é adequado, o peso
fetal se mantem e a taxa de macrossomia é baixa, como evidenciado nestes resultados. A importancia de
uma equipe treinada, com protocolo atualizado, influencia positivamente nos desfechos maternos e fetais.

CONCLUSAO

As gestantes diabéticas, mesmo com bom controle glicémico, apresentam padrdo de crescimento uterino
acima das gestantes ndo diabéticas. Apesar disso, quando o controle é feito de forma adequada, os desfechos
desfavoraveis sao minimizados, considerando o bom controle dos pesos fetais, a baixa taxa de macrossomia
e prematuridade. A cesariana se associou as gestantes diabéticas e esses dados merecem maior controle,
especialmente com treinamento para a adequada assisténcia ao parto neste grupo de pacientes.
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