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Momento e via de parto

Controle metabdlico;
Complicacoes cronicas do diabetes;
Intercorréncias obstétricas.

Euglicemia materna: melhor preditor de saude
do produto conceptual.



Inducao do TP

* Pros:
— Evitar o obito fetal;
— Evitar a macrossomia e suas complicacoes.

 Contras:
— Aumento taxa de cesarianas;
— Aumento morbidade neonatal - respiratoria;
— Aumento dos custos.



Evidéncias?
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Abstract

The incidence of both gestational and pre-gestational diabetes is increasing worldwide. The main cause of this increase is likely the concomitant increase in
the incidence of global cbesity, but in the case of gestational diabetes, changes in the diagnostic criteria are also a contributing factor. The adverse
outcomes associated with pre-gestational diabetes are well known and have led clinicians to implement various strategies that include increased fetal
surveillance and induction of labour at various gestational ages. In many cases these same strategies have been applied in clinical practice also to women
with gestational diabetes despite there being differences in the type and magnitude of perinatal complications associated with this diagnosis. Despite the
widespread application of these clinical practices, there is a paucity of quality data in the medical literature to guide the clinician in choosing a strategy for
fetal surveillance and timing of delivery in both gestational diabetes and pre-gestational diabetes pregnancies. In the following review, we will discuss the
rationale and consequences of planned delivery in gestational diabetes and pre-gestational diabetes, the evidence supporting different strategies for
delivery and finally highlight future targets for research in this area.



Quando induzir?

* |dade gestacional

— 38-39 semanas:
 Macrossomia 9% x 24% na conduta expectante;

e Reducao taxas de distocia de ombro.
Lurie S et al, 1996.

— Taxas de CST iguais para conduta expectante e
inducao com 37, 38 e 39 semanas.

e Depende de: IMC, paridade, Bishop, idade materna.

Feghali M et al, 2017 (coorte, n=863).



Quando induzir?

e Peso Fetal Estimado
— Limitacdes: acuracia da USG em macrossomicos;

— PFE é mais relevante com relacao a via de parto
(37-38 semanas):

 >p90-indugdo TP . rhnA::rerZ?\T:S Ce
e >4250g — CST e ~50% redugdo distdcia

de ombro.

* Demais - eXpeCtante e Discreto aumento CST.

Conway DL e Langer O, 1998



Febrasgo, 2011

11

Nao havendo comprometimento fetal,
complicacées na gravidez ou descontrole do
diabetes, a gestacao pode evoluir até o termo,
maximo 40 semanas, aguardando a iniciagao
espontanea do trabalho parto.”



Conduta obstétrica: momento e via de parto
DMG

Parto espontaneo a termo: DMG sem complica¢des/bom
controle glicemico, concepto AlG. Nao se permite pos-datismo!

Parto eletivo 37-38 sem.: controle glicémico irreqular,
concepto tendendo GIG. Ha I macrossomia 44%

Parto pre-termo: comprometimento VF e/ou associacdo
intercorréncias graves: PE, Polidramnia/Macrossomia, mau
controle diabetes...

PFE>4000g — resolugao em qualquer momento gestagao

— Viaalta?
e | distocia ombro e risco OFIU
* 40007 42507 45007

Landon MB, 2000
Hollander MH et al, 2007
FEBRASGO, 2011



Conduta obstétrica: momento e via de parto
DMPE

e Bom controle glicémico e sem complicacoes
obstétricas:
— Resolucao com 38-39 semanas;
— Via de parto obstétrica;
— Intenso controle da vitalidade fetal;
— PFE > 4000-4250-4500g : preferir via alta.

Landon MB, 2000
Hollander MH et al, 2007
FEBRASGO, 2011



Conduta obstétrica: momento e via de parto
DMPE

 Feto maduro e vitalidade comprometida:
— Resolucao imediata.

* Feto imaturo e vitalidade comprometida:

— Resolucao mediata ou imediata (tempo para CTC?)
e Se CTC, vigiar glicemia materna.

Landon MB, 2000
Hollander MH et al, 2007
FEBRASGO, 2011



Controle metabdlico intraparto DMG

 Nao insulino-dependentes:
— Se jejum, SG 5% 100mL/h;
— Glicemia capilar 1-1h.
— IR conforme dextro.



Controle metabdlico intraparto DMPE

 No trabalho de parto, deve-se suspender a dose
usual de insulina.

e Soro glicosado (SG) a 7,5% — 1.000 mL (50 mL de
glicose a 50% + 1.000 mL de SG a 5%) IVem 8
horas.

* A paciente sera medicada com insulina simples
IV:1 a2 Ul/h em bomba de infusdo (0,5 mL de
insulina 40 Ul/mL + 19,5 mL de soro fisioldgico —

SF).
e A glicemia deve ser controlada a cada hora para
eventuais correcoes.

Mugglestone MA, 2008.



Morte fetal intradtero

e Em ultima instancia, € o que devemos evitar!

e “Obito metabdlico”
— Hipoglicemia fetal: hiperinsulinismo endogeno;
— Hiperglicemia fetal: aumento niveis acido latico;

— Hipoxia fetal: hemacias com altos indices de Hb
glicada — redugdo da tensao e saturagao de O,.
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