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RESUMO

Introducao. Diabetes mellitus gestacional é definido como intolerdncia a glicose de
graus varidveis com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gravidez. No sistema
publico de saide do Brasil, 7,6% das gestantes com mais de 20 anos sdo portadoras de
dessa doenca. Ela estd associada a um risco aumentado de resultado perinatal
indesejdvel, com altos indices de macrossomia, tocotraumatismo e complicagdes
metabolicas, hematoldgicas e respiratorias. Objetivo. Descrever os resultados perinatais
de gestantes com diagndstico de Diabetes mellitus gestacional acompanhadas no pré-
natal especializado na Unidade Materno-Infantil do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo — HUUFMA no ano de 2013. Material e método. O
estudo é de natureza descritiva retrospectiva de cardter exploratério com abordagem
quantitativa. Os dados foram coletados através de consulta aos prontudrios no Servigo
de Arquivo Médico. A andlise estatistica foi realizada através do programa Statistica 7.0
e SPSS v. 19, considerando um nivel de significancia de 0,05. Resultados. A amostra
estudada foi dividida em quatro grupos: DMG com bom controle glicémico, DMG com
mau controle glicémico, DM2 com bom controle glicémico e DM2 com mau controle
glicémico. Foi observada uma tendéncia a maior nimero de intercorréncias materno-
fetais nos grupos com mau controle glicémico em relacdo aos grupos com controle
adequado, embora ndo tenha sido estatisticamente significativo. Conclusdao. A
comparacdo entre os grupos demonstra o beneficio de controle glicémico pré-natal
adequado para a gestante diabética e evidencia a necessidade de uma maior integracao
da atencdo bdsica com os centros tercidrios de saude, permitindo diagndstico e

encaminhamento precoce de todos os casos de gestacdo complicada pelo diabetes.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes mellitus; Gestacdo; Diabetes Gestacional;

Macrossomia fetal.



ABSTRACT

Introduction. Gestational diabetes mellitus is defined as glucose intolerance of varying
degrees with onset or first recognition during pregnancy. In the public health system in
Brazil, 7.6% of pregnant women over 20 years are suffering from this disease. It is
associated with an increased risk of undesirable perinatal outcome, with high rates of
macrosomia, tocotraumatism and metabolic, hematologic and respiratory complications.
Objective. Describe perinatal outcomes of pregnant women diagnosed with gestational
diabetes mellitus accompanied in specialized prenatal on Hospital Universitdrio
Materno-Infantil of the Federal University of Maranhdo in 2013. Materials and
methods. The study is exploratory retrospective descriptive with quantitative approach.
Data were collected through hospital records at the Medical Archive Service. Data.
Statistical analysis was performed using the programs Statistica 7.0 and SPSS v. 19,
considering a significance level of 0.005 Results. The sample was divided into four
groups: GDM with good glycemic control, GDM with poor glycemic control, DM2
with good glycemic control and DM2 with poor glycemic control. A trend was
observed: the highest number of maternal and fetal complications in groups with poor
glycemic control in comparison to the groups with adequate control, although it was not
statistically significant. Conclusions. The comparison between the groups shows the
benefits of suitable prenatal glycemic control for diabetic pregnant women and
highlights the need for greater integration of primary care to tertiary health centers,

allowing early diagnosis and referral of all cases of pregnancy complicated by diabetes.

KEY-WORDS: Diabetes mellitus; Gestation; Gestational diabetes; Fetal macrosomia.
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1 INTRODUCAO

Diabetes mellitus gestacional (DMG) € definido como intolerancia a glicose de
graus varidveis com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gravidez, podendo
persistir ou ndo apds o partol. Essa definicdo independe da idade gestacional e do
tratamento utilizado para o controle da glicemia materna, ndo excluindo, portanto, a
possibilidade de uma intolerancia a glicose ndo diagnosticada ser classificada como

DMG.

Recentemente, a International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG), American Diabetes Association (ADA), a Organizacdo Mundial de
Saude (OMYS), a International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), dentre
outros tentaram separar mulheres com diabetes pré-gestacional que seja diagnosticada
pela primeira vez no pré-natal das mulheres cuja doenca é uma manifestacdo transitoria

da resisténcia 2 insulina relacionada com a gravidez?>.

Essas organizagdes normalmente usam o termo "diabetes gestacional" para
descrever diabetes diagnosticada durante a segunda metade da gravidez, e termos como
"overt diabetes" ou "diabetes mellitus durante a gravidez" para descrever diabetes
diagnosticada por critérios ndo gravidas normais no inicio da gravidez, quando o efeitos
da resisténcia a insulina sdo menos proeminentes. O termo "diabetes gestacional"
também tem sido usado para descrever os niveis de glicose no inicio da gravidez que
ndo satisfazem os critérios de ndo gravidas padrao para deteccao de diabetes, mas fazem
o diagndstico de diabetes gestacional. Uma deficiéncia desta abordagem € que os
critérios de diagnéstico da diabetes gestacional ndo foram validados para o inicio da

gravidez e foram baseadas em dados do segundo e inicio do terceiro trimestre final®.
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No Brasil, o Ministério da Saide recomenda que o rastreio de DMG a partir da
glicemia de jejum e do teste oral de tolerincia com 75 gramas de glicose. Os valores
glicémicos da gestante costumam ser menores no primeiro trimestre gestacional e sdo
utilizados os critérios da IADPSG® como diagnostico de DMG: jejum > 92 mg/dL e <
126 mg/dL, 1 hora pés-prandial > 180 mg/dL e 2 horas pds-prandial > 153 mg/dL. Os
critérios diagnésticos de overt diabetes sdo: glicemia de jejum > 126 mg/dL, glicemia

ocasional > 200 mg/dL e hemoglobina glicada > 6,5%.

Outras andlises para o controle metabdlico da gestante com DMG sido
indispensdveis, tais como a avaliacio da funcdo renal, feita pela quantificacdo de
proteinas na urina e creatinina plasmdtica; avaliacdo da fun¢do cardiaca através do

eletrocardiograma e o exame de fundo de olho, para detectar possivel retinopatia’.

Para definir o diagnéstico, recomenda-se a reclassificacdo da paciente ap0s seis
semanas do parto e, na maioria dos casos, a normoglicemia serd a maioria®. Critérios
para o diagndstico foram estabelecidos inicialmente hd mais de 40 anos e, com
pequenas modificagdes, permanecem em uso até hoje. Estes critérios ndo sdo projetados
para identificar as mulheres gravidas que estdo em maior risco de resultados perinatais
adversos, mas sim mulheres que sdo de alto risco para o desenvolvimento de diabetes

apo6s a gravidez!.

Essa condicdo tem incidéncia varidvel, sendo influenciada por fatores
geograficos, étnicos e raciais. Atualmente, estima-se que esse distirbio acometa cerca
de 4% das gestantes americanas. No sistema publico de saide do Brasil, 7,6% das
gestantes com mais de 20 anos sdo portadoras de DMG®. H4 variagdo na prevaléncia
também por causa dos diferentes métodos de triagem, das caracteristicas da populagdo,

como, por exemplo, o IMC médio das mulheres gravidas, e dos critérios diagndsticos. A
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prevaléncia de DMG tem aumentado ao longo dos anos, possivelmente devido ao

aumento da idade média materna e do peso dessa populacio!®!6,

A gravidez é acompanhada por resisténcia a insulina, mediado principalmente
pela secrecdo placentdria de hormonios diabetogénicos incluindo o hormoénio do
crescimento (GH), hormodnioliberador de corticotropina (CRH), lactogénio placentério
(hPL) e progesterona. Estas e outras alteracdes metabdlicas asseguram que o feto tenha

uma ampla oferta de nutrientes>.

DMBG se desenvolve durante a gravidez em mulheres cuja funco pancreatica é
insuficiente para vencer a resisténcia a insulina que se did na gestacdo. Entre as
principais consequéncias sao o risco aumentado de pré-eclampsia, macrossomia, e taxa

de cesariana e suas morbidades associadas!’.

A fisiopatologia do DMG nao estd totalmente elucidada. Se todas as gestantes
fossem resistentes a insulina, a incidéncia do DMG seria superior aos niveis

encontrados'®.

A mulher gravida sofre profundas mudangas anatdmicas e fisiologicas em quase
todos os sistemas. O objetivo destas alteracOes € para acomodar as necessidades da
unidade materno-fetal. Adaptacdes enddcrinas da gestante envolvem o hipotalamo,
hipofise, paratiredide, tirdide, glandulas suprarrenais e ovdrio, e estdo ligados as

interacdes da unidade feto-placentéria-materna'®.

A fisiologia materna durante a gravidez, especialmente no final da gestacao, é
influenciada principalmente por hormonios placentérios, que afetam o metabolismo de
glicose e de lipidios para garantir que o feto tenha amplo fornecimento de energia e
nutrientes?*?!, Estas alteracdes sdo mais significativas na fase final da gravidez, quando

existe um aumento do crescimento fetal e, por conseguinte, uma maior demanda de
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nutrientes. A resposta materna € caracterizada por uma troca de utilizagdo de
carboidratos por gordura e € facilitada por resisténcia a insulina e por aumento das

concentragdes plasmdticas de hormdnios lipoliticos?’.

Estas adaptagdes estdo associadas com grandes flutuacdes nos niveis de glicose e
insulina de acordo com os estados em jejum e pds-prandiais. No jejum, os combustiveis
alternativos sdo disponibilizados para a mae, enquanto que a glicose € reservada para o

feto?!.

A gestacdo normal € caracterizada por hiperplasia das células beta pancreaticas -
que secretam insulina - aumento da secrecao de insulina, € um aumento na sensibilidade

A insulina precoce seguido pela progressiva resisténcia a insulina®’.

O LH, prolactina e GH causam um aumento no nimero de células beta
pancredticas na gravidez. O mecanismo de regulacdo da hiperplasia das células beta

pancredticas durante a gravidez nio é bem definido'®.

Os niveis de insulina sdo mais elevados tanto no jejum quanto no estado poOs-
prandial. Em comparacdo, as concentracOes de glicose em jejum sdo de 10% a 20%
mais baixas durante a gravidez, devido a: aumento de armazenamento de glicogénio,
aumento da utilizacdo periférica de glicose, diminui¢do da producio de glicose pelo

figado, consumo de glicose pelo feto (especialmente no final da gravidez)'.

Resisténcia insulinica é um fen6meno natural da gestacdo que comeca no
segundo trimestre e tem seu pico no terceiro trimestre. E o resultado de aumento da

secrecdo dos hormdnios diabetogénicos placentdrios??.

O metabolismo materno de glicose tem diferencas importantes de ndo-gravidas,

como hiperglicemia materna transitéria apds as refeicoes devido ao aumento da
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resisténcia a insulina e hipoglicemia transitoria entre as refeicdes e durante a noite

devido a utilizagdo fetal de glicose®.

Resisténcia a insulina e hipoglicemia relativa de mulheres gravidas resulta num
aumento da lipdlise, o que permite a mae: usar preferencialmente gordura (por exemplo,
acidos graxos livres, triglicérides, corpos cetdonicos) como fonte energética, preservar
glicose e aminodcidos disponiveis - especialmente alanina - para o feto, € minimizar o

catabolismo protéico'.

A placenta facilmente transfere glicose, aminodcidos, € os corpos cetonicos para
o feto, mas € impermedvel a grandes lipides. Assim, a placenta afeta 0 metabolismo
energético materno-fetal em dois aspectos importantes: pela produ¢do de hormodnios
placentarios que alteram metabolismo lipidico e dos carboidratos da mae, e por

controlar a transmissdo transplacentaria de glicose, gordura e protefna'®.

Essa condi¢do geralmente regride depois do parto, mas essas mulheres tém
maior probabilidade de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 (DM?2) durante gravidezes
subsequentes ou mais tarde na vida e doenca cardiovascular. Em todas as mulheres
diabéticas, a reducdo dos riscos maternos, fetais e perinatais exigem excelente controle
da glicemia®. Seus descendentes também estdo em risco de sequelas em longo prazo,
tais como obesidade e sindrome metabélica’*. A DMG?, e a combinacio de obesidade e
diabetes (gestacional ou pré-gestacional)?® tem sido associada a um risco aumentado de

autismo na prole.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de DMG sdo semelhantes aos do
diabetes tipo 2: idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho de peso excessivo durante
a gravidez atual, altura uterina maior que a esperada, deposi¢do central excessiva de

gordura corporal, histéria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau, baixa
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estatura (menor que 150 cm), polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez
atual, antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, malformagdes crescimento

fetal excessivo (macrossomia) ou retardo do crescimento, e de diabetes gestacional?’.

O DMG estd associado a um risco aumentado de resultado perinatal indesejavel.
Esse risco pode ser diminuido com uma dieta apropriada associada a atividade fisica,
possivelmente em combinacio com a administracio de drogas orais ou insulina®®. A
mortalidade perinatal é quatro vezes maior nesse grupo € a morbidade também esta
aumentada, com altos indices de macrossomia, tocotraumatismo e complicacdes
metabolicas (hipoglicemia, hipocalcemia), hematoldgicas (bilirrubinemia, policitemia) e

respiratérias®’.

Entre as complica¢des maternas estdo a descompensacdo metabdlica, passivel de
evoluir lentamente para um quadro de cetoacidose diabética, as infec¢Oes urindrias de
repeticdo, levando ao quadro de pielonefrite aguda e a Doenca Hipertensiva Especifica
da Gravidez (DHEG)?. Durante a evolu¢do da gestagio pode haver rotura precoce da
membrana amnidtica, abortamento e polidramnio, que levam a partos prematuros e

cesareos.

Além disso, a macrossomia fetal continua sendo a complicacdo fetal mais
comum de maes com diabetes, incluindo o DMG. Macrossomia fetal é definida por peso
ao nascimento igual ou superior a 4.000 gramas ou quando o peso fetal relacionado a

idade gestacional é superior ao percentil 90 — sendo fetos grandes para a idade

gestacional (GIG). Para essas pacientes, tal tipo de macrossomia leva a um aumento

do risco de laceragdes perineais e complicacdes no parto (parto distdcico), exigindo-se,

muitas vezes, a realizacdo de cesariana®’.



21

Ja para os recém-nascidos de maes diabéticas, os riscos de complicacdo imediata
sdo altos, desde hemorragia intracraniana, distocia de ombro, hipoglicemia neonatal,
ictericia e desconforto respiratério. O comprometimento fetal decorre primordialmente
da hiperglicemia materna, que, por difusdo facilitada, chega ao feto. A hiperglicemia
fetal, por sua vez, estimula a produgcdo exagerada de insulina que interfere na
homeostase fetal desencadeando: macrossomia — consequentemente, aumento das taxas
de operacOes cesarianas, traumas de canais de parto e distécia de ombro; distirbios
respiratérios neonatais; Obito fetal intrauterino; hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia fetais. H4, também, maiores riscos de
malformagdes congénitas®'. Se a mde estiver hiperglicémica durante a organogénese,
como mulheres com diabetes pré-gestacional, os riscos de anomalias congénitas e

aborto sdo maiores>.

Por todas estas implicagdes, recomenda-se o rastreamento e o adequado
tratamento de DMG para todas as gestantes, independentemente da presencga de fatores
de risco®®. O tratamento de DMG pode reduzir o risco de algumas complicacdes da
gravidez (por exemplo, pré-eclampsia) e os resultados neonatais adversos (por exemplo,
macrossomia)®>3?. Em um estudo, o risco de obesidade infantil em filhos de mies
tratadas para o DMG foi atenuada em comparacdo com filhos de mulheres com menor
grau de hiperglicemia que nio satisfazem os critérios para DMG**. Em outro estudo,
que acompanhou filhos de maes com DMG leve que participaram de um ensaio clinico
em longo prazo, ndo revelou beneficio consistente do tratamento do diabetes gestacional
sobre a glicemia ou Indice de Massa Corporal (IMC) em prole, embora descendentes do

sexo feminino tiveram menores niveis glicemia de jejum niveis™®.

Manter bom controle glicémico € a intervencdo-chave para a reducdo da

frequéncia e/ou gravidade das complicacdes relacionadas com DMG!. O perfil
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glicémico € o método considerado ideal para o monitoramento da glicemia da gestante.
Esse método consiste na quantificacdo da glicemia capilar. A quantidade de medidas
didrias ainda ndo € consenso. Estudos recentes sugerem a monitorizacdo de pelo menos
quatro vezes ao dia na paciente com DMG controlada com dieta e exercicio fisico e sete

vezes ao dia naquela em insulinoterapia’!8.

A ultrassonografia deve ser realizada no primeiro trimestre para estimar a idade
gestacional e diagnosticar possiveis anomalias congénitas, ja que o aborto espontaneo é
mais incidente nos quadros de DMG?®. Um segundo exame deve ser feito entre a 24° e
25* semanas para avaliacdo da morfometria fetal e, a partir da 30* semana, deve ser
mensal para avaliacdo da biometria - desenvolvimento fetal, indice de liquido amnidtico
(ILA) e grau placentdrio, com Doppler das artérias umbilical e cerebral média, de
preferéncia, a cada quinze dias. O ecocardiograma auxilia na avaliacdo de doencas
congénitas, como, por exemplo, defeitos na septacdo interventricular. Ji a
cardiotocografia anteparto deve ser realizada semanalmente a partir da 28°/30* semana
de gestacdo nas gestantes em seguimento ambulatorial e diariamente nas gestantes

internadas?.

Muitas estratégias t€m sido recomendadas para a administracdo de insulina.
Multiplas doses didrias de insulina, tentando simular o requerimento fisiolégico da
paciente, t€ém ampla aceitacdo na literatura e tem sido esse o esquema mais

recomendado®’-°,

A presengca de DMG nao ¢é indicacdo estrita de cesdrea e a interrup¢do da
gravidez nio é indicada antes das 38 semanas, salvo quando h4 comprometimento fetal’.
A abordagem terapéutica no DMG inclui dieta, exercicios, controle glicémico,

utilizagdo da insulina, assim como a utilizacdo de hipoglicemiantes orais'®.
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Num panorama geral, observamos que a prevaléncia do diabetes esta
aumentando no mundo, tornando-se uma das doengas mais importantes deste século,
portanto, a associacdo diabetes-gravidez serd cada vez mais frequente. DMG estd
associado a um risco aumentado de resultado perinatal indesejavel e, apds a gestacdo,

esta mulher terd risco aumentado para desenvolver diabetes mellitus do tipo 2.

Um pré-natal adequado deve realizar o rastreamento do DMG e promover o
tratamento das gestantes diagnosticadas com esses agravos, para que seja alcancado um
bom controle glicémico. Sendo assim, essas caracteristicas devem servir de alerta aos
pré-natalistas, a fim de que sejam oportunos a identificacdo e o tratamento do DMG e
dessas condi¢des de risco, para permitir a reducdo da morbimortalidade materna e

perinatal.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Relacionar os resultados perinatais de gestantes com diagndstico de diabetes

mellitus e de seus conceptos com o controle glicémico durante a gestacao.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar o perfil obstétrico das pacientes estudadas de acordo com: idade,
nimero de gestacdes e de partos anteriores, intercorréncias em partos anteriores, histéria
familiar de diabetes e o grau de parentesco, histéria de feto macrossdomico e

malformacdes fetais;

Correlacionar o controle glicémico durante a gestacdo com o desfecho perinatal;

Relacionar o perfil antropométrico durante a gestacdo com o desfecho perinatal;

Avaliar a dose ideal de insulina utilizada no tratamento do diabetes mellitus

durante o terceiro trimestre da gestacao;

Avaliar a prevaléncia de intercorréncias maternas;

Identificar o perfil clinico dos recém-nascidos de maes diabéticas quanto a
macrossomia, inadequacdo do peso ao nascer, idade gestacional ao parto, sexo e

complicacdes perinatais.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo de natureza descritiva retrospectiva de carater exploratorio
com abordagem quantitativa, realizado no Servigo de Obstetricia e Ginecologia do
HUUFMA no ano de 2013.

3.2 Local do Estudo

Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdao (HUUFMA), instituicdo de nivel tercidrio que € referéncia em
servico multidisciplinar de atendimento a gestantes classificados como de alto risco
obstétrico no Estado do Maranhio.

3.3 Populacao

A populagdo estudada foi de pacientes com o diagndstico de DMG e DM2,
acompanhadas no periodo de Janeiro a Dezembro de 2013 no setor de pré-natal de Alto
Risco do Servigo de Obstetricia e Ginecologia do HUUFMA e de seus filhos recém-
nascidos.

No ano de 2013, foram atendidas 157 gestantes no ambulatério de pré-natal
especializado em Diabetes Gestacional, Tireoideopatias e Obesidade no HUMI. Assim,
a amostra foi de 113 pacientes para um nivel de confianca de 95%.

As varidveis maternas e neonatais foram obtidas por meio da revisdo dos
prontudrios médicos.

Foram solicitados ao Servigo de Arquivo Médico do HUUFMA todos os 157
prontudrios. Destes, foram recebidos apenas 131 prontuérios.

As pacientes foram acompanhadas pelo corpo clinico do Servico de Obstetricia e
Ginecologia do HUUFMA e o registro de dados de identificacdo, clinicos, laboratoriais

e antropométricos foi feito em uma ficha prépria do servi¢o. A idade gestacional foi
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estabelecida pela ultrassonografia do primeiro trimestre. No entanto, na falta desta, a
idade gestacional foi calculada pela data da dltima menstruacdo (DUM).

O diagnéstico de DMG foi realizado pela verificacdo de glicemia de jejum ou
TTOG alterados, de acordo com os critérios da IADPSG: jejum > 92 mg/dL, 1 hora
p6s-prandial > 180 mg/dL e 2 horas pds-prandial > 153 mg/dL.

3.4 Critérios de inclusao e de exclusao dos sujeitos

Foram incluidas gestantes com confirmacdo médica de DMG e DM2 que
realizaram pelo menos 01 (uma) consulta de pré-natal no setor de pré-natal de alto risco
do Servico de Obstetricia e Ginecologia do HUUFMA durante o ano de 2013 e que sua
internacdo e parto ocorram neste mesmo Servigo e neste mesmo ano.

Foram excluidas da pesquisa as pacientes que permaneceram internadas apenas
para controle da glicemia e tiveram alta ap6s o final do periodo estabelecido pelo
estudo, que tinham gestacdo gemelar, que eram portadoras de diabetes mellitus tipo 1,
que ndo tiveram suas consultas de pré-natal anexadas aos seus prontudrios, e/ou que
pariram no ano de 2014.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados se deu por meio de consulta aos prontudrios, aos exames de
pré-natal e cartdo da gestante, com o preenchimento do questiondrio (APENDICE I).

Esses prontudrios foram consultados para se obter dados clinicos e informagdes
relativas ao pré-natal, internacdo para o parto e dados dos recém-nascidos.

As caracteristicas avaliadas foram agrupadas em maternas e dos recém-nascidos.
No grupo das gestantes foram analisadas as seguintes: passado obstétrico (nimero de
gestacOes anteriores, historia de malformagdes, neomortos, natimortos € macrossomia),
dados antropométricos (IMC pré-gestacional e ganho de peso durante a gestacdo),

nimero de consultas de pré-natal, controle glicémico, medidas de controle glicémico,
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método diagndstico de DMG e os dados do parto, como via de parto, idade gestacional
ao parto, complicacdes, nimero de dias de internagao.

Os dados colhidos dos RN foram: peso ao nascer, adequagdo do peso, APGAR
no 1° e 5° minutos de vida, intercorréncias neonatais. O baixo peso foi definido como
peso ao nascer < 2.500g. Serdo considerados prematuros, os recém-nascidos com idade
gestacional <37 semanas, calculada a partir da data da dltima menstruagdo (DUM),
quando era compativel com a idade gestacional estimada pela ultrassonografia (USG)
realizada, no méaximo, até a vigésima semana de gestacdo. Nos casos em que ndo foi
observada tal concordancia, a idade gestacional foi calculada pelos dados da primeira
USG. As condi¢des ao nascer, bem como as informagdes sobre as intercorréncias dos
recém-nascidos no periodo neonatal precoce (antes da alta hospitalar), foram
identificadas com base na consulta aos prontudrios.

3.6 Analise dos dados

Os dados do estudo foram expostos em tabelas descritivas para melhor identificagdo
dos mesmos. A andlise estatistica foi realizada através dos programas Statistica 7.0 e
SPSS v. 19, considerando um nivel de significancia de 0,05. Para o calculo da
prevaléncia das intercorréncias perinatais em relagdo ao controle glicémico para DMG e
DM?2 foram utilizados os testes de Qui-quadrado e Qui-quadrado com correcdo de
Yates. Os mesmos testes também foram aplicados para a analise de possiveis relacdes
entre o controle glicémico durante a gestacdo e as seguintes varidveis: idade materna,
tipo de diabetes materna, inadequacdo do peso ao nascer do concepto e classificagdao do
peso do recém-nascido. As possiveis diferencas entre as médias das varidveis
quantitativas em fung@o do controle glicémico e/ou tipo de diabetes foram calculadas

pelo teste Anova fatorial e Anova one-way. Para comparacdes que ndo atendiam aos
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pressupostos dos testes Anova fatorial e Anova one-way foi utilizado o teste de Mann-

Whitney.
3.7 Aspectos éticos

O estudo foi realizado somente apés aprovagio do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do Maranhao (CEP-
HUUFMA), em obediéncia ao Conselho Nacional de Saide (CNS) resolucdo n°® 466/12
e suas complementares. Ele obedece as exigéncias éticas necessarias para sua execugao,

respeitando o anonimato dos individuos envolvidos na pesquisa.



29

4 RESULTADOS

4.1 Analise descritiva

Foram estudados 131 pacientes acompanhadas no periodo de Janeiro a
Dezembro de 2013 no ambulatério de pré-natal especializado em Diabetes Gestacional,
Tireoideopatias ¢ Obesidade no HUUFMA e seus conceptos. Foram excluidas 51
gestantes, das quais: 2 gestacdes gemelares; 6 tinham Diabetes mellitus do tipo 1; 6
pariram no ano de 2014; 14 gestantes nao tinham os dados do pré-natal no prontudrio; e

23 gestantes ndo tinham Diabetes mellitus.

As principais caracteristicas da populacdo estudada foram: 51 (63,75%) tinham
DMG e 29 (36,25%) tinham DM2 (tabela 1), idade materna de 32,8 anos (DP = 5,9),
numero de consultas de pré-natal de 6,9 (DP = 2,3), nlimero de gestacOes anteriores de
3,0 (DP = 1,5), nimero de partos anteriores de 1,3 (DP = 1,2). A duracdo média da
gestacdo foi de aproximadamente 37 semanas e 5 dias (263,77 dias). O nimero médio
de dias de internacdo foi de 6,2 dias (DP = 6,16), com minimo de 2 e midximo de 56
dias, sendo que o hospital adota uma conduta de minimo de 48 horas de internacdo para
puérperas que tiveram parto vaginal e 72 horas para puérperas que tiveram parto do tipo

cesariana. (tabela 2).

Sobre os antecedentes moérbidos pessoais da amostra, tem-se que 17,8% tinha
hipertensdo arterial prévia, 28% tinham DM2, 11% tinham alguma doenca da tireoide,
nenhuma paciente tinha doenca cardiovascular, 8,2% tinham alguma doenca
ginecoldgica, 4,1% tinham alguma outra comorbidade, e 2,7% tinham sido operadas

previamente, dados observados na tabela 3.

O controle metabdlico ndo foi satisfatorio e foi conseguido em 40% nas

pacientes com DMG e em 25% nas pacientes com DM2. A glicemia de jejum média foi
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de 105,1 mg/dL 9 (DP = 22,7) e a glicemia pds-prandial média foi de 128,62 1 mg/dL
(DP = 27,6). Somente 30 pacientes (37,5%) permaneceram apenas com dieta durante o
acompanhamento pré-natal. A insulinoterapia foi necessdria em 50 pacientes (62,5%),
sendo usada a insulina humana regular, associada ou nao com a NPH (tabela 4). A dose
média de insulina utilizada no terceiro trimestre de gestacdo foi de 0,6 UN/kg de peso

(DP =0,4).

Tabela 1: Frequéncia do tipo de diabetes em pacientes gestantes com diagndstico de
Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013. No qual: DMG - Diabetes mellitus gestacional; DM2 - Diabetes
mellitus do tipo 2.

Variavel N % Total*
Diabetes DMG 51 63,75 80
DM2 29 36,25

Tabela 2: Perfil clinico das pacientes gestantes com diagnéstico de Diabetes mellitus
amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitdrio da
Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) no periodo de janeiro a dezembro de
2013. Em que: GJ — Glicemia de jejum; GPP — Glicemia pds-prandial; IG — Idade
gestacional.

Variavel Minimo Maximo Média + desvio padrio
Idade (anos) 20 42 32,79 +£5,942
Consultas pré-natais 2 15 6,93 +2.279
Paridade 1 7 3,03 £1,551
Gestacoes anteriores 0 5 1,34 + 1,201
Dias de internacao 2 56 6,16 + 6,759
GJ média 50 168,82 105,1165 +22,72088
GPP média 72 215,5 128,616 £27,6141
IG ao parto (semanas) 18,7 41,4 37,68 +21,79

*QOs valores totais podem divergir de acordo com cada varidvel devido a presenca de muitos dados
faltantes.
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Tabela 3: Antecedentes morbidos pessoais das pacientes gestantes com diagndstico de
Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013.

Variavel Sim (%) Nao (%) Total (%)*
Cirurgia prévia** 22,7 71 (97,3) 73 (100,0)
HAS 13 (17,8) 60 (82,2) 73 (100,0)

DM 21 (28,8) 52(71,2) 73 (100,0)

Doenca da tireoide*** 8 (11,0) 65 (89,0) 73 (100,0)
DCV 00,00 73(100,00) 73 (100,0)

Doenca ginecologica**** 6 (8,2) 67 (91,8) 73 (100,0)
Outro*##*#* 3(4,1) 71 (95,9) 74 (100,0)

*Qs valores totais podem divergir de acordo com cada variavel devido a presenca de muitos dados
faltantes.

** Das pacientes que sofreram cirurgia prévia, 1 relatou a nefrostomia e 1 a apendicectomia.

*** Uma das pacientes afirmou apresentar hipotireoidismo.

**%% Das pacientes com doenga ginecoldgica, 1 possui sifilis e 5 possuem miomatose uterina.

**kx¥*Das pacientes com outros antecedentes morbidos pessoais, 1 relatou possuir asma, 1 possuia IRC e
1 apresenta anemia. As demais pacientes ndo especificaram.

Tabela 4: Frequéncia do tipo de tratamento em pacientes gestantes com diagndstico de
Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013.

Variavel N %  Total*
Insulinoterapia Sim 50 62,50 80
Nao 30 37,550

Sobre os antecedentes obstétricos, 33 (41,2%), 13 (16,2%), 4 (5,0%), 9 (11,2%)
e 1 (1,2%) das pacientes tinham histéria de abortamento, macrossomia, prematuridade,
natimorto e neomorto, respectivamente. Além disso, 21 (28%) delas tinham outros
comemorativos em gestacdes pregressas, como: 3 tiverem filhos com md-formacao, 1
teve gémeas, 1 teve oligodramnio, 2 evoluiram com DHEG e 17 tinham idade materna
avancada (tabela 3). Ainda sobre abortamento, 12 (15,0%) gestantes tiveram 2 ou mais
eventos desta natureza. A frequéncia de partos anteriores do tipo cesarea foi de: 42
(52,5%) so6 tiveram parto do tipo vaginal, 25 (31,3%) tiveram 1 parto, 8 (10,0%) tiveram

2 partos e 5 (6,2%) eram primigestas, logo ndo se aplicava este item a elas (tabela 6).
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Tabela 5: Antecedentes obstétricos das pacientes gestantes com diagnéstico de
Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013. Em que NSA — Naio se aplica.

Variavel Sim (%) Nao (%) NSA (%) Total (%)*

Abortamento** 33 (41,2) 32(40,0) 15(18,8) 80 (100,0)
Macrossomia 13 (16,2) 52 (65,00 15(18,8) 80 (100,0)
Prematuridade 4 (5,0) 61 (76,2) 15(18,8) 80 (100,0)
Natimorto*** 9 (11,2) 56 (70,00) 15 (18,8) 80 (100,0)
Neomorto 1(1,2) 64(80,00 15(18,8) 80 (100,0)

Outros**#* 21(28,0) 46(61,3) 810,79  75(100,0)

*QOs valores totais podem divergir de acordo com cada varidvel devido a presenga de muitos dados
faltantes.

** Das pacientes que sofreram aborto, 1 relata o abortamento provocado e 11 o espontineo. As demais
pacientes nao relataram essa classificagao.

*** Uma paciente possuia antecedente obstétrico de 2 natimortos.

**%* Das pacientes que apresentavam outros antecedentes obstétricos, 3 apresentavam ma-formacgao, 17
IMA, 2 DHEG, 1 oligodramnio, 1 gemelaridade.

Tabela 6: Frequéncia de histéria de abortamento e de cesdreas em pacientes gestantes
com diagnostico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e
Ginecologia do Hospital Universitdario da Universidade Federal do Maranhio
(HUUFMA) no periodo de janeiro a dezembro de 2013. Em que: NSA — Ndo se aplica.

Variavel N % Total*
0 42 52,5
Cesarea anterior 1 25 31,3 80
2 8 10,0
NSA 5 62

Nenhum 46 57,5 80
Aborto anterior 1 22 27,5
2oumais 12 15,0

O tipo de parto foi cesdrea em 57 casos (78,1%) e vaginal em 15 casos (20,5%).
Teve 1 curetagem por abortamento incompleto com 18 semanas e 5 dias de gestagao,

sendo que 16,4% foram pré-termo (tabelas 7 e 8).
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Sobre os RN, tem-se que 70% eram do sexo feminino e 30% do sexo masculino.
O APGAR médio no 1° e no 5° minutos de vida fora, respectivamente, 7,8 (DP =2,0) e
8,8 (DP = 0,8), conforme observado nas tabelas 8 € 9. O peso médio ao nascer foi de
3.383,3 g (DP = 632,1), sendo 55,7% dos conceptos tinham peso adequado, 25,7%
estavam abaixo do peso e 18,5% estavam com sobrepeso. A classificacdo do peso para a

idade gestacional foi: 64,3% AIG, 24,3% GIG e 11,4% PIG (tabelas 10 e 11).

Tabela 7: Frequéncia do tipo de parto de pacientes gestantes com diagndstico de
Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013.

Parto N (%)

Cesarea 57 (78,1)

Normal 15 (20,5)
Curetagem 1(1,4)

Total* 73 (100,0)

* Nem todas as pacientes tiveram este dado coletado.

Tabela 8: Perfil clinico de recém-nascidos de pacientes gestantes com diagndstico de
Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013.

Variavel N (%) Total*
Feminino 39 (70,0) 70
Sexo Masculino 21 (30,0)

Recém-nascido RNPT 12 (16,4) 73
RNT 59 (80,8)
NSA 2(2,8)

*QOs valores totais podem divergir de acordo com cada varidvel devido a presenca de muitos dados
faltantes.
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Tabela 9: Valores minimo, maximo e médio do APGAR de recém-nascidos de
pacientes gestantes com diagndstico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do
Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro a dezembro de 2013.

Variavel Minimo Maximo Meédia * desvio padrao
APGAR 1° minuto 1 10 7,76 £2,025
APGAR 5° minuto 6 10 8,77 £ 0,837

Tabela 10: Valores minimo, midximo e médio do peso ao nascer de recém-nascidos de
pacientes gestantes com diagndstico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do
Maranhdao (HUUFMA) no periodo de janeiro a dezembro de 2013.

Variavel Minimo Maximo Meédia + desvio padrio
Peso ao nascer (g) 1540 4740 3383,33 £ 632,100

Tabela 11: Classificagdo do peso ao nascer de recém-nascidos de pacientes gestantes
com diagnéstico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e
Ginecologia do Hospital Universitdario da Universidade Federal do Maranhio
(HUUFMA) no periodo de janeiro a dezembro de 2013.

Peso ao nascer N %  Inadequacio do peso paraalG N %

Sobrepeso 13 18,5 AIG 45 64,3
Peso adequado 39 55,7
Peso insuficiente 14 20,0 GIG 17 2473
Baixo peso 3 43
Muito baixo peso 1 1,4 PIG 8§ 114
Total 70 100,0 Total 70 100,0

A obesidade foi um disturbio altamente prevalente no estudo. O IMC pré-
gestacional médio foi de 29,8 (DP = 6,7) e o pds-gestacional médio foi de 34,3 (DP =
7,6). O ganho médio de peso durante a gestacdo foi de 10,1 (DP = 6,2) (tabela 12).
Observa-se que apenas 18,9% eram eutrdficas antes da gestagdo, ao passo que 41,5%
possuiam sobrepeso € 39,6% encontravam-se distribuidos entre os diversos graus de
obesidade (tabela 13). O ganho de peso foi excessivo em 53,1% dos casos, insuficiente

em 15,6% dos casos e adequado em 31,3% dos casos (tabela 14).



35

Tabela 12: Perfil antropométrico de pacientes gestantes com diagndstico de Diabetes
mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitdrio
da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro a dezembro de
2013. No qual: IMC - Indice de Massa Corpérea.

Variavel Minimo Maximo Meédia * desvio padrao
Altura (m) 1,44 1,69 1,5662+ 0,06732
Peso pré-gestacional (kg) 48 183 73,15+ 18,553
Peso pos-gestacional (kg) 42 190 82,71+ 21,071
IMC pré-gestacional 19,6 66,2 29,815+ 6,7417
IMC pos-gestacional 242 69,0 34,298 + 7,6536
Ganho de peso (kg) -3 28 10,05 + 6,206

Tabela 13: Frequéncia de classificacao do IMC de pacientes gestantes com diagndstico
de Diabetes mellitus amostradas no Servigo de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no periodo de janeiro
a dezembro de 2013. No qual: IMC - Indice de Massa Corpérea.

IMC N (%)
Eutréfico 10 (18,9)
Sobrepeso 22 (41,5)
Obesidade 21 (39,6)
Total* 53 (100,0)
* Nem todas as pacientes tiveram este dado coletado.

Tabela 14: Frequéncia de classificacdo do ganho de peso de pacientes gestantes com
diagnéstico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) no periodo
de janeiro a dezembro de 2013.

Ganho de peso N (%)

Insuficiente 5 (15,6)
Adequado 10 (31,3)
Excessivo 17 (53,1)

Total* 32 (100,0)

* Nem todas as pacientes tiveram este dado coletado.
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As complicacdes maternas aconteceram em 40 gestantes, destacando-se DHEG
ou piora da HAS pré-existente em 14 casos; internagdo durante a gestagdo para controle
glicémico em 7 casos, sendo que uma delas teve sua gestacdo resolvida; 6 casos de ITU;
6 de iteratividade; 5 de polidramnio; 4 de vaginose; 3 de desproporcao cefalopélvica

(DCP) (tabela 15).

Tabela 15: Frequéncia de intercorréncias maternas de pacientes gestantes com
diagnéstico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) no periodo
de janeiro a dezembro de 2013. No qual: DCP - Despropor¢ao Cefalopélvica; DHEG -
Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez; ITU - Infec¢do do Trato Urindrio; RPMO
- Rotura Prematura de Membranas Ovulares; SFA - Sofrimento Fetal Agudo.

Intercorréncias maternas N

Abortamento 2 (1,88)
Anemia 1(0,94)
Apresentacio pélvica 1(0,94)
DCP 3(2,83)

DHEG/Piora da HAS prévia 14 (13,21)
DPP 1(0,94)
Hipertrigliceridemia 1(0,94)
Hipoglicemia 1(0,94)
Infeccao de ferida operatoria 2 (1,88)
Internacio 1(0,94)
Internacao para controle glicémico 6 (5,66)
Internacao por pico hipertensivo 1(0,94)
Internacao por hemiparesia a esquerda e desvio de comissura labial 1(0,94)
Internacao por pico pressorico e glicémico com resolucao da gestacao e uso de 1(0,94)

insulina

Iteratividade 6 (5,66)
ITU 6 (5,66)
Laceracao 1(0,94)
Macrossomia 2 (1,88)
Oligodramnio 2 (1,88)
Pielonefrite 1(0,94)
Polidramnio 54,71)
RPMO 1(0,94)
SFA 2 (1,88)
Taquissistolia 1(0,94)
Toxoplasmose 1(0,94)
Vaginose 4 (3,77)

Sem intercorréncias 38 (35,84)

Total 106 (100,0)
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As complicacOes fetais aconteceram em 49 RN, com elevada incidéncia de
desconforto respiratério sem necessidade de reanimacao, ictericia e internacdo em UTI
neonatal, em 29, em 20 e em 15 RN, respectivamente. Destaca-se também 8 casos de
desconforto respiratério com necessidade de reanimacdo, 8 de macrossomia, 6 de
hipoglicemia, 7 casos de malformacdo e 7 casos em que os RN usaram ATB. Houve
ainda 1 obito fetal. Sobre os casos de malformagdo: 2 conceptos tinha fécies
sindromicas sem caridtipo até a alta, 2 tinham comunicacdo interatrial e 1 tinha sopro
cardiaco sem esclarecimento até a alta hospitalar. Dos RN que usaram ATB, destaca-se
que 5 foram devido a ITU materna, 1 a vulvovaginite materna e 1 por rotura prematura

de membranas ovulares (RPMO) (tabela 16).
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Tabela 16: Frequéncia de intercorréncias neonatais em pacientes gestantes com
diagnéstico de Diabetes mellitus amostradas no Servico de Obstetricia e Ginecologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA) no periodo
de janeiro a dezembro de 2013. Em que: UTI = Unidade de Terapia Intensiva; ATB =
antibidtico; ITU = Infec¢do do Trato Urindrio.

Intercorréncias neonatais N (%)
Anéxia neonatal 2 (1,45)
Desconforto respiratério com reanimacio 8 (5,84)
Desconforto respiratorio sem necessidade de reanimacao 29 (21,14)
Distensao abdominal 1(0,72)
Eritema téxico (manchas hiperemiadas em todo o corpo com micro 1(0,72)
vesiculas)
Hipoglicemia 6 (4,37)
Ictericia 20 (14,5)
Internacio em UTI neonatal 15 (10,94)
Macrossomia 8 (5,84)
Malformacao* 3(2,18)
Malformacao cardiaca** 4(291)
Obito fetal 1(0,72)
Pletorico 3(2,19)
Pneumonia 1(0,72)
Regurgitacao 1(0,72)
Sepse tardia 2 (1,45)
Suspeita de patologia do TGI 1(0,72)
Tratamento para sifilis congénita 1(0,72)
Uso de ATB*#** 76,1
Sem intercorréncias 23 (16,78)
Total 137 (100,0)

*Malformacdo: 2 RN com fécies sindromica sem caridtipo até a alta.

**Malformagao cardiaca: 2 RN com comunicag¢do interatrial e 1 RN com sopro cardiaco a esclarecer.
*#*%%5 RN usaram ATB por ITU materna, 1 RN usou por rotura prematura de membranas ovulares e RN
usou devido a vulvovaginite materna.

4.2 Analise comparativa dos dados:



Idade materna x Controle glicémico materno:

Teste utilizado: Anova fatorial

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
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Figura 1: Relacdo da idade materna com o controle glicémico de maes diabéticas

Conotacdo do teste:

F(174) =0,52168; p = 0,47240

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd diferenca entre as

médias de idade em relagcdo ao controle glicémico.

Idade materna x Controle glicémico/Tipo de diabetes maternos:

39
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Teste utilizado: Anova fatorial

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:

40
38 _
36
34

32

Idade (anos)

30

28

26

== TIPO DE DM
DM2

- - TIPO DE DM
DMG

24

Mau Controle Bom Controle

Classificagéo do controle glicémico
Figura 2: Relacdo do controle glicémico de maes diabéticas e seus tipos de diabetes

mellitus e a idade materna
Conotagdo do teste:
F(1,74) =0,17192; p=0,67961
Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) nao ha fator de interacdo entre

as médias de idade em relacdo ao controle glicémico e tipo de diabetes.

Tipo de diabetes materno x Controle glicémico materno:
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Teste utilizado: Qui-quadrado

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Tipo de diabetes  Total (n)
DMG (n) DM2 (n)
Mau controle (n) 37 24 61
Controle glicemico Bom controle (n) 13 4 17
Total (n) 50 28 78

Conotagdo do teste:

X?2=0,839;G.L.=1; p=0,360

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo h4 prevaléncia do tipo de

diabetes em relacdo ao controle glicémico.

Intercorréncias maternas x Controle glicémico materno em gestante com DMG:
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Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicEmico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 15 8 23
Intercorréncias maternas Sim (n) 21 5 26
Total (n) 36 13 49

Conotacao do teste:

X2=1,514;G.L.=1;p=0,218

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hé prevaléncia da medida

de controle glicémico em relacdo as intercorréncias maternas para DMG.

Intercorréncias maternas x Controle glicémico materno em gestante com DM2:
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Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicEmico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 12 2 14
Intercorréncias maternas Sim (n) 12 2 14
Total (n) 24 4 28

Conotacao do teste:

X?2=0,000; G. L. =1; p=1,0000

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) nao hé prevaléncia da medida

de controle glicémico em relagdo as intercorréncias maternas para DM2.

Intercorréncias neonatais x Controle glicémico materno em gestante com DMG:
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Teste utilizado: Qui-quadrado

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicémico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 11 6 17
Intercorréncias neonatais  Sim (n) 22 6 28
Total (n) 33 12 45

Conotacao do teste:

X?2=1,040; G.L.=1;p=0,308

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hé prevaléncia da medida

de controle glicémico em relagdo as intercorréncias neonatais para DMG.

Intercorréncias neonatais x Controle glicEmico materno em gestante com DM2:
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Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicémico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 5 1 6
Intercorréncias neonatais  Sim (n) 16 3 19
Total (n) 21 4 25

Conotacao do teste:

X?2=0,003;G.L.=1; p=0,959

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo h4 prevaléncia da medida

de controle glicémico em relacdo as intercorréncias neonatais para DM2.

Tipo de parto x Controle glicémico materno:
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Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicEmico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Cesarea (n) 44 13 57
Tipo de parto  Normal (n) 12 2 14
Curetagem (n) 1 0 1
Total (n) 51 15 72

Conotagdo do teste:

X?2=0,762; G. L. =2; p=0,683

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha associa¢do entre o
controle glicémico e o tipo de parto, ou seja, a frequéncia do tipo de parto ndo estd

relacionada ao controle glicémico.

Classificacdo do peso do recém-nascido quanto a inadequacdo para a idade

gestacional x Controle glicemico materno:



Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates

Nivel de significancia: a = 0,05
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Resultado:
Variavel Inadequacio do peso ao nascer Total (n)
AIG (n) GIG (n) PIG (n)
Controle Mau controle (n) 32 14 8 54
glicémico Bom controle (n) 13 3 0 16
Total (n) 45 17 8 70

Conotacao do teste:

X?2=3561;G.L.=2;p=0,169

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd prevaléncia da

inadequacdo do peso ao nascer do recém-nascido em relacdo ao controle glicémico.

Classificacao do peso do recém-nascido x Controle glicémico materno:
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Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates

Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Classificacio do peso do recém-nascido  Total (n)
Am) Bm Cm Dm Em)
Controle = Mau controle (n) 10 28 12 3 1 54
glicémico  Bom controle (n) 3 11 2 0 0 16
Total (n) 13 39 14 3 1 70

Em que: A = Recém-nascido com sobrepeso; B = Recém-nascido de peso adequado; C = Recém-nascido
de peso insuficiente; D = Recém-nascido de baixo peso; E = Recém-nascido de muito baixo peso.

Conotagdo do teste:

X?2=2,401;G.L.=4; p=0,662

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd prevaléncia da

classificacdo do peso do recém-nascido em relacao ao controle glicEémico.

Intercorréncias maternas x Classificacao do ganho de peso materno:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correc¢do de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Intercorréncias maternas Tota (n)
Nao (n) Sim (n)
Insuficiente (n) 2 3 5
Classificacdo do ganho de peso  Adequado (n) 4 6 10
Excessivo (n) 6 11 17
Total (n) 12 20 32

Conotagdo do teste:

X?2=0,075; G. L. =2; p=0,963

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd prevaléncia na

classificacdo do ganho de peso em relacdo as intercorréncias maternas.

Intercorréncias neonatais x Classificaciao do ganho de peso materno:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Intercorréncias maternas Total (n)
Nao (n) Sim (n)
Insuficiente (n) 1 2 3
Classificacdo do ganho de peso  Adequado (n) 5 5 10
Excessivo (n) 2 14 16
Total (n) 8 21 29

Conotacao do teste:

X?2=4387;G.L.=2;p=0,112

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd prevaléncia na

classificacdo do ganho de peso em relacdo as intercorréncias neonatais.

Intercorréncias maternas x IMC pré-gestacional materno:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Intercorréncias maternas Total (n)
Nao (n) Sim (n)
Classificacdo do IMC  Eutroéfico (n) 7 3 10
Sobrepeso (n) 10 12 22
Obesidade (n) 8 13 21
Total (n) 25 28 53

Conotagdo do teste:
X?2=2811;G.L.=2; p=0,245
Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd prevaléncia na

classificacdo do IMC em relagdo as intercorréncias maternas.

Intercorréncias neonatais x IMC pré-gestacional materno:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correc¢do de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Intercorréncias neonatais Total (n)
Nao (n) Sim (n)
Classificacdo do IMC Eutréfico (n) 3 7 10
Sobrepeso (n) 6 13 19
Obesidade (n) 4 15 19
Total (n) 13 35 48

Conotagdo do teste:
X?2=0,587;G.L. =2; p=0,745
Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo hd prevaléncia na

classificacdo do IMC em relagdo as intercorréncias neonatais.

Controle glicémico materno x Antecedente de abortamento para DMG:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicémico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 16 5 21
Abortamento  Sim (n) 14 7 21
NSA (n) 7 1 8
Total (n) 37 13 50

Conotagdo do teste:
X?2=1,397;G. L. =2; p=0,497

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha associa¢do entre o

controle glicémico e o abortamento para DMG, ou seja, a frequéncia de abortamentos

ndo estd relacionada ao controle glicEémico para pacientes com Diabetes mellitus.

Controle glicémico materno x Antecedente de abortamento para DM2:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates



Nivel de significancia: o =

54

0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicémico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 9 0 9
Abortamento  Sim (n) 9 3 12
NSA (n) 6 1 7
Total (n) 24 4 28

Conotagdo do teste:

X?2=2,625;G.L.=2;p=0,269

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha associacdo entre o

controle glicémico e o abortamento para DM2, ou seja, a frequéncia de abortamentos

ndo estd relacionada ao controle glicémico para pacientes com DM?2.

Controle glicémico materno x Antecedente de natimorto:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correcdo de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicEmico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 43 13 56
Natimorto Sim (n) 6 2 8
NSA (n) 13 2 15
Total (n) 62 17 79

Conotagdo do teste:

X?2=0,748; G. L. =2; p=0,688

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha associa¢do entre o
controle glicémico e o natimorto, ou seja, a frequéncia de natimortos ndo estd

relacionada ao controle glicémico.

Controle glicémico materno x Antecedente de neomorto:

Teste utilizado: Qui-quadrado com correc¢do de Yates
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
Variavel Medida de controle glicEmico Total (n)
Mau controle (n) Bom controle (n)
Nao (n) 49 14 63
Neomorto Sim (n) 0 1 1
NSA (n) 13 2 15
Total (n) 62 17 79

Conotagdo do teste:
X2=4261;G.L.=2;p=0,119

Em que: X2 = estatistica do teste; G. L. = grau de liberdade; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha associa¢do entre o

controle glicémico e o neomorto, ou seja, a frequéncia de neomortos nio esta

relacionada ao controle glicémico.

Considerando os resultados acima apresentados, nao foi encontrada relag@o entre

o controle glicémico e os antecedentes obstétricos de abortamento, neomorto e

natimorto.

Peso ao nascer do recém-nascido x Tipo de diabetes materno:

Teste utilizado: Mann-Whitney
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Nivel de significancia: a = 0,05
Resultado:
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Figura 3: Relacdo do tipo de diabetes mellitus de gestante com o peso ao nascer de seu

concepto

Conotacido do teste:

U =383,500; p = 0,064014

Em que: U = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha diferenca entre as

médias do peso ao nascer em relagdo ao tipo de diabetes.

Peso ao nascer do recém-nascido x Controle glicémico materno:

Teste utilizado: Anova one-way
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Nivel de significancia: a = 0,05
Resultado:
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Figura 4: Relacdo do controle glicémico de mde diabética com o peso ao nascer de seu

concepto

Conotagdo do teste:

F(1,68) = 0,34348; p = 0,55977

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha diferenca entre as

médias do peso ao nascer em relagdo ao controle glicémico.

APGAR no 1° minuto de recém-nascido x Tipo de diabetes materno:

Teste utilizado: Anova fatorial
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Nivel de significancia: a = 0,05
Resultado:
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Figura 5: Relacdo do tipo de diabetes mellitus de gestante com o APGAR no primeiro

minuto de vida de seu concepto

Conotagdo do teste:

F(1.65) =0,38126; p = 0,53909

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha diferenca entre as

médias de APGAR no 1° minuto de vida em relacdo ao tipo de diabetes.

APGAR no 1° minuto de recém-nascido x Controle glicémico materno:

Teste utilizado: Anova fatorial
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:
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Figura 6: Relacdo do controle glicémico de mae diabética com o APGAR no primeiro

minuto de vida de seu concepto

Conotacido do teste:

F(165) =0,05810; p = 0,81028

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha diferenca entre as

médias de APGAR no 1° minuto de vida em relac@o ao controle glicEmico.

APGAR no 1° minuto de recém-nascido x Controle glicémico/Tipo de diabetes

maternos:

Teste utilizado: Anova fatorial
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:

10,5
10,0
9,5
9,0 T-
8,5
8,0

7,5

APGAR 1° MIN

7,0

6,5

6,0

55
== TIPO DE DM

DM2

Mau Controle Bom Controle =T - TIPO DE DM
DMG

5,0

Classificagéo do controle glicémico
Figura 7: Relacdo do controle glicémico de maes diabéticas e seus tipos de diabetes

mellitus com 0 APGAR no primeiro minuto de vida de seus conceptos

Conotacido do teste:

F(1,65) = 0,24205; p = 0,62439

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha fator de interagdo entre
as médias de APGAR no 1° minuto de vida em relacdo ao controle glicémico e tipo de
diabetes.

APGAR no 5° minuto de recém-nascido x Tipo de diabetes materno:

Teste utilizado: Anova fatorial

Nivel de significancia: a = 0,05
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Resultado:

9,4
9,3
9,2 .
9,1
9,0
8,9
8,8

8,7

APGAR 5° MIN

8,6
8,5
8,4
8.3

8,2

8,1
DM2 DMG

Tipo de Diabetes

Figura 8: Relacdo do tipo de diabetes mellitus de gestante com o APGAR no quinto

minuto de vida de seu concepto

Conotagdo do teste:

F(1.65) =0,65014; p = 0,42300

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha diferenca entre as

médias de APGAR no 5° minuto de vida em rela¢do ao tipo de diabetes.

APGAR no 5° minuto de recém-nascido x Controle glicémico materno:

Teste utilizado: Anova fatorial

Nivel de significancia: a = 0,05
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Resultado:

9,6

9,4

9,2

9,0

APGAR 5° MIN
I
I

8,8

8,6

8,2

Mau Controle Bom Controle

Classificagdo do controle glicémico

Figura 9: Relacdo do controle glicémico de mae diabética com o APGAR no quinto

minuto de vida de seu concepto

Conotagdo do teste:

F(1,65) = 1,8371; p=0,17998

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) ndo ha diferenca entre as

médias de APGAR no 5° minuto de vida em relacdo ao controle glicémico.

APGAR no 5° minuto de recém-nascido x Controle glicémico/Tipo de diabetes

maternos:

Teste utilizado: Anova fatorial
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Nivel de significancia: a = 0,05

Resultado:

10,2

10,0

9,6
9,4
9,2
9,0

8,8

APGAR 5° MIN

8,6

8,4

8,2

8.0 == TIPO DE DM

DM2

Mau Controle Bom Controle =T - TIPO DE DM
DMG

7,8

Classificagéo do controle glicémico
Figura 10: Relacdo do controle glicémico de maes diabéticas e seus tipos de

diabetes mellitus com o APGAR no quinto minuto de vida de seus conceptos

Conotacao do teste:

F(1,65) =0,65014; p = 0,42300

Em que: F = estatistica do teste; p = p-valor

De acordo com o valor de p encontrado (p > 0,05) nao hé fator de interacdo entre
as médias de APGAR no 5° minuto de vida em rela¢do ao controle glicémico e tipo de

diabetes.

5 DISCUSSAO
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O diabetes ¢ intercorréncia comum na gestacdo. A mortalidade perinatal
relacionada ao diabetes tem decrescido, porém a morbidade mantém-se constante’. A
presente pesquisa estd em concordancia com a literatura, visto que foi evidenciada
elevada taxa de disturbios metabolicos e de prematuridade.

Sobre a amostra, caracteriza-se por estar implantada em hospital publico que
atende grande nimero de gestantes com pré-natal de alto risco, principalmente carentes.

Das complicagdes maternas, destaca-se a piora de HAS preexistente, a pré-
eclampsia e DHEG (14 casos), ITU, vaginose, polidramnio, e internagdo para controle

glicémico.

Macrossomia fetal € uma complicacdao neonatal explicada pela hiperinsulinemia
fetal, que se d4 a partir do segundo trimestre*!. Portanto, o segundo e terceiro trimestres
parecem ser o momento no qual os niveis glicémicos elevados levam as alteracdes

importantes no crescimento fetal*?.

A amostra foi dividida em quatro grupos para serem analisadas conforme a
média das glicemias obtidas no jejum (GJ) e duas horas pos-prandias (GPP): 1) Grupo I
(gestantes com DMG e média de GJ < 95 mg/dL e GPP < 120 mg/dL); 2) Grupo II
(gestantes com DMG e média de GJ > 95 mg/dL e GPP > 120 mg/dL); 3) Grupo III
(gestantes com DM2 e média de GJ < 95 mg/dL e GPP < 120 mg/dL); 4) Grupo IV
(gestantes com DM2 e média de GJ > 95 mg/dL e GPP > 120 mg/dL). Nao houve
diferencga significativa entre os grupos para a ocorréncia de macrossomia e/ou GIG.
Estes achados ndo estdo de acordo com estudos que relatam que um bom controle
metabdlico em mulheres gravidas diabéticas pode normalizar o peso ao nascimento dos

seus filhos, confirmando a importincia de um controle glicdmico estrito na gestacdo**

44
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Gonzilez-Quintero et al®

avaliaram o controle glicémico de gestantes com
DMG com glicemia de jejum, uma hora e duas horas pés-prandiais e, de acordo com os
resultados, distribuiram os casos em dois grupos, gestantes com controle glicémico
adequado de acordo com valores recomendados pelo American College of Obstetricians
and Gynecologists (valores médios de jejum até 95 mg/dL, média de uma hora pds-
prandial de até 140 mg/dL, ou média de duas horas pds-prandiais de até 120 mg/dL) e
gestantes com glicemia alterada. Observaram maior incidéncia de efeitos adversos
perinatais no grupo com controle glicémico alterado, o que corrobora com a literatura
especializada, mas isso ndo evidenciado no presente estudo: menor incidéncia de

macrossdmicos e/ou GIG no grupo com glicemia média de duas pds-prandial menor que

120 mg/dL.

Os resultados do presente estudo demonstraram que o controle metabdlico das
pacientes nao foi adequado, ocorrendo, consequentemente, elevada taxa de
morbimortalidade fetal e perinatal. Contudo, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,05) entre o grupo de gestantes com DMG e com DM2 que ndo
tiveram bom controle glicémico com o grupo que teve. O ideal é que esse controle seja
feito diariamente pela glicemia capilar através de fitas reagentes e ndo somente nas
consultas de pré-natal.

Hé o viés da obesidade e sobrepeso pré-gestacionais € o ganho excessivo de peso
durante a gestacdo que também estdo relacionados a resultados perinatais indesejaveis.
Desta maneira, gestantes com bom alvo glicémico, mas acima do peso ideal e/ou com
ganho de peso maior do que o esperado possam confundir a analise.

57 (78,1%) partos foram do tipo cesariana e apenas 15 (20,5%) foram do tipo
vaginal na amostra. Teve ainda 1 (1,4%) curetagem. No Brasil no ano de 2007 no

Sistema Unico de Saude (SUS), a taxa de cesariana foi de 46,5%*, o que demonstra a
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alta taxa dessa via de parto no presente estudo, sugerindo elevada incidéncia de

intercorréncia perinatal.

Obteve-se alto indice de RN GIG (24,3%) na amostra estudada, o que sugere que
o grupo com bom controle glicémico (média de GJ < 95 mg/dL e GPP < 120 mg/dL)
obtido através de glicemia capilar durante as consultas de pré-natal pode ndo ter tido
este bom controle durante toda a gesta¢do, equiparando-se ao grupo com controle

glicémico mal sucedido (média de GJ > 95 mg/dL e GPP > 120 mg/dL).

6 CONCLUSOES

O fenomeno de controle metabolico mal-sucedido, com elevada incidéncia neste

estudo, deve se relacionar ao baixo nivel socioecondmico da populacdo estudada, a
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escassez de recursos humanos e materiais especializados, a frequente falta de preparo
dos setores de ateng¢do primdria no reconhecimento da DMG, no adequado manuseio de
gestantes diabéticas e no encaminhamento mais rapido e eficaz aos servicos de

referéncia para melhor controle glicémico.

A elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade pré-gestacionais e excessivo
ganho de peso das gestantes atentam para a necessidade da mais campanhas para

controle de IMC e acompanhamento nutricional adequado para gestantes.

E de extrema importincia a continuagdo na pesquisa do tema, para melhor
conhecimento ¢ para aprimoramento dos recursos humanos e materiais disponiveis.
Mais estudos sdo necessarios para avaliar qual o melhor marcador de controle glicémico
(glicemia de jejum, glicemia de 1 hora ou de 2 horas apos a alimentacao) e seus valores,
visto que até a presente data ndo se tem um consenso sobre isso. O reconhecimento
precoce da gestante diabética, o adequado tratamento da mesma e a valorizacdo dos
diversos fatores de prognostico perinatal envolvidos sdo fundamentais para a reducdo da

morbimortalidade perinatal.
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APENDICE

7 APENDICE I

Questionario de pesquisa: “Diabetes e gestacdo: controle glicémico e repercussoes
perinatais”

NUMERO/DATA




12.

13.

14.

15.

16.

18.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

PRONTUARIO
NOME
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IDADE 5.
NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL

DN

IG NA 1* CONSULTA

GESTA
PARA

. ABORTA
. ANTECEDENTES MORBIDOS PESSOAIS

A. HAS

B. DM

C. DOENCAS DA TIREOIDE
CIRURGIAS PREVIAS

A. SIM. QUAL?
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
A. ABORTAMENTO

B. MACROSSOMIA

D. DOENCAS CARDIOVASCULARES
DOENCAS GINECOLOGICAS
F. OUTRO

e

B. NAO

D. NATIMORTO
E. NEOMORTO

C. PREMATURIDADE F. OUTRAS

CESAREA ANTERIOR

A. SIM. MOTIVO: B. NAO

ALTURA

PESO PRE-GESTACIONAL 17. IMC PRE-GESTACIONAL

PESO NO DIA DO PARTO 19. IMC NO DIA DO PARTO

GANHO DE PESO DURANTE A GESTACAO

A. INSUFICIENTE B. ADEQUADO C. EXCESSIVO

TIPO DE DM

A. DM1 B. DM2 C. DMG

METODO DIAGNOSTICO DE DMG

A. GLICEMIA DEJEJUM

B. TOTG24-28SEM-GJ ____ GIH G2H

IG AO DIAGNOSTICO __

INTERCORRENCIAS DURANTE A GESTACAO

A. ABORTAMENTO H. INFECCAO DE FO

B. AMNIORREXE I. INFECCAO PUERPERAL

C. DHEG J. ITU

D. DIFICULDADE NA K. OBITO FETAL
AMAMENTACAO L. POLIDRAMNIO

E. HAC M. SOFRIMENTO FETAL

F. HIPOGLICEMIA N. TPP

G. HEMORRAGIA POS-PARTO 0. OUTRO

CONTROLES GLICEMICOS

A. GJ1 E. GI3

B. GPPI F. GPP3

C. GI2 G. GJ4

D. GPP2 H. GPP4



26.

27.

28.
29.
32.

33.

34.

35.

36.
37.

I. GI5
J. GPP5
K. GJ6
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L. GPP6
M. GJ MEDIA
N. GPP MEDIA

MEDIDA DE CONTROLE GLICEMICO NO 3° TRIMESTRE

A. DIETA + EX. FISICO
B. INSULINOTERAPIA
C. OUTRO

SE INSULINOTERAPIA
A Ulkg

DATA DA INTERNACAO
DATA DA ALTA

IG AO PARTO

30. DIAS DE INTERNACAO
31. DATA DO PARTO

B. ESQUEMA TERAPEUTICO

A. RN PRE-TERMO (IG <37S)

B. RN TERMO (37S - 41S6D)

C. RN POS-TERMO (IG > 425)
TIPO DE PARTO

A. EUTOCICO SEM LACERACAO
B. EUTOCICO COM LACERACAO
INTERCORRENCIAS NEONATAIS
HIPOGLICEMIA
POLICITEMIA
ICTERICIA
HIPOCALCEMIA
MALFORMACAO
QUAL?
TAQUIPNEIA TRANSITORIA DO
RECEM-NASCIDO

monwp

CONGENITA:

e

PESO AO NASCER

C. FORCEPS
D. PARTO CESAREA

G. SINDROME DO DESCONFORTO
RESPIRATORIO
H. INFECCAO
I. INADEQUACAO DO PESO AO
NASCER
i PIG (< PERCENTIL 10)
ii. AIG (ENTRE 10-90)
iii.  GIG (> PERCENTIL 90)
J. OUTRA

A. RN COM SOBREPESO (>4000g)

B. RN DE PESO ADEQUADO (3000 —
3999g)

C. RN DE PESO INSUFICIENTE (2500
—2999g)

APGAR 1° MINUTO

APGAR 5° MINUTO

D. RN DE BAIXO PESO (1500 — 2499g)

E. RN DE MUITO BAIXO PESO (1000 -
1499¢g)

F. RN DE MUITO, MUITO BAIXO
PESO (< 1000g)

38. SEXO

A. MASCULINO
B. FEMININO
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