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RESUMO

Objetivos: Revisar de forma sistematica as divergéncias metodoldgicas entre os estudos
que avaliaram a associagdo entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade e
avaliar as diferencas dos potenciais fatores de risco entre mulheres com diabetes mellitus
gestacional e de risco gestacional habitual. Métodos: A primeira fase dessa dissertacao
consistiu na realizacdo de uma revisao sistematica de artigos que analisaram a associacdo
entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade. A busca dos artigos ocorreu entre
outubro e dezembro de 2020, sem restricdo de idioma e periodo de publicacdo, nas
seguintes bases de dados — PubMed, Biblioteca Virtual em Saude (Lilacs/Bireme/BVS
Brasil), Embase e Scopus. Foram utilizados os seguintes descritores: “Gestational
Diabetes Mellitus” and “Prematurity”. Os critérios de inclusdo foram artigos que
avaliaram gestantes com diabetes mellitus gestacional e como desfecho, a prematuridade,
considerando tanto o parto prematuro espontaneo quanto o induzido. Para a segunda fase,
foi realizado estudo transversal com 10.398 puérperas, sendo 1.915 puérperas com
diabetes mellitus gestacional e 8.483 com risco gestacional habitual. Foram excluidas as
mulheres com gestacfes mdaltiplas ou natimortos. A informacdo de diabetes mellitus
gestacional adveio do prontuario e/ou cartdo de pré-natal e a de risco gestacional habitual
foi autorrelatada pela puérpera. Dentre as mulheres que autorrelataram ndo ter risco
gestacional, foram excluidas aquelas com idade acima de 35 anos, com obesidade pré-
gestacional e/ou hipertensdo cronica e/ou sindrome hipertensiva gestacional. Os
potenciais fatores de risco se detiveram nas questdes socioecondmicas, antecedentes
clinicos e obstétricos, informacdes da gestacdo atual e pré-natal. Além disso, foram
avaliados os desfechos perinatais e neonatais em ambos os grupos. A analise foi realizada
no software SPSS utilizando métodos para amostras complexas. O teste qui-quadrado de
Pearson foi utilizado para avaliar as diferencas dos potenciais fatores de risco entre
mulheres diabéticas e de risco gestacional habitual. Os dados foram descritos em termos
de frequéncias absolutas, relativas e respectivos intervalos de confianca, com um nivel de
confianga de 5% Resultados: No primeiro artigo, em relacdo a revisdo sistematica, 868
estudos foram identificados, todavia apenas doze foram selecionados. Destes, seis
observaram associacdo entre diabetes mellitus gestacional e a prematuridade. No segundo
artigo, as diabéticas tinham mais de 12 anos de estudo, se autorrelataram brancas,
pertenciam a classe econbmica C, tinham excesso de peso pré-gestacional e ganho de
peso gestacional excessivo, eram multiparas com historico de cesarea e abortos anteriores
comparativamente aquelas de risco habitual. A assisténcia pré-natal foi considerada
adequada ou mais que adequada para 74,1% das mulheres com diabetes mellitus
gestacional. Em relacdo aos desfechos neonatais, as diabéticas tiveram maiores
percentuais de recém-nascido grande para idade gestacional ou prematuro em
comparacdo as de risco gestacional habitual Conclusdo: Devido as divergéncias
metodoldgicas entre os estudos selecionados que compuseram a revisao sistematica,
ainda é necessario avaliar a associacdo entre o diabetes mellitus gestacional e a
prematuridade. Quanto aos potenciais fatores de risco entre as mulheres com diabetes
mellitus gestacional e as de risco gestacional habitual, observou-se que as diabéticas
detiveram condi¢cbes socioecondmicas, antecedentes clinicos e obstétricos mais
desfavoraveis, porém tiveram maior percentual de adequacéo do pré-natal.

Palavras-Chave: Cuidado Pré-Natal; Diabetes Mellitus Gestacional; indice de Apgar;
Recém-Nascido Prematuro; Prematuridade; Revisao Sistematica



ABSTRACT

Objectives: To systematically review the methodological differences between the studies
that evaluated the association between gestational diabetes mellitus and prematurity and
to assess the differences in potential risk factors between women with gestational diabetes
mellitus and those with usual gestational risk. Methods: The first phase of this
dissertation consisted of conducting a systematic review of articles that analyzed the
association between gestational diabetes mellitus and prematurity. The search for articles
took place between October and December 2020, with no restriction on language and
period of publication, in the following databases — PubMed, Virtual Health Library
(Lilacs/Bireme/BVS Brasil), Embase and Scopus. The following descriptors were used:
“Gestational Diabetes Mellitus” and “Prematurity”. The inclusion criteria were articles
that evaluated pregnant women with gestational diabetes mellitus and, as an outcome,
prematurity, considering both spontaneous and induced preterm births. For the second
phase, a cross-sectional study was carried out with 10,398 postpartum women, 1,915
postpartum women with gestational diabetes mellitus and 8,483 with usual gestational
risk. Women with multiple pregnancies or stillbirths were excluded. Information about
gestational diabetes mellitus came from the medical record and/or prenatal card, and
information about usual gestational risk was self-reported by the mother. Among the
women who self-reported no gestational risk, those aged over 35 years, with pre-
pregnancy obesity and/or chronic hypertension and/or gestational hypertensive syndrome
were excluded. Potential risk factors focused on socioeconomic issues, clinical and
obstetric history, information on current pregnancy and prenatal care. In addition,
perinatal and neonatal outcomes were evaluated in both groups. The analysis was
performed using SPSS software using methods for complex samples. Pearson's chi-square
test was used to assess differences in potential risk factors between diabetic women and
women with usual gestational risk. Data were described in terms of absolute and relative
frequencies and respective confidence intervals, with a confidence level of 5% Results:
In the first article, in relation to the systematic review, 868 studies were identified,
however only twelve were selected. Of these, six observed an association between
gestational diabetes mellitus and prematurity. In the second article, diabetics had more
than 12 years of education, self-reported white, belonged to economic class C, had pre-
pregnancy overweight and excessive gestational weight gain, were multiparous with a
history of cesarean section and previous abortions compared to those with usual risk.
Prenatal care was considered adequate or more than adequate for 74.1% of women with
gestational diabetes mellitus. Regarding neonatal outcomes, diabetics had higher
percentages of large-for-gestational-age or premature newborns compared to those of
usual gestational risk. Conclusion: Due to methodological differences between the
selected studies that comprised the systematic review, it is still necessary to assess the
association between gestational diabetes mellitus and prematurity. As for potential risk
factors among women with gestational diabetes mellitus and those with usual gestational
risk, it was observed that diabetic women had more unfavorable socioeconomic
conditions, clinical and obstetric history, but had a higher percentage of adequacy of
prenatal care.

Key words: Prenatal Care; Gestational Diabetes Mellitus; Apgar score; Premature
Newborn; Prematurity; Systematic review
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APRESENTACAO

O presente trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Desfechos
neonatais adversos e diferencas dos potenciais fatores de risco entre mulheres com
diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional habitual” que faz parte de uma
pesquisa de ambito nacional, de base hospitalar intitulada “Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre Parto e Nascimento”, realizada no periodo de fevereiro de 2011 a outubro
de 2012, sob a coordenacao central da Escola Nacional de Saude Pdblica da Fundacéo
Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro.

Essa pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPg) — Ministério da Ciéncia e Tecnologia do Brasil e
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) do Ministério da Saude, por meio do edital
MCT/CNPq/CT-Saude /MS/SCTID/DCIT n°057/2009).

A presente dissertacdo serd apresentada na forma de dois artigos. Para o primeiro
artigo foi realizada a revisao sistematica “Divergéncias metodoldgicas entre os estudos
que avaliaram a associacgao entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade: uma
revisao sistematica” submetida a Revista Ciéncias e Saude Coletiva e 0 segundo artigo
foi intitulado “Diferengas socioecondmicas, clinicas, obstétricas e desfechos perinatais
e neonatais entre mulheres com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional

habitual” a ser ainda submetido.
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1 INTRODUCAO

A gestacdo € uma experiéncia complexa que impacta a mulher fisioldgica,
anatbmica e psicossocialmente (SANTOS et al., 2018). Inumeros fatores
socioecondmicos, obstétricos e clinicos atuam durante a gestacdo podendo gerar
resultados perinatais e neonatais negativos. Para reduzir essas questdes, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) enfatizou que as praticas de assisténcia pré-natal sdo essenciais
nesse periodo, pois sdo promotoras de desfechos obstétricos e neonatais mais favoraveis
(OMS, 2019).

No cuidado pré-natal se faz necesséria a identificacdo de fatores de risco o mais
precocemente possivel para reduzir a morbimortalidade maternoinfantil através de maior
especificidade de rede de cuidado. Portanto, a classificagdo de risco gestacional (CRG)
objetiva ndo o diagndstico da gestante, mas sim uma prioridade clinica que impacta
diretamente o desfecho da gestagdo (BRASIL, 2017a).

Em 2017, o Ministério da Salde elencou, no Manual de Acolhimento e
Classificacdo de Risco, os fatores para a determinacdo do risco gestacional. Logo, sdo
classificadas como de risco gestacional habitual, as gestantes que ndo apresentam fatores
de risco individuais, sociodemograficos, relacionados a historia obstétrica anterior,
doencas ou agravos que possam interferir negativamente no desfecho gestacional. Além
disso, a prevaléncia da morbimortalidade materna e perinatal dessas mulheres é igual ou
menor em relacdo a populacdo geral ndo havendo necessidade de redes mais
especializadas de satde (BRASIL, 2017b).

Por outro lado, alguns fatores, relacionados as condi¢des prévias e a gestacao atual
sdo relatados pelo Ministério da Salde como critérios para classificagdo de pré-natal de
alto risco, o que abrange hoje aproximadamente 10% das gestacdes no pais (BRASIL,

2012). Dentre esses fatores esté o diabetes mellitus (DM) que pode inferir no aumento do
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risco materno e infantil, a depender da sua gravidade e do controle glicémico materno
(ABI-ABIB et al., 2014).

O DM é classificado de acordo com a sua etiologia em diabetes mellitus tipo 1
(DM1), tipo 2 (DM2), gestacional (DMG) e outros tipos de diabetes (ADA, 2017). Essa
doenca é composta por um conjunto de desordens metabolicas devido a deficiéncia
insulinica que ocorre por conta da reduzida produgdo pancreatica, inadequada liberacao
e/ou resisténcia periférica ao horménio (ADA, 2010).

O DM pode ter a sua patogénese explicada por mecanismos etiologicamente
diferentes, tais como o0s genéticos, os ambientais e os imunoldgicos, que interferem no
curso clinico e no aparecimento de comorbidades (SBD, 2018). O DMG é uma das
patologias que mais acomete as gestantes em todo mundo, e pode afetar de 1% a 35% das
gestantes, dependendo da populacéo e dos critérios diagndsticos utilizados (SKYLER et
al., 2017). No Brasil essa prevaléncia gira em torno de 2.4% e 7.2% (SCHMIDT et al.,
2000).

O DMG é caracterizado por intolerancia a carboidratos iniciada na gestagéo, sem
ter previamente preenchido os critérios diagnosticos de DM (SBD, 2018). Isso ocorre por
conta da producédo de horménios hiperglicemiantes (horménio lactogénico placentério, o
cortisol, a progesterona e o hormonio de crescimento) e enzimas na placenta que
degradam a insulina. Consequentemente, ha maior producédo de insulina, ocasionando a
resisténcia a este hormonio. Portanto, a gestacdo em si é considerada uma condigdo
diabetogénica (SANTOS & FERNANDES, 2018).

Dito isso, 0 rastreamento precoce e 0 reconhecimento dos fatores de risco
associados ao DMG no primeiro trimestre do pré-natal sdo relevantes para reducao de

complicagdes maternas e fetais. No Brasil, é recomendado o rastreamento do DMG na
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primeira consulta de pré-natal em todas as gestantes, por isso a importancia de um inicio
precoce desta assisténcia (ADA, 2010).

Existem inameros fatores de risco para 0 DMG, tais como a idade materna
avancada (>35 anos), o0 excesso de peso pre-gestacional, 0 ganho de peso excessivo na
gestacdo atual, o depdsito de gordura visceral aumentado, o crescimento fetal excessivo,
o polidramnio, a hipertensdo arterial, a pré-eclampsia, a histéria familiar de diabetes em
parentes de primeiro grau, os antecedentes obstétricos de aborto, de malformacéo, de
macrossomia, de DMG, sindrome de ovarios policisticos, entre outros (SBD, 2016).
Alguns destes fatores de risco séo considerados independentes, tais como a idade materna
avangada (>35 anos), 0 excesso de peso pré-gestacional, 0 ganho de peso excessivo na
gestacdo atual, a hipertenséo arterial e a pré-eclampsia (BRASIL, 2017b).

O DMG pode acarretar desfechos desfavoraveis para as mulheres, tais como
desenvolvimento de DM2 (SILVA et al., 2014) e até 6bito materno (GRANDI et al.,
2015). Nos recém-nascidos, essa doenca pode também aumentar o risco de desfechos
negativos, tais como o sofrimento fetal (GAINOR et al., 2006), o aborto (HEDDERSON
etal., 2003), a macrossomia (HOLT & LAMBERT., 2014), o aumento das admissdes em
UTI (GONZALEZ-QUINTERO et al., 2007), a hipoglicemia neonatal (HARTLING et
al., 2013), a ictericia neonatal (HARTLING et al., 2013), as infec¢des (REHDER et al.,
2011), as malformacdes congénitas (HEDDERSON et al., 2003), a prematuridade
(PANIGRAHI et al., 2020), entre outros.

Inimeros estudos avaliaram a associacdo entre o0 DMG e a prematuridade
(HEDDERSON et al., 2003; YOGEV & LANGER, 2007). No entanto, os resultados
ainda sdo divergentes devido as diferencas metodoldgicas entre os estudos,
principalmente em relacdo ao rastreamento e diagnostico dessa doenca (HEDDERSON

et al., 2003; ROVERSI et al., 1982).



15

Quanto a avaliacdo das diferencas entre potenciais fatores de risco entre mulheres
com DMG e de risco gestacional habitual, observou-se escassez de estudos, sobretudo em
relacdo a resultados advindos de pesquisas de ambito nacional.

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo avaliar de forma
sistematica as divergéncias metodoldgicas entre os estudos que se detiveram na avaliacéo
da associagdo entre 0 DMG e a prematuridade como também verificar as diferencas
socioecondmicas, clinicas, obstétricas, gestacao atual e desfechos perinatais e neonatais

entre mulheres com DMG e de risco gestacional habitual.
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar da universalizacdo do cuidado pré-natal no Brasil ter sido estabelecida em
2000 pelo Ministério da Saude, ainda é possivel observar muitas disparidades no acesso
e na qualidade da assisténcia que repercutem na satde maternoinfantil (BRASIL, 2012).
Logo, para a reducdo dos desfechos perinatais e neonatais desfavoraveis, ¢ de suma
importancia avaliar a classificacdo de risco da gestante ao longo do pré-natal.

O Ministério da Saude, em 2017, elencou os principais fatores para a determinacao
do risco gestacional. Dentre esses fatores, esteve 0 DMG que € uma das doencas que mais
acomete as gestantes em todo mundo e pode inferir risco gestacional, caso ndo seja tratada
e monitorada adequadamente no pré-natal.

Pelo fato do rastreamento dos principais fatores de risco associados ao DMG
serem indispensaveis no cuidado da gestacéo, inimeros estudos ao longo dos anos tém 0s
avaliados. No entanto, sdo escassos o0s estudos que avaliaram as diferencas entre os
potenciais fatores de risco e desfechos perinatais e neonatais entre mulheres com DMG e
de risco gestacional habitual, sobretudo analisando dados de &mbito nacional e
considerando uma gama diversa de variaveis ainda pouco elucidadas pela literatura.

Desta forma, este trabalho representa um esfor¢o em contribuir na elucidacgéo de
potenciais fatores de risco e desfechos perinatais e neonatais entre mulheres com DMG e
as de risco gestacional habitual. Destaca-se que o reconhecimento dos fatores de risco
tem o objetivo de auxiliar no devido rastreamento e diagndstico precoce desta doenca,
resultando adequada abordagem da assisténcia pré-natal e, consequente, reducdo da

morbimortalidade maternoinfantil.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Breve Histdrico da Assisténcia Pré-Natal no Brasil

O periodo pré-natal compreende a concepcdo até o parto (CLAP, 2010). A
assisténcia pré-natal é um conjunto de procedimentos clinicos e educativos realizados por
equipe de saude multiprofissional que objetiva a promoc¢éo da salde da gestante e do
recém-nascido (NEME, 2006; BRASIL, 1998).

Antes da década de 80, o cuidado pré-natal se detinha as mulheres com algum
risco na gestacdo que pudesse gerar desfechos negativos para o bindbmio maternoinfantil.

Nas primeiras décadas do século XX, os médicos Fernando Magalhdes e Raul
Briquet foram considerados as primeiras referéncias brasileiras da assisténcia pré-natal
(NEME, 2006). Nesse periodo, a Satude da Mulher foi incorporada as politicas publicas
nacionais, porém de forma fragmentada, com uma percepcédo apenas bioldgica e do papel
social da mulher, com enfoque na gravidez e no parto (BRASIL, 2004a).

Diante deste cendrio, uma grande luta do movimento feminista se iniciou,
criticando o cuidado reducionista que estava sendo ofertado as mulheres e reivindicando
acles de salude em todas as fases da vida que contemplassem as peculiaridades dos
diversos grupos populacionais (BRASIL, 2004a). Tal movimento culminou, em 1984, na
elaboracdo do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM) que além
de ampliar a linha de cuidados destinados as mulheres, reafirmou o efeito positivo do
acompanhamento pré-natal e destacou o grave problema ocasionado pela infima
cobertura da assisténcia, muitas vezes associada a baixa qualidade (BRASIL, 1984).

A partir deste marco, o cuidado pré-natal foi classificado como indispensavel a
todas as mulheres, independentemente da existéncia de intercorréncias, dado que envolve
um conjunto de medidas de natureza bioldgica, psicoldgica, social e de cuidados que

visam proporcionar o desenvolvimento de uma gravidez saudavel, com enfoque na
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prevencao, na identificacdo de situacGes de risco e intervencdes precoces, apresentando
papel decisivo no desfecho gestacional (CRUZ et al., 2014; PEIXOTO, 2014).

Com isso, 0o Ministério da Salde passou a produzir uma série de manuais
normativos para determinar os elementos que deveriam ser garantidos pela assisténcia:
acolhimento precoce; controle periddico; recursos humanos treinados e capacitados; area
fisica e equipamentos adequados; registros e estatisticas; medicamentos e exames
laboratoriais basicos; sistema de referéncia e contrarreferéncia efetivo; e mecanismos
para avaliagdo do processo (BRASIL, 1988; BRASIL, 1998).

Porém, mesmo apds 15 anos da implementacdo do PAISM, a mortalidade materna
ainda era um problema grave no pais. Entdo em 1998, o Ministério da Satde publicou a
terceira edicdo do manual de pré-natal, intitulado Assisténcia pré-natal: normas e
manuais técnicos, sendo revisado e republicado no ano 2000. O objetivo deste manual foi
organizar a rede assistencial, demonstrar a importancia da educacao continuada em satde
e normatizar as préaticas oferecidas, tendo como enfoque a melhoria da qualidade da
assisténcia no pais (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000a).

Em 2000, para assegurar as melhorias alcancadas, o Ministério da Satde publicou
a portaria n°. 569 que instituiu o Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN). Esse programa tem como objetivo principal assegurar o acesso, a coberturae a
qualidade do servigco pré-natal, do parto ao puerpério e ao cuidado do recém-nascido
(BRASIL, 2000b) com base em trés componentes: incentivo a assisténcia pré-natal;
organizacao, regulacdo e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal; e nova
sistematica de pagamento da assisténcia ao parto (BRASIL, 2002).

O PHPN preconiza que o acompanhamento da mulher no ciclo gravido-puerperal
deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel (no primeiro trimestre) de forma regular

para garantir que todas as avaliagdes propostas sejam realizadas e preenchidas no Cartao
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da Gestante e na Ficha de Pré-Natal, e so deve ser encerrado apds o 42° dia de puerpério.
Além disso, é recomendada a realizacdo de no minimo seis consultas, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre gestacional (BRASIL, 2012).

Apesar da importancia das normativas contidas no PHPN, os dados do
SISPRENATAL, sistema de informacgdo criado para gerenciamento do programa,
demonstraram que, nos dois primeiros anos do PHPN, foi observada precaria qualidade
do servico dado que somente 4,1% das gestantes inscritas no sistema realizaram o minimo
de acdes preconizadas, apenas 9,4% realizaram as seis consultas e a consulta de puerpério
e somente 41,0% receberam dose imunizante ou dose de refor¢o da vacina antitetanica
(BRASIL, 2004a).

Diante deste cenario foi instituida, em 2004, a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM), tendo como um dos seus objetivos promover uma
atencdo obstétrica humanizada e qualificada (BRASIL, 2004a). A PNAISM, composta
por dois documentos, incorpora a integralidade e a promocdo a saude, com énfase na
melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento reprodutivo, na atencdo ao abortamento
inseguro e aos casos de violéncia doméstica e sexual. O primeiro documento intitulado
“Saude da Mulher: Principios e Diretrizes” contém conceitos sobre saude da mulher e
enfoque de género, a situacdo sociodemografica, um breve diagnostico da situacdo da
salde e as diretrizes a respeito da humanizacdo da atencdo, além dos objetivos gerais e
especificos e as estratégias da politica, referentes a cada objetivo. O segundo documento,
“Plano de Acdo 2004-2007”, descreve o0s objetivos especificos e propde metas,
estratégias, acdes, recursos e indicadores para cada um dos objetivos (BRASIL, 2016).

Em 2005, o Ministério da Salde publicou o manual técnico “Pré-natal e
puerpério: atencdo qualificada e humanizada” que ampliou o conjunto de agdes

preconizadas pelo PHPN para melhorar a adequacgéo da assisténcia pré-natal no pais que
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permanecia deficitaria (BRASIL, 2005). Apesar de o PHPN ter sido considerado uma
importante iniciativa na histéria da satde do pais, observou-se que, apds uma década da
sua implementacdo, as evidéncias cientificas demonstravam ainda que sua abrangéncia
estava abaixo do esperado e que havia baixo cumprimento das metas propostas
(ANDREUCCI & CECATTI, 2011).

Diante dessas questdes, em 2011, foi criada a Rede Cegonha que até os dias atuais
norteia a atencdo pré-natal no Brasil. Essa estratégia € uma complementacdo do PHPN e
se caracterizada como uma rede de cuidados com o objetivo de garantir a mulher o direito
ao planejamento reprodutivo e & atengdo humanizada a gravidez, parto e puerpério, além
de garantir a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis (BRASIL, 2011).

Apo0s esse importante marco para a satide da mulher, em 2012 foi publicado o
Caderno de Atencao Bésica numero 32: Atencdo ao Pré-natal de Baixo Risco para dar
apoio as equipes da atencdo basica, qualificando o cuidado e articulando a rede, atraves
do planejamento e organizagdo do acompanhamento da gestacdo de risco gestacional
habitual e suas possiveis intercorréncias, além de aspectos legais relacionados a gestacao,
parto e puerpério (BRASIL, 2012).

Em 2017, foi publicado o “Manual de Acolhimento e Classificagéo de Risco em
Obstetricia” que elencou os fatores para a classificagdo do risco gestacional. O objetivo
desse instrumento € dimensionar o risco gestacional com base na presenca de diversos
fatores (socioeconémicos, clinicos e obstétricos). Nos casos da identificacdo de gestante
de alto risco é recomendado atendimento clinico prioritario com referéncia a servigos

especializados (BRASIL, 2017).

3.2 Classificacéo de Risco Gestacional (CRG)
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A gestacdo ¢ um fendmeno fisioldgico que traz mudancas fisicas, sociais e
emocionais para a mulher. Esse momento na maioria das vezes transcorre sem
complicacdes, todavia, cerca de 10% das mulheres podem ter uma evolucéo desfavoravel
e necessitar de cuidados especializados por apresentarem condi¢fes clinicas e/ou
obstétricas que podem aumentar o risco na gestagdo (BRASIL, 2012).

Com base no Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia do
Ministério da Saude foram elencados os fatores para a CRG. E importante ressaltar a
necessidade da realizacdo de uma adequada classificacdo para que a equipe de saude
consiga, caso necessario, se antecipar e realizar uma assisténcia pré-natal mais adequada
as gestantes com necessidades especificas. Por isso, ¢ fundamental colher o mais
precocemente os dados das gestantes para possibilitar melhor aconselhamento, orientacdo
e assisténcia (BRASIL, 2017).

De acordo com essa publicagéo, sdo consideradas gestantes de risco gestacional
habitual as que ndo detém fatores que imponham a necessidade de alta tecnologia em
salide e nas quais as morbidades sdo menores em relacdo a populacdo em geral (BRASIL,
2017). Destaca-se que alguns fatores de risco sociodemograficos desfavoraveis (idade
< 15 e > 35 anos; trabalho fora de casa; situacdo familiar e/ou conjugal insegura; baixa
escolaridade; altura inferior a 1,45 metros; indice de massa corporal (IMC) de baixo peso
ou sobrepeso/obesidade); referentes a histéria reprodutiva anterior (recém-nascido
com restricdo de crescimento, pré-termo; com malformacdo; macrossomia fetal;
nuliparidade ou multiparidade; intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que
cinco anos; cirurgia uterina anterior; cesariana anterior) e relacionados a gestacéo atual
(sindromes hemorragicas ou hipertensivas; ganho ponderal inadequado; infeccédo
urinaria; anemia) ndo sdo predisponentes de encaminhamentos a equipes de salde

especializadas (BRASIL, 2017).
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Apesar de os fatores supracitados ndo serem considerados critérios para o
encaminhamento da gestante a equipe de alto risco, vale ressaltar que esses podem
modificar a classifica¢do de risco da mulher por estarem associados ao aparecimento de
doencas crénicas e intercorréncias gestacionais. Além disso, como a gestacdo € um
processo dindmico e complexo em relagdo as diversas alteracbes morfologicas,
anatdmicas e funcionais, esse momento exige avaliagfes continuadas e especificas em
cada periodo, pois esses fatores podem surgir a qualquer momento da gestacéo
(DOMINGUES et al., 2015).

Em contrapartida, a gestacdo de alto risco é marcada por alguns fatores
relacionados a condicBes prévias tais como as cardiopatias; pneumopatias; nefropatias
graves; diabetes tipo I; hipotireoidismo; hipertireoidismo; doencas hematoldgicas
(anemia falciforme e talassemia); hipertensdo arterial crénica; doengas neuroldgicas
(epilepsia); doencas psiquiatricas (psicoses, depressdo grave); doengas autoimunes;
alteracGes genéticas maternas; antecedente de trombose ou embolia pulmonar;
malformagdo uterina; miomatose; doencas infecciosas (hepatites, toxoplasmose, infec¢ao
pelo HIV, sifilis terciaria); hanseniase; tuberculose; dependéncia de drogas licitas ou
ilicitas; morte intrauterina ou perinatal em gestacdo anterior, principalmente se for de
causa desconhecida; historia prévia de doenca hipertensiva da gestacdo, com resultado
obstétrico e/ou perinatal negativo; abortamento habitual; esterilidade ou infertilidade;
crescimento intrauterino restrito; polidramnio ou oligoidramnio; gemelaridade;
malformacdes fetais ou arritmia fetal; distarbios hipertensivos da gestacao (hipertensao
gestacional ou transitéria); infeccdo urinéria de repeticdo ou dois ou mais episdédios de
pielonefrite; anemia grave ou ndo responsiva ao tratamento com sulfato ferroso; infecgdes
como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacdo atual; evidéncia laboratorial

de proteindria; DMG; desnutricdo materna severa; obesidade morbida ou baixo peso;
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neoplasia intra-epitelial cervical nivel IlI; alta suspeita clinica de cancer de mama;
adolescentes com fatores de risco psicossocial (BRASIL, 2017).

Realizando um recorte para 0 DMG, observa-se que existem inimeros fatores de
risco associados a essa condicdo que ja foram elucidados pela literatura, tais como a idade
materna avangada (acima de 35 anos) (HOFFMAN et al., 1998; SCHMIDT et al., 2000);
a maior escolaridade (DODE & SANTOS, 2009); o excesso de peso pré-gestacional, o
ganho de peso excessivo durante a gestacdo (DODE & SANTOS, 2009); o baixo nivel
socioecondmico materno (BRANCATI et al., 1996; ROBBINS et al., 2001); a cor
diferente de branca (DODE & SANTOQS, 2009), entre outros.

Inimeros estudos tém observado que a idade materna avangada aumenta a chance
para 0 DMG (DODE & SANTOS, 2009, VIEIRA NETA et al., 2014, SANTOS et al.,
2020). Dode e Santos (2009), com base em um estudo de coorte realizado na cidade de
Pelotas/RS com 4243 puérperas, observaram que as gestantes com mais de 35 anos
apresentaram chance seis vezes maior para 0 DMG no final da gestacdo em comparagéo
as mais jovens (<20 anos). Oliveira e Graciliano (2015), em estudo transversal com 159
gestantes, também observaram que as mulheres com idade igual ou acima de 35 anos
tiveram seis vezes mais chances para 0 DMG. Em 2020, Santos et al. conduziram estudo
transversal com 2.313 gestantes atendidas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) em Caxias
do Sul e observaram que as mulheres com idade materna mais avangada (>35 anos)
tiveram duas vezes mais chance de desenvolver DMG em relagcéo as mais jovens.

Além da idade avangada, a escolaridade também foi associada ao DMG (DODE
& SANTOS, 2009, VIEIRA NETA et al., 2014). Dode e Santos (2009) observaram duas
vezes mais chance de DMG entre as mulheres com maior escolaridade (12 anos ou mais).
De forma semelhante, Viera Neta et al. (2014) conduziram um estudo transversal com 50

mulheres e verificaram que as mulheres com ensino médio incompleto ou completo
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tiveram maior percentual de DMG. Segundo as autoras, as mulheres com elevado grau de
instrucdo conseguiram identificar os sintomas da doenca precocemente, o que possibilitou
busca precoce pelo pré-natal com consequente diagnostico.

A hiperglicemia e a obesidade compartilham vias metab6licas comuns e por isso
alguns estudos apontam que o excesso de peso pré-gestacional e o ganho de peso acima
do recomendado séo fatores associados ao DMG (CHU et al., 2007, MORISSET et al.,
2010). No estudo de Santos et al. (2020), foi observado que as gestantes com DMG e
excesso de peso tinham maior frequéncia de complicacdes metabdlicas durante a
gestacdo. Mantakas e Farrell (2010), em uma coorte com 6509 mulheres nuliparas e com
gestacdes Unicas, verificaram que o ganho de peso excessivo durante a gestacdo foi
associado a ocorréncia de desfechos gestacionais negativos, entre eles o DMG
(MANTAKAS & FARRELL, 2010). Segundo Chu et al. (2007), o excesso de peso
aumenta a resisténcia a insulina com consequentemente esgotamento da capacidade de
celulas-p.

Destaca-se que em virtude das consequéncias negativas que o0 DMG associado ao
excesso de peso podem acarretar para a mée e para o feto, os esfor¢os devem se concentrar
na reducdo da obesidade entre as mulheres em idade fértil. Nesse sentido, a perda de peso
antes da gravidez e o monitoramento do ganho de peso durante a gestacdo sdo estratégias
importantes para evitar uma gestacdo de alto risco (ROSEMBERG et al., 2005;
RADESKY et al., 2008).

Os efeitos adversos da paridade sobre a gestacdo e o aumento do risco para
desenvolvimento de intercorréncias, tais como o DMG, podem estar associados a outros
fatores de risco adicionados, como idade materna avancada e/ou as condicdes
socioecondmicas desfavoraveis (BAI et al., 2002; ALIYU et al., 2005; SIMONSEN et

al., 2005). Tal associagdo foi demonstrada no artigo de Santos et al. (2020) que
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observaram que as mulheres com trés ou mais gestacdes apresentaram chance duas vezes
maior para a ocorréncia de DMG quando comparadas as primigestas, porém essa
associacdo perdia a significancia na analise ajustada para idade e estado nutricional
materno (SANTOS et al., 2020).

A cor e a etnia tém sido utilizadas em estudos para mensurar as diferencas sociais,
tratamentos e desfechos em salde. Dode e Santos (2009) verificaram que a chance para
ter DMG foi 73% maior entre as pretas em relacdo as brancas. Tal achado pode ser
parcialmente explicado pelas questdes genéticas, insercdo em classes econémicas mais
baixas, diferencas no acesso ao atendimento em salde, baixo peso ao nascer e menor
estatura (BRASIL, 2012; KABAD et al., 2012; ZHANG & BOWES, 2012). Todavia, 0
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional ndo encontrou associacdo entre diabetes
mellitus gestacional e cor, talvez pela grande miscigenagdo existente entre as ragcas no

pais (SCHMIDT et al., 2000).

3.3 Diabetes Mellitus Gestacional

O DMG é definido como tolerancia diminuida ao carboidrato com inicio ou
primeiro reconhecimento durante a gravidez (BRASIL, 2012). O diagnostico é realizado
com base nos seguintes valores: glicemia em jejum entre 92 e 126mg/dl em qualquer fase
da gestacéo ou teste de tolerancia oral com 75 g de glicose alterado > 92mg/dl em jejum,
>180mg/dl ap6s uma hora de sobrecarga e > 153 mg/dl apds duas horas de sobrecarga
entre 24 e 28 semanas de gestacao, segundo o critério diagnostico da American Diabetes
Association (2017) que é considerado o0 mais aceito internacionalmente (ADA, 2017).

O DMG ocorre em mulheres cuja funcdo pancreética é insuficiente para superar a
resisténcia a insulina devido a secrecao de alguns hormonios produzidos pela placenta e

outros aumentados na gestagdo, tais como lactogénio placentario, cortisol e prolactina,
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que podem promover reducdo da atuacao da insulina em seus receptores (RUHOLAMIN
etal., 2014).

Como nédo ha consenso sobre a melhor estratégia de rastreio e diagnéstico do
DMG, a prevaléncia varia de acordo com o critério adotado dificultando a comparacéo
das medidas de frequéncias em diversas populacdes (KONIAK-GRIFFIN et al., 2000;
METZGER, 2008). Estudos realizados nas Gltimas décadas demonstraram prevaléncia de
DMG entre 1 e 37,7% com percentual médio mundial de 16,2% (HOD et al., 2015;
METZGER et al., 2008). No Brasil, estima-se que a prevaléncia de DMG no SUS seja de
aproximadamente 18% com base nos critérios diagnosticos atuais da American Diabetes
Association (2017) (TRUJILLO et al., 2014), porém a literatura € escassa em relacéo a
realidade epidemioldgica do DMG no pais.

Estudos demonstram que a prevaléncia do DMG tem aumentado em todo o
mundo, nas Ultimas décadas, em paralelo com a prevaléncia do DM2. Esse aumento de
prevaléncia pode estar associada ao aumento global na prevaléncia de obesidade entre
mulheres em idade reprodutiva (ADA, 2019; FERRARA, 2007; HUNT & SCHULLER,
2007). Esse cenério, requer comprometimento de todas as areas de satde envolvidas com
a saude da mulher durante a gestacdo. Na assisténcia pré-natal das mulheres com DMG,
a frequéncia nas consultas, o controle metabdlico materno e a avaliagcdo do bem-estar fetal
sdo atividades consideradas essenciais Como recomendacdo, as consultas devem ser
quinzenais, a partir do diagndstico até a 322 semana, e, dai em diante semanais até o parto.
Os cuidados instituidos no pré-natal destas mulheres tém como objetivo reduzir a
incidéncia das complicagfes maternas e fetais, aproximando-as da incidéncia na
populacdo geral, por meio do controle metabdlico adequado, acompanhamento da

vitalidade fetal e das condicdes associadas a gestante (FREITAS et al., 2011).
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3.4 Diabetes Mellitus Gestacional e Desfechos Perinatais e Neonatais Adversos
O DMG ¢ um distarbio metabdlico que acarreta diversos riscos, tanto para a mae
quanto para o recém-nascido, a curto e longo prazo (KLEMETTI et al., 2006; MOURA
et al., 2018). O controle eficaz da glicemia materna possibilita melhores desfechos
gestacionais, tais como nascimento a termo, crescimento adequado para idade gestacional
e auséncia de distarbios respiratorios e/ou metabolicos (HAMMOUD et al., 2013).

Todavia, 0o DMG pode acarretar a mulher distdrbios hipertensivos, polidramnio e
cesariana. No pdés-parto imediato, pode atrasar o inicio da amamentacdo, interferindo
assim no crescimento do recém-nascido (POSTON, et al., 2011). Além disso, 0 DMG
pode aumentar as chances de recorréncia de DMG nas gestagdes futuras e elevar o nimero
de casos, em 3 a 65%, de DM2 ao longo da vida (WANG et al., 2018).

Ja para o recém-nascido, o DMG aumenta o risco, em curto prazo, de
prematuridade, peso excessivo para a idade gestacional e hipoglicemia neonatal
(AMARAL et al., 2016). Em longo prazo, o0 DMG esté associado a obesidade, DM2 e
doengas cardiovasculares na infancia (BRASIL, 2019).

3.4.1 Prematuridade

Segundo a OMS, os recém-nascidos que nascem antes da 372 semana de gestacao
sdo considerados prematuros. A prematuridade pode ser classificada em extrema
(nascimento < 28 semanas gestacionais), muito prematuro (nascimento entre 28 a < 32
semanas gestacionais) e moderada a tardia (nascimento entre 32 a 36 semanas
gestacionais) (OMS, 2012).

Os recém-nascidos com prematuridade extrema geralmente apresentam o peso, 0
comprimento e o perimetro cefalico inferior a 1500g, 38cm e 29cm, respectivamente.

Esse grupo apresenta as mesmas intercorréncias dos prematuros moderados, todavia com



28

maior gravidade e com a presenca de outras complicacfes, tais como a enterocolite
necrosante e anomalias cardiacas (AUGUSTO, 2003).

Quando o nascimento ocorre entre a 322 e a 36% semana gestacional, 0s recém-
nascidos apresentam peso entre 1600 e 2500g, comprimento entre 39 e 46 cm e perimetro
ceféalico de 29 a 33 cm. Esse grupo é mais susceptivel a andxia, hiperbilirrubinemia,
hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia e infec¢es devido a maior vulnerabilidade
imunolégica (AUGUSTO, 2003).

O recém-nascido com prematuridade tardia, em sua grande maioria, apresenta boa
evolucdo, porém sucgdo débil. Destaca-se que toda a abordagem é semelhante ao recém-
nascido a termo, porém, com cuidados mais especificos quanto a succao e ao método de
alimentacdo (OMS, 2012).

Os recém-nascidos prematuros tém caracteristicas anatdbmicas e fisioldgicas
particulares. Tais caracteristicas os submetem a uma dificil adaptacdo ao meio
extrauterino prejudicando o crescimento somaético, desenvolvimento psicomotor
(CARDOSO-DERMARTINI et al., 2011; DAMASCENO et al., 2014) e aumentam 0
risco de morbimortalidade neonatal, paralisia cerebral, desigualdade intelectual,
complicagdes dos sistemas cardiovascular e respiratério (MITANCHEZ, 2015), perdas
visuais e auditivas, entre outros (OMS, 2012).

As comorbidades advindas da prematuridade sdo responsaveis pelos altos indices
de mortalidade, contabilizando 28% das mortes neonatais precoces (CHAVKIN et al.,
2019) e pelo aumento do risco de desenvolver hipertensdo arterial, obesidade e doenca
cardiovascular na idade adulta (GOH et al., 2011).

O parto prematuro pode ser classificado, segundo a sua evolucao clinica, em dois
subgrupos: espontaneo ou por intervencdo obstétrica (CARDOSO-DERMARTINI et al.,

2011). O espontaneo é ocasionado pela ruptura prematura de membrana e/ou dilatacdo
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cervical, representando aproximadamente 75% dos casos de partos prematuros. O eletivo
corresponde a 25% dos nascimentos prematuros e consiste em uma intervencdo medica
via inducdo de trabalho de parto ou cesariana que ocorre antes da 372 semana gestacional
completa. Essa escolha ocorre devido a presenca das complicacdes maternas e/ou fetais
ou por conta de erros em relacdo ao célculo de idade gestacional (BITTAR & ZUGAIB,
2009).

No Brasil, o estudo de ambito nacional conduzido por Lansky et al. (2015)
verificou que 11,5% dos partos foram prematuros, sendo que 59% desses foram
esponténeos e 41%, eletivos. Destaca-se que o0 pais se encontra entre 0s dez paises com o
maior nimero absoluto de partos prematuros no mundo, com 300 mil recém-nascidos
prematuros por ano, o que representa 11,7% do total de nascimentos (OMS, 2012).

A etiologia da prematuridade é multifatorial, ou seja, envolve uma interacéo
complexa entre fatores fetais, placentarios, uterinos e maternos e por isso, ainda ndo é
completamente definida (CARDOSO-DERMARTINI et al., 2011). Dentre os fatores
maternos e/ou ambientais, se destacam: histéria prévia de parto prematuro (BLENCOWE
et al., 2012), idade materna precoce ou avangada (MUGLIA & KATZ, 2010), curto
intervalo interpartal (MUGLIA & KATZ, 2010), desvios no estado nutricional materno
(VICTORA et al., 2006), gemiparidade (BLONDEL et al., 2006), tabagismo (GRAVETT
et al., 2010), consumo de alcool (GRAVETT et al., 2010), baixo nivel socioecondmico
materno (BITTAR & ZUGAIB, 2009) e fatores ambientais (CARDOSO-DERMARTINI
etal., 2011).

De acordo com Amaral et al. (2015), a associacdo entre DMG e parto prematuro
é indireta, visto a causalidade multifatorial da prematuridade. No entanto, pode ser

parcialmente explicada por superdistensdo do Utero devido ao excesso de liquido
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amnioético causado pela diurese osmotica fetal ocasionado pela hiperglicemia materna
(MENICATTI & FREGONESI, 2006; SILVEIRA & MARQUEZ, 2013).

Em relacdo a associacdo entre 0 DMG e a prematuridade, observa-se que o
nascimento antes da 372 semana gestacional é considerado o determinante mais
importante da morbidade neonatal nas gestacdes diabéticas (KOCK et al., 2010). Além
disso, o risco de prematuridade aumenta proporcionalmente com a piora do controle
glicémico e com o tempo de acometimento da doenca (LUCAS, 2001). Alguns estudos
demonstraram que as gestantes com DMG tem maior risco de parto prematuro,
principalmente quando em uso de insulina ou insulina com metformina como forma de
tratamento (CORDERO et al., 1998; MESDAGHINIA et al., 2013).

Em uma coorte retrospectiva realizada em 2015, observou-se que 0S recém-
nascidos de mées com DMG tiveram duas vezes mais risco de nascerem prematuros
(AMARAL et al.,, 2015). Outros estudos anteriores também obtiveram achados
semelhantes, encontrando taxas de prematuridade entre 13 e 42% entre as gestantes com

DMG (HARTLING et al., 2013; HEDDERSON et al., 2003; XIONG et al., 2001).
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3.4.2 Peso para idade gestacional

O peso ao nascer é um dos indicadores de saide com maior influéncia no processo
salide-doenca nos primeiros anos de vida (OMS, 2006). Os extremos de peso ao nascer
estdo associados a maiores taxas de morbimortalidade neonatal e pos-natal, além de
morbidade na infancia e na idade adulta, sendo preditores para o desenvolvimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis em adolescentes e em adultos (BELBASI et al.,
2016)

Desde 1963, com a publicacdo de Lubchenco et al., varias propostas de avaliacéo
de peso para a idade gestacional de nascimento vém sendo realizadas pela comunidade
cientifica (KRAMER et. al. 2001; ZHANG & BOWES, 1995; ALSHIMMIRI 2004;
BONELLIE et. al. 2008; ALEXANDER et. al. 1996; SHIN et. al. 2005; SKJARVEN
et.al. 2000). Porém, estes estudos tém diversos problemas metodoldgicos dado que nédo
sdo estudos de base populacional, detém pequenos tamanhos amostrais, ndo levam em
consideracdo o sexo, e muitas vezes elencaram a existéncia de falhas nos registros de
nascimentos (KRAMER et al., 2001; SHIN et al., 2005; SKJAERVEN et al., 2000).

Em 2014, foram publicadas as curvas denominadas International Fetal and New
Born Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH21st), construidas a
partir de dados de diferentes paises e grupos étnicos, incluindo o Brasil. Essas curvas
permitem a avaliagdo antropométrica no periodo fetal, neonatal e pés-natal de criancas,
independentemente da idade gestacional ao nascimento (VILLAR et al., 2014).

As curvas para avaliar o crescimento intrauterino sdo essenciais para fornecer
informac0es relevantes para os profissionais de salde, no que tange principalmente ao
risco de morbidade neonatal e subsequente mortalidade ou atraso no desenvolvimento

(PEDREIRA et al., 2011).
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Exceto pela determinacdo genética, 0 DM € a principal causa de nascimento de
recém-nascidos GIG (BERGGREN et al., 2015), sendo que esses casos Sd0 mais
frequentes em gestantes diagnosticadas com DMG e com controle inadequado da
glicemia (SILVA et al., 2009).

O crescimento excessivo ocorre porque a glicose passa em maior quantidade para
o feto pela placenta através do mecanismo de difusdo facilitada. Consequentemente, o
feto desenvolve hiperglicemia e hiperinsulinemia que estimula o crescimento fetal e o
aumento de deposi¢do de gordura no torax e no abddmen (BRASIL, 2019).

O percentual de nascimento de recém-nascidos GIG varia entre 13,4% e 30% em
todo o mundo (MONTENEGRO et al., 2001; REHDER et al., 2011; SILVA, etal., 2009).
Em 2009, Lim et al. observaram, em sua coorte prospectiva na Inglaterra, que a
prevaléncia de nascimento de recém-nascidos GIG foi semelhante entre gestantes com
DM1, DM2 e DMG (LIM et al., 2009).

As principais complicagfes do nascimento de recém-nascidos GIG sdo 0 aumento
do risco de aspiragdo de mecoénio, fratura de clavicula, hipdxia perinatal, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, taquipneia transitoria, lesdo do plexo braquial, distocia do ombro e
até morte neonatal (BERNTORP et al., 2015). Além das complicac¢Ges imediatas, 0 peso
ao nascer excessivo para a idade gestacional é um predisponente para resisténcia
insulinica, obesidade e DM2 na infancia (WElI et al., 2003).

E muito comum que os recém-nascidos GIG apresentem hipoglicemia nas
primeiras horas de vida devido a hiperinsulinemia e ao subito declinio no aporte de
glicose devido ao corte do corddo umbilical (ESAKOFF et al., 2009). A hipoglicemia
pode ser reduzida através de acompanhamento pré-natal, monitoramento frequente da

glicose materna, e amamentacao precoce e regular. Destaca-se que 0 monitoramento da
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glicemia do recém-nascido é primordial do nascimento até as primeiras 24 horas
(KERCHE et al., 2005).

O tratamento precoce medicamentoso para controle da glicemia materna pode
resultar na reducdo do peso fetal e consequentemente diminuicdo das comorbidades
associadas ao crescimento excessivo em todos os tipos de diabetes. Todavia, esse
tratamento pode acarretar aumento do numero de recém-nascidos PIG que também esta
associado a complicagOes neonatais precoces e doengas na fase adulta da vida (BONOMO
et al., 2004). Ambos os desfechos sdo desfavoraveis, dado que estdo associados a maior
morbimortalidade a curto e longo prazo (AKTUN et al., 2015), ratificando a importancia
do monitoramento da glicemia materna durante toda a gestacdo no pré-natal (BRASIL,

2019).

3.8.3 Indice Apgar

Em 1953, a Dra. Virginia Apgar criou um método de avalia¢do da situacéo clinica
do recém-nascido que ficou mundialmente disseminado (APGAR, 1953). Esse indice é
utilizado para avaliar a adaptagdo imediata do recém-nascido a vida fora do Gtero materno
entre o primeiro e 0 quinto minuto de vida e determinar as condutas médicas a serem
tomadas com o objetivo de melhorar e assegurar a vitalidade do recém-nascido (CASEY
et al., 2001).

O indice Apgar é composto pela avaliagdo de cinco itens do exame fisico do
recém-nascido e resulta de notas de zero a 10 para cada item (APGAR, 1953).
Frequéncia cardiaca—> valores anormais abaixo de 100bpm e acima de 160bpm;

Esforco respiratorio> respiragdo irregular apds 60 segundos apds o nascimento;

Tonus muscular-> perda de ténus;
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Irritabilidade reflexa—> falta de resposta quando o recem-nascido é estimulado com um
cateter nasal;
Cor da pele-> cianose ap6s, aproximadamente, 90 segundos do nascimento.

Segundo a Classificacdo Internacional de Doenca 102 revisdo (CID10), o indice
Apgar é utilizado para diagnosticar anoxia ao nascer, de acordo com os seguintes valores
de classificacdo: Apgar de 8 a 10 caracteriza auséncia de asfixia; Apgar de 5a 7, asfixia
leve; Apgar de 3 a 4, asfixia moderada e Apgar de 0 a 2 caracteriza asfixia grave (OMS,
1994). No entanto, esse critério de diagndstico vem sendo criticado, visto que nem sempre
existe correlacdo ente o indice Apgar e o estado acidobasico, a evolucdo clinica e o
prognostico neurologico (OLIVEIRA et al., 2012).

Estudos caso-controle demonstraram associacdo entre 0 DMG e baixos indices
Apgar, principalmente no primeiro minuto (GAINOR et al., 2006; PEREIRA et al., 1999).
Ben-Haroush et al. (2003), em seu estudo de revisdo sistematica, com o intuito de
descrever a relacdo do DMG com o DM2, também observaram associagdo entre 0 DMG
ou diabetes mellitus com o baixo indice Apgar. Tais resultados corroboram para ratificar
0 impacto negativo que o diabetes mellitus pode acarretar para o desencadeamento de

piores desfechos neonatais imediatos (BEN-HAROUSH et al., 2003).

3.8.4 Obito Neonatal

A mortalidade infantil é determinada pelo numero de 6bitos de menores de um
ano, por mil nascidos vivos, em um determinado espaco geografico. Compreende,
portanto, a soma dos 6bitos ocorridos nos periodos neonatal precoce (0-6 dias de vida),
neonatal tardio (7-27 dias) e pds-neonatal (28 dias e mais). E um indicador expressivo
das condic@es de vida de uma populacdo, demonstrando a situacao geral da organizacédo

da gestdo e dos servigos de saude, estando interligada também a fatores socioambientais
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que influenciam no processo saude/doenca, tais como: nivel de escolaridade da
populacdo, a renda per capita e 0 acesso aos servicos de saude (CHAN et al., 2006).

Em relacdo aos servicos de salde, a assisténcia pré-natal é o principal fator que
impacta a mortalidade infantil, mesmo em condi¢Bes socioeconémicas favoraveis
(HONG & RUIZ-BELTRAN, 2007).

Existem inimeros determinantes do 6bito neonatal. Observando estes fatores em
niveis de influéncia, as variaveis bioldgicas referentes a mae e ao recém-nascido estdo
entre as causas mais diretas, ou seja, proximais desse desfecho. Ja o acesso e a qualidade
da assisténcia pré-natal, do parto e os cuidados com o recém-nascido sdo variaveis
assistenciais capazes de interferir nos fatores de risco bioldgicos para a mortalidade
neonatal, bem como as caracteristicas maternas, portanto, se classificam como
determinantes intermediarios. E as variaveis socioecondmicas, tem menor influéncia,
estando no nivel distal. No entanto, interferem nas variaveis intermediérias e proximais,
ou seja, sdo capazes de modificar alguns efeitos das variaveis biolégicas como também
dificultar o acesso a uma adequada assisténcia no periodo da gestacdo e nascimento
(MARTINS & VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

A taxa de mortalidade infantil tem decrescido em todo o Brasil, porém nas areas
mais empobrecidas, sobretudo nas regides Norte e Nordeste, (MEDEIROS et al., 2019),
permanecem mais elevadas devido as piores condi¢des sociais e de saude da populacdo
(ANDRADE, 2006; CNDSS, 2008). A reducdo da mortalidade neonatal no Brasil
decresceu de 25,33/1.000 nascidos vivos em 1990 para 8,5 6bitos/1.000 nascidos vivos
em 2019 (OMS, 2019). Segundo o Objetivo 3 — Salde e Bem-Estar — dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), a meta brasileira é de reduzir a mortalidade

neonatal para 5 por mil nascidos vivos.
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As principais causas relacionadas aos obitos neonatais no mundo sdo a infec¢éo,
0 parto prematuro e a asfixia ao nascimento (YISMAW & TAREKEGN, 2018). Ja no
Brasil, através dos dados advindos da pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento, foi identificado que as principais causas dos ébitos neonatais
sdo a prematuridade, o baixo peso ao nascer, os fatores de risco maternos
(sociodemograficos, econdmicos e clinicos), as malformagdes congénitas e a asfixia
perinatal. Todas essas causas sdo fortemente associadas a baixa qualidade da assisténcia
de saude prestada durante o pré-natal e o parto (LANSKY et al, 2014). Portanto, conclui-
se gue o Obito neonatal pode ser determinado por diferentes causas, porém na sua maioria,
essas sdo evitaveis através de uma melhor assisténcia pré-natal prestada (SILVA et al.,

2019).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

e Avaliar as diferengas socioecondmicas, os antecedentes clinicos e obstétricos,
informagdes da gestacdo atual e desfechos perinatais e neonatais entre mulheres com

DMG e de risco gestacional habitual.

4.2 Obijetivos Especificos

e Realizar uma revisao sistematica para avaliar as divergéncias metodoldgicas dos estudos
que avaliaram a associagédo entre 0 DMG e a prematuridade;

e Tracar o perfil socioeconémico, os antecedentes clinicos e obstétricos, informacdes da
gestacdo atual e das mulheres classificadas com DMG e risco gestacional habitual;

e Verificar a incidéncia de desfechos perinatais e neonatais das mulheres com DMG e de

risco gestacional habitual;
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5 METODOS

O presente estudo foi executado em duas fases: na primeira, foi realizada revisdo
sistematica de literatura para elucidar a associacdo entre 0 DMG e a prematuridade com
foco nas divergéncias metodologicas dos estudos selecionados.

Na segunda fase foram analisados os dados do estudo “Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre o Parto e Nascimento” para avaliar as possiveis diferencas em relacéo
aos fatores de risco socioecondémicos, antecedentes clinicos e obstétricos, informacdes da
gestacdo atual e desfechos perinatais e neonatais entre mulheres com DMG e de risco

gestacional habitual.

5.1 ARTIGO 1 - Divergéncias metodoldgicas entre os estudos que avaliaram a
associacdo entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade: uma revisao
sistemética

A descricdo da presente revisdo sistematica foi embasada na diretriz Prefered
Reporting Itens for Systematic Reviews (PRISMA) e foi submetida ao International
Prospective Register of Systematic Review (PROSPERO) sob o registro
CRD42021227484.

A busca dos artigos foi realizada entre outubro e dezembro de 2020 por dois
pesquisadores de forma independente nas seguintes bases de dados: Pubmed, Scopus,
Embase e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Foram utilizados os seguintes descritores:
(gestational, diabetes mellitus) AND (premature delivery) que sofreram adaptacOes de

acordo com os descritores de cada base de dados.
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Foram identificados 868 artigos nas bases de dados, dos quais 10 manuscritos
foram selecionados. Apds a avaliacdo das referéncias bibliograficas dos manuscritos
selecionados, foram adicionados mais dois estudos.

Foram considerados elegiveis os estudos que avaliaram, em sua populagéo,
gestantes com DMG e como desfecho, a prematuridade, considerando tanto o parto
prematuro espontaneo quanto o induzido. Foram excluidos os estudos que avaliaram
apenas gestantes com diabetes pré-gestacional ou somente intolerancia a glicose e/ou
gestacdes mualtiplas, com malformac6es e natimortos; além de resumos e trabalhos ndo
publicados em revistas cientificas.

Os artigos selecionados, apés a etapa de leitura de titulo e resumo, foram avaliados
e pontuados conforme os critérios metodoldgicos propostos por Downs & Black (1999)

para avaliagdo da qualidade.

5.2 ARTIGO 2 - Diferencas socioecondmicas, clinicas, obstétricas e desfechos
perinatais e neonatais entre mulheres com diabetes mellitus gestacional e de risco

gestacional habitual

5.2.1 ESTUDO PRINCIPAL
5.2.1.1 DESCRICAO DO ESTUDO PRINCIPAL

O presente artigo € um dos produtos de um estudo transversal de base
populacional denominado “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o Parto e
Nascimento”. A pesquisa foi coordenada por pesquisadores da Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca ENSP/FIOCRUZ e financiada pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) - Ministério da Ciéncia e Tecnologia

do Brasil e Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) do Ministério da Saude por meio do
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edital MCT/CNPg/CT - Saude/MS/SCTID/DECIT n° 057/2009. O objetivo geral foi
conhecer os determinantes, a magnitude e efeitos adversos decorrentes da cesariana

desnecessaria no Brasil.

5.2.1.2 DESENHO DO ESTUDO PRINCIPAL

Trata-se de um estudo de dmbito nacional, de base hospitalar, com entrevistas as
puérperas de maneira presencial apés o parto, além de fotografia do cartdo da gestante e
transcri¢do dos dados do prontuario hospitalar. Os dados dessa pesquisa foram coletados
entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Ap0s essa etapa, 0s entrevistadores entravam
em contato com a mulher por telefone entre seis e doze meses pds-parto para coleta de
dados sobre desfechos maternos e neonatais.

O desenho da amostra foi probabilistico, em trés estagios: o primeiro
correspondeu aos estabelecimentos de salde. Foram elegiveis todas as instituicGes de
salide com 500 partos/ano ou mais registrados no ano de 2007 de acordo com o SINASC,
0 que correspondeu a 1403 dos 3691 estabelecimentos do pais, responséaveis por 78,6%
dos 2.851.572 nascimentos vivos em 2007. Ao todo, 266 instituicbes de saide foram
sorteadas em todo o Brasil, com planejamento de entrevistar 90 puérperas em cada um
deles, totalizando 23.894 mulheres entrevistadas.

O estudo partiu do pressuposto que havia variagdes na ocorréncia de partos
cesareos por tipo de estabelecimentos de salde, segundo a sua localizacdo geogréfica e
caracteristicas da clientela. Sendo assim, a amostra foi estratificada por Grande Regido
Geografica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), por localizacdo do municipio
(Capital e Interior) e por tipo de clientela (SUS, privada e mista).

O segundo estagio foi pertinente ao nimero de dias necessarios em cada hospital

para realizar as 90 entrevistas com as puéerperas em um periodo de ao menos, uma semana,
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incluindo os finais de semana. Para isso, 0 numero de entrevistas diarias ndo ultrapassou
12 nas unidades com pequeno volume de partos, porém nos hospitais com quantitativo
elevado de partos (mais que 12 partos por dia), foram avaliadas 12 puérperas de forma
aleatéria com base na lista de internacdes incluindo todos os nascimentos diurnos e
noturnos.

Por fim, o terceiro estagio do estudo correspondeu as puérperas. Uma lista era
elaborada diariamente com todas as mulheres que tiveram o nascimento de seus filhos
assistido no hospital no periodo de 24 horas, sendo que a entrada nesta lista seguia a
ordem cronoldgica dos nascimentos nesse periodo. Para assegurar a selecdo aleatoria e
probabilistica das entrevistas, o escritorio central da pesquisa elaborou tabelas de selecdo
considerando o nimero de nascidos vivos e mulheres a serem entrevistadas diariamente
em cada unidade.

Esta tabela era consultada para a escolha de mulheres para substituicdo de recusas
ou mulheres inelegiveis. A descricdo detalhada do desenho amostral esta disponivel em

Vasconcellos et al. (2014).

5.2.1.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DO ESTUDO PRINCIPAL

Foram recrutadas puérperas que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade
no estudo de base (baseline):

» Ter o parto em um dos hospitais elegiveis;

* Dar a luz a um recém-nascido vivo, independentemente do peso ou da idade
gestacional, ou um natimorto com nascimento peso > 500 g e/ou idade gestacional > 22
semanas;

« Nio ter distirbio mental grave;

* Nio ser estrangeira € ndo entender a lingua portuguesa;
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* Nao ser surda;

* Nao ter sido submetida a interrupcao gestacional por ordem judicial em idade
gestacional superior a 22 semanas.
5.2.1.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO ESTUDO PRINCIPAL

Foram elaborados para o estudo principal trés questionarios eletronicos para a
coleta de dados, sendo que o primeiro foi aplicado a puérpera na unidade de salde apds
0 parto contemplando varidveis de identificagdo da mulher, nivel socioecondmico e
educacional, condicdes de vida, historico de salde e obstétrico, dados antropométricos,
informac0es da gestacdo atual, atengdo pré-natal, doencas e uso de medicacgdes durante a
gestacdo, informacges sobre o parto e o pds-parto, bem como sobre a assisténcia oferecida
a mulher e ao recém-nascido.

Nessa oportunidade, o cartdo da gestante, quando disponivel, era fotografado em
meio digital com posterior extracdo de dados e digitacdo numa plataforma online.

O segundo questionario foi preenchido com base em dados disponiveis no
prontuario médico relacionados a assisténcia pré-natal, admissao hospitalar, pré-parto e
parto, medicamentos e intervengdes realizadas, além da evolucdo do parto. Foi
preenchido apos a alta hospitalar ou no 42° dia para a mulher e no 28° dia para o recém-
nascido que permaneceram no hospital.

O terceiro questionario foi aplicado a mae, por meio de contato telefénico, entre
seis e doze meses pds-parto para a coleta de dados sobre desfechos maternos e neonatais.
Para garantir a padronizacdo na coleta de dados foram preparados manuais e todos 0s
entrevistadores foram treinados.

A equipe de pesquisa foi composta por dez pesquisadores de diferentes
instituicdes de ensino e pesquisa do Brasil. Cada macrorregido brasileira contou com um

coordenador regional e para cada estado foi designado um coordenador estadual, que
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participou da organizacdo de trabalho de campo e da selecdo dos supervisores de campo
(50 no total) e dos entrevistadores (200 no total).

As entrevistas foram realizadas com o uso de um notebook e eram exportadas
diariamente pelo supervisor de campo para o banco de dados localizado no servidor
Fiocruz, no Rio de Janeiro, permitindo que os coordenadores estaduais monitorassem em
tempo real o trabalho de campo. As informacdes detalhadas sobre a coleta de dados e

instrumentos estao disponiveis em Leal et al. (2012).

5.2.1.5 AMOSTRA DO ESTUDO PRINCIPAL
A amostra do estudo principal foi composta por 23.940 puérperas entrevistadas.
Durante o processamento, foram excluidos registros sem informacéo da puérpera ou sem

os dados médicos do recém-nascido resultando em 23.894 puérperas.

5.2.1.6 ANALISE ESTATISTICA DO ESTUDO PRINCIPAL

Foi considerado o desenho complexo de amostragem. A ponderacdo dos dados foi
calculada pelo inverso da probabilidade de inclusdo de cada puérpera na amostra. Para
assegurar que a distribuicéo das puérperas entrevistadas fosse semelhante a observada nos
nascimentos da populagdo amostrada em 2011, um procedimento de calibragdo foi

utilizado em cada estrato de sele¢do conforme descrito em Vasconcellos et al. (2014).

5.2.2 DESENHO DO PRESENTE ESTUDO
Foi realizado estudo transversal com 10.398 puérperas advindas da pesquisa

“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”.

5.2.2.1 CRITERIOS DE EXCLUSAO
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Para o presente estudo, foram excluidas as mulheres com gesta¢Ges multiplas ou

natimortos.

5.2.2.2 VARAVEIS DO PRESENTE ESTUDO

Para o presente estudo foram avaliadas mulheres com DMG e de risco gestacional
habitual. Para classificagdo das mulheres com diabetes mellitus gestacional foram
avaliados os dados do prontuério e/ou cartdo de pré-natal e para determinagdo do risco
gestacional habitual foram selecionadas as puérperas que tiveram resposta negativa a
pergunta “Vocé foi considerada gestante de risco?”. Dentre as mulheres que
autorrelataram ndo ter risco gestacional, foram excluidas desse grupo as que apresentaram
as seguintes caracteristicas: idade acima de 35 anos, obesas e com hipertensdo cronica
e/ou sindrome hipertensiva gestacional.

As seguintes varidveis foram avaliadas:

Socioecondmicas:
Regido de domicilio - Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.
Idade materna - Foi coletada de forma continua, com valores que se estenderam de 12 a
58 anos nesta populagédo. A idade foi categorizada em 12 a 19 anos; > 20 a 34 anos ¢ >
35 anos.
Escolaridade — < 8 anos, entre 9 e 11 anos, > 12 anos.
Cor - Branca, Preta, Parda/morena/mulata, Outras.
Classe econdmica - A classificacdo em classes econdmicas foi realizada de acordo com
os Critérios de Classificacdo Econdmica no Brasil, adotados pela Associa¢do Brasileira
de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008), que estima o poder de compra das pessoas e
familias de acordo com a posse de bens e grau de instrucdo do chefe da familia,

abandonando a pretensao de classificar as familias em "classes sociais”. A classificacdo
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é realizada em termos de "classes econdmicas" sendo cinco categorias de A a E e as suas
subdivisbes (Al, A2, Bl, B2, C1, C2, E). Para essa classificacdo foram utilizadas
questdes do questionario aplicado a puérpera com 24 horas ap0s o parto (Quadro 1).

Quadro 1. Questdes observadas para classificacdo em classes econdmicas

Posse de itens: Quantidade de itens
Televisédo em cores De 0 a 4 ou mais
Radio De 0 a 4 ou mais
Banheiro De 0 a 4 ou mais
Automovel De 0 a 4 ou mais
Empregada mensalista De 0 a 4 ou mais
Maquina de lavar De 0 a 4 ou mais
Videocassete e/ou DVD De 0 a 4 ou mais
Geladeira De 0 a 4 ou mais
Freezer De 0 a 4 ou mais
Aparelho independente ou De 0 a 4 ou mais
parte da geladeira  duplex
Grau de instrucao do chefe de familia (de analfabeto até superior completo)

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, ABEP, 2008

2) Antecedentes Clinicos e Obstétricos:.

=>» Primiparidade - ndo, sim.

=> Antecedente de parto cesareo - ndo, sim.

=> Historico de natimorto - néo, sim.

=>» Historico de baixo peso ao nascer - nao, sim.
=>» Historico de prematuridade - ndo, sim.

=>» Historico de aborto - ndo, sim.
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3) Informacdes da gestacdo atual e pré-natal:
=>» Estado nutricional pré-gestacional
Para a classificacdo do estado nutricional pré-gestacional, foram utilizados 0s
pontos de corte preconizados pelo Institute of Medicine (IOM) com base no IMC (Peso
(kg)/altura (m?)) - baixo peso (<18,5 kg/m?); eutréficas (18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso
(25 a 29,9 kg/m?) e obesas (>30 kg/m?) (IOM, 2009).
Quadro 2. Classificagdo do estado nutricional de acordo com

o Institute of Medicine (IOM) com base no Indice de Massa
Corporal (IMC)

IMC pré-gestacional Estado Nutricional
IMC < 18,5 Kg/m2 Baixo peso
IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m2 Peso adequado
IMC entre 25, 0 e 29,9 Kg/m2 Sobrepeso
IMC acima de 30 Kg/m2 Obesidade

Fonte: OMS, 2005

= Adequacdo de ganho ponderal na gestacéo - Insuficiente, Adequado, Excessivo.

Para o célculo do ganho de peso gestacional total foi subtraido o peso pré-
gestacional (linha de base) do peso da ultima consulta pré-natal contido no cartdo da
gestante. Em determinados casos foi utilizado o peso do momento da internagéo para o
parto contido no prontuério. Essa variavel também foi baseada nas recomendagdes do
IOM de acordo com o estado nutricional pré-gestacional.

A faixa de ganho de peso adequado foi corrigida segundo a idade gestacional ao
nascimento, sendo que a cada semana a menos que 40 foi descontado do minimo e do
méaximo, para cada faixa de IMC pré-gestacional, 0 ganho de peso médio semanal no

segundo e terceiro trimestres gestacionais.
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=>» Adequacdo do pré-natal — Adequado ou mais que adequado; Inadequado ou parcialmente

4)

7

>

adequado.

Para o célculo da adequacdo da assisténcia pré-natal foram considerados os
seguintes parametros: trimestre gestacional de inicio do pré-natal, o0 nimero total de
consultas realizadas e corrigidas segundo a idade gestacional no momento do parto, os
exames de rotina realizados e a orientagdo fornecida sobre a maternidade de referéncia
para a assisténcia ao parto. Quando o inicio do acompanhamento pré-natal era realizado
até a 12% semana gestacional, o pré-natal foi considerado adequado, conforme
recomendacéo da Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

Para calcular a adequacdo do nimero de consultas foi utilizada a recomendacéo
do Ministério da Saude, que preconiza a realizagdo de pelo menos uma consulta no
primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e trés no Gltimo trimestre (BRASIL,
2011). O namero de consultas foi considerado adequado quando a gestante realizou 100%
das consultas minimas previstas para a idade gestacional no momento do parto. Maiores
informacg6es sobre a adequacdo de pré-natal utilizada neste trabalho estdo descritas na
publicacdo de Domingues et al. (2015).

Via de parto — Normal, Cesérea.

Necessidade de indugéo de parto - ndo, sim.

Desfechos Neonatais

Obito neonatal - ndo, sim.

Apgar de 5 minutos -<7, >7.

Idade gestacional de nascimento - < 28 semanas, entre 28 e 31 semanas, entre 32 e 36
semanas e >37 semanas

Peso ao nascimento por idade gestacional — PIG, AIG, GIG



48

As curvas utilizadas para a classificacdo do peso ao nascer para a idade gestacional
foram as da International Fetal and New Born Growth Consortium for the 21st Century
(INTERGROWTH21st) que permitem a avaliagdo antropométrica no periodo fetal,
neonatal e pos-natal de criancas, independentemente da idade gestacional ao nascimento.
Essas curvas foram construidas a partir de dados de oito popula¢bes urbanas
geograficamente definidas (Brasil, China, india, Italia, Quénia, Oma, Reino Unido e
Estados Unidos). As medidas de peso corporal, comprimento e perimetro cefalico de
todos os recém-nascidos foram obtidas dentro de até doze horas ap6s o nascimento, por
equipes treinadas em antropometria, utilizando o mesmo equipamento em todos os locais.
Com base nessas curvas que sao especificas por sexo, os recém-nascidos sdo classificados
como PIG (peso ao nascer abaixo do percentil 10); AIG (entre os percentis 10 e 90); ou

GIG (percentis acima do percentil 90) (VILLAR et al., 2014).

5.2.2.3 ANALISES ESTATISTICAS

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) para Windows, versdo 22, utilizando procedimentos para
amostras complexas que contemplam o peso amostral das puérperas e o efeito do desenho
amostral.

O teste quiquadrado de Pearson foi utilizado para avaliar as diferengas
socioecondmicas, os antecedentes clinicos e obstétricos, informagdes da gestacao atual e
os desfechos perinatais e neonatais entre mulheres com DMG e de risco gestacional
habitual.

Os dados foram descritos em termos de frequéncias absolutas, relativas e
respectivos intervalos de confianca para os percentuais de puérperas em cada um dos

grupos segundo as caracteristicas de interesse. O nivel de significancia adotado foi 5%.
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5.2.2.4 QUESTOES ETICAS

O estudo principal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (Parecer n® 92/10; CAE:
0096.0.031.000-10). A presente pesquisa foi submetida ao CEP do Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira e aprovada pelo
Parecer n° 43538821.0.0000.5269, cumprindo os preceitos da Resolugdo n® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013). Todas as mulheres participantes
concederam suas entrevistas e informag6es por meio de um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar as divergéncias metodoldgicas entre os estudos que analisaram a
associacdo entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade. Métodos: A selecédo
dos artigos foi realizada entre outubro e dezembro de 2020 nas bases de dados PubMed,
Biblioteca Virtual em Salde (Lilacs/Bireme/BVS Brasil), Embase e Scopus. Foram
utilizados os seguintes descritores: “Gestational Diabetes Mellitus” and “Prematurity”
que foram modificados de acordo com as regras de indexacao de cada base de dados. N&o
houve restrigdo no periodo de publicacdo e idioma. Foram selecionados 12 estudos, sendo
dois transversais, cinco coortes, quatro casos-controle e um ensaio clinico. Resultados:
A maioria dos estudos utilizou o critério do National Diabetes Data Group para
diagnostico do diabetes mellitus gestacional. Dos estudos selecionados, seis observaram
associacao entre diabetes mellitus gestacional e a prematuridade. Conclusédo: Além do
impacto da multifatoriedade causal da prematuridade, os estudos que ndo encontraram
associacédo entre diabetes mellitus gestacional e prematuridade apresentaram diferencas
metodoldgicas, principalmente no que tange a definigéo, o rastreamento e o diagnostico

de diabetes mellitus gestacional podendo acarretar resultados dispares.

Palavras-chave: recém-nascido prematuro, prematuridade, diabetes mellitus gestacional,

revisdo sistematica
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the methodological differences between the studies that analyzed
the association between gestational diabetes mellitus and prematurity. Methods: The
selection of articles was carried out between October and December 2020 in the databases
PubMed, Virtual Health Library (Lilacs / Bireme / BVS Brasil), Embase and Scopus. The
following descriptors were used: “Gestational Diabetes Mellitus” and “Prematurity”,
which were modified according to the indexing rules of each database. There was no
restriction on the period of publication and language. Twelve studies were selected, two
cross-sectional, five cohorts, four control cases and a clinical trial. Results: Most studies
used the National Diabetes Data Group criteria for diagnosing gestational diabetes
mellitus. Of the selected studies, six observed an association between gestational diabetes
mellitus and prematurity. Conclusion: In addition to the impact of the multifactorial
causation of prematurity, studies that did not find an association between gestational
diabetes mellitus and prematurity showed methodological differences, especially with
regard to the definition, screening and diagnosis of gestational diabetes mellitus, which

can lead to different results.

Keywords: premature newborn, prematurity, gestational diabetes mellitus, systematic

review
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional é caracterizado por intolerancia a carboidratos
iniciada na gestacdo, sem ter previamente preenchido os critérios diagnosticos de diabetes
mellitus. Ocorre em mulheres cuja fungdo pancredtica € insuficiente para superar a
resisténcia a insulina devido a secrecdo de hormonios diabetogénicos pela placenta. Pode
ser transitorio ou persistir apés o parto levando ao desenvolvimento de diabetes mellitus
tipo 2 L.

A prevaléncia do diabetes mellitus gestacional tem aumentado em todo o mundo,
principalmente em paises em desenvolvimento. Existe grande variacdo da prevaléncia
dessa doenca entre diferentes paises, podendo variar entre dois e 40% 234, Isso ocorre
devido as diferencas nos métodos de teste empregados, nos critérios diagndsticos e nas
variacOes geograficas e étnicas da populagio que compde os estudos 2.

O diabetes mellitus gestacional esta associado a diversas complica¢des perinatais,
tais como a sindrome do estresse respiratdrio; hipoglicemia neonatal, prematuridade,
entre outras °.

Existem resultados divergentes se o diabetes mellitus gestacional é um fator de
risco independente para a prematuridade ®’. Ha autores que relatam que o aumento da
incidéncia de prematuridade ocorre devido ao aumento da intolerancia a glicose materna
89 No entanto, outros observaram que ndo ha associacio ®°. Porém, esses estudos
apresentaram uma série de limitagdes metodoldgicas, principalmente no que tange a
definicdo, rastreamento e diagnostico da doenca no periodo gestacional 1.,

Destaca-se que a prematuridade é a causa mais importante de mortalidade
perinatal e morbidade infantil *2, pelo fato de esses recém-nascidos terem maiores riscos
de problemas respiratorios e complicacdes do desenvolvimento neuroldgico 3. Além das

repercussdes a curto prazo, observa-se que esse desfecho é associado ao aumento do risco
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de desenvolver hipertenséo arterial, obesidade e doenca cardiovascular na idade adulta 4.
Além disso, a prematuridade impacta na saude publica visto que aumenta 0s custos sociais
e Com recursos para o tratamento destes recém-nascidos a curto e a longo prazo .
Diante do exposto, observa-se que a associacdo entre o diabetes mellitus
gestacional e a prematuridade ndo foi ainda claramente elucidada, possivelmente devido
as divergéncias metodoldgicas entre os estudos. Sendo assim, a presente revisao
sistematica objetivou verificar as divergéncias metodoldgicas entre os artigos que

avaliaram a associacao entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade.

METODOS

Foi realizada uma revisdo sistematica dos estudos epidemioldgicos que
observaram a associacgdo entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade, a fim de
avaliar as divergéncias metodoldgicas entre 0s mesmos.

Foi formulado um acrénimo PECO para formular a pergunta de pesquisa,
conforme descrito abaixo: Populacdo= gestantes; Exposicdo= diabetes mellitus
gestacional; Controle= gestantes sem diabetes mellitus gestacional; Outcome (desfecho)=
prematuridade. A pergunta formulada foi: “Existe associacdo entre o diabetes mellitus
gestacional e a prematuridade?”.

Apos a formulacdo da pergunta de pesquisa, a busca foi realizada nas seguintes
bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual em Salde (Lilacs/Bireme/BVS Brasil),
Embase e Scopus, entre outubro e dezembro de 2020. Na estratégia de busca foram
utilizados os seguintes descritores: “Gestational Diabetes Mellitus” and “Prematurity”.
Os descritores foram modificados de acordo com as regras de indexac¢édo de cada base de

dados. N&o houve restri¢do no periodo de publicacdo ou de idioma.
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A descricdo da presente revisdo sistematica foi embasada na diretriz Prefered
Reporting Itens for Systematic Reviews (PRISMA) (Fluxograma 1) '° e submetida ao
International Prospective Register of Systematic Review (PROSPERO) sob o registro
CRDA42021227484.

Foram considerados elegiveis os estudos que avaliaram, em sua populagéo,
gestantes com diabetes mellitus gestacional e como desfecho, a prematuridade,
considerando tanto o parto prematuro espontaneo quanto o induzido. Foram excluidos os
estudos que avaliaram apenas gestantes com diabetes pré-gestacional ou somente
intolerancia a glicose e/ou gestacdes multiplas, com malformacdes e natimortos; além de
resumos e trabalhos ndo publicados em revistas cientificas.

Foram avaliados os titulos e os resumos dos estudos identificados na busca
eletrbnica conforme os critérios de elegibilidade previamente estabelecidos. Na falta de
informac0es adequadas no resumo, os estudos foram avaliados na integra. Também foram
analisadas as listas de referéncias dos artigos selecionados na tentativa de ampliar 0s
estudos nessa tematica. A andlise ndo foi mascarada quanto aos autores e aos resultados
dos estudos, bem como néo foi estabelecido contato com nenhum autor, pesquisador ou
patrocinador; dado que as informagGes necessarias ja estavam apresentadas nos artigos
selecionados. Todos os estudos encontrados foram armazenados no programa Mendeley
para organizacao das referéncias.

Os artigos selecionados, apds a etapa de leitura de titulo e resumo, foram avaliados
e pontuados conforme os critérios metodoldgicos propostos por Downs & Black 1,
aplicaveis ao delineamento dos artigos para avaliacdo da qualidade. Este instrumento
avalia a qualidade da informacdo, validade interna (vieses e confundimentos), validade

externa e a capacidade de deteccdo de efeito significativo do estudo.
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Nesta revisdo foi utilizada a versdo composta por 27 itens do Checklist for
Measuring Quality, sendo utilizados os itens que correspondessem a cada delineamento
de estudo. Dessa forma, ao final, foram avaliados 27 itens para os estudos experimentais,
19 itens para os estudos de coorte e caso-controle e 14 itens para os estudos transversais.
Todos os artigos selecionados foram avaliados por dois autores. Caso ocorresse alguma
discordancia na pontuacdo do artigo, os autores discutiram as divergéncias para o alcance
da pontuacéo final.

Os artigos selecionados para compor a presente revisdo foram avaliados em
relacdo as seguintes informagdes: autores, ano de publicagéo, local do estudo, desenho de
estudo, tamanho amostral, fatores de confundimento, caracteristicas do grupo controle,
rastreamento da doenca, método diagnostico, perdas, tipo de prematuridade e principais

resultados com as medidas de associagéo.

RESULTADOS

A revisdo bibliografica, de acordo com a estratégia estabelecida, resultou na
identificacdo de 868 artigos nas bases de dados. Desses, 332 foram excluidos por serem
duplicados, 451 foram excluidos ap6s analise do titulo e 71, apds a leitura do resumo.
Seguida a avaliagdo completa dos 14 artigos, quatro ndo preencheram os critérios de
inclusdo do estudo (Tabela 1). Dos 10 manuscritos identificados a partir da busca
eletronica e lidos na integra, ainda, duas publicacdes foram incluidas a partir do escrutinio
da lista bibliogréafica, totalizando 12 artigos incluidos para compor a presente revisao
sistematica.

As caracteristicas e os principais resultados dos estudos incluidos estdo detalhados

na Tabela 2.



S7

Foi selecionado apenas um estudo experimental (ensaio clinico), os demais foram
observacionais (dois foram transversais, cinco coortes e quatro casos-controle).

O diabetes mellitus pré-gestacional foi critério de exclusdo na maioria dos artigos,
com excecdo de dois que incluiram gestantes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 1718,

Em relacdo ao rastreamento do diabetes mellitus gestacional, trés artigos o fizeram
somente em gestantes com fatores de risco %22 Um artigo comparou o rastreamento
por fatores de risco com o universal %, Os demais realizaram o rastreamento universal
9,17,18,23,24,25,26,27.

Em relacdo ao diagnostico do diabetes mellitus gestacional, observou-se que
quatro estudos utilizaram o critério do National Diabetes Data Group '8, dois, o do
International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG) 28
sendo um deles em combinado com o critério do Canadian Diabetes Association (CDA)
29 trés, o da Organizagdo Mundial de Satde 3, um estudo utilizou o Carpenter-Coustan
" e dois utilizaram outros critérios (algoritmo proprio para o estudo  ou critério
especifico do pais local de estudo !°). Nenhum dos estudos selecionados fizeram
monitoramento de hemoglobina glicada.

Os artigos foram dispares em relacao a analise dos confundidores, todavia a idade
materna e o Indice de Massa Corporal (IMC) foram controlados nas analises de todos os
estudos selecionados. Quanto as perdas, trés dos 12 artigos relataram a ocorréncia de
perdas. O artigo conduzido por Griff et al. (2000) %2 e por Bodmer-Roy (2012) * referiu
perda de 31% e 4,4% das mulheres na realizacdo do teste de tolerancia oral a glicose
(TOTG), respectivamente. No estudo conduzido por Panigrahi et al. (2020) ° foi

observado que 7,3% das mulheres ndo aceitaram participar do estudo.
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Em relacdo aos desfechos analisados, somente dois avaliaram o parto prematuro
espontaneo como desfecho principal °2?¢. Os demais ndo classificaram o tipo de parto
prematuro (espontaneo ou por indicacdo médica).

Dos 12 artigos incluidos nessa revisdo, seis encontraram associagdo entre diabetes
mellitus gestacional e prematuridade 1°2022232527 com base nas medidas de associacio e
intervalo de confianga informados na Tabela 3.

Desses seis artigos, dois observaram aumento do nimero de partos prematuros de
acordo com a piora do controle glicémico materno °26, um artigo observou aumento do
nimero de partos prematuros em gestantes em uso de insulina 1" e um, em uso de
hipoglicemiante oral 2. Um artigo observou associacio entre diabetes mellitus
gestacional e prematuridade independentemente do tipo de tratamento utilizado (insulina
e hipoglicemiante oral) ',

Conforme o critério proposto por Downs & Black !°, a pontuagio maxima dos
estudos com delineamento transversal foi de 13 pontos 2 e a minima de sete pontos 8. A
pontuacdo maxima dos estudos caso-controle e de coorte foi de 17 pontos 9192627 QO
ensaio clinico pontuou 20 pontos 2 (Tabela 4). Todos os artigos fizeram mais de 50% da
pontuacdo de acordo com o delineamento do estudo, sendo selecionados para compor a

presente revis&o.

DISCUSSAO

A avaliacédo da associagdo entre o diabetes mellitus gestacional e a prematuridade
é uma tarefa complexa devido a etiologia multifatorial desse desfecho 26. Além disso, é
necessario pontuar gque os artigos selecionados para compor a presente revisao sistematica

apresentaram algumas divergéncias metodoldgicas (desenho dos estudos, critério
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diagnostico do diabetes mellitus gestacional e definicao e classificacdo da prematuridade)
que dificultaram a comparacéo dos achados.

Em relacdo ao delineamento dos estudos incluidos nesta revisdo; a maioria foi
observacional retrospectivo %17:19-20.21.24252627 ' A escolha desse tipo de desenho acarreta
limitacGes no que tange a falta de algumas informacdes importantes, tais como indice de
massa corporal (IMC) pre-gestacional, ganho de peso materno, adequacao de pré-natal,
hipertensdo arterial, infec¢do urinaria, para o controle do confundimento.

Em relacdo ao ganho de peso gestacional, somente trés artigos controlaram essa
variavel 192022 Apesar do Instituto de Medicina Americano (IOM) ter estabelecido faixas
de ganho de peso adequado na gestacdo com base no indice de massa corporal (IMC) pré-
gestacional 3!, essa recomendacdo de ganho de peso ideal permanece incerta para
mulheres com diabetes mellitus, visto que a obesidade contribui para maior resisténcia
insulinica e a hiperglicemia persistente e colabora para 0 aumento de peso 322,

Apenas um artigo analisou ndmero de consultas pré-natal como variavel de
confundimento 2. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) preconiza que o pré-natal
adequado é essencial para a satide da mulher, principalmente da gestante (OMS, 2016) 3,
Segundo o artigo de Domingues et al (2015), o nimero de consultas pré-natal é uma das
varidveis que compde o indicador de qualidade da assisténcia pré-natal, sendo esta
corrigida pela idade gestacional %. A deteccdo precoce do diabetes mellitus gestacional
nas primeiras consultas de pré-natal facilita o tratamento precoce e reduz potencialmente
a ocorréncia de desfechos desfavoraveis ¢,

O diagnostico do diabetes mellitus gestacional envolve duas fases distintas que
consiste no rastreamento e na confirmagdo diagndstica. Em relacdo ao rastreamento,

observa-se que ainda hoje existe a discussao se esse deveria ser realizado em todas as
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gestantes (rastreamento universal) ou apenas naquelas que detém algum fator de risco
(rastreamento por fator de risco) #2°,

Em relacdo ao tipo de rastreamento (universal ou por fator de risco), observou-se
que a escolha foi dispare entre os artigos selecionados. Destaca-se que 0 rastreamento
universal possibilita diagnostico/tratamento precoce, reducdo da necessidade de
intervencgéo no parto e uso de recursos de cuidado neonatal e consequente diminuigdo dos
desfechos perinatais desfavoraveis °.

Todavia, o rastreamento considerando a presenca de fatores de risco na mulher
apenas reduz os gastos com quantitativo superior de testes diagndsticos 2°. Ayach et al.
(2005) “° observaram que a prevaléncia de diabetes mellitus gestacional dentre as
gestantes rastreadas por fatores de risco € significantemente menor. Os autores denotaram
que essa doenca ndo € exclusiva para mulheres com fatores de risco, podendo ser
encontrada em gestantes sem qualquer estigma da doenga.

Segundo a American Diabetes Association (ADA), os fatores de risco para o
desenvolvimento do diabetes mellitus gestacional sdo: idade maior de 35anos, obesidade,
historia familiar de diabetes mellitus, etnia hispanica, afro-americana, asiatica ou nativa
americana, historia reprodutiva desfavoravel e tolerdncia a glicose previamente anormal
5. E necessario apontar que os fatores de risco elencados nio sio adequados para todas as
populacOes e realidades, ndo existindo, portanto, uma lista que possa ser considerada
universalmente. Portanto, sdo necessarios estudos para determinar os fatores de risco
especificos para cada populagio *.

Ainda se discute se os desfechos perinatais desfavoraveis associados ao diabetes
mellitus gestacional sdo provenientes das complicagcfes da intolerancia a glicose ou aos
fatores de risco presentes em gestantes com diabetes mellitus gestacional, tais como o

sobrepeso e as sindromes hipertensivas na gestacao. Trés artigos incluidos nesta revisao
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utilizaram gestantes com fatores de risco como grupo controle para observar os desfechos
perinatais dessas gestaces. Todos os estudos concluiram que os desfechos maternos e
neonatais foram piores em gestacdes acometidas pelo diabetes mellitus gestacional, o que
sugere que essa doenca é um fator de risco independente 192022,

Em relacdo ao diagndstico do diabetes mellitus gestacional, observa-se que 0s
primeiros métodos foram estabelecidos ha mais de 50 anos, sendo que a maioria ainda é
utilizado atualmente com algumas alteragdes principalmente no que tange os pontos de
corte. O teste oral de tolerancia a glicose com sobrecarga de 100 g, amplamente difundido,
foi idealizado tendo como alvo a probabilidade de uma mulher se tornar diabética em até
dez anos apds o diagnostico de diabetes mellitus gestacional (quando apresentavam
glicemia acima de dois desvios padrdes da média) *2.

Para a estruturacdo deste método ndo foram levadas em consideragdo as
complicagdes perinatais associadas ao diabetes mellitus gestacional. Para responder aos
questionamentos sobre os desfechos desfavoraveis associados a essa doenca, foi realizado
0 estudo multicéntrico mundialmente conhecido como HAPO Study (Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome) “,

Na anélise dos resultados neonatais deste estudo, as glicemias de jejum, de
primeira e segunda hora apdés a sobrecarga foram identificadas como preditoras
independentes do resultado neonatal adverso utilizando os pontos de corte de Carpenter
& Coustan: > 95mg/dl em jejum; > 180mg/dl na primeira hora; > 155mg/dl na segunda
hora e > 140mg/dl na terceira hora ’.

Em 2010, foi publicado um consenso realizado pela International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) através da avaliagdo dos resultados do
estudo HAPO *3, realizado com o objetivo de determinar o melhor teste para o diagndstico

de diabetes mellitus gestacional. Neste consenso, ficou definido que o TOTG com
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sobrecarga de 75 g de glicose é o teste de escolha para o diagnostico do diabetes mellitus
gestacional. Ademais, foi observado que o teste devera ser aplicado a todas as gestantes
entre a 24% e a 28? de gestacdo com inclusao das analises da glicemia de jejum (oito horas)
e de 1 e 2 horas ap0s a sobrecarga de 75 g de glicose, com 0s seguintes pontos de corte:
glicemia maior ou igual a 92mg/dl em jejum, maior ou igual a 180mg/dl apds uma hora
de sobrecarga e maior e igual 153 mg/dl ap6s duas horas 2.

No consenso, recomenda-se ainda que as gestantes, independente dos fatores de
risco, deverdo ter na primeira consulta pré-natal a dosagem da glicemia de jejum com o
objetivo de identificar pacientes portadoras de diabetes ndo diagnosticada previamente a
gravidez %.

Apos a publicacdo do consenso em margo de 2010, grande parte dos servicos e
das sociedades adotou esses novos critérios para o diagnostico de diabetes durante a
gravidez, inclusive a ADA em 2011. Essa recomendagdo aumenta significantemente o
numero de gestantes diagnosticadas com diabetes mellitus gestacional e que necessitardo
de tratamento®. Por outro lado, apesar de haver aumento do custo imediato para o
tratamento dessas gestantes, a diminui¢do das complicagdes perinatais (prematuridade,
internagdes em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais), além da prevencdo das
comorbidades futuras (obesidade, hipertenséo e diabetes) e reducdo de custos economia
foram muito maiores .

Dentre os estudos selecionados para compor a presente revisdo sistematica,
Bodmer-Roy et al. (2012) 2* observaram que o0 uso do critério do IADPSG duplicou os
casos de gestantes diagnosticadas com diabetes mellitus gestacional quando comparado
ao critério do CDA que s6 considera diagnostico de diabetes mellitus gestacional dois ou
mais valores anormais no TOTG. No entanto, os autores supracitados observaram que as

gestantes diagnosticadas com diabetes mellitus gestacional pelo IADPSG teriam risco de
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desfechos perinatais desfavoraveis semelhantes as ndo diabéticas. Portanto, 0 aumento da
deteccdo poderia levar a um “supertratamento” de algumas pacientes como também foi
relatado em outros estudos 4344,

O estudo de Hedderson et al. (2003) ® comparou a utilizagdo dos pontos de corte
de Carpenter e Coustan com os pontos redefinidos pelo National Diabetes Data Group
(NDDG). Apesar de os pontos de corte de Carpenter e Coustan serem mais sensiveis em
relacdo ao NDDG, observou-se que o diabetes mellitus gestacional diagnosticado pelo
NDDG ou pelo de Carpenter & Coustan foi associado a maiores taxas de nascimento
prematuro. Tal resultado reforca os achados de outros autores 647 que concluiram que o
uso de critérios mais sensiveis (com pontos de cortes menores) para o diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional ndo séo adequados.

No entanto, mesmo com as recomendagOes atuais, ainda ndo se tem uma
padronizacdo universal de um critério diagnostico para o diabetes mellitus gestacional.
Isto dificulta a comparagéo entre os resultados dos estudos. Ademais, observa-se que 0s
paises costumam usar critérios diagndsticos locais em alguns casos, como o DIPSI usado
na India e o0 CDA usado no Canada 2°“8,

Além disso, para o presente artigo ndo foi utilizado recorte de periodo de
publicacdo, o que possibilitou que estudos realizados antes do consenso do IADPSG
fossem incluidos na nossa analise, 0 que também aumentou as diferencas nos métodos
diagndsticos %17212225 \/ale a pena ressaltar que apesar disso, a ndo delimitagdo do
periodo de publicacdo foi de grande importancia para essa revisdo sistematica, pois
possibilitou a avaliagdo, ao longo dos anos, dos critérios diagndsticos do diabetes mellitus
gestacional.

Apesar de ndo ter sido encontrado artigo brasileiro que tivesse abordado essa

questdo, vale a pena elucidar que no Brasil, considerando os critérios do IADPSG, o
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Ministério da Saude lancou um Manual de Rastreamento e Diagnostico de diabetes
mellitus gestacional *°. Nesse documento foram propostas duas estratégias de diagndstico
com base na viabilidade financeira e na disponibilidade técnica de cada regifo . Desta
forma, visou-se alcancar a maior cobertura de diagnéstico do diabetes mellitus
gestacional, com o objetivo de reduzir principalmente o componente neonatal na
mortalidade infantil nessas gestacdes °.

Em relacéo as perdas de seguimento, apenas dois estudos a relataram 2224, Griffin
et al. (2000) 22 evidenciou que ndo houve diferenca significativa em relagéo a importantes
caracteristicas maternas (peso, IMC, idade e classe econémica) entre as mulheres que
consentiram realizar o TOTG em relacdo as que recusaram.

Outro ponto que merece atencgdo ¢ a disparidade na definicdo e classificagdo da
prematuridade. Dos 12 artigos selecionados, dois ndo expuseram a defini¢do utilizada
para classificacdo do desfecho em suas anélises 2%"; um utilizou a definicdo de
prematuridade como parto ocorrido antes de 38 semanas 8 e os demais 91719:20.21.23,24.25,26
utilizaram a definicao classica da OMS (<37 semanas gestacionais completas) *°.

O parto prematuro ainda pode ser classificado em espontaneo (ruptura prematura
de membrana) ou eletivo (indicacdo médica por haver algum risco para a gestante e/ou
para 0 neonato) >1. Somente dois artigos selecionados dispuseram essa classificagdo %2°,

As definicGes e classificacbes de variaveis dependentes e independentes devem
estar explicitas em um artigo, a fim de aumentar a reprodutibilidade do estudo, além de
possibilitar a comparacdo e extrapolacdo dos dados. A definicdo de prematuridade da
OMS ¢é mundialmente aceita. Classificar prematuridade como parto com idade
gestacional abaixo de 38 semanas acaba por aumentar 0 nimero de partos prematuros e
pode superestimar esse desfecho e mascarar a associacdo com a diabetes mellitus

gestacional.
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Alguns autores observaram que o aumento da ocorréncia de parto prematuro
espontaneo dentre as gestantes com diabetes mellitus gestacional ocorre com 0 aumento
da intolerancia a glicose ®°253, Portanto, o controle glicémico adequado decorrente de um
tratamento precoce reduz efetivamente a incidéncia de desfechos perinatais
desfavoraveis. Apenas dois artigos selecionados para compor a presente revisao
observaram que o controle glicémico materno durante a gestacdo impactava diretamente
no risco de desfechos perinatais desfavoraveis °2°.

Todavia, na presente revisdo apenas trés artigos informaram o tipo de tratamento
do diabetes mellitus gestacional utilizado. Destes, somente Jensen et al. (2000) 2
avaliaram os desfechos em gestantes com uso de insulina e de hipoglicemiante oral. Os
autores observaram maior risco de prematuridade em gestantes tratadas com
hipoglicemiante oral em relacéo a gestantes sem tratamento medicamentoso 2. Os outros
dois estudos 17" avaliaram gestantes insulino-depentes para comparar com os desfechos
encontrados em gestantes que fizeram tratamento dietoterapico e atividade fisica. Gasin
(2012) 2" n&o observou diferenca nos riscos maternos ou neonatais em gestantes tratadas
ou ndo com insulina., enquanto no estudo realizado na Franga foi observado maior risco
de parto prematuro dentre as gestantes tratadas com insulina .

Vale ressaltar que a maioria dos casos de diabetes mellitus gestacional apresenta
adequados resultados do controle glicémico quando introduzido o tratamento
dietoterapico e as mudancas de estilo de vida (pratica de atividade fisica). Quando esta
estratégia ndo é suficiente para o efetivo controle glicémico, o uso de insulina é o
tratamento de primeira escolha ** devido a seguranca por ndo atravessar a barreira
placentaria e eficacia comprovada 2°°°%, O uso de hipoglicemiantes orais ja foi associado
com 0 aumento de partos prematuros e malformagcdes *’. O estudo de Jensen et al. (2000)

21 incluido neste presente trabalho apresentou maior taxa de partos prematuros
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espontaneos dentre as gestantes com diabetes mellitus gestacional em tratamento com
tolbutamina (antihiperglicemiante oral).

Em relacdo a qualidade dos estudos selecionados para compor a presente revisao
sistematica, observou-se que todos obtiveram pontuacdo igual ou superior ao escore
médio para o tipo de delineamento do estudo. Esse resultado demonstra que esses artigos
foram considerados metodologicamente adequados em inimeros aspectos (qualidade da
informagdo, validade interna, validade externa e/ou capacidade de deteccdo de efeito
significativo) contidos nos critérios metodoldgicos de Downs e Black 6. Ressalta-se que
apesar desse critério ter sido publicado ha 23 anos, observa-se que inimeros artigos

recentes o utilizam para avaliar a qualidade 8%,

CONCLUSAO

Dos 12 artigos incluidos nesta revisdo, seis encontraram associagdo entre o
diabetes mellitus gestacional e a prematuridade 192922232527 Dentre os estudos que n&o
apresentaram associagédo entre o diabetes mellitus gestacional e prematuridade foram
observadas limita¢des quanto ao viés de informac&o tanto em relacdo a exposicao (idade
gestacional do diagnostico do diabetes mellitus gestacional, controle glicémico e tipo de
tratamento) quanto ao desfecho (definicdo de prematuridade e classificacdo em
espontanea ou por indicagdo médica) 8% e, principalmente, utilizacio de métodos
diagndsticos dispares 22, Tais questdes necessitam ser observadas para as proximas

publicacdes, para fins comparativos.
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TABELA 1: Caracteristicas dos estudos excluidos apés leitura na integra (Titulo; ano de
publicacdo; local do estudo; delineamento; motivo da exclusao)

Titulo Ano Local Tipo de Estudo Motivo da exclusdo
Neonatal complications 2011 Alemanha Coorte Né&o avalia prematuridade
and risk factors among como desfecho
women with gestational
diabetes mellitus
The impact of maternal 2020 China Coorte Néo avalia DMG; e sim
prepregnancy impaired intoleréncia a glicose abaixo
fasting glucose on dos parametros considerados
preterm birth and large diabetes mellitus gestacional
for gestational age: a
large population-based
cohort study.

Perinatal outcomes of 2012 Washington, Coorte N&o tem grupo comparativo
Southeast Asians with Estados Unidos as gestantes com DMG.
pregnancies Diferencia o risco por etnia.
complicated by

gestational diabetes

mellitus or

preeclampsia.

Gestational weight gain 2008 California, Coorte Mostrar associagdo do

and gestational diabetes
mellitus: perinatal
outcomes.

Estados Unidos

ganho de peso da gestante
com DMG e o0 aumento do
risco de desfechos
desfavoraveis.

DMG: diabetes mellitus gestacional



69

TABELA 2: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica no que tange autores, ano de publicacdo, local de estudo, desenho de
estudo, tamanho amostral, caracteristicas do grupo controle, rastreamento, método diagnostico, tipo de prematuridade, principais resultados

Autores Ano de Local do Desenhode Tamanho Caracteristicas Rastreamento Método Tipo de Principais resultados
publicagdo  estudo estudo amostral  do grupo de diagnostico  prematuridade
comparacao
Panigrahiet 2020 india Coorte 218 Gestantes ndo Por fator de risco ~ DIPSI Sem classificagdo  Prevaléncia do DMG: 13,8%.
al. diagnosticadas com da prematuridade Apds ajuste as gestantes com DMG tiveram
DMG, porém com risco maior de parto prematuro (OR=8,52;
fatores de risco 1C=1,47-49,21). Sem informagdo sobre IG
presentes média de nascimento.
Almarzouki 2012 Arabia Caso-controle 149 Gestantes ndo Por fator de risco NDDG Sem classificagdo O percentual de gestantes acometidas pelo
Saudita diagnosticadas com da prematuridade DMG neste estudo foi de 5,9%.
DMG, porém com A chance de parto prematuro foi maior entre as
fatores de risco gestantes com DMG quando comparadas a
presentes gestantes sem DMG, porém com fatores de
risco associados (OR=3,2; IC= 1,1-9,5). Sem
informagéo sobre a IG média de nascimento.
Billionet et 2016 Franca Transversal 796.346 Nao diabéticas Universal Algoritmo Sem classificagdo ~ Prevaléncia do DMG: 7,24%. O risco de parto
al. préprio do da prematuridade prematuro foi maior entres as gestantes com
estudo DMG quando comparado as gestantes ndo
diabéticas (OR=1,2; 1C=1,2-1,3). Sem
informagdo sobre a IG média de nascimento.
Bodmer-Roy 2012 Canada Caso-controle 558 Gestantes ndo DMG  Universal IADPSG Sem classificagdo Né&o houve diferenca significativa na chance de
et al. por ambos 0s da prematuridade prematuridade entre o grupo com DMG pelo
critérios (IADPGS e critério IADPSG e o grupo ndo DMG por
CDA) ambos os critérios. (OR=1,1; IC=0,53-2,27). A
média da IG de nascimento foi de 39 semanas
nas gestantes com DMG.
Fadl et al. 2010 Suécia Coorte 1.260.297 Nao diabéticas Universal IADPSG Sem classificagdo ~ Gestantes com DMG tiveram maior risco de ter

da prematuridade

parto prematuro (OR=1,71; IC= 158-1,86).
Sem informacéo sobre a IG de nascimento
média.
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Autores Ano de Local do Desenho Tamanho Caracteristicasdo  Rastreame  Método Tipo de Principais Resultados
publicagdo  estudo de Estudo amostral ~ Grupo Controle nto Diagnéstico  prematurida
de
Hedderso 2003 Estados Coorte 46230 Rastreamento normal Universal NDDG Parto prematuro  4,4% das gestantes foram diagnosticadas com
netal. Unidos X Rastreamento espontaneo DMG. O risco de parto prematuro espontaneo
anormal com aumentou de acordo com o aumento dos niveis de
diagnostico negativo X glicemia materna. A incidéncia de parto prematuro
DMG por Carpenter e espontaneo dentre as gestantes com DMG, apés
Coustan X DMG pelo ajuste para idade, foi de 6,7% (1C=4,9-8,5). Em um
NDDG modelo ajustado para idade e etnia, o risco de parto
prematuro foi 61% maior entre as gestantes com
DMG quando comparadas as gestantes com
rastreamento normal. Sem informagdo sobre a IG
média de nascimento.
Griffinet 2000 Dublin Ensaio 3742 Sem DMG Ambos: por NDDG Sem A prevaléncia de DMG pelo rastreamento universal
al. Clinico fator de risco classificacdo da  foi de 2,7%. A prevaléncia do rastreamento por fator
e universal prematuridade de risco foi de 1,45%. Prematuridade foi
significativamente maior em DMG identificados
por rastreamento por fator de risco do que no grupo
sem DMG. O risco de prematuridade foi de 5,39
entre as gestantes com DMG por fator de risco
guando comparadas as sem DMG (IC=1,76 - 15,35;
p=0,004). Sem informacdo sobre a IG média de
nascimento.
GDF 1991 Franca Coorte 483 DM pré gestacional Universal OMS, 1985 Sem O percentual de parto prematuro foi maior entre as
Study insulinodependentes e classificagdo da  gestantes com diabetes pré gestacional, superior
Group DMG prematuridade quando tratadas com insulina e em menor

insulinodependentes

porcentagem dentre as DMG. As IG médias de
nascimento foram 36,9 semanas em gestantes com
diabetes pré gestacional insulinodependentes; 38,3
semanas nas DMG.
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Autores Ano de Local do Desenho Tamanho Caracteristicas Rastreamento Método Tipo de Principais Resultados
publicagdo  estudo de Estudo amostral  do Grupo Diagnéstico  prematuridade
Controle
Gasim 2012 Arabia Caso- 440 Sem DMG Universal NDDG Sem classificagio ~ Gestantes com DMG tiveram maior chance
Saudita controle da prematuridade de parto prematuro quando comparadas a
gestantes sem DMG (OR=2,435; IC=
1,167-5,082; p=0,0226). N&o houve
diferenca nos riscos maternos ou neonatais
em gestantes tratadas ou ndo com insulina.
Sem informag&o sobre 1G média de
nascimento.
Van-zyl 2018 Africado Sul  Transversal 725 Diabetes pré Universal OMS, 1985 Sem classificagio A chance de parto prematuro foi semelhante
& Levitt gestacional (tipo 1 e da prematuridade  entre o grupo de intolerancia a glicose e
2) DMG, aproximadamente 35% dos partos.
No entanto, foi menor quando comparado ao
DM2 (39%) e maior quando comparado ao
DM1 (69%). A média de 1G de nascimento
dentre as gestantes com DMG foi de 38
semanas.
Yogev & 2007 Texas, US Coorte 1526 Sem DMG Universal Carpenter e Comparagéo entre  Nenhuma diferenca foi encontrada no
Langer Coustan risco de Parto percentual de parto prematuro espontaneo
prematuro em DMG (163 / 1.526, 10,7%) em
espontaneo e comparagdo com gestantes sem DMG (1193
eletivo. /10.560, 11,3%, p valor = 0,2). As gestantes

com DMG que tiveram parto prematuro
espontaneo foram caracterizadas com
maiores valores de glicose no TOTG e com
pior controle glicémico. A IG média de
nascimento foi de 34,1 semanas dentre os
partos prematuros espontaneos.

* |G: idade gestacional; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; DMG: Diabetes Mellitus Gestacional; DIPSI: Diabetes in Pregnancy Study Group in India; NDDG: National Diabetes Data
Group; IADPSG: International Association of Diabetes in Pregnancy Study Group; CDA: Canadian Diabetes Association; OMS: Organizacdo Mundial de Saude; DM1.: diabetes mellitus tipo 1;

DM2: diabetes mellitus tipo 2; TOTG: teste de tolerancia oral de glicose.
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Critérios de elegibilidade, excluséo e fatores de confundimento dos estudos incluidos na revisdo sistematica

Autores Ano de publicagéo Critérios de elegibilidade Critérios de exclusao Fatores de confundimento
Panigrahiet 2020 Gestantes com idade gestacional entre 24-32 DM pré gestacional, ndo desejar executar o Idade da gestante, IMC pré gestacional, paridade,
al. semanas, atendidas para pré-natal em uma das parto em um dos hospitais participantes da aborto prévio, histdrico familiar de diabetes,
trés unidades hospitalares participantes pesquisa, gestagdo multipla, historico de historico familiar de HAS, ganho de peso
doenca crdnica, uso de drogas ou alcool. gestacional
Almarzouki 2012 Gestagdes Unicas, com pelo menos um dos Gestantes com uma ou mais das seguintes Idade materna, IMC nos trés trimestres de gestagdo,
fatores de risco: IMC>30kg/m2, histérico patologias: anemia, asma, epilepsia, paridade
familiar de DM em primeiro grau, historico hipertenséo, disfun¢des tireoidianas,
prévio de DMG, abortos espontaneos problemas cardiacos, diabetes pré
anteriores, historia prévia de natimortalidade, gestacional.
historia prévia de macrossomia ou ma formacéo
congeénita.
Billionet et 2016 Todos as gestantes que tiveram seus partos apds  Né&o relatado no artigo Idade materna (<29, 30-39, >40 anos) e peso ao
al. 22 semanas de gestagdo em 2012, registradas nascer e / ou idade gestacional, dependendo dos
no PMSI, incluindo interrupcdes gestacionais desfechos investigados.
por razdes médicas.
Bodmer-Roy 2012 Gestantes em acompanhamento no Hospital GestacOes multiplas, TOTG realizado antes Idade materna, paridade, IMC materno, tipo de
etal. Universitario Sainte-Justine de 12 semanas, parto em outro hospital, parto, pré eclampsia, HAS
malformacéo fetal grave ou DMG
diagnosticada apds o teste inicial.
Fadl et al. 2010 Mulheres com gravidez Gnica e sem DM pré Gravidez multipla e diabetes pré gestacional Idade materna, IMC, doencas cardiacas, etnia,
gestacional, entre 1991 e 2003. paridade e habito de fumar.
Jensenetal. 2000 Gestantes diagnosticadas com DMG no centro Gestagdes multiplas, parto em outro hospital Idade materna, IMC pré gestacional, paridade.

obstétrico do Hospital Universitario de Odense,
entre 1989 e 1996

que ndo o de estudo, diabetes pré gestacional
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Autores Ano de publicacgéo Critérios de elegibilidade Critérios de exclusao Fatores de confundimento
Van-Zyl & 2018 Gestantes que deram entrada no Hospital N&o relatado no artigo N&o obtive as informacdes de variaveis de ajuste
Levitt Groote Schuur com DM pré-existente ou DMG
recém-diagnosticado entre 2010 e 2011
Yogev & 2007 Mulheres com gravidez Unica e primeiro Mulheres submetidas a Glicemia média do sangue, histdria prévia de parto
Langer diagndstico de diabetes gestacional na gravidez  qualquer procedimento cirdrgico cervical prematuro espontaneo, paridade, idade materna,
atual prévio, mulheres com etnia, idade gestacional no diagnostico de DMG,
todos os tipos de diabetes pré-gestacional e valor do TOTG, modalidade de tratamento, nimero
qualquer malformagdo fetal grave ou de visitas pré-natal.
malformacdes uterinas conhecidas
Heddersonet 2003 Gestagdes acometidas por DMG ocorridas entre  Gestantes com pré diabetes, diabetes em Idade, raga,
al. janeiro de 1996 e julho e 1998 que resultaram gestacdo anterior, gestacdo multipla, parto
em nascidos vivos ou natimortos prematuro por indicacdo médica
Griffinetal. 2000 Gestantes ambulatoriais da clinica obstétricado  N&o relatado no artigo Idade, paridade, peso, IMC
Hospital Maternidade Nacional, em Dublin
GDF 1991 Gestantes atendidas pela primeira vez nos Gestagdes multiplas, insuficiéncia renal ou N&o obtive as informacdes de variaveis de ajuste
Study Group centros especializados em DM, que tivessem hemdlise cronica, o que poderia interferir no
DM prévia ou fossem diagnosticadas com nivel de HbAlc
DMG
Gasim 2012 Gestantes diagnosticadas e tratadas para DMG GestagOes multiplas e apresentagdo pélvica Idade, paridade, IMC

no Hospital King Fahad, entre janeiro de 2001 e
dezembro de 2008

no momento do parto

* DM — diabetes mellitus; IMC — indice de Massa Corporal; HAS — hipertenséo arterial sistémica; DMG- diabetes mellitus gestacional; TOTG — teste oral de tolerancia a glicose; HbAlc —
hemoglobina glicada



TABELA 4: Avaliacdo de qualidade por Downs e Black (1998)

Autor Ano Tipo de Estudo Pontuacdo Méaxima Possivel Pontuacéo Alcancada
Gestation and Diabetes 1991 Coorte 20 13

in France Study Group

Panigrahi et al. 2020 Coorte 20 17
Bodmer-Roy et al. 2012 Caso-controle 20 16

Fadl et al. 2010 Coorte 20 16

Jensen et al. 2000 Caso-controle 20 16

Gasim 2012 Caso-controle 20 17
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RESUMO
Objetivos: Avaliar as diferencas dos potenciais fatores de risco entre mulheres com
diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional habitual. Métodos: Foi realizado
estudo transversal com 10.398 puérperas que fizeram parte da pesquisa “Nascer no
Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”. Foram excluidas as mulheres com
gestacOes multiplas ou natimortos. A informacdo do diabetes mellitus gestacional adveio
do prontuério e/ou cartdo de pré-natal e o risco gestacional habitual foi autorrelatado pela
puerpera. Foram excluidas desse grupo, as mulheres com mais de 35 anos, com obesidade
pré-gestacional e/ou com hipertensdo arterial crénica e/ou sindromes hipertensivas
gestacionais. As varidveis analisadas se detiveram nas questbes socioecondmicas,
antecedentes clinicos e obstétricos, informacdes da gestacdo atual e pré-natal e os
desfechos perinatais e neonatais. Resultados: Foram avaliadas 10.398 puérperas, sendo
que 1.915 tinham diabetes mellitus gestacional e 8.483 foram classificadas de risco
gestacional habitual. As diabéticas tinham mais de 12 anos de estudo, se autorrelataram
brancas, pertenciam a classe econémica C, tinham excesso de peso pré-gestacional e
ganho de peso gestacional excessivo, eram multiparas com historico de cesarea e abortos
anteriores. A assisténcia pré-natal foi considerada adequada ou mais que adequada para
74,1% das mulheres com diabetes mellitus gestacional. Em relagcdo aos desfechos
neonatais, as diabéticas tiveram maiores percentuais de recém-nascido grande para idade
gestacional ou prematuro em comparacdo as de risco gestacional habitual. Conclusao:
Diante disso, é de suma importancia o reconhecimento dos potenciais fatores de risco
para o diabetes mellitus gestacional para o devido rastreamento durante o pré-natal, a fim
de reduzir inmeras complicacdes maternas e fetais.
Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Diabetes mellitus gestacional; indice de Apgar;
Recém-Nascido Prematuro

ABSTRACT
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Objectives: To assess the differences in potential risk factors between women with
gestational diabetes mellitus and those with habitual gestational risk. Methods: A cross-
sectional study was carried out with 10,398 postpartum women who were part of the
research “Born in Brazil: National Survey on Childbirth and Childbirth”. Women with
multiple pregnancies or stillbirths were excluded. Information about gestational diabetes
mellitus came from the medical record and/or prenatal card and the usual gestational risk
was self-reported by the mother. Women over 35 years old, with pre-gestational obesity
and/or with chronic arterial hypertension and/or gestational hypertensive syndromes were
excluded from this group. The variables analyzed focused on socioeconomic issues,
clinical and obstetric history, information on current and prenatal pregnancy, and
perinatal and neonatal outcomes. Results: 10,398 postpartum women were evaluated, of
which 1,915 had gestational diabetes mellitus and 8,483 were classified as having usual
gestational risk. Diabetics were over 35 years of age, had more than 12 years of education,
self-reported white, belonged to economic class C, had pre-pregnancy overweight and
excessive gestational weight gain, were multiparous with a history of cesarean section
and previous abortions. Prenatal care was considered adequate or more than adequate for
74.1% of women with gestational diabetes mellitus. Regarding neonatal outcomes,
diabetics had higher percentages of large-for-gestational-age or premature newborns
compared to those with usual gestational risk. Conclusion: Therefore, it is extremely
important to recognize potential risk factors for gestational diabetes mellitus for proper
screening during prenatal care, in order to reduce numerous maternal and fetal
complications.

Keywords: Prenatal Care; Gestational diabetes mellitus; Apgar score; Premature

Newborn
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INTRODUCAO

A gestacdo é um fenébmeno fisioldgico que envolve mudancgas fisicas, sociais e
emocionais. Esse momento na maioria das vezes transcorre sem complicacdes, entretanto,
cerca de 10% das mulheres apresentam condic@es clinicas e/ou obstétricas desfavoraveis
para a sua saude e/ou do feto (BRASIL, 2017).

Em 2017, o Ministério da Salde, em seu Manual de Acolhimento e Classificagdo
de Risco, elencou os fatores para a classificagcdo do risco gestacional. Sao classificadas
como de risco gestacional habitual as gestantes que ndo apresentam fatores de risco
individuais, sociodemogréficos, relacionados a histdria obstétrica anterior, doencas ou
agravos gque possam interferir negativamente no desfecho gestacional (BRASIL, 2017).

Em contrapartida, a gestacdo de alto risco é marcada por inimeros fatores de risco
conhecidos tais como, a idade materna acima de 35 e inferior a 18 anos, gestacdes
multiplas, doencas preexistentes (hipertensdo arterial crénica, cardiopatias, diabetes
mellitus), entre outras que devem ser cuidadas no pré-natal (BRASIL, 2017).

Realizando um recorte para o diabetes mellitus gestacional, observa-se que essa
doenca é considerada uma das intercorréncias gestacionais mais prevalentes em todo o
mundo, podendo variar entre 1 e 41% a depender do método diagndstico e da populagdo
estudada; e que acarreta 0 aumento da morbimortalidade materna e perinatal e dos custos
em salde (LANGER et al., 2005; METZGER et al., 2008; BOLOGNANIL et al., 2011,
MITHAL et al., 2015).

Estudos brasileiros observaram prevaléncia de diabetes mellitus gestacional entre
5e 18% (DODE & SANTOS, 2009; SANTOS et al., 2020). Porém, ndo foi encontrado
na literatura estudo de base populacional publicado apés o Estudo Brasileiro de Diabetes
Gestacional com 6.000 gestantes em seis capitais brasileiras. Nesse estudo, a prevaléncia

estimada dessa doenca foi entre 2,4% e 7,2% (SCHMIDT et al., 2000).
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Apesar de inimeros artigos terem realizado a avalia¢do de gestantes de alto risco,
ainda sdo escassos o0s estudos que avaliaram os principais fatores de risco entre mulheres
com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional habitual, particularmente
avaliando dados de ambito nacional.

Portanto, o presente estudo teve como objetivo comparar o perfil
socioecondmico, os antecedentes clinicos e obstétricos, informagdes da gestacao atual e
desfechos perinatais € neonatais entre mulheres com diabetes mellitus gestacional e de
risco gestacional habitual, utilizando os dados da pesquisa “Nascer no Brasil: Inquérito

Nacional sobre Parto e Nascimento”.

METODOS

Este artigo consistiu em um delineamento transversal com base nos dados
advindos da pesquisa de base hospitalar e de dmbito nacional “Nascer no Brasil:
Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”, conduzida em servigos publicos e
privados, entre 2011 e 2012. Detalhes em relacdo a amostra sdo encontrados no estudo de
Vasconcellos et al. (2014) e, sobre 0 método, em Leal et al. (2012) (VASCONCELLOS
etal., 2014; LEAL etal., 2012).

A informacdo do diabetes mellitus gestacional foi obtida através de registros em
prontuario e/ou cartdo de pré-natal. J& a de risco gestacional habitual foi autorrelatada e
definida a partir da resposta negativa da puérpera a seguinte pergunta: “Vocé foi
considerada gestante de risco?”. Foram excluidas deste grupo, as mulheres com idade
superior a 35 anos, com obesidade pré-gestacional e/ou hipertensao cronica e/ou sindrome
hipertensiva gestacional.

No presente estudo foram excluidas as mulheres com gestagdes multiplas ou

natimortos. Em relagdo ao tamanho amostral, 12.712 mulheres preencheram os critérios
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de incluséo, sendo que 1.915 tinham diabetes mellitus gestacional e 10.797 autorrelataram
risco habitual gestacional. Destas, 2.314 foram excluidas de acordo com os critérios
supracitados, resultando em uma amostra de 8.483 mulheres de risco habitual gestacional.
Logo, foram avaliadas 10.398 puérperas.

Foram analisadas as seguintes variaveis: socioeconémicas - regido de domicilio
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), idade materna (12 a 19 anos, 20 a 34 anos
e 35 ou mais), cor (Branca, Preta, Parda/Morena/Mulata, Outras), escolaridade (menos
que 8 anos, 9 a 11 anos, 12 ou mais anos), classe econémica (A+B, C, D+E);
antecedentes clinicos e obstétricos - primiparidade (ndo, sim), cesariana (ndo, sim),
natimorto (ndo, sim), baixo peso ao nascer (ndo, sim), prematuridade (n&o, sim), aborto
(ndo, sim); informacgdes da gestacdo atual e pré-natal - estado nutricional pré-
gestacional (Baixo Peso, Eutrofia, Sobrepeso e Obesidade), adequacdo de ganho ponderal
na gestacdo (Insuficiente, Adequado e Excessivo), adequacdo do pré-natal (Adequado ou
mais que adequado; Inadequado ou parcialmente adequado), via do parto (Normal ou
Cesarea), necessidade de indugdo de trabalho de parto (ndo, sim); desfechos neonatais -
6bito neonatal (ndo, sim), Apgar de 5 minutos (<7 ou >7), idade gestacional no
nascimento em semanas (< 28, 28 a 31, 32 a 36, 37 a 42) e adequacdo do peso para a
idade gestacional (Pequeno para a idade gestacional (PIG); Adequado para idade
gestacional (AIG); Grande para idade gestacional (GIG)).

A classificagdo em classes econdmicas foi realizada de acordo com a Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) que estima o poder de compra das pessoas e
das familias de acordo com a posse de bens e grau de instrucdo do chefe da familia. A
classificacdo é realizada em termos de "classes econdmicas" sendo cinco categorias de
(AaE), eassuas subdivisdes (Al, A2,B1, B2,C1,C2,D1, D2, E). Para essa classificagéo

foram utilizadas questdes do questionario aplicado a puérpera. Em consequéncia do
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pequeno numero de mulheres nas classes A e E, as classes econdmicas foram agrupadas
em trés categorias - A ou B, C e D ou E (ABEP, 2008).

Para classificacdo do estado nutricional pré-gestacional, foram utilizados os
pontos de corte preconizados pelo Institute of Medicine (I0OM) com base no indice de
massa corporal (IMC = Peso (kg)/altura (m?)) - baixo peso (<18,5 kg/m?); eutréficas (18,5
a 24,9 kg/m?); sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?) e obesas (>30 kg/m?) (I0M, 2009).

Para o calculo do ganho de peso gestacional total foi subtraido o peso pré-
gestacional (linha de base) do peso da Gltima consulta pré-natal contido no cartdo da
gestante. Essa varidvel também foi baseada nas recomendacdes do IOM de acordo com o
estado nutricional pré gestacional. Foi considerado insuficiente o ganho ponderal de <
12,5 kg para mulheres com baixo peso; < 11,5 kg para as eutroficas; < 7,0 kg para
mulheres com sobrepeso e < 5,0 kg para obesas. E considerado adequado o ganho
ponderal de: 12,5 a 18,0 kg para mulheres com baixo peso; 11,5 a 16,0 kg para eutréficas;
7,0 2 11,5 kg para mulheres com sobrepeso e 5,0 a 9,0 kg para obesas. E por fim, o ganho
ponderal é considerado excessivo se for superior a 18,0 kg para mulheres com baixo peso;
a 16,0 kg para eutroficas; a 11,5 kg para mulheres com sobrepeso e a 9,0 kg para obesas.
A faixa de ganho de peso adequado foi corrigida segundo a idade gestacional ao
nascimento, sendo que a cada semana a menos que 40 foi descontado do minimo e do
méaximo, para cada faixa de IMC pré-gestacional, 0 ganho de peso médio semanal no
segundo e terceiro trimestres gestacionais.

Os seguintes parametros foram utilizados para avaliar a adequacédo da assisténcia
pré-natal: trimestre gestacional na época de inicio do pré-natal, o nimero total de
consultas realizadas corrigida segundo a idade gestacional no momento do parto, os
exames de rotina realizados e a orientacdo fornecida sobre a maternidade de referéncia

para a assisténcia ao parto. Para calcular a adequacao do nimero de consultas foi utilizada
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a recomendacdo do Ministério da Saude, que preconiza a realizacdo de pelo menos uma
consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e trés no ultimo trimestre
(BRASIL, 2011). O namero de consultas foi considerado adequado quando a gestante
realizou 100% das consultas minimas previstas para a idade gestacional no momento do
parto. Maiores informacdes sobre a adequacao de pré-natal utilizada neste trabalho estéo
descritas na publicacdo de Domingues et al. (2015).

As curvas utilizadas para a classificagéo do peso ao nascer para a idade gestacional
foram as da International Fetal and New Born Growth Consortium for the 21st Century
(INTERGROWTH21st). Essas curvas foram construidas a partir de dados de diferentes
paises e grupos étnicos e permitem a avaliacdo antropométrica no periodo fetal, neonatal
e pos-natal de criancas, independentemente da idade gestacional ao nascimento. Com
base nessas curvas, 0s recém-nascidos sao classificados como PIG (peso ao nascer abaixo
do percentil 10); AIG (entre os percentis 10 e 90); ou GIG (acima do percentil 90)
(VILLAR et al., 2014).

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) para Windows, versdo 22, utilizando procedimentos para
amostras complexas que contemplam o peso amostral das puérperas e o efeito do desenho
amostral. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar as associagdes entre
diabetes mellitus gestacional e risco gestacional habitual e fatores socioecondmicos,
antecedentes clinicos e obstétricos, caracteristicas do pré-natal e da gestacdo atual e
desfechos perinatais e neonatais. Os dados foram descritos em termos de frequéncias
absolutas, relativas e respectivos intervalos de confianca para os percentuais de puérperas
em cada um dos grupos segundo as caracteristicas de interesse. O nivel de significancia

adotado foi 5%.
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O estudo principal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (Parecer n® 92/10; CAE:
0096.0.031.000-10). A presente pesquisa foi submetida ao CEP do Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira e aprovada pelo
Parecer n® 43538821.0.0000.5269, cumprindo os preceitos da Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013). Todas as mulheres participantes
concederam suas entrevistas e informacgdes por meio de um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

O tamanho amostral final do presente estudo foi de 10.398 puérperas, sendo 1.915
mulheres com diabetes mellitus gestacional e 8.483 de risco gestacional habitual.

A maior parte das puérperas era da regido Sudeste (42.5%), tinha entre 20 e 34
anos (75.3%) e 9 a 11 anos de escolaridade (44.1%), autorrelatou ser pardas/morenas ou
mulatas (56,4%) e pertencia a classe econémica C (53.5%) (Tabela 1).

Em relacéo a escolaridade, as diabéticas tinham mais anos de estudo (12 anos ou
mais) em relagdo as de risco gestacional habitual (21.1% versus 16.9%, p-valor 0,014).
Observou-se maior frequéncia de mulheres que se autorrelataram brancas entre as
diabéticas (p-valor 0.001) (Tabela 1).

De uma forma geral, as diabéticas apresentaram melhores condi¢Ges econdmicas
ja que 30,0% delas pertenciam a classe A ou B, enquanto esse mesmo percentual nas
mulheres de risco habitual foi de 21,3% (p-valor 0,000) (Tabela 1).

Dentre as mulheres com risco gestacional habitual, a maioria (52.7%) era

primipara, enquanto 60.2% das diabéticas eram multiparas (p-valor 0.000). Dentre as
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multiparas, 37.6% ja haviam realizado cesareas, sendo 46.3% das que tinham diabetes
gestacional e 35%, daquelas com risco gestacional habitual (p-valor 0.000) (Tabela 2).

Dentre as gestantes com diabetes mellitus gestacional, 33.7% ja havia tido pelo
menos um aborto em gestacdes anteriores, enquanto o percentual desse desfecho foi
inferior no grupo de risco gestacional habitual (29.6%) (p-valor 0,017) (Tabela 2).

Em relacdo ao estado nutricional pré-gestacional, a maior parte das mulheres eram
eutroficas (64.4%). Porém, foi observado maior numero de mulheres de risco gestacional
habitual com baixo peso (10.8%) ou eutréficas (68.4%) e mais diabéticas com excesso de
peso (30.4% com sobrepeso e 20% com obesidade) (p-valor 0,000). Dentre as diabéticas
o0 percentual de ganho de peso gestacional excessivo foi superior ao das mulheres de risco
gestacional habitual (46.3% versus 37,2%) (p-valor 0.000) (Tabela 3).

A assisténcia pré-natal foi considerada adequada ou mais que adequada para
74.1% das diabéticas em comparacdo a 63.2% das mulheres com risco gestacional
habitual (p-valor 0.000). Observou-se maior propor¢ao de parto cesareo entre as mulheres
com diabetes mellitus gestacional em relacdo as de risco gestacional habitual (59.9%
versus 44.4%, p-valor 0.000) (Tabela 3).

Com relacéo aos desfechos neonatais (Tabela 4), ndo houve diferenca significativa
entre 0s grupos em relacdo ao 6bito neonatal e Apgar de 5 minutos. Porém, as mulheres
com diabetes mellitus gestacional tiveram mais recém-nascidos com prematuridade

limitrofe (11.6%, p-valor 0.001) e GIG (15.9% versus 12.9%, p-valor 0.000).
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DISCUSSAO

Apesar de inimeros artigos ja terem apontado os principais fatores de risco
associados ao diabetes mellitus gestacional, ainda sdo escassos 0s estudos que avaliaram
as principais diferencas em relacdo as condicdes socioecondmicas, 0s antecedentes
obstétricos e clinicos e os desfechos perinatais e neonatais entre essas mulheres e as de
risco gestacional habitual, sobretudo com dados de a&mbito nacional (SANTOS et al.,
2020).

O estudo mais abrangente sobre diabetes mellitus gestacional no Brasil foi
publicado em 2001, que estimou a prevaléncia dessa doenga com base em dados de seis
capitais brasileiras (Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e
Manaus) (SCHMIDT et al., 2001).

No presente estudo, as diferencas observadas entre as mulheres com diabetes
mellitus gestacional e as de risco gestacional habitual se deteve em relagdo a regido de
domicilio, idade, escolaridade, cor, classe econémica, paridade, historicos de cesérea e de
aborto, estado nutricional pré-gestacional, adequacdo de ganho de peso gestacional,
adequacdo de pré-natal e via de parto.

A idade materna avancada estd intimamente associada ao aumento da frequéncia
de doencgas cronicas, como hipertensdo arterial e diabetes mellitus; e a desfechos
gestacionais desfavoraveis, como anomalias cromossdmicas, abortos, pré-eclampsia e
mortalidade materna, entre outros (DODE & SANTOS, 2009). De acordo com a
Sociedade Brasileira de Diabetes e o Ministério da Saude, a idade maior ou igual a 35
anos € considerada fator de risco para o diabetes mellitus gestacional (SBD, 2018;
BRASIL, 2012).

Excetuando-se as mulheres com 35 anos ou mais, de uma forma geral, as mulheres

do grupo de risco habitual eram mais jovens. O estudo de coorte, com 4.243 puérperas,
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realizado em Pelotas/RS, observou que gestantes com mais de 35 anos tiveram chance
seis vezes maior de desenvolver diabetes mellitus gestacional em relacdo as mulheres com
idade inferior a 20 anos (DODE & SANTQOS, 2009).

Em relacdo a cor, a maior parte das mulheres diabéticas se autorrelataram brancas.
Esse achado é semelhante ao observado por Santos et al. (2020), no entanto a populagéo
estudada era majoritariamente branca devido ao fato de o estudo ter sido realizado na
regido sul do pais, local com forte colonizagdo europeia. No entanto, outros estudos
demonstraram que mulheres negras tem maior predisposi¢do bioldgica a doengas como
hipertensao e diabetes mellitus que sdo potencializadas pela pobreza e pela falta de acesso
a servigo de salde de qualidade (MARTINS et al., 2012; PACHECO et al., 2018).

No presente estudo, verificou-se que os dois grupos avaliados foram classificados
majoritariamente na classe C. Todavia, observou-se maior frequéncia de diabéticas nessa
classe. Os artigos que avaliaram a situagéo socioecondmica de gestantes se detiveram na
renda familiar (COSTA et al., 2015; ALBUQUERQUE, 2016), que é um dos critérios
utilizados para a determinagéo das classes economicas. De acordo com Dode & Santos
(2009), a renda néo confere diretamente risco gestacional, todavia interfere nas condigfes
materiais de vida, no meio ambiente, no acesso aos servigos de saude, na educacdo e no
acesso a alimentacdo adequada. Pensando no impacto da renda sobre a alimentagdo com
repercussdes no estado nutricional da mulher, o estudo conduzido por Barbosa et al.
(2009) demonstrou acréscimo da obesidade entre a populacdo de baixa renda. Destaca-se
que a obesidade eleva o risco de doencas cronicas, e na gestacdo estd intimamente
associada ao diabetes mellitus gestacional por conta das alteragdes fisiologicas mediadas
pelos hormdnios placentarios na gravidez que podem aumentar a resisténcia a insulina e

a predisposicéo desse desfecho (QUEIROZ et al., 2016).
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A literatura j& demonstrou que o excesso de peso pré-gestacional e o ganho de
peso excessivo, especialmente no inicio da gravidez, podem aumentar o risco de diabetes
mellitus gestacional (HEDDERSON et al., 2008; HEDDERSON et al., 2010). O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2013, verificou que as mulheres com diabetes
mellitus gestacional detinham maior percentual de sobrepeso (IBGE, 2013). Esses
achados corroboram com esse estudo, visto que foi observada maior porcentagem de
sobrepeso e obesidade pré-gestacional entre as mulheres com diabetes mellitus
gestacional em relacéo as de risco gestacional habitual.

Em relacdo ao ganho de peso gestacional, foi observado no presente estudo que a
porcentagem de ganho de peso excessivo foi superior entre as mulheres com diabetes
mellitus gestacional em relacdo as de risco gestacional habitual. O ganho de peso
excessivo pode reduzir a secrecdo de insulina pelas células-p e desencadear o diabetes
mellitus gestacional (HEDDERSON et al., 2008). Diante do impacto do estado nutricional
materno no diabetes mellitus gestacional, sdo necessérios esfor¢os na reducdo da
prevaléncia da obesidade entre as mulheres em idade fértil. Nesse sentido, o planejamento
reprodutivo e a adequagdo do peso e da glicemia, quando necessarias, sdo estratégias
importantes a serem implementadas para evitar desfechos negativos gestacionais
(ROSENBERG et al., 2005; RUDRA et al., 2007; RADESKY et al., 2008).

Em relagdo aos antecedentes obstétricos, no presente estudo foi encontrada maior
prevaléncia de multiparidade e cesdrea entre as gestantes com diabetes mellitus
gestacional. De forma semelhante, outros estudos verificaram maior chance para
ocorréncia de diabetes mellitus gestacional entre as multiparas em relagdo as primigestas
(JESMIN et al., 2013; SANTOS et al., 2020). A paridade ndo é associada diretamente a
progressdo da disfuncdo celular pancredtica e ao aparecimento do diabetes mellitus

gestacional; o que sugere que o desenvolvimento dessa doenca seja mediado pelo
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aumento da idade materna, do peso pré-gestacional e do ganho de peso durante a gestacédo
entre as multiparas. Segundo Santos et al. 0 nimero de gestacfes é um fator de risco
indireto para o diabetes mellitus gestacional, demonstrando que multiparas (trés gestacoes
ou mais) tinham duas vezes mais chance de desenvolver diabetes mellitus gestacional em
relacdo as primiparas, porém esta associacdo perdeu a significancia estatistica quando
ajustada para idade e estado nutricional (SANTOS et al., 2020). Esses dados mais uma
vez confirmam o importante impacto do estado nutricional sobre diabetes mellitus
gestacional (JESMIN et al., 2013).

Quanto a via de parto, os estudos relataram que a presenca de diabetes mellitus
gestacional ndo é indicacdo para cesariana, sendo necesséria a avaliagdo médica para
definir a forma de nascimento. A preferéncia pela cesarea ocorre quando ha riscos para o
neonato ou para a mée devido ao inadequado controle glicémico (GASCHO et al., 2017;
SANTOS et al., 2020).

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS), a nivel populacional, as
taxas de cesérea de até 15% estdo associadas a reducdo da mortalidade materna e neonatal
(OMS, 1985). Apesar de o presente estudo ter observado diferencas significativas entre
as taxas de cesariana entre os grupos avaliados, observou-se que a frequéncia desse
procedimento foi quatro vezes maior (60%) entre as diabéticas e de, aproximadamente,
trés vezes (41.5%) para as de risco gestacional habitual. Semelhantemente, outros estudos
ja demonstraram frequéncia de aproximadamente 50% de parto cesarea entre as gestantes
com diabetes mellitus gestacional (MONTENEGRO et al., 2001; GONCALVEZ et al.,
2005). Esses dados revelaram que a cesarea no Brasil, independente do risco gestacional,
ainda continua sendo uma prética recorrente. Segundo Leal et al. (2018), isso pode ser
parcialmente explicado pela cultura arraigada no pais de que a cesariana é a forma mais

segura de se ter um filho.
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No presente estudo, observou-se diferenca significativa entre a adequacéo de pré-
natal entre as mulheres com diabetes mellitus gestacional em relacdo as de risco
gestacional habitual. Foi observada maior escolaridade nas diabéticas em relacdo as de
risco gestacional habitual. Além disso, € importante ressaltar que as diabéticas estavam
inseridas, em sua maioria, nas classes econdmicas A, B, e C, enquanto as mulheres de
risco gestacional habitual nas classes mais inferiores (D e E). Tais fatores podem explicar
de forma parcial os achados relativos a adequacéo de pre-natal. Corroborando aos achados
do presente estudo, Dode & Santos verificaram que a maior escolaridade e pertencer a
niveis econdmicos mais elevados aumentaram a chance, com alta significancia estatistica,
de diabetes mellitus gestacional quando comparados aos riscos das mées com menor
escolaridade e nivel econdmico baixo (DODE & SANTOS, 2009).

Em relacdo aos desfechos perinatais e neonatais avaliados pelo presente estudo,
foi observada maior frequéncia de recém-nascidos GIG e prematuros entre as gestantes
com diabetes mellitus gestacional. O aumento da frequéncia de recém-nascidos GIG
associados ao diabetes mellitus gestacional ja foi descrita em diversos estudos com
percentual entre 15 e 25% (SILVA, et al., 2009; REHDER et al., 2011; BERGGREN et
al., 2015). Isso ocorre devido a passagem de glicose em maior quantidade para o feto pela
placenta através do mecanismo de difusdo facilitada. Consequentemente, o feto
desenvolve hiperglicemia e hiperinsulinemia que estimula o crescimento fetal e o
aumento de deposic¢do de gordura no térax e no abdémen (BRASIL, 2019).

Em relacdo a prematuridade, o percentual encontrado deste desfecho dentre as
mulheres com DMG (12,6%) foi semelhante a outros estudos (JENSEN et al., 2000;
YOGEV & LANGER, 2007). O parto antes das 37 semanas é considerado determinante
mais importante da morbidade neonatal nas gestacGes diabéticas, porque pode causar

diversas complicacdes neonatais tais como, a sindrome do desconforto respiratério, a
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ictericia, a sepse, a hipoglicemia e o 6bito neonatal aumentando o tempo de internacao e
a necessidade de cuidado em Unidade de Terapia Intensiva. Portanto, o controle
glicémico é indispensavel para a reducéo da prematuridade (KOCK et al., 2010).

Embora o Ministério da Saude, em 2017, tenha listado os fatores de risco
associados a gestacdo, a avaliacdo do risco gestacional deve ser realizada pelo médico
com base em seus preceitos (BRASIL, 2017), o que dificulta essa avaliacdo em estudos
epidemioldgicos. Garcia et al. (2019), em seu estudo transversal com 1777 mulheres,
observaram que o escore desenvolvido para avaliacdo do risco foi superestimado quando
comparado ao autorrelato da mulher com base na seguinte pergunta “Durante o pré-natal
algum profissional de saude disse que sua gravidez era de baixo, médio ou alto risco?”
(GARCIA et al., 2019). O presente estudo avaliou o risco gestacional com base no
autorrelato da mulher, no entanto, observou-se que 21,4% tinham idade acima de 35 anos,
obesidade pré-gestacional e hipertensdo, fatores que elevam o risco gestacional
(GONCALVES et al., 2005, HEDDERSON et al., 2008, DODE & SANTOS, 2009).
Diante disso, optou-se por retirar essas mulheres com tais caracteristicas na tentativa de
n&o superestimar o risco gestacional.

Em suma, o presente estudo verificou que as mulheres com diabetes mellitus
gestacional detiveram condigfes socioeconémicas (com excegao da classe econdmica e
da escolaridade), antecedentes clinicos e obstétricos mais desfavoraveis em relagéo as de
risco gestacional habitual. Contudo, esse grupo teve maior percentual de adequagao pre-
natal que contribui para o controle metabdlico materno, adesdo ao tratamento,

monitoramento glicémico adequado e acesso aos servicos de salde especializados.
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Tabela 1: Diferencas sociodemograficas entre as mulheres com diabetes mellitus

gestacional e de risco gestacional habitual, 2011 e 2012

Variaveis Total Risco gestacional habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n % (1C 95%) n % (1C 95%)

Regido  de 0,000

domicilio

Norte 1100 (10,3) 935 11,0 (9,9-12,3) 165 8,6 (5,9-12,4)

Nordeste 2850 (27,4) 2456 29,0 (23,5-31,6) 394 20,6 (16,5-25,3)

Sudeste 4419 (42,5) 3479 41,0 (37,9-44,2) 939 49,0 (43,9-54,2)

Sul 1376 (13,2) 1047 12,3 (11,0-13,9) 330 17,2 (14,5-20,3)

Centro-Oeste 653 (6,3) 566 6,7 (5,7-7,8) 87 46 (3,1-6,7)

ldade 0,000

materna

12-19 anos 2211 (21,3) 2011 23,7 (22,4 - 25,1) 201 105 (8,7-12,5)

20-34 anos 7830 (75,3) 6473 76,3 (74,9-77,6) 1357 70,9 (68,2-73,4)

35 ou mais 357 (3,4) 0,0 0,0 357 18,7 (16,5-21,0)

Escolaridade 0,014

Até 8 anos 3951 (38,2) 3275 38,8 (36,9-40,7) 676 35,4 (32,1-38,8)

9-11 anos 4572 (44,1) 3742 44,3 (42,3-46,3) 831 43,5 (40,1-46,9)

12 ou mais 1833(17,7) 1430 16,9 (15,2 — 18,8) 403 21,1(18,0- 24,5)

anos

Cor 0,001

Branca 3467 (333) 2765 32,6 (30,3-35,0) 702 36,7 (33,4-40,1)

Preta 890 (8,6) 692 8,2 (7,0-9,5) 197 10,3 (8,5-12,4)

Parda/Morena 5868 (56,4) 4878 57,5 (55,3-59,7) 990 51,7 (48,2-55,2)

/Mulata

Amarela/indi 172 (1,7) 146 1,7(1,3-2,2) 25 1,3(0,8-2,1)

gena

Clas§e ) 0,000

econdmica

A+B 2365 (22,9) 1796 21,3 (19,9-22,9) 569 30,0 (26,6-33,5)

C 5521 (53,5) 4513 53,6 (51,8-55,4) 1009 53,1 (49,9-56,3)

D+E 2429 (236) 2108 25,0 (23,3-26,9) 322 16,9 (14,6-19,6)
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Tabela 2: Diferencas clinicas e obstétricas entre as mulheres com diabetes mellitus
gestacional e de risco gestacional habitual, 2011 e 2012

Variaveis Total Risco gestacional habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n % (1C 95%) n % (1C 95%)

Primipara 0,000

Né&o 5162 (49,6) 4009 47,3 (45,7-48,8) 1153 60,2 (57,1-63,2)

Sim 5236 (50,4) 4474 52,7 (51,2-54,3) 762 39,8 (36,8-42,9)

Cesarea anterior® 0,000

Néo 3224 (62,4) 2604 65,0 (62,1-67,7) 619 53,7 (49,2-58,1)

Sim 1939 (37,6) 1405 35,0 (32,3-37,9) 534 46,3 (41,9-50,8)

Histérico de 0,133

natimorto*

Néo 4976 (96,4) 3875 96,7 (95,7-97,4) 1100 95,4 (93,7-96,7)

Sim 187 (3,6) 134 3,3(2,6-4,3) 53 4,6 (3,3-6,3)

Histérico de BPN* 0,177

Néo 4500 (87,2) 3511 87,6 (86,0-89,0) 989  85,8(83,1-88,1)

Sim 663 (12,8) 498 12,4 (11,0-14,0) 164 14,2 (11,9-16,9)

Histérico de 0,151

prematuridade*

Né&o 4602 (89,1) 3592 89,6 (88,1-90,9) 1011 87,6 (84,8-90,0)

Sim 560 (10,9) 418 10,4 (9,1-11,9) 143 12,4 (10,0-15,2)

Histérico de aborto* 0,017

Néo 3991 (69,5) 3155 70,4 (68,6-72,3) 836 66,3 (63,4-69,1)

Sim 1749 (30,5) 1324 29,6 (27,7-31,4) 425 33,7 (30,9-36,6)

Nota: BPN — Baixo peso ao nascer
*Essas variaveis foram avaliadas excluindo as mulheres primiparas
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Tabela 3: Diferencas em relacdo a gestacao atual e o pré-natal de mulheres com diabetes
mellitus gestacional e de risco gestacional habitual, 2011 e 2012

Variaveis Total Risco gestacional habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n % (1C95%) n % (1C95%)

Estado nutricional 0,000

pré-gestacional

Baixo-peso 967 (9,3) 913 10,8 (9,8-11,8) 54 2,8(2,1-3,8)

Eutrofia 6695 (64,4) 5801 68,4 (66,7-70,0) 894 46,7 (43,9-49,5)

Sobrepeso 2353 (22,6) 1770 20,9 (19,3-22,6) 582 30,4 (27,4-33,6)

Obesidade 384 (3,7) 0 0,0 384 20,0 (18,1-22,1)

Adequacéo de pré- 0,000

natal

Inadequado ou 3621 (34,8) 3125 36,8 (35,0-38,7) 496 25,9 (23,2-28,8)

parcialmente

adequado

Adequado ou mais 6779 (65,2) 5360 63,2 (61,3-65,0) 1419 74,1 (71,2-76,8)

que adequado

Adequacéo de 0,000

ganho ponderal na

gestacdo

Insuficiente 2855 (27,5) 2406 28,4 (27,1-29,7) 449 23,4 (21,1-25,9)

Adequado 3502 (33,7) 2922 34,4 (32,8-36,2) 579 30,3 (27,5-33,2)

Excessivo 4042 (38,9) 3156 37,2 (35,7-38,7) 886 46,3 (43,6-49,0)

Via de parto 0,000

Normal 5488 (52,8) 4721 55,6 (52,5-58,7) 767 40,1 (36,1-44,2)

Cesérea 4911 (47,2) 3763 44,4 (41,3-47,5) 1147 59,9 (55,8-63,9)

Indugéo de parto 0,907

Nao 9113 (87,6) 7437 87,7 (85,6-89,4) 1676 87,5 (84,6-90,0)

Sim 1286 (12,4) 1047 12,3 (10,5-14,4) 239 12,5 (10,0-15,4)

Nota: SUS - Sistema Unico de Sadde
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Tabela 4: Diferencas entre os desfechos perinatais e neonatais de mulheres com diabetes

mellitus gestacional e de risco gestacional habitual, 2011 e 2012

Variaveis Total Risco gestacional habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n % (1C95%) n % (1C95%)

Obito neonatal 0,070

NZo 10345 (99,5) 8436 99,4 (99,2-99,6) 1909 99,7 (99,4-99,9)

Sim 54 (0,5) 49 0,6 (0,4-0,8) 5 0,3 (0,1-0,6)

Apgar 5 minutos 0,568

<7 77(0,7) 66 0,8(0,5-1,1) 12 0,6 (0,3-1,2)

>7 10322 (99,3) 8419 99,2 (98,9-99,5) 1903 99,4 (98,8-99,7)

Idad_e gestacional de 0,001

nascimento

<28 21(0,2) 20 0,2 (0,1-0,4) 1 0,0 (0,0-0,3)

28a31 95 (0,9) 76 0,9 (0,5-1,7) 18 1(0,6-1,7)

32236 888 (8,5) 666 7,8 (6,9-8,9) 222 11,6 (9,9-13,7)

37a42 9395 (90,3) 7722 91,0 (89,8-92,1) 1673 87,3 (85,2-89,9)

Peso/ldade 0,000

gestacional

PIG 622 (6,0) 539 6,4 (5,7-7,1) 79 41 (3,2-5,4)

AIG 8246 (79,3) 6849 80,8 (79,5-81,9) 1531 80,0 (76,9-82,7)

GIG 1529 (14,7) 1092 12,9 (11,8-14,0) 304 15,9 (13,4-18,8)

Nota: PIG — pequeno para a idade gestacional; AIG — adequado para a idade gestacional; GIG — grande para a idade gestacional
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com o objetivo de avaliar a associagcédo entre 0 DMG e a prematuridade, foi
realizada uma revisdo sistematica que se deteve nas principais divergéncias
metodoldgicas entre os estudos selecionados. Verificou-se que tanto o rastreamento
quanto o diagnéstico do DMG foram os fatores mais discrepantes estre 0s estudos. Além
disso, é importante pontuar que apenas metade dos estudos verificou a associagao entre o
DMG e a prematuridade, resultado que evidencia a importancia da realizacdo de novos
estudos para elucidacdo dessa questao.

Em relacdo ao segundo artigo, é importante pontuar que a prevaléncia do DMG
foi semelhante a inUmeros estudos brasileiros. Além disso, apesar das mulheres com
DMG terem condi¢bes socioeconémicas (com exce¢cdo da classe econdmica e da
escolaridade), antecedentes clinicos e obstétricos mais desfavoraveis em relacdo as de
risco gestacional habitual, observou-se que as diabéticas detinham maior escolaridade e
maior percentual de adequacéo do pre-natal.

Quanto aos desfechos perinatais e neonatais estudados (tipo de parto, ébito
neonatal, Apgar de 5 minutos, peso ao nascer para a idade gestacional e prematuridade),
observou-se maior frequéncia de recém-nascidos GIG e prematuros entre as diabéticas. E
importante apontar que ainda € muito questionado na comunidade cientifica se 0s
desfechos desfavoraveis advindos das gestacdes acometidas pelo DMG séo provenientes
das complicacdes da intolerancia a glicose ou dos fatores de risco presentes em gestantes
com essa doenca.

Diante do exposto, observa-se a extrema importancia de rastreamento dos fatores
de risco, diagnostico da doenca e orientacdo nas consultas de pré-natal para alcance de
adequado controle glicémico e obtencéo de desfechos favoraveis tanto para a mae quanto

para o recém-nascido.
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer do Estudo Principal do Comité de Etica em Pesquisa da Escola

Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca ENSP/Fiocruz

Ministério da SaGde W
FIOCRUZ NACIDM
Fundagao O ldo Cruz

Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 10 de junho de 2010,

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdgo CNS n°® 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentacao referente ao Protocolo de Pesquisa. conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N" 92/10
CAAE: 0096.0.031.000-10

Titulo do Projeto: “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento (titulo
inicial. Inquérito epidemiologico sobre as consequéncias da cesariana
desnecessaria no Brasil)”

Classificacdo no Fluxograma: Grupo 111
Pesquisadora Responsavel: Maria do Carmo Leal

Institui¢io onde se realizara: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 26 /04 /2010
Data de apreciacido: 11 /05/2010
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovacgao (item F71.13.d., da resolugdo CNS'MS N? 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso 0 mesmo venha a”/ser interrompido.

/
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ANEXO B — Parecer do estudo atual do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto

Fernandes Figueira/ Fiocruz

INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ W“‘“
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associacdo entre o Diabetes Mellitus Gestacional e desfechos perinatais desfavoraveis

Pesquisador: Daniele Marano Rocha Araujo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 43538821.0.0000.5269

Instituigdo Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4 574 381

Apresentagio do Projeto:

As informacdes referentes a "Apresentacdo do Projeto”, foram obtidas do arquivo Informacdes Basicas da
Pesquisa (PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_Associacdo entre o Diabetes Mellitus
Gestacional e desfechos perinatais desfavoraveis de 23/02/2021

introdugdo: "O Diabetes Mellitus & representado por um conjunto de desordens metabdlicas devido a
deficiéncia insulinica, que consequentemente gera

hiperglicemia. Essa deficiéncia insulinica pode ser devido a produgdo pancredtica reduzida, inadequada
liberacdo e/ou resisténcia periférica ao

horménio (AKTUN et al., 2015). O DMG & caracterizado por intolerdncia a carboidratos iniciada na gestacéo,
sem ter previamente preenchido os

critérios diagnoésticos de diabetes mellitus (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). O DMG pode
ser transitorio ou persistir apos o parto,

sendo fator de risco para DM2. Durante a gestacdo a placenta produz horménios hiperglicemiantes e
enzimas que degradam insulina.

Consequentemente ha uma maior producdo de insulina, ocasionando a resisténcia a ela. Portanto, a
gestacdo em si € uma condicdo diabetogénica

(SANTOS & FERNANDES, 2018). O DMG acarreta riscos de mortalidade e distarbios metabolicos as maes,
sofrimento fetal aos fetos, e

macrossomia e outras complicacdes aos neonatos (MESDAGHINIA et al., 2013). Os resultados

Endereco: RUIBARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22.250-020

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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perinatais associados ac DMG estdo relacionados

com 42 9% de mortalidade tanto em maes quanto em recém-nascidos. A prevaléncia de DMG no mundo
varia entre 1 e 14%, a depender do critério

diagnéstico utilizado. Alguns fatores de risco para o DMG sé&o: idade materna avancada, excesso de peso,
ganho de peso excessivo na gestagao

atual, deposito de gordura visceral aumentado, histéria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau,
crescimento fetal excessivo, polidramnio,

hipertensdo, pré-eclampsia, antecedentes obstétricos de aborto, de ma formac&o, de macrossomia, de
DMG, sindrome de ovario policisticos, entre

outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).Em suma, ha uma necessidade politica,
econdmica e cientifica em estabelecer os fatores

etiologicos que desencadeiam o DMG, por isso existem inimeros estudos que se detém na avaliacao dos
fatores de risco desse desfecho bem

como as repercussoes para a mulher. Todavia, ainda existem poucos estudos de qualidade que avaliaram
os efeitos dessa doenca para o neonato.

Portanto, no presente estudo iremos verificar a associagdo entre o DMG e desfechos perinatais”
Metodologia:"Metodologia Proposta:

6.1 DESCRICAO DO ESTUDO PRINCIPAL O presente trabalho € um dos produtos de uma pesquisa
denominada “Nascer no Brasil: Inquérito

Nacional sobre o Parto e Nascimento”, caracterizando-se como um estudo transversal. A pesquisa foi
coordenada pela Escola Nacional de Saudde

Pudblica Séergio Arouca ENSP/FIOCRUZ e financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnologico (CNPg)— Ministério da

Ciéncia e Tecnologia do Brasil e Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) do Ministério da Saude por meio do
edital MCT/CNPg/CT -

Saude/MS/SCTID/DECIT n® 057/2009. Aprovado pelo CEP (ANEXO 1). O objetivo geral do estudo principal
fol conhecer os determinantes, a

magnitude e efeitos adversos decorrentes da cesariana desnecessaria no Brasil. 6.2 PESQUISA NASCER
NO BRASIL: INQUERITO NACIONAL

SOBRE PARTO E NASCIMENTOG.2.1 DESENHO DO ESTUDOTrata-se de um estudo de ambito nacional
e de base hospitalar, com entrevistas de

puérperas de maneira presencial no pos-parto imediato e por telefone 45 a 60 dias apos o parto, alem da

abtencao de dados do prontuario hospitalar
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e do cartdo de pré-natal, cujos dados foram coletados entre fevereiro de 2011 e julho de 2012. O desenho
da amostra fol probabilistico, em trés

estagios; o primeiro correspondeu aos estabelecimentos de salde sendo elegiveis todas as instituictes de
saude com 500 partos/ano ou mais,

registrados no ano de 2007, de acordo como o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), o
que correspondeu a 1403 dos 3691

estabelecimentos do pais, responsaveis por 78,6% dos 2.851.572 nascimentos vivas em 2007 Ao todo, 266
instituicdes de salude foram sorteadas

em todo o Brasil, sendo necessario entrevistar 90 puérperas em cada um deles (VASCONCELLOS et al_,
2014).A amostra foi estratificada por

Grande Regido Geografica

O Diabetes Mellitus é representado por um conjunto de desordens metabdlicas devido a deficiéncia
insulinica, que consequentemente gera

hiperglicemia. Essa deficiéncia insulinica pode ser devido a produgdo pancreatica reduzida, inadequada
liberagdo efou resisténcia periférica ao

horménio (AKTUN et al_, 2015). O DMG é caracterizado por intolerancia a carboidratos iniciada na gestaco,
sem ter previamente preenchido os

critérios diagnosticos de diabetes mellitus (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). O DMG pode
ser transitorio ou persistir ap6s o parto,

sendo fator de risco para DM2. Durante a gestacdo a placenta produz horménios hiperglicemiantes e
enzimas que degradam insulina.

Consequentemente ha uma maior producdo de insulina, ocasionando a resisténcia a ela. Portanto, a
gestacdo em si € uma condicdo diabetogénica

(SANTOS & FERNANDES, 2018). O DMG acarreta riscos de mortalidade e distirbios metabolicos as mées,
sofrimento fetal aos fetos, e

macrossomia e outras complicagées aos neonatos (MESDAGHINIA et al., 2013). Os resultados perinatais
associados ao DMG estao relacionados

com 42,9% de mortalidade tanto em méaes quanto em recém-nascidos. A prevaléncia de DMG no mundo
varia entre 1 e 14%, a depender do critério

diagnostico utilizado. Alguns fatores de risco para o DMG sio: idade matema avancada, excesso de peso,
ganho de peso excessivo na gestagdo

atual, depdsito de gordura visceral aumentado, historia familiar de diabetes em parentes de primeiro grau,
crescimento fetal excessivo, polidramnio,
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hipertensao, pré-eclampsia, antecedentes obstétricos de aborto, de ma formacdo, de macrossomia, de
DMG, sindrome de ovario policisticos, entre

outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).Em suma, ha uma necessidade politica,
econdmica e cientifica em estabelecer os fatores

etiolégicos que desencadeiam o DMG, por isso existem iniumeros estudos que se detém na avaliacao dos
fatores de risco desse desfecho bem

como as repercussdes para a mulher. Todavia, ainda existem poucos estudos de qualidade que avaliaram
os efeitos dessa doenca para o neonato.

Portanto, no presente estudo iremos verificar a associacdo entre 0 DMG e desfechos perinatais.

Introducao:

Data de Submissio do Projeto: 2370272021 Nome do
Arquivo:PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1680046.pdf Versdo do Projeto: 1
Pagina2deb5

Tamanho da Amostra no Brasil: 24.000

(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), por localizacdo do municipio (Capital e Interior) e por tipo
de clientela (SUS, privada e mista) (DO

CARMO LEAL et al. 2012).Foram convidadas a participar do estudo todas as puérperas que tiveram seu
parto em um dos hospitais elegiveis e que

deram a luz a um recém-nascido vivo, independentemente do peso ou da idade gestacional, ou um
natimorto com nascimento peso 500 g efou

idade gestacional 22 semanas, que ndo tivessem distirbio mental grave, ndo fossem estrangeiras nido
entendiam a lingual portuguesa, que ndo

fossem surdas/mudas e que nao tivessem sido submetidas ao aborto por ordem judicial em idade
gestadional superior a 22 semanas (DO CARMO

LEAL et al. 2012).6.3 DESCRICAO DO PRESENTE ESTUDOA populagdo estudada sera constituida de
23893167 puérperas e seus recemnascidos participantes do Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento
no periodo entre fevereiro de 2011 a julho de 2012. Desse total, foram excluidas mulheres com gestacao
gemelar ou mais pois representavam 1,2 % da populacao estudada e gestantes adolescentes, sendo
incluidas mulheres com DMG e seus respectivos recem-nascidos que foram avaliados os desfechos
perinatais onde foram incluidos prematuros. 6.3.1 VARIAVEL INDEPENDENTEOQ diabetes mellitus
gestacional sera classificado com base na glicemia em jejum entre 92 e 126 mg/dL descrito no cartdo da
gestante(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).6.3.2 VARIAVEIS DEPENDENTESSerao
analisadas as seguintes variaveis dependentes: o tipo de
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parto (vaginal ou cesarea); a idade gestacional ac nascimento (pré-termo { <37 semanas) e termo (=37
semanas); o peso dos recém-nascidos, classificado pela a relagao peso/idade gestacional em pequenos
(P1G), adequados (AlG) e grandes (GIG) para a idade gestacional.Os indices de Apgar de primeiro (A1%) e
quinto (A5°%) minutos de vida, considerando-se igual ou superior a sete (7) e menor que sete e

taxa de dbito neonatal precoce também foram consideradas variaveis dependentes.6.3.3 COVARIAVEISAs
covariaveis analisadas serdo o estado nutricional pré-gestacional; ganho de peso gestacional, pré-
eclampsia; hipertensdo arterial; idade materna"”.

"Metodologia de Analise de Dados:

Sera construido um modelo tedrico estruturado, no qual as caracteristicas maternas serdo dispostas em
niveis hierarquicos segundo sua relacdo com os desfechos: prematuridade, adequacdo do peso para a
idade gestacional, baixo indice de Apgar no 5% minuto (Apgar 5 < 7) e abito neonatal Na analise bivariada, o
teste de qui-quadradoe de Pearson sera utilizado na avaliacdo da associagdo entre as caracteristicas
maternas e os desfechos supracitados. Inicialmente, as variaveis que apresentaram p-valor 0,20 na analise
bivariada seréo selecionadas para a construcéo de

modelos hierarquicos logisticos. Em cada nivel, as variaveis serdo selecionadas pelo método “backward”,
com critério de p-valor 0,05 para

permanecer no modelo. Serdo estimadas as odds ratio (OR) ajustadas com os respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%). O fator de

exposicao principal sera a presencga de diabetes gestacional, mantido fixo em todos os modelos. Em cada
nivel, as variaveis serdo controladas para

as demais do mesmo nivel e para as de nivel superior. Assim, as estimativas obtidas em cada nivel
hierarquico dirdo respeito aos efeitos da vanavel ja ajustados para os possiveis fatores de confundimento.
Todas as analises estatisticas serdo realizadas no software SPSS, versdo 22, utilizando procedimentos para
amostras complexas que englobam o peso amostral das puérperas e o efeito do desenho.

Desfecha Primario:

prematuridade, adequacao do peso para a idade gestacional, baixo indice de Apgar no 5° minuto (Apgar 5 <
7) e obito neonatal.”

Objetivo da Pesquisa:

As informacdes referentes & "Obejtivo da Pesquisa”, foram obtidas do arquivo Informacdes Basicas

Endereco: RUIBARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22250-020
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone:  (21)2554-1730 Fax: (21)2562-8491 E-mail: cepiff@iff fiocruz.br

Pagina 05 d= 08



130

INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ Wﬂlﬁ
MS

Continuago do Parecer: 4.574.381

da Pesquisa (PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_Associacio entre o Diabetes Mellitus
Gestacional e desfechos perinatais desfavoraveis de 23/02/2021

"Objetivo Primario:Avaliar a associacdo entre o diabetes mellitus gestacional e desfechos neonatais
adversos.

Objetivo Secundario:Tragar o perfil de saude, socioecondmico e compartamental das puérperas Verificar a
incidéncia de diabetes mellitus gestacional e de desfechos perinatais adeversos. Realizar modelagem

hierarquica para avaliar a associagdo entre diabetes mellitus gestacional e desfechos perinatais adversos.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

As informacdes referentes a "Riscos e Beneficios", foram obtidas do arquivo Informagdes Basicas da
Pesquisa (PB_INFORMAGOES_BASICAS DO _PROJETO_Associacdo entre o Diabetes Mellitus
Gestacional e desfechos perinatais desfavoraveis de 23/02/2021.

"Riscos:

nao ha riscos na execugdo desta pesquisa, visto que & um estudo observacional retrospectivo.

Beneficios:

Uma epidemia de diabetes mellitus esta em curso. Aproximadamente 382 milhdes de pessoas em todo o
mundo sofrem com diabetes atualmente e

80% destes vivem em paises em desenvolvimento. As mulheres tendem a ser um grupo mais vulneravel
para ter diabetes mellitus e sabe-se que um

dos fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 & o histérico de DMG. As dltimas trés décadas foram
de extrema importancia para a legitimacdo

da necessidade de investir e proteger a saude maternoinfantil no Brasil. Houve diversos avancos no
processo de descentralizacao e ampliagao

sobre os diretos a salde e a participacdo social, principalmente com a criagdo dos Programas de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da

Crianca, marcos do compromisso com a salde de mulheres e criancas brasileiras e de outros programas
tais como a Saude de Familia e de

Agentes Comunitarios.Devido aos avancos advindos com a implementac3o desses e de outros programas
relativos a saude do grupo

maternoinfantil, o Brasil concretizou as metas 1 e 4 advindas Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), a saber: redugao pela metade no

namero de criangas desnutridas; e reducdo de trés quintos da mortalidade infantil, entre 1990 e 2015. No
entanto, a meta 5 do ODM, referente a
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reducdo da mortalidade materna em trés guintos, ndo foi alcancada. Em 2018, a Organizacao das Nacdes
Unidas lancou os 17 Objetivos de

Desenvaolvimento Sustentavel (ODS), que devem ser concretizados até 2030. A terceira meta do ODS se
pauta em “assegurar uma vida saudavel e

promover bem-estar a todos, em todas as idades”. Destaca-se que tal objetivo permeia a saude matema e
infantil. Mesmo com os esforgos das

ultimas décadas e dos investimentos no bindmio maternoinfantil, o DMG acomete em torno 7% das
gestacbes todo o mundo e tem repercussdes a

curto e longo prazo, em méaes e em seus recém-nascidos. O diagndstico precoce e o controle glicémico
adequado na gestacdo reduzem

potencialmente os riscos de desfechos negativos. Por isso, o acesso ao pré-natal precocemente e um
estimulo a habitos de vida saudavel sdo

essenciais para a redugao da incidéncia de DMG_No entanto, o Brasil, devido ao seu extenso terntério tem
um potencial desafio, pois nem sempre 0 acesso ao rastreio e diagnéstico precoce do DMG é possivel no
pré-natal, haja vista as diferencas socioeconémicas nas regides do pais. Ainda que existam estudos que
demonstrem a associacdo entre o DMG e multiplos desfechos perinatais desfavoraveis, até o presente
momento somente um estudo foi feito com base nacional (Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional —
EBDG).Desta forma, este trabalho tem como objetivo avaliar a repercusséo perinatal do DMG no Brasil
através da avaliacdo dos dados da “Pesquisa Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e

Nascimento".

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Este trabalho € muito relevante e o aproveitamento do banco de dados do “Nascer no Brasil: Inquérito
Nacional sobre o Parto e Nascimento” amplia o numero de contribuicdes que esta pesquisa traz para o
conhecimento da realidade da saude das gestantes e seus filhos.
O estudo "Nascer no Braisl inquerito nacional sobre parto e nascimento” foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEF) da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz (Parecer n® 92/10;
CAE:0096.0.031.000-10). Todas as mulheres participantes concederam suas entrevistas e informacdes e
assinaram de um termo de consentimento livre e esclarecido. A pesquisadora principal deste projeto cedera
apenas os dados relativos as varidves necessarias para a realizacdo do estudo proposto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:
1-folha de rosto ok

2-carta de autorizacdo dais) chefia(s) de setor(es)/servigo(s) ok
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3-carta do Departamento de Pesqguisa -ok

4-termo de sigilo - ok

5-projeto oniginal/brochura do pesquisador - ok

B-TCLE/TALE - dispensado por ja ter sido concedido para o projeto fonte dos dados

Recomendagoes:
O (A) pesquisador(a) deve observar os prazos e frequéncias estabelecidos pela resolugcdo 466/12 e NOB

001/13 para o envio de relatorios de modo a manter o CEP informado sobre o andamento da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sugiro a corregao de erro ortografico em "Objetivo secundario” da palavra "adversos".

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informac&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/02/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1680046.pdf 12:56:51
Outros reg_dep_pesquisa_pdf 23/02/2021 |CAMILLA AZEVEDO| Aceito

12:56:30 [ SILVA MAGALHAES
Projeto Detalhado / | projeto_plataformabrasil. pdf 23/02/2021 |CAMILLA AZEVEDO| Aceito
Brochura 12:55:27 [ SILVA MAGALHAES
Investigador
Folha de Rosto folha_rosto. pdf 23/02/2021 |CAMILLA AZEVEDO| Aceito
12:54:40 [SILVA MAGALHAES
Qutros carta_aut. pdf 02/02/2021 |CAMILLA AZEVEDO| Aceito
13:11:06 [ SILVA MAGALHAES

Situagio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagiao da CONEP:
Néo
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RIO DE JANEIRO, 04 de Marco de 2021

Assinado por:

Ana Maria Aranha Magalhaes Costa
(Coordenador(a))
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INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saiide Coletiva publica debates, andlises e resultados de investigacdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de discussio e analise
do estado da arte da drea e das subareas, mesmo que nio versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidacdio e promover uma permanente atualizacdio das tendéncias de
pensamento ¢ das praticas na saude coletiva, em dialogo com a agenda contemporinea da
Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saiide Coletiva ¢ publicado sob o modelo de acesso
aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar
para fins educacionais.

A Revista Ciéncia & Saude Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente.

Orientacoes para organizacio de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Satde Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da area
¢ o seu foco temitico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da saude piblica do
pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de sande coletiva
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area. sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia &
avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista,

» Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, ¢ sob a coordenacio de Editores
Convidados. Nesse caso. os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os
artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

» Por Organizacdo Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisdrio) da proposta do
mimero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado: (3) justificativa resumida
em um ou dois pardgrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
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significado e relevincia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja
com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinifio ou de entrevista com
alguém que tenha relevancia na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas
de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo autor num nimero
tematico nio deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou ndo.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuigdes de autores de
variadas instituicdes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses niimeros se aceita colaboracdo em espanhol. inglés e
francés.

Recomendacoes para a submissao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse loeal,
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cendrio da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da
contribuicdo que o artigo traz.

Especificamente em relagdo aos artigos qualitativos. deve-se observar no texto — de forma
explicita — interpretagdes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo tedrica inserida no
dialogo das Ciéncias Sociais € Humanas com a Saude Coletiva.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacio de artigos propostos para publicacio
em revistas médicas”, da Comissdo Intermnacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento estd disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmeg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

Secoes da publicacio

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica.
experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa nio
deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacio dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos temditicos: maximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa e
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apresentarem analises e avaliagdes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da
area.

Artigos de Revisao: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de andlises ja teoricamente consagrados, teméticos ou de livre
demanda, podendo alcancar até o maximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opiniao: texto que expresse posi¢do qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espago.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da saide coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espago. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reproducio, em alta defini¢ido da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que é publicado em niumeros anteriores
da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observagio:_O limite maximo de caracteres leva em conta os espacos ¢ inclui da palavra

introduciio e vai até a ultima referéneia bibliogréfica.
O resumo/abstract ¢ as ilustragdes (figuras/ tabelas e quadros) sdo considerados 4 parte.

Apresentacao de manuscritos

Nio ha taxas e encargos da submissio

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem fer titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original € em portugués. Ndo serfio aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espacgo duplo, na fonte Times New Roman. no corpo
12, margens de 2.5 cm, formato Word (de preferéncia na extensdo .doc) e encammhados
apenas pelo endereco eletrénico (http://me04.manuseripteentral.com/csc-scielo) segundo as
orientacdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducio total ou parcial em qualquer meio de divulgacio, impressa ou eletrénica, sem a
prévia autorizacio dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundéria deve indicar a
fonte da publicacdo original.

4. Os artigos submetidos 4 C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sio de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os prineipios
contidos na Declaracdo de Helsinque da Associacio Médica Mundial (1964, reformulada
em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 & 2000).
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6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragées que possam identificar pessoas e para
transferir direitos de autor ¢ outros documentos.

7. Os conceitos ¢ opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citagdes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em segdes com os titulos
Introducido, Métodos, Resultados e Discusso. as vezes, sendo necessiria a inclusdo de
subtitulos em algumas secdes. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar
organizados com numeragdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na
margem ete.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago € o resumo/abstract, com no méaximo 1.400
caracteres com espago (incluindo a palavra resumo até a ultima palavra-chave), deve
explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do
estudo ou investigacio. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo,
cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a atencdo para a
importancia da clareza e objetividade na redagio do resumo, que certamente contribuird no
interesse do leitor pelo artigo, ¢ das palavras-chave, que auxiliarfo a indexacio multipla do
artigo.

As palavras-chave na lingua original ¢ em inglés devem constar obrigatoriamente no DeCS/
MeSH.

(http:/'www.ncbinlm.nih. gov/mesh/e http:/decs.bvs.br/).

10. Na submissdo dos artigos na plataforma da Revista, € obrigatorio que apenas nm autor
tenha o registro no ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for
aprovado e para ser publicado no SciELO, todos os autores deverfio ter o registro no
ORCID. Portanto, aos autores que ndo o tém ainda, é recomendado que fagam o registro ¢ o
validem no ScholarOne. Para se registrar no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para
validar o ORCID no ScholarOne, acesse o site (https://mc04.manuseripteentral.com/cse-
scielo), e depois, na pagina de Log In, clique no botdo Log In With ORCID iD.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracio dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteudo. A
qualificagdo como autor deve pressupor: a) a concepedo ¢ o delineamento ou a analise e
interpretagdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisdo critica, e c) aprovagdo da
versdo a ser publicada.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores
serfio incluidos no final do artigo.

3. Em nenhum arquivo inserido, devera constar identificacio de autores do manuserito.
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Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saude publica/saude
coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

Tlustracoes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens. etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), graficos (demonstracio esquematica de um fato e suas variagdes).
figura (demonstracio esquematica de informagées por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a
revista € impressa em apenas uma cor, o preto, € caso o material ilustrativo seja colorido,
sera convertido para tons de cinza.

2. O ntmero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com limite
de até duas laudas cada), salvo excegdes referentes a artigos de sistematizacdo de areas
especificas do campo tematico. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-
chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. Tabelas ¢ quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e enviados
com titulo e fonte. OBS: No link do IBGE (hitp://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/
1iv23907pdf) estdo as orientagdes para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados
em linhas e colunas, sem espagos extras, e sem recursos de “quebra de pagina”. Cada dado
deve ser inserido em uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar
informacdes sucintas. As tabelas e quadros podem ter no méximo 15 em de largura X 18
cm de altura € nfo devem ultrapassar duas paginas (no formato A4, com espaco simples e
letra em tamanho 9).

5. Graficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editavel (que
permite o recurso “copiar e colar’”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Graficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA,
resolucdo minima de 200 dpi e tamanho méaximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E
importante que a imagem original esteja com boa qualidade, pois nfo adianta aumentar a
resolucdio se o original estiver comprometido. Graficos e figuras também devem ser
enviados com titulo e fonte. As figuras e graficos tém que estar no mAaximo em uma pagina
(no formato A4, com 15 em de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o)
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos. deve-se gerar e salvar o material na




ABRASCO

ASSOCIAGAD BRASILEIRA DE SALU DE COLETIVA

maior resolugio (300 ou mais DPI) & maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21em de
altura x 15 em de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em
fonte Times New Roman. corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em
formato editdvel que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser
enviado com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem mformar explicitamente na
carta de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio publico ou se tém permissdo para
0 uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sfo responsaveis pela obtencio de autorizagio eserita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os
dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente dos outros tipos de
contribuicdo.

Referencias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores,
no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressao ef
al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF™ 11 (p.38).

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéneias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
nimero da altima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periddicos biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (https:/www.nebinlm.nih.gov/nlmeatalog/journals)

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacdo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padrio (incluir todos os autores sem utilizar a expressao ef al.)
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqiiidade na alocagfio de recursos para a satide: a
experiéneia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Coler 2005; 10(2):275-286.
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Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizagdo de drogas veterinarias, agrotdxicos ¢ afins em ambientes hidricos:

demandas, regulamentacfo e consideragdes sobre riscos a safide humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituigdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996: 164(5):282-284.

3. Sem indica¢do de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afi- Med J 1994; 84(2):15.

4. Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturacio fisica: uma revisio de literatura, com especial atengio a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto. se necessério
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancer 1996:
347(9011):1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Fioléncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 8* ed. Sdo Paulo,
Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004,

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitafiva de servigos de saiide.
Petropolis: Vozes; 2004,

8. Instituigdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente ¢ dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aqudticas por meio de agrotéxicos e afins. Brasilia: DILIQ/TBAMA;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicio de criancas ¢ adolescentes a agrotdéxicos. In: Peres F, Moreira
IC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotéxicos, satude ¢ ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos
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Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology,
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sdo Paulo. In:
Anais do V Congresse Brasileire de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertagio ¢ tese )
Carvalho GCM. O financiamento piiblico federal do Sistema Unico de Saiide 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saiude Publica; 2002.

Gomes WA, ddolescéncia, desenvelvimento puberal e sexualidade: nivel de informagdo de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertagdo].

Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001,

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas téenicas de reproducfio assistida possibilitam a maternidade apés os 40 anos. Jornal
do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book:
1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a
promocgdo, protecio e recuperagio da saide, a organizacio ¢ o funcionamento dos servigos
correspondentes ¢ da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1990: 19 set.

Material no prelo ou nao publicado

Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrim HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arg
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico
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16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious disecases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet].1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]:1(1):[about 24 p.]. Awailable from:
http://www.ede.gov/neidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco ¢ Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras Oftalmol [periddico na
Interuet] 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12] 67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:

17. Monografia em formato eletrénico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2% ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995,

18. Programa de computador
Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamies [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993,

Os artigos serfo avaliados através da Revisdo de pares por no minimo trés consultores da
area de conhecimento da pesquisa, de instituigdes de ensino e/ou pesquisa nacionais e
estrangeiras, de comprovada producdo cientifica. Apds as devidas correcdes e possiveis
sugestdes, o artigo serd aceito se tiver dois pareceres favoraveis e rejeitado quando dois
pareceres forem desfavoraveis.
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