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RESUMO  

Objetivos: Analisar desfechos maternos e neonatais de admissões por diabetes mellitus gestacional em 

uma maternidade pública. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo retrospectivo descritivo, 

constituído de uma amostra de 120 portuários de mulheres com diagnostico de diabetes mellitus 

gestacional em tratamento clinico. Resultados: quanto ao   perfil sociodemográfico e clínico das 

admissões estudadas, observou-se que a maioria eram solteiras (44,2%); com diagnóstico de diabetes 

mellitus gestacional no primeiro trimestre da gestação (73,3%); terapia medicamentosa administração 

de insulina (83,3%). Desfechos maternos evidenciados, o parto abdominal (82,5%); detectou-se que 

houve um percentual baste expressivo estatisticamente de conceptos com peso adequado para idade 

gestacional (65,8%). Para o desfecho neonatal averiguou-se que a maioria foi encaminhada ao 

alojamento conjunto (86,7%). Conclusão: As respostas aos objetivos dessa pesquisa refletem e 

sensibilizam profissionais obstetras, neonatologistas, pediatras e generalistas a adequarem uma 

linguagem cientifica comuns para o desenvolvimento da prática de assistência qualificada as gestantes 

com diagnostico de diabetes mellitus gestacional, visto que os encaminhamentos para a assistência ao 

pré-natal de alto risco deve ser o mais precocemente possível e que haja um feedback entre as atenções 

dos serviços de saúde. 

 

Palavras-chave: Gravidez de Alto Risco. Diabetes Gestacional. Mortalidade Infantil. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS DE ADMISSÕES POR DIABETES MELLITUS 

GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA 

Uma tendência mundial de aumento da obesidade foi relatada de 1975 a 2016, atingindo 

sobretudo mulheres quando confrontado com os homens.(1) haja visto que em mulheres, o quantitativo 

de obesidade conduziu acréscimo na incidência de diabetes mellitus gestacional (DMG), assim como 

como gravidez atrelada a complicações perinatais e/ou neonatais. Fatores de risco não variáveis para 

inclinação ao DMG abrangem: idade materna avançada, etnia e história familiar de DMG tipo II. 

Portanto as pesquisas têm revelado que a obesidade materna contribui inobstante para a desenvolução 

do DMG.(2) 

 O (DMG) tradicionalmente se refere à intolerância à glicose com início ou primeira detecção no 

decurso da gestação. O DMG tem sido agregado há muitas décadas a complicações obstétricas e 

neonatais, essencialmente relativa ao maior peso ao nascer do concepto, portanto, cada vez mais 

entendido como um fator de risco para futuras doenças cardiometabólicas do binômio mãe/filho.(3,4) 

 A prevalência do DMG continua em ordem crescente internacionalmente atinentes a fatores 

epidemiológicos, integrando adição às taxas de base a obesidade em mulheres em idade fértil e o 

avançar da idade materna assim como implementação dos critérios e procedimentos de diagnóstico 

revistos da Associação Internacional dos Grupos de Estudo de Diabetes e Gravidez. A atual privação 

de ajustamento internacional para o diagnóstico do DMG retrata seu intricado crescimento histórico e 

ideias pragmáticas sobre recursos pré-natais, uma vez que o DMG é apontado como uma das 

complicações vigentes e bastante comum na prenhez. (4,5) 

O diabetes mellitus (DM) é relatado como distúrbio metabólico caracterizado por hiperglicemia 

insistente, resultante de défice na produção de insulina ou na sua ação, ou em ambos os mecanismos.  

As atualizações mais recentes revelam que essa infecção atinge proporções epidêmicas, com estimativa 

de 425 milhões de pessoas com DM mundialmente. (6,7) 

Acompanhando esse contexto, é importante evidenciar que essa complicação constantemente é 

avançada próximo do 3º trimestre de gravidez, visto que há uma resistência à insulina produzida pelos 

hormônios da gestação que se extinguem após o parto e, raramente, produz sequela. Porém, para a 

recuperação dessa doença após a gravidez, é fundamental que as mulheres procedam ao tratamento 

orientado pelo médico. O tratamento da DMG deve ser iniciado no período da gestação, seguindo dieta 

conveniente e consumindo medicamentos compatíveis especificamente. (7,8) 

Pesquisas envolvendo esta temática têm publicado um grande acervo revelador de complicações 

que podem ocorrer no DMG, tais como: trabalho de parto prolongado, dificuldade do feto se adaptar 
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a pelve materna, laceração de partes moles, aumento de cesarianas, hemorragias pós-parto, atonia 

uterina seguida de retenção placentária, fratura de clavícula do feto relacionado à macrossomia, 

comprometimento da inervação plexo braquial e decorrente disso pode gerar paralisia de Erb-

Duchenne.(9) 

É indispensável que disponham de medidas habilidosas para monitorar o ganho de peso na 

gestação, para acautelar danos neonatais e a obesidade infantil. Há algumas terapias operadas para 

obter avanços no DMG e na obesidade, que são as mudanças nos hábitos de vida, através da aceitação 

de dietas oportunas e prática de atividade física. O sedentarismo e a alimentação descontrolada 

propiciam ampliação e piora do DMG. (10-11) 

 Além desses manejos de tratamento, há também as medidas farmacológicas, o cloridrato de 

metformina é um antidiabético oral que manifesta bons resultados na obesidade gestacional, o 

medicamento quando associado às alterações dos padrões alimentares e atividades físicas têm 

resultados positivos, com convalescência do nível glicêmico, pressóricos e diminuição da massa 

corpórea. O tratamento para DMG tem como finalidade conservar um controle glicêmico, para que 

assim tenha um decrescimento de morbidades e mortalidade materno-infantil, igualmente as gestações 

em que a mãe não detém DMG.(10-11) 

Neste sentido, a pesquisa se justifica mediante a constatação de que a Diabetes Mellitus 

Gestacional é uma das complicações obstétricas frequentes na gestação, conforme contexto mundial, 

há necessidade de buscar informações sobre desfechos materno e neonatal, assim esses conhecimentos 

servirão de ferramentas para profissionais de saúde e áreas afins quanto ao planejamento de ações de 

saúde direcionadas e equilibradas a este público, bem como estimular capacidades no envolvimento 

de fatores intrínsecos aos desfechos maternos e neonatais no diabetes mellitus gestacional.  

Desta forma, o presente estudo objetivou analisar desfechos maternos e neonatais de admissões 

por diabetes mellitus gestacional em uma maternidade pública. 

 

2 METODOLOGIA 

2.1 DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS DE ADMISSÕES POR DIABETES MELLITUS 

GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal e fundamentado na abordagem quantitativa, 

visto que tem como objetivo a descrição de características de determinada população ou fenômeno em 

paralelo ao estabelecimento de relações entre variáveis.  
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As participantes deste estudo foram constituídas de todos os prontuários de mulheres admitidas 

na maternidade, para acompanhamento ou tratamento clínico de diabetes mellitus gestacional, no 

período de 01/01/2022 a 31/12/2022, resultando uma amostra de 120 prontuários.  

Os critérios de inclusão destinaram-se a prontuários de mulheres com diagnóstico clínico 

confirmado no prontuário, de diabetes mellitus gestacional. Os critérios de exclusão dirigiram-se a 

prontuários que não mostraram completude de informações para preenchimento do formulário de 

coleta de dados.  

O estudo foi desenvolvido em Teresina, capital do Estado do Piauí, que tem aproximadamente 

uma população de 871.126 habitantes, conforme dados obtidos do Instituto de Geografia e Estatística. 

O local de estudo foi uma maternidade pública do estado do Piauí, localizada na região sul da cidade 

de Teresina- PI. É uma instituição que oferece atendimento de baixa, média e alta complexidade, 

urgência e emergência, ambulatório, internações, diagnóstico e terapia, que conta com um quantitativo 

total de 248 leitos obstétricos, 167 leitos neonatais e uma unidade de terapia intensiva materna.   

É a maior maternidade do estado e é responsável por 63% dos nascimentos ocorridos na cidade 

de Teresina. Apresenta cerca de 1200 internações por mês, das quais 900 são partos na modalidade 

normal e cesariana. Com a implantação da Gestão Plena Municipal do Sistema Único de Saúde passou 

a ser referência na rede municipal à assistência à gestante de alto risco, sendo também referência 

estadual.  

A coleta de dados ocorreu entre 26 de dezembro de 2022 a 17 de janeiro de 2023, em prontuários 

completamente preenchidos pelos profissionais do setor, mediante a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, tendo em vista que a coleta de dados foi constituída destas 

informações contidas em prontuários, sendo assim apresentado o TCUD.  

O instrumento de pesquisa foi um formulário elaborado previamente com informações do 

prontuário das pacientes, instrumento organizado com as seguintes informações: características 

socioeconômicas maternas, características maternas obstétricas e características clínicas do recém-

nascido. O produto da coleta de dados foi planejado para ser processado no programa Microsoft Excel 

- versão 2019 (16.0), da plataforma X86 e x64, do sistema operativo Microsoft Windows e o 

instrumento de pesquisa foi testado para a identificação de eventuais problemas relacionados ao 

preenchimento dos dados.   

A análise estatística se deu de forma descritiva, utilizando tabelas descritivas para apresentar de 

forma resumida as características observadas da amostra e tabelas cruzadas com o intuito de observar 

a interação entre as variáveis. O Microsoft Excel é um poderoso software de análises estatísticas e 
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manuseio de dados, desenvolvido pela empresa Microsoft. Para realizar as tabelas apresentadas na 

pesquisa foi utilizada a função tabela dinâmica.  

Para a realização do estudo, o mesmo foi registrado no Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual do Piauí-UESPI e na comissão ética da Instituição Hospitalar pesquisada, de 

acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Tratou-se de uma pesquisa intitulada: 

“desfechos maternos e neonatais do parto prematuro em uma maternidade pública” parte integrante de 

um projeto integrado aprovado pelo CEP/CCS com parecer Nº 5.287.474 CAAE: 

56090522.8.0000.5209.   

 

3 RESULTADOS 

3.1 DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS DE ADMISSÕES POR DIABETES MELLITUS 

GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA 

Conforme tabela 1 observou-se que: solteiras (44,2%); diagnóstico de DMG 1º trimestre 

(73,3%); terapêutica com Insulina (83,3%); parto cesariano (82,5%). Quanto ao desfecho Neonatal 

detectou-se que parto a termo (65,8%) peso AIG (65,8%); ALCON (86,7%). Desfecho final revela a 

existência de óbito neonatal (1,7%).  

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e clinica dos desfechos maternos e neonatais do diabetes mellitus gestacional 

de uma maternidade pública. Teresina (PI). Brasil, 2024. 

Desfecho materno Desfecho neonatal 

Descrição N % Descrição N % 

Estado civil   Idade ao nascer   

União estável 36 30 Não informado 8 6,7 

Casada 31 25,8 A Termo 79 65,8 

Solteira 53 44,2 Pré-termo 33 27,5 

Diagnóstico de DMG   Pós-termo 0,0 0,0 

1º trimestre 88 73,3 Peso ao nascer   

2º trimestre 26 21,7 Não informado 8,0 6,7 

3º trimestre 6,0 5,0 PIG 30 25,0 

Terapêutica   AIG 79 65,8 

Insulina 100 83,3 GIG 3,0 2,5 

Metformina 12 10,0 Resultado neonatal   

Não farmacológico 8,0 6,7 Não informado 8,0 6,7 

Resultado Materno   ALCON 104 86,7 

Alta hospitalar 8,0 6,7 UTIN 6,0 5,0 

Parto normal 12 10 Óbito 2,0 1,7 

Parto cesariano 99 82,5 - - - 

Óbito 1,0 0,8 - - - 

NOTA: Termo (37 a 42 semanas de gestação): PIG: pequeno para a idade gestacional: AIG: adequado para a idade 

gestacional; GIG: grande para a idade gestacional: ALCON: alojamento conjunto: UTIN: unidade de terapia 

intensiva neonatal 

FONTE: Maternidade pública de referência. 
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Quantos aos desfechos maternos associados a terapêutica utilizada foi observado que houve 

prevalência para o parto abdominal em a administração de insulina (82%); metformina (83,3%) e a 

mais usada foi a terapêutica não farmacológica (87,5%). Para os desfechos neonatais relacionados a 

terapêutica evidenciou-se recém-nascidos pequeno para a idade gestacional com a seguinte terapêutica: 

Insulina (65%); Metformina (66,7%) e não farmacológico (75%). 

 

Tabela 2. Distribuição do desfecho materno e neonatal de uma maternidade pública conforme terapêutica. Teresina (PI). 

Brasil. 2024. 
 

 

Desfecho Materno Terapêutica 

Insulina Metformina Não farmacológico 

% % % 

Alta hospitalar 8,0 0,0 0,0 

Parto normal 9,0 16,7 12,5 

Parto abdominal 82,0 83,3 87,5 

Óbito 1,0 0,0 0,0 

    

Desfecho Neonatal  

Não informado 8,0 0,0 0,0 

AIG 24,0 33,3 25,0 

PIG 65,0 66,7 75,0 

GIG 3,0 0,0 0,0 

NOTA: AIG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; GIG: grande para a idade 

gestacional 

 

FONTE: maternidade Pública de Referência. 

 

Tratando-se da idade materna conforme resultado final da gestação averiguou-se que o paro 

abdominal, estar mais relacionado as idades superiores a 40 anos. Embora exista pequena diferença 

para os desfechos menores que 40 anos. 

 

Tabela 3. Distribuição dos desfechos maternos conforme idade materna via de parto e resultado final da internação. Teresina 

(PI). Brasil, 2024. 

Desfecho materno 

 

Idades 

≤ 40 anos > 40 anos 

% % 

Alta hospitalar 6,6 7,1 

Parto Normal 11,3 0,0 

Parto abdominal 81,1 92,9 

Óbito 0,9 0,0 

FONTE: Maternidade Pública de Referência 
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4 DISCUSSÃO 

4.1 DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS DE ADMISSÕES POR DIABETES MELLITUS 

GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA 

Os resultados desse estudo revelam que a amostra exibe particularidades que validam outros 

estudos feitos com gestantes assistidas nos serviços públicos de saúde do Brasil, com predominância 

de mulheres em idade reprodutivas, pardas, com convívio marital e economicamente sem salário 

formal.  Em um estudo de corte transversal, realizado em 2016, em uma maternidade especifica para 

gestação de alto risco na cidade de Rio Branco, Estado do Acre, Brasil, a média de idade das gestantes 

constituintes da amostra foi de 28 anos. Expressivamente 2,7% dessas mulheres possuíam idade 

inferior a 15 anos e 21% contavam idade superior a 35 anos. Constata-se que gestação na adolescência 

e depois de 35 anos de idade têm sido relativas ao baixo peso ao nascer, baixo índice de APGAR, 

prematuridade e maior ocorrência de parto abdominal.(12)  

Embora a influência da idade materna avançada e do atraso na procriação nos resultados 

maternos e perinatais adversos tenha sido extensivamente pesquisada, não existe um consenso 

universal sobre a definição de idade materna avançada. Esta terminologia refere-se atualmente aos 

últimos anos da vida reprodutiva de uma mulher e geralmente se aplica a mulheres com idade ≥35 

anos.(13)  

A idade materna avançada aumenta o risco de complicações na gestação, incluindo prenhez 

ectópica, abortamento espontâneo, anomalias cromossômicas fetais, anomalias congênitas, 

descolamento prematuro da placenta, diabetes gestacional, pré-eclâmpsia e parto cesáreo. Tais 

complicações podem ser a causa do parto prematuro e aumentar o risco de mortalidade perinatal. Para 

as mulheres que têm uma doença crónica, a gravidez pode levar a um risco adicional que exige maior 

monitorização ou vigilância.(13,14) 

 Na pesquisa intitulada “Fatores de risco para resultados adversos na gravidez em mulheres 

chinesas: uma meta-análise “os autores concluíram que o número de gestações, baixo nível de 

escolaridade, DMG e a idade materna são bastante significativos para gravidez de alto risco em 

mulheres chinesas, conquanto a idade gestacional, tabagismo e a paridade não tiveram efeito relevante 

na gestação de alto risco.(15) 

Tratando-se do diagnóstico de DMG o estudo seminal Hiperglicemia e Resultados Adversos na 

Gravidez (HAPO) procurou ofertar uma base de evidências para orientar o risco no DMG, e seus 

resultados foram publicados em 2008. Este robusto estudo internacional, prospectivo e observacional 

avaliou a relação entre os níveis de glicose no TOTG de 75 g de 2 horas realizado entre 24 e 32 semanas 

de gestação (média de 27,8 semanas de gestação) em mais de 25.000 gestantes com os seguintes 
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sintomas perinatais primários: peso ao nascer > percentil 90 para a idade gestacional, parto cesáreo 

primário, hipoglicemia neonatal e peptídeo C sérico do cordão umbilical > percentil 90. Os desfechos 

secundários foram pré-eclâmpsia, parto prematuro (definido como parto antes de 37 semanas de 

gestação), distocia de ombro ou lesão no nascimento, hiperbilirrubinemia e internação em terapia 

intensiva neonatal. Os resultados apontaram relação linear positiva contínua entre jejum 

materno; Níveis de glicose plasmática de 1 e 2 horas obtidos no TOTG, abaixo daqueles que foram 

diagnósticos de diabetes fora da prenhez; e risco de resultados primários. Portanto, não houve limiares 

específicos de glicose nos quais as complicações obstétricas e neonatais sugerissem aumento 

significativo.(16) 

Quanto a terapêutica utilizada a insulina, assim como medicamentos orais, tem sido administrada 

para o tratamento da hiperglicemia em mulheres com DMG. Durante a gravidez, a insulina tem o perfil 

mais seguro. Os agentes orais que foram estudados incluem sulfonilureias, como a gliburida (também 

conhecida como glibenclamida), bem como a metformina. Nos EUA, tanto a ADA (American Diabetes 

Association) quanto a ACOG (American College of Obstetrics e Ginecologia) recomendam a insulina 

como primeira linha para controle da hiperglicemia em pacientes com DMG. A insulina é uma 

molécula grande e não atravessa a placenta. Foi demonstrado que a metformina e a glibenclamida 

atravessam a placenta e chegam ao feto.(17) 

Os fármacos orais para pacientes com diabetes não foram adequadamente pesquisados quanto 

aos possíveis efeitos a longo prazo nos resultados neonatais e, todavia, não são recomendados como 

primeira escolha no tratamento da hiperglicemia persistente em mulheres com DMG. Também foi 

relatado que eles falham no controle da hiperglicemia em cerca de um quarto das mulheres com 

DMG.(17,18) 

 Nos casos em que as pacientes não conseguem obter insulina ou recusam a insulina, podem ser 

prescritos medicamentos orais. Ao confrontar os dois agentes orais, a metformina parece ser mais 

segura que a glibenclamida. A glibenclamida tem sido relacionada à hipoglicemia neonatal e maior 

peso ao nascer, o que pode aumentar o risco de distocia de ombro ou necessidade de parto cesáreo. 

Além disso, demonstrou-se que a glibenclamida está presente em amostras de sangue do cordão 

umbilical em concentrações que são 50-70% dos níveis maternos, o que pode levar à hipoglicemia 

neonatal.  Embora se afirme que a metformina apresenta menor risco de hipoglicemia neonatal, os 

níveis de metformina no sangue do cordão umbilical são relatados como semelhantes ou superiores 

aos níveis maternos.(18)  

O efeito adverso mais comum do DMG na gravidez é o crescimento fetal acelerado. A glicemia 

exacerbada estimula o pâncreas fetal a liberar insulina. No feto, a insulina atua como um hormônio 
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promotor do crescimento. Os riscos perinatais aumentados associados ao DMG incluem cesariana de 

emergência, parto instrumental, distocia de ombro e trauma de nascimento para o bebê e trauma 

perineal para a mãe. Algumas dessas complicações poderiam ser potencialmente evitadas por meio de 

cesariana eletiva planejada ou indução do parto em uma gestação anterior, antes que o bebê fique muito 

grande.(19) 

O diabetes materno está associado a complicações na gravidez e taxas aumentadas de resultados 

maternos e neonatais adversos. As complicações de curto prazo incluem macrossomia, concepto 

grande para a idade gestacional, síndrome do desconforto respiratório, hipoglicemia neonatal, 

admissão na unidade de terapia intensiva neonatal, restrição de crescimento intrauterino, anomalias 

congênitas, parto prematuro, pré-eclâmpsia, cesariana.  e nascimento prematuro, enquanto a longo 

prazo o binômio mãe/bebê têm risco aumentado de doenças metabólicas.(20) 

Pelo motivo de ser uma pesquisa realizada com informações contidas em prontuários, deparou-

se com as seguintes limitações: caracterização de dados das pacientes insuficientes, ordem de folhas 

constituintes do prontuário fora da ordem convencional de paginação, lacunas no preenchimento das 

anotações da evolução do quadro clinico, erro gramaticais e dificuldades de leitura na escrita de alguns 

profissionais. No entanto os resultados encontrados, mostraram uma assistência de enfermagem, 

qualificada, assim focalizando espaços para sensibilizar pesquisadores desta temática, profissionais e 

gestores de saúde, quanto a extensão da assistência a mulher, conforme cada nível de atenção ao 

cuidado.    

 

5 CONCLUSÃO 

5.1 DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS DE ADMISSÕES POR DIABETES MELLITUS 

GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE PÚBLICA 

Os resultados observados corroboram com pesquisas nacionais e internacionais visto que os 

desfechos maternos e neonatais estão intrinsecamente relacionados as caracterizações da clínica 

obstétrica e neonatal na diabetes gestacional, portanto o diagnóstico precoce, assistência pré-natal 

qualificada e terapêutica especifica são fatores determinantes para desfechos favoráveis para o binômio 

mãe/bebê. Assim a importância de facilitar a entrada da gestante no sistema de saúde conforme nível 

de complexidade.  
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