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RESUMO

Identificar o perfil clinico e epidemiol6gico de
gestantes com diabetes mellitus gestacional em um
centro de referéncia de um municipio da regido sul de
Santa Catarina. Estudo transversal com coleta de
dados secundarios e abordagem quantitativa,
abordando gestantes atendidas em um centro de
referéncia do municipio de Criciuma - SC. A coleta
de dados foi realizada com o auxilio de um formulario
abrangendo dados antropométricos, comorbidades,
fatores de risco, desfechos maternos e fetais e 0s seus
determinantes. A prevaléncia de diabetes mellitus
gestacional encontrada foi de 19,6%. Sobrepeso ou
obesidade estavam presentes em 71,0% das gestantes.
Como terapia medicamentosa, a metformina foi
utilizada por 20,1% das gestantes, e a via de parto
cesarea foi realizada por 69,8%. A idade gestacional
precoce ao diagndstico e a idade materna avangada
foram associadas com via de parto cesarea. O indice

de massa corporal foi associado positivamente com a

ABSTRACT

To identify the clinical and epidemiological
profile of pregnant women with gestational
diabetes mellitus in a referral center of a
southern region city of Santa Catarina. A cross-
sectional study with secondary data collection
and a quantitative approach, addressing
pregnant women who attended a referral center
in the city of Criciima - SC. Data collection was
performed through a form covering
anthropometric data, comorbidities, risk factors,
maternal and fetal outcomes and their
determinants. The prevalence of gestational
diabetes mellitus was found in 19.6% of the
pregnant women. Overweight or obesity were
present in 71% of those. As a tool for drug
therapy, metformin was used by 20.1% of
pregnant women from which 69.8% choose a
cesarean operation to be performed. Early
pregnancy at the diagnosis and advanced
maternal age were associated with cesarean
operation. In addition, the body mass index was
positively associated with the intensity of the
therapy used for glycemic control. The
prevalence of gestational diabetes mellitus
found in the sample was higher than those from
the studies of the population basis in the country
and worldwide. In addition to that, most of the
observed pregnant women were found to have
obesity, which was highly associated with the
pathology genesis and the need for more
aggressive therapy. However, it is a preventable
and treatable condition that can be a target for
great impact on public health if addressed

effectively.
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intensidade da terapia utilizada para controle glicémico. A prevaléncia de diabetes mellitus
gestacional encontrada foi superior a dos estudos de base populacional no pais e no mundo. A
obesidade também apresentou alta prevaléncia nestas gestantes, sendo fortemente associada a
génese da patologia e a necessidade de terapia mais agressiva. Todavia, € uma condicao
passivel de prevencdo e tratamento, podendo ser um alvo de grande impacto na saude publica,

se abordada de uma forma eficaz.

Descritores: Gestacdo; Hiperglicemia; Insulina; Metformina; Obesidade.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma condicdo comum de hiperglicemia durante a
gravidez.1 Estima-se que em 2017 cerca de 18,4 milhdes de nascidos vivos em todo 0 mundo
foram acometidos por um quadro de DMG, representando cerca de 14,0% das gestac6es.2 No
Brasil, com base em um estudo envolvendo seis capitais brasileiras (Fortaleza, Manaus, Porto
Alegre, Rio de Janeiro, Salvador e Sdo Paulo) no ano de 2001, a prevaléncia estimada de DMG
variou de 2,4% a 7,2%, a depender dos critérios diagndsticos utilizados.3 No estado do Rio
Grande do Sul, um estudo envolvendo gestantes atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
no municipio de Caxias do Sul no ano de 2016 revelou uma prevaléncia de DMG de 5,4%.4

O DMG conta com fatores de risco predisponentes. Dentre eles, 0s mais comuns sao sobrepeso
e obesidade,5 seguidos por sedentarismo,6 idade avancada, multiparidade, sindrome dos
ovarios policisticos (SOP) e historia familiar de diabetes mellitus (DM).7 Além disso,
considerando os tipos de DM, sua classificacéo € feita segundo a etiologia. O DM tipo 1 surge
a partir da producdo de autoanticorpos contra as células beta pancreaticas produtoras de
insulina. O DM tipo 2 é decorrente do desenvolvimento de resisténcia & insulina. Outros tipos
de DM séo causados por mutacdes genéticas e pelo uso de alguns medicamentos.1 O DMG
pode surgir a partir de qualquer um dos mecanismos que causam DM, mas 0 mecanismo

presente em aproximadamente 80% dos casos € a resisténcia insulinica.8

A resisténcia insulinica, entretanto, desenvolve-se de forma fisiologica durante a gestacéo e
desempenha um importante papel no crescimento e desenvolvimento fetal. Este papel é
marcado pelo desenvolvimento de um estado de hiperglicemia pds-prandial sustentado no
organismo materno. Tal estado oferece um aporte energético para o desenvolvimento fetal.9
Esta alteracéo fisiologica no metabolismo dos carboidratos durante a gestagéo € o evento inicial

para o0 surgimento de DMG, que se desenvolve a partir de um desequilibrio das funcbes



metabolicas durante a gestacdo. A presenca de obesidade, um dos fatores de risco para
desenvolvimento de DMG, é uma causa isolada de resisténcia insulinica. Quando se soma a
obesidade a resisténcia insulinica propria da gestagdo, had o surgimento de um quadro de
hiperglicemia e hiperinsulinemia. Este aporte requisitado de insulina, se associado a uma
disfuncdo das celulas beta pancreéaticas, causa uma insuficiéncia secretoria de insulina e,

consequentemente, um estado basal sustentado de hiperglicemia, caracterizando o DMG.10

Nas ultimas décadas, tem-se buscado uma unanimidade entre as diversas entidades mundiais
acerca do diagndéstico do DMG. Neste contexto, muitos paises baseiam o diagnostico de DMG
na realidade de sua populacdo e em recursos financeiros. O diagndstico de DMG pode ser
realizado com base na glicemia de jejum (GJ) ou teste oral de tolerancia a glicose 75 g (TOTG
75g). O primeiro, com maior disponibilidade, é o mais utilizado. Uma GJ de 92 a 125 mg/dL
confirma DMG durante a gestacdo. Se o resultado for menor, descarta-se a condicgéo; se for
maior, assume-se a gestante como portadora de DM prévio a gestacdo. O TOTG 75 g é um
exame com mais acuracia e também pode ser realizado, principalmente em momentos mais
tardios do pré-natal.11 Vale ressaltar que mulheres com diagndstico de DMG devem receber

triagem vitalicia para pré-diabetes e DM tipo 2.1

Um diagndstico precoce e confiavel € importante porque o desenvolvimento de um quadro de
DMG traz desfechos desfavoraveis tanto para a mée quanto para o feto. Os desfechos causados
por este quadro sdo justificativa para um tratamento ou prevencdo eficaz.12 Na gestante, ha
uma maior predisposicdo ao desenvolvimento futuro de DM tipo 2, sindrome metabdlica (SM),
doenca cardiovascular (DCV) e recorréncia de DMG.13 No feto, ha uma relagcdo crescente
entre 0 nivel de glicose plasmatica materna e a presenca de macrossomia fetal e parto
ceséreo,14 além de aumento da mortalidade perinatal.15 Diante de todo esse impacto que um
quadro de DMG pode causar e considerando a relativa simplicidade de realizacdo do

diagndstico, o tratamento eficaz dessa condicdo € fortemente recomendado.

Dessa forma, 0 manejo do DMG é iniciado com modifica¢Ges no estilo de vida, baseadas em
dieta e exercicios fisicos. Quando as metas glicémicas ndo sdo atingidas com as medidas
iniciais, estd indicada a terapia farmacoldgica. Atualmente, a maior indicacdo de terapia
farmacoldgica baseia-se na insulinoterapia, mas também esta sendo permitido o uso de
metformina, um hipoglicemiante oral.16 Em relagéo ao uso de metformina, associada ou ndo
a insulina, foi comprovado em um ensaio clinico randomizado realizado em dois hospitais de
dois distritos de Karachi, no Paquistdo, e publicado em 2015, que ha beneficios em seu uso.

Foi evidenciado um menor ganho de peso materno, menor incidéncia de pré-eclampsia, menor



peso médio fetal ao nascimento e menor morbidade neonatal quando comparado ao uso isolado
de insulina.17 Também foi descrito que o uso de metformina de forma isolada ndo apresenta
relacdo com aumento no nimero de cesareas em comparag¢do com o uso de insulina.18 Logo,
hé evidéncia de que a metformina é uma alternativa eficaz no tratamento, ainda que careca de

mais estudos antes de sua escolha como primeira linha.

O DMG, portanto, € uma doenca que coloca em risco a vida da gestante e do feto. Seu
diagnostico ndo é oneroso e o tratamento € eficaz. A etiologia dessa doenca é conhecida e
observa-se a nivel mundial, nacional e na regido Sul do Brasil uma prevaléncia consideravel
de casos de DMG. Por isso, sdo necessarios mais estudos para compreender 0s principais
fatores de risco associados a essa patologia e seus desfechos com e sem tratamento. Além disso,
ha potencial para orientar o desenvolvimento de politicas publicas que visam o rastreamento
precoce de DMG. Com isso, pode-se melhorar a conduta médica, a qualidade de vida da
gestante e do feto e diminuir os gastos do SUS com as complicagdes futuras devido ao DMG.
Sendo assim, o presente estudo buscou identificar o perfil clinico e epidemioldgico de gestantes

com DMG em um centro de referéncia de um municipio da regido sul de Santa Catarina.

METODOS

Esta pesquisa foi delineada como um estudo observacional analitico transversal com coleta de
dados secundarios e abordagem quantitativa, sendo realizada no Centro de Saude da Mulher,
Crianca e Adolescente, no municipio de Criciima, localizado na regido sul do estado de Santa

Catarina, entre os meses de fevereiro de 2021 e janeiro de 2022.

O Centro de Saude da Mulher, Crianca e Adolescente € um centro de referéncia da saide
publica que foi fundado em Criciima no ano de 2004. Este centro recebe pacientes do sexo
feminino, residentes do municipio de Criciima, provindas da Atengdo Basica de Saude para
um atendimento de maior complexidade. Em 2020, realizou 601 pré-natais de médio risco e
823 de alto risco, totalizando 1.424 atendimentos de pré-natal, aléem de exames de imagem
realizados nas gestantes de baixo risco, sendo um importante ponto de referéncia a saude da
mulher. O municipio de Criciima é uma cidade com populagéo estimada para o ano de 2020
de 217.311 habitantes.19 Sua atividade econdmica € baseada na mineragdo (com destaque para

0 carvao), agricultura, pecuaria, comércio e industrias de transformacéo.20



O grupo participante do estudo foi de 293 gestantes do municipio de Criciima, atendidas pelo
Centro de Saude da Mulher, Crianca e Adolescente, que desenvolveram DMG. Das gestantes
que foram incluidas no estudo, todas preencheram os critérios de inclusdo, que foram: idade
maior que 18 anos e, quando aplicavel, presenca de diagnostico de DMG anterior ao periodo
de estudo, mas com o parto ocorrendo dentro do periodo do estudo. Como critérios de exclusdo
foram utilizados: gestantes com diagndstico de DM ou pré-diabetes previamente a gestacao,
gestantes com DMG com data de parto posterior ao periodo estabelecido para o estudo e

gestacéo gemelar.

O instrumento de coleta utilizado neste estudo foi elaborado pelos pesquisadores. Dentre 0s
dados que foram coletados estdo os dados antropomeétricos (idade, peso, altura, indice de massa
corporal [IMC], etnia e escolaridade), fatores de risco (paridade, SOP, historia pessoal de DMG
e historia familiar de DMG ou DM nédo gestacional), comorbidades (hipertensdo arterial
sistémica, asma, pré-eclampsia ou eclampsia, anemia, tireoidopatia e infeccéo do trato urinario
[ITU]), glicemia no momento do diagndstico do DMG (jejum e/ou TOTG 75 g de 2 horas),
determinantes dos desfechos maternos e fetais (IG ao diagnostico de DMG, método diagnostico
utilizado e a terapia utilizada [ndo farmacoldgica, insulina, metformina ou combinada]),
desfechos maternos (via de parto [normal ou cesérea], hemorragia e 6bito) e desfechos fetais

(peso fetal ao nascimento, IG no momento do parto, presenca de fratura e ébito).

Os dados coletados foram organizados em planilhas e analisados com auxilio do software IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. A analise descritiva das
varidveis qualitativas foi realizada relatando-se a frequéncia e a porcentagem. A analise
descritiva das variaveis quantitativas foi realizada relatando-se a media e o desvio padrdo. As
andlises inferenciais foram realizadas com um nivel de significancia a = 0,05 e, portanto, um
intervalo de confianca de 95%. A investigacdo da distribuicdo das varidveis quantitativas
quanto a normalidade foi realizada por meio da aplicagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov. A
investigacdo da existéncia de associacgao entre variaveis qualitativas foi realizada utilizando-se
os testes Qui-quadrado de Pearson e Razdo de Verossimilhanga. A investigacdo da existéncia
de associacdo entre médias de variaveis quantitativas com categorias de variaveis qualitativas

foi realizada com o teste de Kruskal-Wallis.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC, sob parecer nimero 5.434.130, e pelo
setor de protocolos da Secretaria Municipal de Saude de Criciima - SC, sob o numero de
processo 611.988.



RESULTADOS

Os dados encontrados indicam uma prevaléncia de 19,6% de DMG na populacéo estudada.
Este valor foi obtido a partir do total de gestantes com DMG, cujo valor foi de 293, e do total
de gestantes investigadas quanto a presenca da comorbidade, que totalizou 1.496 apds

aplicados os critérios de incluséo e excluséo.

A tabela 1 mostra os dados antropométricos e sociodemograficos, sendo a média de idade de
29 anos e etnia branca presente em 74,0% das gestantes. Observou-se também que 71,0%
apresentavam sobrepeso ou obesidade, tendo sido encontrado um IMC médio de 29,3 kg/m2.
Quanto a escolaridade, 43,1% possuiam ensino médio completo e 42,4% possuiam algum grau

abaixo.

Em relacdo a presenca de comorbidades, 39,9% apresentaram um ou mais quadros de ITU,
22,9% eram hipertensas e 13,0% desenvolveram um quadro de pré-eclampsia ou eclampsia.
Também foi constatado que 15,4% possuiam ou desenvolveram hipotireoidismo na gestacéo,
6,5% apresentavam SOP e 20,5% desenvolveram anemia. Acerca dos fatores de risco, 33,5%
possuiam historia familiar positiva para DM e 5,5% ja haviam desenvolvido um quadro prévio
de DMG. A respeito do histérico gestacional, 63,5% eram multiparas e, dentre as primiparas,
10,9% ja haviam abortado uma gestacao anterior.

Como método diagndstico utilizado, a GJ refletiu 91,6% dos casos e, nestes, a glicemia média
encontrada ao diagnostico foi de 98,12 mg/dL. No que diz respeito a IG ao diagndstico, 67,5%
apresentavam até 28 semanas completas, sendo que 35,7% foram diagnosticadas ainda no
primeiro trimestre. Em relagdo a terapia utilizada, 53,9% foram manejadas com medidas ndo
farmacologicas e 20,1% com metformina. Quanto aos desfechos maternos, os resultados
encontrados foram cesarea como via de parto em 69,8% dos casos e hemorragia pds-parto em
15,4%. Quanto aos desfechos fetais, foram observados parto pré-termo em 8,3% dos casos e
peso fetal médio entre os nascidos vivos de 3.335 g, sendo 6,5% com baixo peso ao nascer e
8,8% com macrossomia fetal. Obito fetal intrauterino foi observado em 0,7% dos casos. N&o
foram observados nenhum caso de fratura fetal ou 6bito materno por complicacdes

gestacionais. Estes dados estéo representados na tabela 2.



Ao se comparar a IG ao diagnéstico de DMG com a via de parto, foi encontrada significancia
estatistica (p = 0,004). Quando o diagndstico de DMG foi realizado precocemente (até 28
semanas de gestacdo), parto cesarea eletivo foi realizado em 65,2% das gestantes, propor¢do
que cai para 46,2% quando o diagnostico foi realizado tardiamente (mais de 28 semanas de

gestacdo). Os dados que expressam estes resultados estdo dispostos na tabela 3.

Também foi encontrada significancia estatistica nas associacoes entre idade materna com via
de parto (p = 0,040), idade materna com a terapia utilizada (p < 0,001) e idade materna com a
categoriade IMC (p < 0,001). A média de idade presente em gestantes que tiveram parto normal
foi de 28 anos, valor que sobe para 30 anos nas que tiveram parto cesarea eletivo. Ja no que se
refere a terapia utilizada, a média de idade progride de 27 anos nas que foram manejadas com
medidas ndo farmacologicas, para 30 anos nas que necessitaram de metformina e 31 anos
quando precisaram utilizar insulina. Houve também incremento ainda maior quando foi
necessario terapia medicamentosa combinada, sendo a média de idade de 33 anos. Progresséo
semelhante na idade média foi verificada na associacao entre idade materna e IMC, que iniciou
com 27 anos nas eutroficas, subiu para 29 anos nas portadoras de sobrepeso e obesidade grau

| e atingiu o pico de 32 anos na obesidade grau Ill. Estes dados sdo demonstrados na tabela 4.

A tabela 5 expressa a relacdo entre a categoria de IMC e a terapia utilizada, cuja associacdo
apresentou significancia estatistica (p < 0,001). Das gestantes que foram manejadas com
medidas ndo farmacoldgicas, 63,7% eram eutréficas ou tinham sobrepeso; das que
necessitaram de metformina, 61,0% tinham sobrepeso ou obesidade grau I; das que utilizaram
insulina e terapia combinada, 75,0% e 88,8%, respectivamente, tinham sobrepeso ou algum

grau de obesidade.

DISCUSSAO

Apds a analise dos dados, observou-se uma prevaléncia de DMG de 19,6%, valor
superior a prevaléncia mundial, que em 2017 foi de 14%, e a nacional, que variou de 2,4% a
7,2%, em 2001.(2,3) No Rio Grande do Sul, um estudo envolvendo gestantes atendidas pelo
SUS no municipio de Caxias do Sul em 2016 revelou uma prevaléncia de DMG de 5,4%.(4)
Tais evidéncias indicam que a prevaléncia do DMG pode ser afetada pelas caracteristicas da
populacéo estudada e pela qualidade do rastreio e diagndstico de DMG.21 Como caracteristicas

da populacéo estudada, 0 aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e da adocao de um



estilo de vida predominantemente sedentario22 podem ter contribuido para o presente

resultado.

Os dados coletados nesta pesquisa indicam que 71,0% das gestantes apresentavam sobrepeso
ou obesidade e 42,4% interromperam os estudos antes de concluir o ensino médio. Estes dados
concordam com um artigo de revisdo publicado em 2018 por Plows e colaboradores, cujos
resultados indicaram estes fatores como de risco.12 Considerando que a baixa escolaridade
materna esta associada a uma alimentacdo menos saudavel,23 a modificacdo da dieta e do estilo
de vida, se realizada antes do inicio da gestacdo, pode proteger a gestante de desenvolver um
quadro de DMG ao promover a reducdo de peso das mulheres com sobrepeso ou obesidade.24

Além disso, ainda em relacdo aos fatores de risco, os dados indicam uma prevaléncia geral de
DMG de 25,7% em gestantes com 30 anos ou mais, percentual que cai para 16,0% quando
consideradas as gestantes com menos de 30 anos. Percebe-se também que 63,5% das gestantes
eram multiparas e 33,5% possuiam histéria familiar de DM. Estes resultados corroboram com
um artigo de revisdo, publicado por Ben-Haroush e colaboradores em 2004, que avaliou 0s
fatores de risco para DMG. Este estudo evidenciou que idade avangada, multiparidade e
histéria familiar de DM sao importantes fatores predisponentes.7 Estes fatores de risco ndo sdo
modificaveis. Ressalta-se, entdo, a importancia do rastreio de DMG especialmente neste
subgrupo, assim como a adocao de medidas preventivas, como modificacdo da dieta e habitos
de vida saudaveis.24

Quando os dados analisados foram referentes as comorbidades das gestantes com DMG,
percebeu-se que 39,9% apresentaram um ou mais episddios de ITU. Sabe-se que pacientes com
hiperglicemia sustentada, como no DMG, possuem fatores predisponentes para o
desenvolvimento de infec¢des, pois ha comprometimento do sistema imunoldgico, o qual sofre
reducdo na capacidade de fagocitose de microrganismos pelos leucocitos.25 Também foi visto
que 13,0% apresentaram pré-eclampsia ou eclampsia, uma complicagcdo que pode ocorrer no
DMG12 e que contrasta fortemente com a incidéncia estimada para o Brasil, que equivale a
1,5% para a pre-eclampsia e 0,5% para a eclampsia.26 Segundo um estudo de coorte
retrospectivo de gestagdes com pré-eclampsia realizado de 2012 a 2014, o DMG apresenta
grande potencial de aumentar a inflamacéo da placenta e culminar em complicac6es materno-
fetais.27

Os dados encontrados referentes a monoterapia indicam que a insulina foi utilizada por 10,9%
das gestantes e a metformina por 20,1%. Como evidenciado, a terapia mais utilizada ndo segue

a recomendacdo da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a qual recomenda a insulina como



farmaco de primeira linha no tratamento do DMG nas gestantes que necessitam de terapia
farmacoldgica.16 Entretanto, existem riscos e beneficios no uso da metformina como
alternativa ao uso de insulina que devem ser levados em consideragdo. Seus riscos implicam
em maior ganho de peso a longo prazo na prole da gestante, como evidenciado em uma meta-
analise publicada em 2019.28 Seus beneficios indicam menor ganho de peso materno, menor
incidéncia de pré-eclampsia, menor peso médio fetal ao nascimento e menor morbidade
neonatal. Estes dados foram evidenciados em um estudo clinico randomizado controlado,
conduzido por Ainuddin e colaboradores e publicado em 2015.17 Frente a estes dados, fica
evidente a necessidade de cautela em relacdo ao seu uso e a realizacdo de mais estudos de longo

prazo avaliando sua seguranca na gestacao.

Quando se realiza uma associacao entre a IG no momento do diagnoéstico e a via de parto, ha
significancia estatistica. O diagnostico de DMG com 28 semanas ou menos de gestacdo foi
realizado em 67,5% das gestantes, e nestas, a via de parto cesarea eletiva foi realizada em
65,2% dos casos. Quando se refere aquelas que foram diagnosticadas com mais de 28 semanas
de gestacdo, parto cesarea eletivo foi realizado em 46,2%. Estes resultados sdo reforcados por
um estudo de coorte retrospectivo publicado em 2021, na Irlanda. Neste estudo, a via de parto
cesarea foi mais frequente entre gestantes que desenvolveram DMG precocemente,
especialmente em obesas e com idade avancada.29 A importancia de tal dado reside no fato do
parto cesarea ser um procedimento invasivo. Como tal, ndo esta isento de complicacbes como
infeccdo, endometrite, deiscéncia de sutura e alteracbes tromboembdlicas, especialmente
devido & hiperglicemia.30

Na associacao entre a via de parto e a idade das gestantes que desenvolveram DMG, encontrou-
se significancia estatistica. A média de idade das gestantes que foram submetidas a parto
normal foi de 28 anos, aumentando para 30 anos quando a via de parto foi cesarea eletiva. Estes
dados séo reforcados por um artigo de revisdo escrito por Walker e Thornton, publicado em
2020. Neste estudo, foi constatado um maior nimero de partos cesarea em casos de idade
materna avancgada, independentemente da presenca de DMG.31 Como ressaltado
anteriormente, a via de parto cesarea apresenta risco de complicacfes, especialmente em
gestantes com hiperglicemia.30 Além do mais, a inducgdo do trabalho de parto em gestantes
com DMG a termo na tentativa de evitar a via de parto cesarea pode, paradoxalmente, aumentar
as taxas de cesarea e complicacbes materno-fetais.32 A prevencdo do DMG e o

aconselhamento materno sdo, portanto, a melhor conduta.



Quando se associa a terapia utilizada com a idade das gestantes, pode-se constatar significancia
estatistica. Nas gestantes que utilizaram medidas ndo farmacoldgicas no manejo do DMG, a
média de idade verificada foi de 27 anos. Este valor se eleva progressivamente conforme a
intensidade do tratamento, atingindo 33 anos nas que necessitaram de terapia combinada. A
necessidade de terapia mais intensiva a medida que a idade progride estd associada,
possivelmente, a relacdo positiva entre o IMC e a idade média das gestantes, que leva a uma
relacdo entre o IMC e a terapia utilizada. Gestantes eutroficas apresentaram idade média de 27
anos, que progride de forma linear até 32 anos nas portadoras de obesidade grau Ill. Quanto a
terapia, das gestantes que foram manejadas com medidas ndo farmacoldgicas, 63,7% eram
eutréficas ou tinham sobrepeso. Ja quando se considera a terapia combinada, a medida mais
agressiva do manejo, 88,8% tinham sobrepeso ou algum grau de obesidade. A presenca de
sobrepeso e obesidade ¢ um conhecido fator de risco para o desenvolvimento de DMG. Isto se
deve a maior producéo de citocinas pro-inflamatdrias e menor producdo de adiponectina. Estes
eventos, que acompanham a elevacdo da massa adiposa, contribuem para o aumento da
resisténcia insulinica.12 Ressalta-se, deste modo, a importancia da adogdo de um estilo de vida
saudavel e reducdo do peso nas mulheres obesas ou com sobrepeso que pretendem gestar.24

CONCLUSAO

No presente estudo, a prevaléncia de DMG supera a média mundial e nacional. A presenca de
sobrepeso e obesidade, baixa escolaridade, multiparidade e idade avangada em uma parcela
significativa das gestantes reforca o conceito de que sdo fatores de risco confirmados pela
literatura. Das comorbidades gestacionais presentes, a pré-eclampsia e a eclampsia se
destacaram pelo seu potencial de dano materno-fetal. A monoterapia mais utilizada foi a
metformina. Gestantes que tiveram diagnostico precoce de DMG foram submetidas em maior
numero ao procedimento de parto cesarea, assim como as gestantes com idade mais avancgada.
Evidencia-se também que a idade e a categoria de IMC das gestantes se elevaram em relacdo
linear, assim como a intensidade da terapia necessaria para controle glicémico. Diante de tais
resultados, a prevencao de DMG ganha forte relevancia. Deve-se focar na adocdo de estilo de
vida saudavel com prética de exercicios e dieta balanceada. E essencial a reduco de peso nas
mulheres que pretendem gestar ou que ja estdo gestando e que sdo portadoras de sobrepeso ou

obesidade. Esta meta pode ser alcangada com o aprimoramento de medidas preventivas de



saude publica e a capacitacdo profissional no tema, aliados a mobilizacéo e a conscientizacao

comunitaria sobre o assunto.

LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo conta com algumas limitacGes. A sensibilidade do método diagnostico
preconizado pode superestimar a populacdo de gestantes com DMG, pois requer um Unico
exame alterado para confirmacgdo. Um algoritmo diagnéstico que proponha a repeticdo de um
primeiro exame alterado pode aumentar a especificidade diagndstica. Além disso, outras
limitaces sdo: possibilidade de preenchimento incorreto de prontuarios de atendimento das
pacientes; exclusdo de um numero significativo de gestantes do estudo, fator que pode alterar
alguns resultados; e periodo limitado a um ano de coleta de dados associado a pandemia de
COVID-19.

Tabela 1 - Dados antropométricos e sociodemograficos

Variaveis n (%), média + desvio-padréo
n =293
Idade
Anos 28,87 + 6,36
Categorias de IMC
Abaixo do peso 4(1,4)
Eutrofia 81 (27,6)
Sobrepeso 89 (30,4)
Obesidade Grau | 68 (23,2)
Obesidade Grau 1l 30 (10,2)
Obesidade Grau Il 21 (7,2)
Escolaridade (n = 283)
Fundamental incompleto 34 (12,0)
Fundamental completo 49 (17,3)
Ensino médio incompleto 37 (13,1)
Ensino médio completo 122 (43,1)
Ensino superior incompleto 13 (4,6)
Ensino superior completo 28 (9,9)

Etnia (n = 292)
Branca 216 (74,0)



Negra
Parda

45 (15,4)
31 (10,6)

IMC: indice de massa corporal; Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Tabela 2 - Diagnostico, manejo e desfechos materno-fetais

Variaveis

Método diagndstico de DMG (n = 285)

GJ
TOTG 75g¢

Glicemia ao diagnostico de DMG (n = 256)

GJ (mg/dL)

IG ao diagnostico de DMG (n = 292)

Até 28 semanas

Mais de 28 semanas
Terapia utilizada

Né&o farmacoldgica
Insulina

Metformina
Combinada

Sem tratamento

Via de parto (n = 278)
Parto normal

Parto cesarea eletivo
Parto cesarea de emergéncia

Peso fetal ao nascimento (n = 216)

Peso fetal (g)

Baixo peso ao nascer
Peso adequado
Macrossomia fetal
IG ao parto
Pré-termo

A termo

Pds-termo

Obito fetal intrauterino
Aborto

Obito fetal

Nao

n (%), média * desvio-padrao

n =293

261 (91,6)
24 (8,4)

98,12 + 6,01

197 (67,5)
95 (32,5)

158 (53,9)
32 (10,9)
59 (20,1)
27 (9,2)
17 (5,9)

84 (30,2)
164 (59,0)
30 (10,8)

3335,10 + 528,05
14 (6,5)
183 (84,7)
19 (8,8)

23 (8,3)
254 (91,7)
0 (0,00)

13 (4,4)
2(0,7)
278 (94,9)

DMG: diabetes mellitus gestacional; GJ: glicemia de jejum; IG: idade gestacional; TOTG: teste oral de

tolerancia a glicose; Fonte: Dados da pesquisa, 2022.



Tabela 3 - Relacdo entre 1G ao diagnostico de DMG e via de parto

Via de parto IG ao diagnostico, n (%)
n=277 p-valor
Ate 28 Mais de 28 semanas
semanas
Parto normal 44 (23,9) 40 (43,0) 0,004
Parto cesarea de emergéncia 20 (10,9) 10 (10,8)
Parto cesarea eletivo 120 (65,2) 43 (46,2)

IG: idade gestacional; Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
Valores obtidos ap0s a aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 4 - Relacdo entre idade materna com via de parto, terapia utilizada e categoria de IMC
Variaveis Idade materna, média + p-valor
desvio-padrao
Via de parto (n = 278)

Parto normal (n = 84) 27,64 £ 6,35 0,040
Parto ceséarea de emergéncia (n = 30) 27,77 £ 6,71

Parto cesarea eletivo (n = 164) 29,57 £ 6,15

Terapia utilizada (n = 293)

Né&o farmacoldgica (n = 157) 27,45 + 6,20 <0,001
Insulina (n = 32) 30,75+ 5,76

Metformina (n = 59) 30,47 + 6,06

Combinada (n = 27) 32,85+ 5,22

Sem tratamento (n = 18) 26,78 = 7,08

Categoria de IMC (n = 293)

Abaixo do peso (n =4) 21,50 + 3,87 <0,001
Eutrofia (n = 81) 26,98 + 6,34

Sobrepeso (n = 89) 29,12 + 6,51

Obesidade Grau | (n = 68) 29,10 £ 5,80

Obesidade Grau Il (n = 30) 31,47 £ 6,45

Obesidade Grau 11l (n = 21) 32,10 + 4,60

IMC: indice da Massa Corporal; Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
Valores obtidos ap6s a aplicacdo do Teste de Kruskal-Wallis

Tabela 5 - Relacdo entre a categoria de IMC e a terapia utilizada pelas gestantes

Categoria Terapia utilizada, n (%) p-valor()
de IMC n =293
n =293 ~ . .
Nao Metform Insulina  Combin Sem

farmacol ina ada tratamen



Ogica to
Abaixo do 2(1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2(11,1) < 0,001
peso
Eutrofia 53(33,8) 13(22,00 8(250) 3(111) 4(22,2)

Sobrepeso 47 (29,9) 21(356) 3(9,4)  11(40,7) 7(38,9)

Obesidade 36 (22,9) 15(254) 12(37,5) 3(11,1) 2(11,1)
Grau |

Obesidade = 8(5,1) 9(153) 5(156) 5(18,5) 3(16,7)
Grau Il

Obesidade =~ 11(7,0) 1(1,7) 4(125) 5(185)  0(0,0)
Grau I

IMC: indice da Massa Corporal; Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
Valores obtidos apds a aplicacdo do teste Razio de Verossimilhanga.
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