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RESUMO 

 

Identificar o perfil clínico e epidemiológico de 

gestantes com diabetes mellitus gestacional em um 

centro de referência de um município da região sul de 

Santa Catarina. Estudo transversal com coleta de 

dados secundários e abordagem quantitativa, 

abordando gestantes atendidas em um centro de 

referência do município de Criciúma - SC. A coleta 

de dados foi realizada com o auxílio de um formulário 

abrangendo dados antropométricos, comorbidades, 

fatores de risco, desfechos maternos e fetais e os seus 

determinantes. A prevalência 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 

cesárea foi realizada por 69,8%. A idade gestacional 

precoce ao diagnóstico e a idade materna avançada 

foram associadas com via de parto cesárea. O índice 

de massa corporal foi associado positivamente com a 
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intensidade da terapia utilizada para controle glicêmico. A prevalência de diabetes mellitus 

gestacional encontrada foi superior à dos estudos de base populacional no país e no mundo. A 

obesidade também apresentou alta prevalência nestas gestantes, sendo fortemente associada à 

gênese da patologia e à necessidade de terapia mais agressiva. Todavia, é uma condição 

passível de prevenção e tratamento, podendo ser um alvo de grande impacto na saúde pública, 

se abordada de uma forma eficaz. 

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

 

INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma condição comum de hiperglicemia durante a 

gravidez.1 Estima-se que em 2017 cerca de 18,4 milhões de nascidos vivos em todo o mundo 

foram acometidos por um quadro de DMG, representando cerca de 14,0% das gestações.2 No 

Brasil, com base em um estudo envolvendo seis capitais brasileiras (Fortaleza, Manaus, Porto 

Alegre, Rio de Janeiro, Salvador e São Paulo) no ano de 2001, a prevalência estimada de DMG 

variou de 2,4% a 7,2%, a depender dos critérios diagnósticos utilizados.3 No estado do Rio 

Grande do Sul, um estudo envolvendo gestantes atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

no município de Caxias do Sul no ano de 2016 revelou uma prevalência de DMG de 5,4%.4 

O DMG conta com fatores de risco predisponentes. Dentre eles, os mais comuns são sobrepeso 

e obesidade,5 seguidos por sedentarismo,6 idade avançada, multiparidade, síndrome dos 

ovários policísticos (SOP) e história familiar de diabetes mellitus (DM).7 Além disso, 

considerando os tipos de DM, sua classificação é feita segundo a etiologia. O DM tipo 1 surge 

a partir da produção de autoanticorpos contra as células beta pancreáticas produtoras de 

insulina. O DM tipo 2 é decorrente do desenvolvimento de resistência à insulina. Outros tipos 

de DM são causados por mutações genéticas e pelo uso de alguns medicamentos.1 O DMG 

pode surgir a partir de qualquer um dos mecanismos que causam DM, mas o mecanismo 

presente em aproximadamente 80% dos casos é a resistência insulínica.8 

A resistência insulínica, entretanto, desenvolve-se de forma fisiológica durante a gestação e 

desempenha um importante papel no crescimento e desenvolvimento fetal. Este papel é 

marcado pelo desenvolvimento de um estado de hiperglicemia pós-prandial sustentado no 

organismo materno. Tal estado oferece um aporte energético para o desenvolvimento fetal.9 

Esta alteração fisiológica no metabolismo dos carboidratos durante a gestação é o evento inicial 

para o surgimento de DMG, que se desenvolve a partir de um desequilíbrio das funções 
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metabólicas durante a gestação. A presença de obesidade, um dos fatores de risco para 

desenvolvimento de DMG, é uma causa isolada de resistência insulínica. Quando se soma a 

obesidade à resistência insulínica própria da gestação, há o surgimento de um quadro de 

hiperglicemia e hiperinsulinemia. Este aporte requisitado de insulina, se associado a uma 

disfunção das células beta pancreáticas, causa uma insuficiência secretória de insulina e, 

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

Nas últimas décadas, tem-se buscado uma unanimidade entre as diversas entidades mundiais 

acerca do diagnóstico do DMG. Neste contexto, muitos países baseiam o diagnóstico de DMG 

na realidade de sua população e em recursos financeiros. O diagnóstico de DMG pode ser 

realizado com base na glicemia de jejum (GJ) ou teste oral de tolerância à 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 gestação. Se o resultado for menor, descarta-se a condição; se for 

maior, assume-se a gestante como portadora de DM prévio à gestação. O TOTG 75 g é um 

exame com mais acurácia e também pode ser realizado, principalmente em momentos mais 

tardios do pré-natal.11 Vale ressaltar que mulheres com diagnóstico de DMG devem receber 

triagem vitalícia para pré-diabetes e DM tipo 2.1 

Um diagnóstico precoce e confiável é importante porque o desenvolvimento de um quadro de 

DMG traz desfechos desfavoráveis tanto para a mãe quanto para o feto. Os desfechos causados 

por este quadro são justificativa para um tratamento ou prevenção eficaz.12 Na gestante, há 

uma maior predisposição ao desenvolvimento futuro de DM tipo 2, síndrome metabólica (SM), 

doença cardiovascular (DCV) e recorrência de DMG.13 No feto, há uma relação crescente 

entre o nível de glicose plasmática materna e a presença de macrossomia fetal e parto 

cesáreo,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 realização do 

diagnóstico, o tratamento eficaz dessa condição é fortemente recomendado. 

Dessa forma, o manejo do DMG é iniciado com modificações no estilo de vida, baseadas em 

dieta e exercícios físicos. Quando as metas glicêmicas não são atingidas com as medidas 

iniciais, está indicada a terapia farmacológica. Atualmente, a maior indicação de terapia 

farmacológica baseia-se na insulinoterapia, mas também está sendo permitido o uso de 

metformina, um hipoglicemiante oral.16 Em relação ao uso de metformina, associada ou não 

à insulina, foi comprovado em um ensaio clínico randomizado realizado em dois hospitais de 

dois distritos de Karachi, no Paquistão, e publicado em 2015, que há benefícios em seu uso. 

Foi evidenciado um menor ganho de peso materno, menor incidência de pré-eclâmpsia, menor 



32 
 

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 não apresenta 

relação com aumento no número de cesáreas em comparação com o uso de insulina.18 Logo, 

há evidência de que a metformina é uma alternativa eficaz no tratamento, ainda que careça de 

mais estudos antes de sua escolha como primeira linha. 

O DMG, portanto, é uma doença que coloca em risco a vida da gestante e do feto. Seu 

diagnóstico não é oneroso e o tratamento é eficaz. A etiologia dessa doença é conhecida e 

observa-se a nível mundial, nacional e na região Sul do Brasil uma prevalência considerável 

de casos de DMG. Por isso, são necessários mais estudos para compreender os principais 

fatores de risco associados a essa patologia e seus desfechos com e sem tratamento. Além disso, 

há potencial para orientar o desenvolvimento de políticas públicas 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 complicações futuras devido ao DMG. 

Sendo assim, o presente estudo buscou identificar o perfil clínico e epidemiológico de gestantes 

com DMG em um centro de referência de um município da região sul de Santa Catarina. 

 

MÉTODOS 

 

Esta pesquisa foi delineada como um estudo observacional analítico transversal com coleta de 

dados secundários e abordagem quantitativa, sendo realizada no Centro de Saúde da Mulher, 

Criança e Adolescente, no município de Criciúma, localizado na região sul do estado de Santa 

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

O Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente é um centro de referência da saúde 

pública que foi fundado em Criciúma no ano de 2004. Este centro recebe pacientes do sexo 

feminino, residentes do município de Criciúma, provindas da Atenção Básica de Saúde 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, além de exames de imagem 

realizados nas gestantes de baixo risco, sendo um importante ponto de referência à saúde da 

mulher. O município de Criciúma é uma cidade com população estimada para o ano de 2020 

de 217.311 habitantes.19 Sua atividade econômica é baseada na mineração (com destaque para 

o carvão), agricultura, pecuária, comércio e indústrias de transformação.20 
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O grupo participante do estudo foi de 293 gestantes do município de Criciúma, atendidas pelo 

Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente, que desenvolveram DMG. Das gestantes 

que foram incluídas no estudo, todas preencheram os critérios de inclusão, que foram: idade 

maior que 18 anos e, quando aplicável, presença de diagnóstico de DMG anterior ao período 

de estudo, mas com o parto ocorrendo dentro do período do estudo. Como critérios de exclusão 

foram utilizados: gestantes com diagnóstico de DM ou pré-diabetes previamente à gestação, 

gestantes com DMG com data de parto posterior ao período estabelecido para o estudo e 

gestação gemelar. 

O instrumento de coleta utilizado neste estudo foi elaborado pelos pesquisadores. Dentre os 

dados que foram coletados estão os dados antropométricos (idade, peso, altura, índice de massa 

corporal [IMC], etnia e escolaridade), fatores de risco (paridade, SOP, história pessoal de DMG 

e história familiar de DMG ou DM não gestacional), comorbidades (hipertensão arterial 

sistêmica, asma, pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, anemia, tireoidopatia e infecção do trato urinário 

[ITU]), glicemia no momento do diagnóstico do DMG (jejum e/ou TOTG 75 g de 2 horas), 

determinantes dos desfechos maternos e fetais (IG ao diagnóstico de DMG, método diagnóstico 

utilizado e a terapia utilizada [não farmacológica, insulina, metformina ou combinada]), 

desfechos maternos (via de parto [normal ou cesárea], hemorragia e óbito) e desfechos fetais 

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

Os dados coletados foram organizados em planilhas e analisados com auxílio do software IBM 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. A análise descritiva das 

variáveis qualitativas foi realizada relatando-se a frequência e a porcentagem. A análise 

descritiva das variáveis quantitativas foi realizada relatando-se a média e o desvio padrão. As 

análises inferenciais foram realizadas com um nível de significância α = 0,05 e, portanto, um 

intervalo de confiança de 95%. A investigação da distribuição das variáveis quantitativas 

quanto à normalidade foi realizada por meio da aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov. A 

investigação da existência de associação entre variáveis qualitativas foi realizada utilizando-se 

os testes Qui-quadrado de Pearson e Razão de Verossimilhança. A investigação da existência 

de associação entre médias de variáveis quantitativas com categorias de variáveis qualitativas 

foi realizada com o teste de Kruskal-Wallis. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC, sob parecer número 5.434.130, e pelo 

setor de protocolos da Secretaria Municipal de Saúde de Criciúma - SC, sob o número de 

processo 611.988. 
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RESULTADOS 

 

Os dados encontrados indicam uma prevalência de 19,6% de DMG na população 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 à presença da comorbidade, que totalizou 1.496 após 

aplicados os critérios de inclusão e exclusão. 

A tabela 1 mostra os dados antropométricos e sociodemográficos, 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 à escolaridade, 43,1% possuíam ensino médio completo e 42,4% possuíam algum grau 

abaixo. 

Em relação à presença de comorbidades, 39,9% apresentaram um ou mais quadros de ITU, 

22,9% eram hipertensas e 13,0% desenvolveram um quadro de pré-eclâmpsia ou eclâmpsia. 

Também foi constatado que 15,4% possuíam ou desenvolveram hipotireoidismo na gestação, 

6,5% apresentavam SOP e 20,5% desenvolveram anemia. Acerca dos fatores de risco, 33,5% 

possuíam história familiar positiva para DM e 5,5% já haviam desenvolvido um quadro prévio 

de DMG. A respeito do histórico gestacional, 63,5% eram multíparas e, dentre as primíparas, 

10,9% já haviam abortado uma gestação anterior. 

Como método diagnóstico utilizado, a GJ refletiu 91,6% dos casos e, nestes, a glicemia média 

encontrada ao diagnóstico foi de 98,12 mg/dL. No que diz respeito à IG ao diagnóstico, 67,5% 

apresentavam até 28 semanas completas, sendo que 35,7% foram diagnosticadas ainda no 

primeiro trimestre. Em relação a terapia utilizada, 53,9% foram manejadas com medidas não 

farmacológicas e 20,1% com metformina. Quanto aos desfechos maternos, os resultados 

encontrados foram cesárea como via de parto em 69,8% dos casos e hemorragia pós-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. Óbito fetal intrauterino foi observado em 0,7% dos casos. Não 

foram observados nenhum caso de fratura fetal ou óbito materno por complicações 

gestacionais. Estes dados estão representados na tabela 2. 
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Ao se comparar a IG ao diagnóstico de DMG com a via de parto, foi encontrada significância 

estatística (p = 0,004). Quando o diagnóstico de DMG foi realizado precocemente (até 28 

semanas de gestação), parto cesárea eletivo foi realizado em 65,2% das gestantes, proporção 

que cai para 46,2% quando o diagnóstico foi realizado tardiamente (mais de 28 semanas de 

gestação). Os dados que expressam estes resultados estão dispostos na tabela 3. 

Também foi encontrada significância estatística nas associações entre idade materna com via 

de parto (p = 0,040), idade materna com a terapia utilizada (p < 0,001) e idade materna com a 

categoria de 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 cesárea eletivo. Já no que se 

refere à terapia utilizada, a média de idade progride de 27 anos nas que foram manejadas com 

medidas não farmacológicas, para 30 anos nas que necessitaram de metformina e 31 anos 

quando precisaram utilizar insulina. Houve também incremento ainda maior quando foi 

necessário terapia medicamentosa combinada, sendo a média de idade de 33 anos. Progressão 

semelhante na idade média foi verificada na associação entre idade materna e IMC, que iniciou 

com 27 anos nas eutróficas, subiu para 29 anos nas portadoras de sobrepeso e obesidade grau 

I e atingiu o pico de 32 anos na obesidade grau III. Estes dados são demonstrados na tabela 4. 

A tabela 5 expressa a relação entre a categoria de IMC e a terapia utilizada, cuja associação 

apresentou significância estatística (p < 0,001). Das gestantes que foram manejadas com 

medidas não farmacológicas, 63,7% eram eutróficas 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. 

 

DISCUSSÃO 

 

 Após a análise dos dados, observou-se uma prevalência de DMG de 19,6%, valor 

superior a prevalência 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 município de Caxias do Sul em 2016 revelou uma prevalência de DMG de 5,4%.(4) 

Tais evidências indicam que a prevalência do DMG pode ser afetada pelas características da 

população estudada e pela qualidade do rastreio e diagnóstico de DMG.21 Como características 

da população estudada, o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade e da adoção de um 
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estilo de vida predominantemente sedentário22 podem ter contribuído 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 revisão publicado em 2018 por Plows e colaboradores, cujos 

resultados indicaram estes fatores como de risco.12 Considerando que a baixa escolaridade 

materna está associada à uma alimentação menos saudável,23 a modificação da dieta e do estilo 

de vida, se realizada antes do início da gestação, pode proteger a gestante de desenvolver um 

quadro de DMG ao promover a redução de peso das mulheres com sobrepeso ou obesidade.24 

Além disso, ainda em relação aos fatores de risco, os dados indicam uma prevalência 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 multíparas e 33,5% possuíam história familiar de DM. Estes resultados corroboram com 

um artigo de revisão, publicado por Ben-Haroush e colaboradores em 2004, que avaliou os 

fatores de risco para DMG. Este estudo evidenciou que idade avançada, multiparidade e 

história familiar de DM são importantes fatores predisponentes.7 Estes fatores de risco não são 

modificáveis. Ressalta-se, então, a importância do rastreio de DMG especialmente neste 

subgrupo, assim como a adoção de medidas preventivas, como modificação da dieta e hábitos 

de vida saudáveis.24 

Quando os dados analisados foram referentes às comorbidades das gestantes com DMG, 

percebeu-se que 39,9% apresentaram um ou mais episódios de ITU. Sabe-se que pacientes com 

hiperglicemia sustentada, como no DMG, possuem fatores predisponentes para o 

desenvolvimento de infecções, pois há comprometimento do sistema imunológico, o qual sofre 

redução na capacidade de fagocitose de microrganismos pelos leucócitos.25 Também foi visto 

que 13,0% apresentaram pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, uma complicação que pode ocorrer no 

DMG12 e que contrasta fortemente com a incidência estimada para o Brasil, que equivale a 

1,5% para a pré-eclâmpsia e 0,5% para a eclâmpsia.26 Segundo um estudo de coorte 

retrospectivo de gestações com pré-eclâmpsia realizado de 2012 a 2014, o DMG apresenta 

grande potencial de aumentar a inflamação da placenta e culminar em complicações materno-

fetais.27 

Os dados encontrados referentes à monoterapia indicam que a insulina foi utilizada por 10,9% 

das gestantes e a metformina por 20,1%. Como evidenciado, a terapia mais utilizada não segue 

a recomendação da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a qual recomenda a insulina como 
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fármaco de primeira linha no tratamento do DMG nas gestantes que necessitam de terapia 

farmacológica.16 Entretanto, existem riscos e benefícios no uso da metformina como 

alternativa ao uso de insulina que devem ser levados em consideração. Seus riscos implicam 

em maior ganho de peso a longo prazo na prole da gestante, como evidenciado em uma meta-

análise publicada em 2019.28 Seus benefícios indicam menor ganho de peso materno, menor 

incidência de pré-eclâmpsia, menor peso médio fetal ao nascimento e menor morbidade 

neonatal. Estes dados foram evidenciados em um estudo clínico randomizado controlado, 

conduzido por Ainuddin e colaboradores e publicado em 2015.17 Frente a estes dados, fica 

evidente a necessidade de cautela em relação ao seu uso e a realização de mais estudos de longo 

prazo avaliando sua segurança na gestação. 

Quando se realiza uma associação entre a IG no momento do diagnóstico e a via de parto, há 

significância estatística. O diagnóstico de DMG com 28 semanas ou menos de gestação foi 

realizado em 67,5% das gestantes, e nestas, a via de parto cesárea eletiva foi realizada em 

65,2% dos casos. Quando se refere àquelas que foram diagnosticadas com mais de 28 semanas 

de gestação, parto cesárea eletivo foi realizado em 46,2%. Estes resultados são reforçados por 

um estudo de coorte retrospectivo publicado em 2021, na Irlanda. Neste estudo, a via de parto 

cesárea foi mais frequente entre gestantes que desenvolveram DMG precocemente, 

especialmente em obesas e com idade avançada.29 A importância de tal dado reside no fato do 

parto cesárea ser um procedimento invasivo. Como tal, não está isento de complicações como 

infecção, endometrite, deiscência de sutura e alterações tromboembólicas, especialmente 

devido à hiperglicemia.30 

Na associação entre a via de parto e a idade das gestantes que desenvolveram DMG, encontrou-

se significância estatística. 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 cesárea eletiva. Estes 

dados são reforçados por um artigo de revisão escrito por Walker e Thornton, publicado em 

2020. Neste estudo, foi constatado um maior número de partos cesárea em casos de idade 

materna avançada, independentemente da presença de DMG.31 Como ressaltado 

anteriormente, a via de parto cesárea apresenta risco de complicações, especialmente em 

gestantes com hiperglicemia.30 Além do mais, a indução do trabalho de parto em gestantes 

com DMG a termo na tentativa de evitar a via de parto cesárea pode, paradoxalmente, aumentar 

as taxas de cesárea e complicações materno-fetais.32 A prevenção do DMG e o 

aconselhamento materno são, portanto, a melhor conduta. 
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Quando se associa a terapia utilizada com a idade das gestantes, pode-se constatar significância 

estatística. Nas gestantes que utilizaram medidas não farmacológicas 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 à medida que a idade progride está associada, 

possivelmente, à relação positiva entre o IMC e a idade média das gestantes, que leva à uma 

relação entre o IMC e a terapia utilizada. Gestantes eutróficas apresentaram idade média de 27 

anos, que progride de forma linear até 32 anos nas portadoras de obesidade grau III. Quanto à 

terapia, das gestantes que foram manejadas com medidas não farmacológicas, 63,7% eram 

eutróficas ou tinham sobrepeso. Já quando se considera a terapia combinada, a medida mais 

agressiva do manejo, 88,8% tinham sobrepeso ou algum grau de obesidade. A presença de 

sobrepeso e obesidade é um conhecido fator de risco para o desenvolvimento de DMG. Isto se 

deve à maior produção de citocinas pró-inflamatórias e menor produção de adiponectina. Estes 

eventos, que acompanham a elevação da massa adiposa, contribuem para o aumento da 

resistência insulínica.12 Ressalta-se, deste modo, a importância da adoção de um estilo de vida 

saudável e redução do peso nas mulheres obesas ou com sobrepeso que pretendem gestar.24 

 

CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, a prevalência de DMG supera a média mundial e nacional. A presença de 

sobrepeso e obesidade, baixa escolaridade, multiparidade e idade avançada em uma parcela 

significativa das gestantes reforça o conceito de que são fatores de risco confirmados pela 

literatura. Das comorbidades gestacionais presentes, a pré-eclâmpsia e a eclâmpsia se 

destacaram pelo seu potencial de dano materno-fetal. A monoterapia mais utilizada foi a 

metformina. Gestantes que tiveram diagnóstico precoce de DMG foram submetidas em maior 

número ao procedimento de parto cesárea, assim como as gestantes com idade mais avançada. 

Evidencia-se também que a idade e a categoria de IMC das gestantes se elevaram em relação 

linear, assim como a intensidade da terapia necessária para controle glicêmico. Diante de tais 

resultados, a prevenção de DMG ganha forte relevância. Deve-se focar na adoção de estilo de 

vida saudável com prática de exercícios e dieta balanceada. É essencial a redução de peso nas 

mulheres que pretendem gestar ou que já estão gestando e que são portadoras de sobrepeso ou 

obesidade. Esta meta pode ser alcançada com o aprimoramento de medidas preventivas de 
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saúde pública e a capacitação profissional no tema, aliados à mobilização e à conscientização 

comunitária sobre o assunto. 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O presente estudo conta com algumas limitações. A sensibilidade do método diagnóstico 

preconizado pode superestimar a população de gestantes com DMG, pois requer um único 

exame alterado para confirmação. Um algoritmo diagnóstico que proponha a repetição de um 

primeiro exame alterado pode aumentar a especificidade diagnóstica. Além disso, outras 

limitações são: possibilidade de preenchimento incorreto de prontuários de atendimento das 

pacientes; exclusão de um número significativo de gestantes do estudo, fator que pode alterar 

alguns resultados; e período limitado a um ano de coleta de dados associado a pandemia de 

COVID-19.  

 

Tabela 1 - Dados antropométricos e sociodemográficos 

Variáveis n (%), média ± desvio-padrão 

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 I 68 (23,2) 

Obesidade Grau II 30 (10,2) 

Obesidade Grau III 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) 
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Negra 45 (15,4) 

Parda 31 (10,6) 

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

 

Tabela 2 - Diagnóstico, manejo e desfechos materno-fetais 

Variáveis n (%), média ± desvio-padrão 

n = 293 

Método diagnóstico de DMG (n = 285) 

GJ 261 (91,6) 

TOTG 75g 24 (8,4) 

Glicemia ao diagnóstico de DMG (n = 256) 

GJ (mg/dL) 98,12 ± 6,01 

IG ao diagnóstico de DMG (n = 292) 

Até 28 semanas 197 (67,5) 

Mais de 28 semanas 95 (32,5) 

Terapia utilizada 

Não farmacológica 158 (53,9) 

Insulina 32 (10,9) 

Metformina 59 (20,1) 

Combinada 27 (9,2) 

Sem tratamento 17 (5,9) 

Via de parto (n = 278) 

Parto normal 84 (30,2) 

Parto cesárea eletivo 164 (59,0) 

Parto cesárea de emergência 30 (10,8) 

Peso fetal ao nascimento (n = 216) 

Peso fetal (g) 3335,10 ± 528,05 

Baixo peso ao nascer 14 (6,5) 

Peso adequado 183 (84,7) 

Macrossomia fetal 19 (8,8) 

IG ao parto 

Pré-termo 23 (8,3) 

A termo 254 (91,7) 

Pós-termo 0 (0,00) 

Óbito fetal intrauterino 

Aborto 13 (4,4) 

Óbito fetal 2 (0,7) 

Não 278 (94,9) 

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

tolerância à glicose; Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 
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Tabela 3 - Relação entre IG ao diagnóstico de DMG e via de parto 

Via de parto IG ao diagnóstico, n (%)  

p-valor✝︎ n = 277 

Até 28 

semanas 

Mais de 28 semanas 

Parto normal 44 (23,9) 40 (43,0) 0,004 

Parto cesárea de emergência 20 (10,9) 10 (10,8) 

Parto cesárea eletivo 120 (65,2) 43 (46,2) 

IG: idade gestacional; Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 

✝︎ Valores obtidos após a aplicação do teste Qui-quadrado de Pearson. 

 

Tabela 4 - Relação entre idade materna com via de parto, terapia utilizada e categoria de IMC 

Variáveis Idade materna, média ± 

desvio-padrão 

p-valor✝︎ 

Via de parto (n = 278) 

Parto normal (n = 84) 27,64 ± 6,35 0,040 

Parto cesárea de emergência (n = 30) 27,77 ± 6,71 

Parto cesárea eletivo (n = 164) 29,57 ± 6,15 

Terapia utilizada (n = 293) 

Não farmacológica (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 I (n = 68) 29,10 ± 5,80 

Obesidade Grau II (n = 30) 31,47 ± 6,45 

Obesidade Grau III (n = 21) 32,10 ± 4,60 

IMC: Índice da Massa Corporal; Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 

✝︎ Valores obtidos após a aplicação do Teste de Kruskal-Wallis  

 

 

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

Categoria 

de IMC 

n = 293 

Terapia utilizada, n (%) p-valor(✝︎) 

n = 293 

Não 

farmacol

Metform

ina 

Insulina Combin

ada 

Sem 

tratamen
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ógica to 

Abaixo do 

peso  

2 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (11,1) < 0,001 

Eutrofia 53 (33,8) 13 (22,0) 8 (25,0) 3 (11,1) 4 (22,2) 

Sobrepeso 47 (29,9) 21 (35,6) 3 (9,4) 11 (40,7) 7 (38,9) 

Obesidade 

Grau I  

36 (22,9) 15 (25,4) 12 (37,5) 3 (11,1) 2 (11,1) 

Obesidade 

Grau II 

8 (5,1) 9 (15,3) 5 (15,6) 5 (18,5) 3 (16,7) 

Obesidade 

Grau III 

11 (7,0) 1 (1,7) 4 (12,5) 5 (18,5) 0 (0,0) 

IMC: Índice da Massa Corporal; Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 

✝︎ Valores obtidos após a aplicação do teste Razão de Verossimilhança.  
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