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RESUMO 

Com a epidemia de obesidade que se observa em vários países, o Diabetes 

Mellitus Gestacional tem ganhado terreno e seu estudo mostra-se importante 

devido a desfechos negativos para o binômio mãe-feto. Porém, por diversas 

circunstâncias, algumas pacientes são privadas de um atendimento especializado 

e multidisciplinar. Neste contexto, o diagnóstico precoce, acompanhamento e 

tratamento corretos dessa patologia, são de extrema importância para minimizar 

os danos provocados por ela. O objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil 

epidemiológico das gestantes diagnosticadas com Diabetes Mellitus Gestacional 

atendidas em um pré-natal de alto risco. Na metodologia foi realizado um estudo 

tipo observacional, retrospectivo e transversal. O local da pesquisa foi no Arquivo 

do Instituto de Saúde Elpídio de Almeida (ISEA), em Campina Grande, PB; a 

amostra do nosso estudo correspondeu a 80 gestantes com diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Gestacional atendidas no período de janeiro de 2017 a 

dezembro de 2018. Dentro do cenário estudado se constatou que a idade, o 

índice de massa corporal e o número de gestações são variáveis diretamente 

proporcionais à chance de desenvolver Diabetes Mellitus Gestacional. 

Demostrou-se a necessidade de um seguimento com nutricionista, uma vez que 

esse suporte proporciona um manejo de qualidade, quantidade e distribuição 

adequada dos nutrientes. Encontrou-se uma maior frequência de mulheres 

diagnosticadas com a patologia em questão no segundo e terceiro trimestre da 

gestação. E constatou-se o impacto do sobrepeso e obesidade dentre os fatores 

de risco para desenvolver Diabetes Mellitus Gestacional. Nosso trabalho 

evidenciou a necessidade de novos estudos retrospectivos e observacionais para 

que o acesso ao pré natal de Alto Risco bem como o atendimento multidisciplinar 

alcance sua totalidade e com isso fomente uma melhor promoção de Saúde no 

caso do Diabetes Mellitus Gestacional. 

Palavras-chave: diabetes mellitus gestacional; saúde pública; epidemiologia. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Given the epidemic of obesity that is observed in several countries, 

Gestational Diabetes Mellitus has been gaining ground, and its study is important 

due to negative outcomes for the mother-fetus binomial. However, because of 

various circumstances, some patients are deprived of specialized and 

multidisciplinary care. In this context, early diagnosis, correct follow-up and 

treatment of this condition are extremely important to minimize the damage 

caused by it. The aim of this study was to evaluate the epidemiological profile of 

pregnant women diagnosed with gestational diabetes mellitus treated at a high risk 

prenatal. In the methodology, an observational and descriptive cross-sectional 

study was performed. The place of research was in the Archive of the Instituto de 

Saúde Elpídio de Almeida (ISEA), in Campina Grande, PB; The sample of our 

study corresponded to 80 pregnant women diagnosed with Gestational Diabetes 

Mellitus attended from January 2017 to December 2018. Within the scenario 

studied it was found that age, body mass index and number of pregnancies are 

variables directly proportional to the chance of developing Gestational Diabetes 

Mellitus. The need for follow-up with a nutritionist has been demonstrated, since 

this support provides quality management, quantity and adequate distribution of 

nutrients. A higher frequency of women diagnosed with the condition in question 

was found in the second and third trimester of pregnancy. And the impact of 

overweight and obesity among the risk factors for developing gestational diabetes 

mellitus was demonstrated. Our work has highlighted the need for further 

retrospective and observational studies so that access to high risk prenatal care as 

well as multidisciplinary care reaches its entirety and thus promotes better health 

promotion in the case of Gestational Diabetes Mellitus. 

Keywords: gestational diabetes mellitus; public health; epidemiology. 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

Con la epidemia de obesidad que se observa en varios países, la Diabetes 

Mellitus Gestacional ha ganado territorio y estudiarla es importante por los efectos 

negativos que provoca en el binomio madre - feto. Pero, por varias circunstancias, 

algunas pacientes son desposeídas de un atendimiento especializado y 

multidisciplinar. En este sentido, el diagnóstico precoz, seguimiento y tratamiento 

correcto de esta patología, son de extrema importancia para reducir los daños que 

ella provoca. El objetivo de este trabajo fue analizar el perfil epidemiológico de las 

embarazadas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Gestacional atendidas en un 

pré natal de Alto Riesgo. En la metodología fue realizado un estudio de tipo 

observacional, retrospectivo y transversal. El local de la pesquisa fue en el 

Archivo del Instituto de Salud Elpídio de Almeida (ISEA), en Campina Grande, PB; 

la muestra de nuestro estudio correspondió a 80 embarazadas con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Gestacional atendidas en el período de enero de 2017 a 

diciembre de 2018. En el estudio se constató que la edad, el índice de masa 

corporal e el número de embarazos son variables directamente proporcionales al 

chance de desarrollar Diabetes Mellitus Gestacional. Se demostró la necesidad de 

un seguimiento con nutricionista, una vez que ese soporte proporciona un manejo 

de calidad, cantidad y distribución de nutrientes. Se encontró en mayor frecuencia 

mujeres diagnosticadas con la patología en cuestión en el segundo y tercer 

trimestre de la gestación. Constatamos el impacto del sobrepeso y la obesidad 

entre los factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus Gestacional. 

Nuestro trabajo evidenció la necesidad de nuevos estudios retrospectivos y 

observacionales para que el acceso al pré natal de Alto Riesgo así como el 

atendimiento multidisciplinar alcance su totalidad y con eso se fomente una mejor 

promoción de Salud en el caso de la Diabetes Mellitus Gestacional. 

Palabras-claves: diabetes mellitus gestacional; salud pública; epidemiologia 
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1 INTRODUÇÃO      

Segundo a World Health Organization (2012) no panorama mundial a 

incidência de diabetes mellitus vem crescendo de forma exponencial, sendo 

considerada uma epidemia. No Brasil, isso não é diferente, desta forma, a doença 

se configura em um grande desafio para a saúde pública.  

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) também ganha destaque nesse 

cenário, visto que a sua ocorrência está relacionada ao posterior desenvolvimento 

de Diabetes Mellitus tipo 2, logo é de grande importância conhecer sua definição 

(SBD, 2018). Esta patologia tem como conceito o defeito da secreção e/ou ação 

da insulina, desta forma obtém-se níveis elevados na glicemia que podem ser 

traduzidos em várias formas de gravidade; um conceito mais abrangente é defini-

la como um nível de intolerância a carboidratos, que pode ter início ou que 

simplesmente é diagnosticada durante a gestação. Podemos enumerar viários 

fatores que predispõem para o aparecimento da Diabetes Mellitus Gestacional, 

como mencionado, e de grande relevância, a epidemia de obesidade mundial 

(Plows  et al., 2018). 

Segundo Maganha et al. (2003) a incidência do Diabetes Mellitus 

Gestacional é variada, estimada em 3 a 8 % das gestantes. No caso da 

prevalência de hiperglicemia na gestação se adotam critérios diagnósticos de uma 

população a ser estudada, visto que a prevalência dependerá dos mesmos. De 

acordo com Hod et al. (2015) apud  Metzger  et al. (2008), estudos populacionais 

realizados nas últimas décadas a prevalência de Diabetes Mellitus Gestacional 

varia de 1 a 37,7 %, com uma media mundial de 16,2 %.  

Negrato et al. (2010) apud Trujillo et al. (2016) relatam que no Brasil os 

dados sobre a frequência de hiperglicemia na gestante, ainda são inconclusivos, 

porém calcula-se que a prevalência desta enfermidade no Sistema Único de 

Saúde se aproxima a casa dos 18 %, segundo Almeida et al. (2003), apesar do 

tratamento com insulina.  

Além dos conceitos mencionados anteriormente, o conhecimento das 

complicações causadas por essa patologia se faz de extrema importância, tais 
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complicações podem acarretar alteração do crescimento fetal e também aumento 

da taxa de malformações fetais. A incidência das malformações congênitas nas 

gestações complicadas pelo Diabetes pode variar de 5 a 10 %, onde essa taxa 

representa de 2 a 3 vezes maior o número observado na população em geral, 

responsável também por cerca de 40 % das mortes perinatais (ALMEIDA, 2003). 

Sendo assim, o manejo adequado do Diabetes Mellitus Gestacional é de 

suma importância tanto para a mãe quanto para o feto e o neonato; por esta 

razão a Associação Americana de Diabetes (ADA), na atualização da diretriz de 

janeiro de 2019, traz uma modificação relevante para o seguimento e controle de 

mulheres com diagnóstico prévio à gestação. Nesses casos o acompanhamento 

multidisciplinar deve ser reforçado para melhorar os desfechos de diabetes e 

gestação. Neste contexto, a recomendação da ADA é pelo uso preferencial de 

insulina na gravidez visto que o mesmo não atravessa a barreira transplacentária, 

o contrário do que ocorre com hipoglicemiantes orais, como é o caso da 

Metformina.  

O presente estudo tem como objetivo avaliar o perfil epidemiológico de 

gestantes com níveis de gravidade variável de intolerância a carboidratos. 

Espera-se assim, identificar características dessa população que permitam indicar 

possíveis intervenções para melhorar sua assistência médica e multidisciplinar. 
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2 OBJETIVOS 

2.1    OBJETIVO GERAL 

Analisar o perfil de pacientes com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional atendidas nos ambulatórios de alto risco de um serviço de pré-natal 

na Paraíba, Brasil, entre 2017 e 2018. 

2.2     OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar o momento do diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional; 

 Verificar o acesso ao pré-natal do Instituto de Saúde Elpídio de Almeida; 

 Analisar o perfil das diabéticas quanto à(às): 

a) Idade e Índice de Massa Corporal (IMC). 

b) Tipo de pré-natal: individual ou em conjunto com a atenção primária. 

c) História obstétrica: número de gestações, número de partos, tipo e condições 

do parto, número de abortos, número de natimortos. 

d) Fatores de risco para Diabetes Mellitus Gestacional.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 
3.1 Definição e classificação 

 
      Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2018) o Diabetes Mellitus (DM) 

é um distúrbio metabólico causado por alteração na função secretora pancreática 

de insulina ou na sua ação nos tecidos-alvo, sendo assim, um estado de 

hipoinsulinismo absoluto ou relativo, caracterizando uma condição de 

hiperglicemia persistente.  

Plows  et al. (2018) relatam  que durante a gestação, o organismo da mulher 

passa por uma série de mudanças fisiológicas para suprir as demandas do feto 

em crescimento, dentre essas está a adaptação da sensibilidade à insulina. Nos 

estágios iniciais da gravidez, a sensibilidade à insulina aumenta promovendo uma 

maior captação de glicose e depósito energético como preparação para as 

demandas posteriores da gestação. No entanto, à medida que a gravidez 

progride, hormônios placentários e outros aumentados pela gestação, incluindo 

estrogênio, progesterona, leptina, cortisol, lactogênio placentário e hormônio de 

crescimento placentário promovem uma redução da atuação da insulina em seus 

receptores e, com isso, um aumento na produção de insulina endógena 

resultando em aumento da glicose sérica, a qual é transportada através da 

placenta para servir de substrato para o crescimento fetal. No entanto, esse 

mecanismo pode não acontecer em gestantes que já estejam com sua 

capacidade de produção de insulina no limite. Nestes casos, há insuficiente 

aumento de produção de insulina e pode, assim, ocorrer o desenvolvimento de 

diabetes durante a gestação. 

A American Diabetes Association (ADA) classifica o Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) como a “diabetes diagnosticada no segundo ou terceiro 

trimestre de gestação que não é claramente Diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2 pré-

existentes”.  

 
3.2 Fatores de risco 

 
  Diversos fatores foram identificados como de risco ou associados ao 

desenvolvimento do Diabetes Mellitus Gestacional.  
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Segundo Silva et al. (2014) é bem estabelecida na literatura, a associação de 

Diabetes Mellitus Gestacional e sobrepeso/obesidade, e parece haver relação 

direta entre o índice de massa corporal (IMC) da gestante e o maior 

desenvolvimento de Diabetes Mellitus Gestacional. Sendo assim, há maior 

prevalência de Diabetes Mellitus Gestacional em mulheres com obesidade do que 

naquelas com sobrepeso. 

De acordo com o Ministério da Saúde, a gestante deve ter o seu índice de 

massa corporal (IMC) – peso (em quilos) / Altura² (em metros) – avaliado tendo 

como referência a idade gestacional e disposto no gráfico de índice de massa 

corporal segundo semana de gestação adaptado de Atalah Samur, E. (2006) 

(ANEXO I) para classifica-las com baixo peso, peso adequado, sobrepeso ou 

obesidade (BRASIL, 2011). 

Para determinar ao ganho de peso adequado durante a gestação, o Ministério 

da Saúde, seguindo recomendação da OMS tem como base o índice de massa 

corporal (IMC) pré-gestacional.  

Para o primeiro trimestre, o ganho de peso total para a classe de baixo peso 

seria de 2,3 Kg; mulheres de peso normal deveriam ganhar até 1,6 Kg e, para 

aquelas com sobrepeso, a recomendação seria de 0,9 Kg. No segundo e terceiro 

trimestres, o ganho semanal médio seria de 0,5 Kg para o baixo peso; 0,4 Kg para 

as mulheres de peso adequado e, para as classificadas como sobrepeso e 

obesas, respectivamente, 0,3 kg. Segundo o Manual Técnico de Gestação de Alto 

Risco  o ganho de peso total na gestação deve ser entre 12,5–18,0 kg para 

gestantes com baixo peso; 11,5–16,0 kg para aquelas com peso adequado 7,0–

11,5 kg as que possuem sobrepeso e até 7,0 kg para as obesas (BRASIL, 2012).  

Hedderson et al. (2010), em estudo de caso-controle mostrou que mulheres 

que excederam o ganho de peso recomendado pela OMS tiveram 50% de 

aumento no risco para Diabetes Mellitus Gestacional, quando comparadas com 

mulheres com ganho de peso dentro ou abaixo do limite recomendado.  

Segundo World Journal of Diabetes (2017), a idade materna avançada também 

é um fator de risco estabelecido para Diabetes Mellitus Gestacional, no entanto, 

não há um consenso a cerca de um limite de idade acima do qual há risco 

aumentado.  
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São considerados fatores de risco para desenvolver Diabetes Mellitus 

Gestacional: Idade materna avançada; sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo 

de peso na gravidez atual; deposição central excessiva de gordura corporal; 

Síndrome de ovários policísticos (SOP); baixa estatura (inferior a 1,5 m); história 

familiar de diabetes em parentes de primeiro grau; crescimento fetal excessivo, 

polidrâmnio, hipertensão ou pré-eclâmpsia na gravidez atual; antecedentes 

obstétricos de abortamentos de repetição, malformações, morte fetal ou neonatal, 

macrossomia ou Diabetes Mellitus Gestacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2018). 

 
3.3  Rastreamento e diagnóstico 

 
       Um importante estudo para o diagnóstico e o acompanhamento do Diabetes 

Mellitus Gestacional foi o Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 

(HAPO, 2009), um estudo coorte que incluiu 25.505 gestantes de nove países 

sem diagnóstico de diabetes, as quais foram submetidas ao Teste Oral de 

Tolerância à Glicose (TOTG) com 75 g de glicose anidra entre a 24° e 32° 

semana de gestação. Esse estudo demonstrou que existe um aumento 

progressivo e contínuo do risco de complicações materno-fetais conforme se 

elevam os níveis de glicemia materna entre 24 e 28 semanas de gestação, 

mesmo dentro de intervalos previamente considerados normais (para DM não 

gestacional). Tendo como base esse estudo, em 2010 a International Association 

of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), recomendou critérios para o 

diagnóstico e classificação para diabetes na gravidez, os quais são adotados por 

diversas sociedades, como a ADA e a SBD. 

Sendo assim, é importante, durante a gestação a diferenciação de Diabetes 

Mellitus pré-existente e Diabetes Mellitus Gestacional, pois as suas formas 

diagnósticas são distintas. 

Não há consenso sobre o rastreamento e diagnóstico do Diabetes Mellitus 

Gestacional. A Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda a investigação de 

Diabetes Mellitus pré-existente no primeiro trimestre e, idealmente, na primeira 

consulta. Neste caso, são usados os critérios para diagnóstico de diabetes usuais 

(para Diabetes Mellitus Tipo1 e Diabetes Mellitus Tipo 2). As mulheres 

diagnosticadas no primeiro trimestre com os critérios para Diabetes Mellitus em 
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não gestantes são consideradas portadoras de Diabetes Mellitus pré-existente 

(SBD, 2018). 

Segundo a SBD (2018) o valor da glicemia de jejum considerado normal para 

gestantes difere daquele utilizado para não gestantes. Nesse caso, o valor normal 

é < 92mg/dL em qualquer fase da gestação. Valores entre 92 e 126 mg/dL são 

diagnósticos de Diabetes Mellitus Gestacional em qualquer fase da gestação.  

Na primeira consulta pré-natal, deve ser solicitada glicemia de jejum. Se o 

valor encontrado for ≥ 126 mg/dL, será feito o diagnóstico de diabetes mellitus 

franco na gravidez. Se, porém, a glicemia plasmática em jejum for ≥ 92 mg/dL e < 

126 mg/dL, será feito o diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional. Em ambos 

os casos, deve-se confirmar o resultado com uma segunda dosagem da glicemia 

de jejum. Caso a glicemia seja < 92 mg/dL, a gestante deve ser reavaliada no 

segundo trimestre (SBD, 2018). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes sugere que toda mulher sem o 

diagnóstico prévio de Diabetes Mellitus, mesmo na ausência de fatores de risco, 

seja submetida, entre 24 e 28 semanas de gestação, a TOTG com 75 g de glicose 

após jejum mínimo de 8 horas com coleta de glicose em jejum 1 e 2 horas após 

sobrecarga, sendo o diagnóstico de diabetes gestacional estabelecido quando 

pelo menos um dos valores a seguir encontrar-se alterado: glicemia em jejum ≥ 

92 mg/dL; glicemia 1 hora após sobrecarga ≥ 180 mg/dL; glicemia 2 horas após 

sobrecarga ≥ 153 mg/dL (SBD, 2018).  

3.4 Tratamento 

Como em toda patologia o tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional 

baseia-se em medidas farmacológicas e não farmacológicas, onde as mesmas se 

complementam para que a enfermidade seja controlada de forma adequada e 

eficaz. 

Quando o diagnóstico do Diabetes Mellitus Gestacional é confirmado nas 

consultas de pré-natal, rapidamente se introduz o conhecimento sobre nutrição 

adequada, vale ressaltar que a importância é para toda gestante, porém 

representa um peso maior para àquelas com diagnóstico dessa doença; assistir 

as consultas com nutricionista, ou seja, terapia nutricional é a primeira linha de 

tratamento num número elevado de gestantes (METZGER et al., 2007). A terapia 
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nutricional tem como objetivo: evitar que essas pacientes adquiram ganho de 

peso excessivo, e consequentemente diminuir a taxa de macrossomia fetal e das 

complicações perinatais de acordo Reader  et al. (2007) apud Artal et al. (2007). 

Segundo Reader (2007) outra medida não farmacológica é a prática de atividades 

físicas durante o período gestacional, a mesma tem como prerrogativa diminuir a 

glicemia, garantir que não exista ganho de peso excessivo por parte da mãe e 

como resultado possibilitar a redução da incidência de macrossomia fetal (ARTAL 

2003), outros benefícios da prática regular de exercícios é a sensação de bem 

estar e melhora do trabalho de parto (American College of Obstetrics and 

Gynecology, 2002); porém, mesmo com tantos benefícios trazidos pelo exercício 

físico há situações onde o mesmo não é permitido, como no caso de: doença 

hipertensiva induzida pela gravidez sem controle adequado, Ruptura Prematura 

de Membrana, sangramento uterino persistente após o segundo trimestre, 

restrição do crescimento uterino, entre outros (KUMARESWARAN et al., 2013).  

     Normalmente as gestantes com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional respondem bem a dieta e aos exercícios físicos; no entanto, quando 

um ou mais valores de glicemia capilar se encontram além dos alvos terapêuticos 

(jejum < 95mg/dl, 1h, 140mg/dl e 2h, 120mg/dl (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2011) após duas semanas com medidas de mudança no estilo de 

vida, ou até mesmo se a avaliação ecográfica indicar sinais de crescimento fetal 

excessivo, a indicação é o inicio de tratamento farmacológico (National Institute 

for Health and Clinical Excellence, 2008), (BONOMO et al., 2004), (KJOS et al., 

2001). 

    Quando mencionamos as diretrizes, sejam elas nacionais ou internacionais, 

há discrepâncias no quesito sobre tratamento medicamentoso do Diabetes 

Mellitus Gestacional. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, o tratamento 

padrão deve ser realizado com a insulina (Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Diabetes, 2009), porém se buscarmos as recomendações da National Institute For 

Health and Clinical Exellence (NICE) a indicação é o uso da Metformina, se 

analisarmos outro parâmetro, a International Diabetes Federation (IDF) sugere o 

uso da Metformina e Glibenclamida como opções para o tratamento, ressalta os 

casos onde a utilização da insulina é de difícil acesso (International Diabetes 

Federation, 2009). 
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 Embora existam varias citações a respeito do tratamento do Diabetes Mellitus 

Gestacional, atualmente a insulinoterapia é considerada o tratamento padrão 

dessa patologia devido às comprovadas eficácias e segurança do mesmo. 

A escolha da dose e o tipo de insulina que serão utilizadas no tratamento irão 

depender do comportamento da hiperglicemia: Se há predomínio da hiperglicemia 

em jejum ou ate mesmo pré-pandrial faz-se necessário o uso de uma insulina de 

longa ação, como é o caso da NPH; no entanto se as cifras elevadas de 

hiperglicemia estão presentes no período pós pandrial a indicação será de 

insulina de ação rápida; as doses sugeridas variam entre 0,6 a 1 UI/Kg/Dia; 

excecionalmente algumas gestantes poderão necessitar de doses que chegam 

entorno de 2 UI/Kg/Dia, nesses casos geralmente a gravidez está próxima do 

termo, ou as pacientes são mulheres obesas (NACHUM et al., 1999).  

 

3.5 Acompanhamento 

 

      As equipes da Atenção Primária da Saúde necessitam ter um olhar especial 

voltado para as pacientes que foram diagnosticadas com Diabetes Mellitus 

Gestacional, dessa forma, direcioná-las para o acompanhamento especializado e 

assim prevenir/evitar eventos adversos maternos e fetais. 

Para alcançar os objetivos mencionados as principais funções do médico da 

Estratégia Saúde da Família são identificá-las e encaminhá-las prematuramente 

aos serviços de referência secundária e assim obter adequado controle e 

seguimento do Diabetes Mellitus Gestacional. É importante ressaltar, que mesmo 

a paciente sendo acompanhada pela atenção secundaria isso não exclui que a 

mesma seja atendida na Unidade Básica de Saúde, visto que o atendimento em 

conjunto previne desfechos negativos para a mãe e o filho uma vez que a equipe 

de saúde conhece as peculiaridades da gestante e poderá manter o atendimento 

conjunto para oferecer apoio em questões como: aderência e controle do 

tratamento, orientações sobre nutrição e cuidado multidisciplinar eficiente 

(dentista, enfermeira, agente comunitário de saúde, médico, fisioterapeuta, 

nutricionista, etc.) brasil.2006).  

Para que se realize a avaliação do controle glicêmico a gestante deve 

assistir a cada uma ou duas semanas a consulta com o médico assistente ou por 
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um membro da equipe multiprofissional. Também é relevante a realização da 

ecocardiografia fetal para a avaliação das quatro câmaras cardíacas com o 

objetivo de visualizar a disfunção anatômica ou funcional, se houver 

(preferencialmente entre a 24 semanas e 28 semanas de gestação) (SMITH et al., 

1997). 

Importante salientar que, para as pacientes que não apresentam um controle 

glicêmico adequado, os testes para a avaliação do bem-estar fetal devem ser 

antecipados e realizados em um menor intervalo de tempo, uma vez que o risco 

de morte fetal é diretamente proporcional ao grau de hiperglicemia materna 

(NOLD, 2004).  

 3.5.1 Assistência ao periparto 

 No parto em caso de pré-termo a utilização de corticosteróide para a 

maturação pulmonar fetal, bem como o uso de tocolíticos para suprimir o trabalho 

de parto prematuro, atualmente são ferramentas utilizadas e permitidas, mas 

como tudo, a administração dos mesmos deve ser realizada de forma conjunta 

com monitoramento rigoroso da glicemia e ajustes adequados de insulina (Nível 

de evidencia D) (MUGGLESTONE, 2008). 

 Momento e tipo de parto: é relevante saber que a Diabetes Mellitus 

Gestacional não é uma indicação absoluta para cesariana; no caso de gestantes 

que apresentam um controle glicêmico adequado, a primeira indicação da via do 

parto é a obstétrica, podendo inclusive ser utilizada anestesia de bloqueio para 

alívio da dor. Também se faz necessário que o controle do nível glicêmico seja 

realizado de forma rigorosa, neste caso a avaliação será da glicemia capilar a 

cada hora durante todo o trabalho de parto e também no período pós-anestésico. 

Quando se diz respeito ao parto eletivo o mesmo pode ser realizado por indução 

do trabalho de parto ou cesariana, nesse último caso devemos observar se há 

indicação materna ou fetal (Nível de evidencia D) (MUGGLESTONE, 2008). 

Controle glicêmico durante o parto: os níveis de glicemia capilar de hora em hora 

durante o trabalho de parto devem ser mantidos entre 70 e 140 mg/dl; caso não 

se obtenha a glicemia nesses parâmetros será necessário à utilização de 

medicação endovenosa de glicose e no caso da insulina utilizar a bomba de 

infusão contínua intravenosa. As pacientes submetidas à bomba de infusão 
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contínua de insulina necessitam do ajuste da programação da infusão do 

medicamento, em dependência do tipo de parto realizado (MUGGLESTONE, 

2008). 

Com relação aos cuidados com o recém-nascido é aconselhado que as 

pacientes procurem assistência, no momento de dar a luz, em hospitais onde haja 

unidades de cuidado intensivo com atendimento 24 horas. É crucial manter o 

recém-nascido com a mãe, apenas separá-los se há a confirmação de uma 

complicação clínica que obrigue a internação em uma unidade de terapia 

intensiva (Nível de evidência A) (MUGGLESTONE, 2008). O aleitamento materno 

deve ser iniciado no puerpério imediato (nos primeiros 30 minutos), e depois 

mantê-lo a cada duas ou três horas para que então a amamentação mantenha os 

níveis de glicose sanguínea entre as mamadas de no mínimo 40mg/dl. Nesse 

primeiro momento é importante medir a concentração de glicose sanguínea entre 

duas e quatro horas após o nascimento; apenas no caso onde se observa que a 

glicemia sanguínea atinge valores menores que 40mg/dl, em duas medições 

consecutivas, ou que existam sinais clínicos sugestivos de hipoglicemia, bem 

como se o recém-nascido não logre se alimentar de maneira eficaz através da 

amamentação, deve-se imediatamente iniciar alimentação por sonda ou a injeção 

de glicose intravenosa. Outros sinais de alarme como hipotonia muscular, nível de 

consciência rebaixado e apneia, também se faz necessário à avaliação dos níveis 

de glicose do recém-nascido, e então iniciar o mais rapidamente e glicose 

intravenosa (MUGGLESTONE, 2008). Se o recém-nascido apresenta sinais 

sugestivos de doença cardíaca seja ela congênita ou cardiomiopatia se inicia a 

investigação através do ecocardiograma. Se há outros sinais sugestivos de: 

hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia, exames para 

confirmar esses diagnósticos devem ser providenciados. E por fim, é essencial 

que se tenha critérios bem definidos para que se admita em uma unidade de 

terapia intensiva neonatal, podemos citar sinais clínicos anormais que indiquem 

imaturidade pulmonar, encefalopatia neonatal, etc.  

Não devemos esquecer os cuidados no pós-natal, onde ocorre a redução da 

insulina, logo após o parto, naquelas mulheres que faziam uso no período pré-

gestacional. O controle singular dos níveis de glicemia será necessário para que 

se obtenha nesse momento a dose ideal da insulina, evitando dessa forma quadro 
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de hipoglicemia que são comuns nesse momento, principalmente nas pacientes 

que estão amamentando (IOM (Institute of Medicine) e NRC (National Research 

Council), 2009). Vale ressaltar a necessidade do encaminhamento dessas 

puérperas, para seus locais originais de tratamento (Unidade Básica de Saúde), 

reforçando a necessidade do planejamento familiar nesse momento. 

 
3.6 Complicações materno/fetais 

Vários estudos demonstraram associação entre níveis glicêmicos elevados 

durante a gestação e consequências adversas para a mãe e para o feto. 

É bem estabelecido que mulheres que desenvolveram Diabetes Mellitus 

Gestacional em gravidez anterior têm maior risco de também ter Diabetes Mellitus 

Gestacional em gravidezes futuras. Ehrlich et al.(2011) em um estudo de coorte 

retrospectivo, mostrou que o Diabetes Mellitus Gestacional na primeira gestação 

foi o maior preditor de recorrência de Diabetes Mellitus Gestacional em gravidez 

subsequente. Ainda, a hiperglicemia não controlada em mulheres com Diabetes 

Mellitus Gestacional constitui um maior risco de desenvolver Diabetes Mellitus tipo 

2 mais tarde (MIRGHANI et al., 2017). 

Há relação com prematuridade. O estudo HAPO (2009) demonstrou 

associação significativa com aumento da glicose materna pós-TOTG, mas não 

com níveis de glicose em jejum. Este estudo também encontrou aumento da 

incidência de hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia, e macrossomia. Segundo 

HAPO (2009) esta última parece estar associada com maior número de distócias 

de ombro e partos cesarianos. A hipoglicemia neonatal ocorre como resultado da 

hiperinsulinemia fetal em resposta à exposição a altos níveis de glicose da mãe. 

Esta é também a causa da macrossomia. É provável que a hiperbilirrubinemia 

esteja relacionada ao aumento da massa de eritrócitos fetais estimulada pela 

diminuição do consumo de oxigênio como resultado da hiperglicemia materna e 

subsequente hiperinsulinemia fetal (MIRGHANI et al., 2017). 

Segundo Arizmendi et al. (2012) existe alteração no metabolismo do ferro do 

bebê, levando a deficiência deste nutriente. A ocorrência de hipocalemia no 

recém-nascido também já foi descrita. Há ainda, associação com maior número 

de complicações respiratórias neonatais. A síndrome do desconforto respiratório 
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pode ser a consequência da hiperinsulinemia fetal, interferindo no efeito do 

cortisol na síntese do surfactante (VELÁZQUEZ, 2010). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo 

 O presente estudo é observacional, retrospectivo e transversal. 

 

4.2 Local do estudo 

      A pesquisa foi realizada no arquivo em um serviço de pré-natal de alto risco, 

localizado no Instituto de Saúde Elpídio de Almeida (ISEA), em Campina Grande, 

PB. 

 

4.3 População de estudo 

     A população de estudo correspondeu às usuárias do Instituto de Saúde Elpídio 

de Almeida com diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional atendida no período 

de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. 

 

4.4 Critérios de inclusão e de exclusão 

Foram incluídas no estudo 80 pacientes diagnosticadas com Diabetes Mellitus 

Gestacional, de um total de 120, no período de janeiro de 2017 a dezembro de 

2018. 

Foram excluídas do estudo aquelas pacientes cujas informações disponíveis 

nos prontuários não foram suficientes para o preenchimento do formulário, ou 

aquelas que o formulário foi preenchido de forma inadequada. 

 

4.5 Definição de termos e variáveis 

4.5.1 Relacionados à gestante 

Idade: em anos 

Escolaridade, profissão e procedência: conforme descrito no prontuário. 

Local e tipo de pré-natal, acessibilidade ao pré-natal do Instituto de Saúde 

Elpídio de Almeida: conforme descrito no prontuário. 
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Número de gestações, número de partos, tipo e condições do parto, 

número de abortos: conforme descrito no prontuário. 

Idade gestacional: em semanas. 

Momento do diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional: conforme 

descrito no prontuário. 

Fatores de risco associados ao Diabetes Mellitus Gestacional: conforme a 

Sociedade Brasileira de Diabetes (2018). 

4.6 Coleta de dados  

 Como instrumento para coletar os dados foi utilizado um questionário 

semiestruturado (APÊNDICE I) com o qual obtivemos informações sobre as 

gestantes diagnosticadas com Diabetes Mellitus Gestacional no pré-natal de alto 

risco do Instituto de Saúde Elpídio de Almeida de Janeiro de 2017 a Dezembro de 

2018. 

4.7  Processamento e análise de dados 

Os formulários foram revisados e os dados incompletos ou incorretos foram 

confirmados pelo discente que não participou do preenchimento. Os 

pesquisadores realizaram uma análise estatística descritiva e os dados foram 

expressos em percentagem. Na confecção das tabelas e gráficos foi utilizado o 

programa Microsoft Excel, versão 2010. 

 4.8  Riscos e benefícios 

 Para minimizar o risco de violação dos dados colhidos nos prontuários; na 

identificação dos pacientes foram utilizadas apenas as iniciais no processo de 

coleta de dados. Na divulgação da pesquisa serão omitidos quaisquer dados que 

possam identificar a paciente. 

 Esta pesquisa por se tratar de um estudo retrospectivo não apresenta 

benefícios diretos às participantes. O conhecimento do perfil e do seguimento das 

pacientes atendidas no nosso meio permite conhecer as suas particularidades, 

bem como possíveis falhas nos serviços e serve como base para o planejamento 

e ampliação de ações em saúde direcionadas, de modo a beneficiar as pacientes 

que serão atendidas posteriormente. 
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4.9 Cronograma  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.10 Orçamento 

 

 

Toda a despesa da pesquisa foi de responsabilidade dos pesquisadores e os 

mesmos não foram remunerados pela mesma.  

 

 

 MESES  

Atividades Ag Set Out Nov  

Revisão de Literatura X X X X  

Elaboração do projeto X      

Avaliação pelo CEP  X X X  

Preparação da equipe e 

teste do formulário 
   X 

 

Coleta dos dados    X  

Revisão e correção dos 

formulários 
   X 

 

Digitação do banco de 

dados 
   X 

 

Análise dos dados    X  

Redação    X  

Apresentação    X  

Item Quantidade Preço/Unidade TOTAL 

Material de escritório 
(folhas, canetas, tinta).  - - 45,00 

Fotocópias de 
documentos 

400 0,10 40 

Deslocamento 
(Transporte Público e 
Privado) 

- - 
140,00 

TOTAL   225,00 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 
     O presente estudo foi autorizado pela Direção do Instituto de Saúde Elpídio de 

Almeida para ter acesso ao Arquivo do hospital (APÊNDICE II) e pelo Núcleo de 

Pesquisa e Extensão (NUPEP) da mesma instituição (APÊNDICE III). Este estudo 

realizou-se após apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

HUAC (CEP-HUAC), seguindo as recomendações da resolução N 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde para pesquisa envolvendo seres humanos (ANEXO 

III). A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE 

(APÊNDICE IV) foi dispensada, pois os dados foram coletados dos prontuários do 

arquivo do Instituto de Saúde Elpídio de Almeida, Campina Grande-PB. Os 

termos de compromisso firmados aqui pelos pesquisadores foram assinados e 

constam no APÊNDICE V. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No período compreendido entre Janeiro de 2017 a Dezembro de 2018 o 

presente estudo coletou no arquivo dados dos prontuários de 80 gestantes 

diagnosticadas com Diabetes Mellitus Gestacional no pré natal de Alto Risco do 

Instituto de Saúde Elpídio de Almeida. 

Os prontuários das pacientes com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional foram selecionados de maneira aleatória e o fato de havermos 

encontrado um total de 40 pacientes com consulta inicial em 2017 e 40 pacientes 

com consulta inicial no ano de 2018, expressa que a incidência de gestantes com 

esse diagnóstico em nossa amostra não apresentou variação de um ano para o 

seguinte. 

Ao analisarmos os dados existentes no Sistema Público de Saúde do Brasil, 

verificamos que aproximadamente 7,6% das gestantes com idade superior a 20 

anos são portadoras de Diabetes Mellitus Gestacional. Outra conclusão 

importante se diz respeito quanto à mortalidade perinatal de mulheres durante a 

gestação, aquelas que tiveram diagnóstico de Diabetes nesse período 

representam maior número do que àquelas que se encontravam saudáveis 

(MAGANHA et al., 2003). 

Observa-se, no gráfico 1, que o aumento da idade retrata um acréscimo 

progressivo da patologia em questão. O presente estudo identificou que mulheres 

com idade entre 26 a 40 anos apresentam maior risco de desenvolver Diabetes 

Mellitus Gestacional o que justifica que a maioria dos estudos sugere 25 anos 

como ponto de corte, ainda que não haja consenso na literatura sobre o limite da 

idade.  

Na população brasileira feminina foi observado que mulheres com idade 

superior a 35 anos tiveram 6 vezes mais chances de desenvolver Diabetes 

Mellitus Gestacional que as adolescentes (DODE;SANTOS, 2009). 
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Gráfico 1 – Distribuição das gestantes com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional de acordo com a faixa etária.  
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Entre os parâmetros identificadores de Diabetes Mellitus Gestacional o Índice 

de Massa Corporal é apontado como melhor critério quando comparado à 

estatura da gestante (OGONOWSKI; MIAZGOWSKI, 2009). Inúmeros ensaios 

assinalam a relação existente entre sobrepeso e obesidade pré gestacionais com 

um ganho de peso durante a gestação e o desenvolvimento de Diabetes Mellitus 

Gestacional (HERRING et al., 2009)(RUDRA et al., 2007). Vale salientar que em 

diversas literaturas se ressalta que o risco de Diabetes Mellitus Gestacional é 

diretamente proporcional ao Índice de Massa Corporal materno (DODE; SANTOS, 

2009), (MADHAVAN et al., 2008). 

De acordo com os dados coletados, como assinalado no gráfico 2, nosso 

estudo demostra a forte associação entre sobrepeso, obesidade e Diabetes 

Mellitus Gestacional visto que 81,3% das gestantes analisadas estavam nas 

classificações de IMC antes mencionadas, corroborando o estudo de Huidoro et 

al. (2004) onde constatou maior prevalência de Diabetes Mellitus Gestacional em 

gestantes com sobrepeso ou obesidade.  
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O inapropriado estado antropométrico materno tanto pré gestacional como 

gestacional representa um problema de saúde pública alarmante, pois contribui 

para o desenvolvimento de intercorrências gestacionais influenciando nas 

condições de saúde materno fetais (DODD et al., 2011).   

Gráfico 2 – Distribuição das gestantes com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional com relação ao Índice de Massa Corporal (IMC). 
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Segundo Milech et al. (2006) é unanime na literatura a relevância do 

acompanhamento nutricional adequado para o controle glicêmico em gestantes 

com Diabetes Mellitus Gestacional, visto que esse acompanhamento precoce e 

continuo gera um bom resultado obstétrico. Está comprovado que a inclusão da 

terapia nutricional e o exercício físico devem ser introduzidos juntamente ao 

tratamento desta patologia. 

Segundo Nucci et al. (2001), no seu estudo que relaciona o estado 

antropométrico materno e o riso de intercorrências gestacionais em pacientes 

assistidas pelo SUS se constatou que a obesidade está associada a condições 

como Diabetes Mellitus Gestacional. 

Dado o diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional, a gestante devera ser 

acompanhada por uma rede de profissionais especializados nessa patologia; a 
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terapia nutricional representa umas das primeiras linhas de tratamento para que 

se obtenha o controle glicêmico adequado (QUEIRÓS et al., 2006). Toda mulher 

diagnostica com o problema em questão deve-se beneficiar das orientações do 

profissional nutricionista, porem o acompanhamento dessas gestantes não está 

especificado (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012). 

 Os pilares da terapia nutricional pretendem conseguir um controle glicêmico 

adequado mantendo um equilíbrio nutricional e ingestão adequada de nutrientes 

para o bem estar fetal. Fundamentam-se no manejo da qualidade, quantidade e 

distribuição adequada ao longo do dia de todos os nutrientes (MORENO-

CASTILLA et al., 2013).  

O presente estudo avaliou a porcentagem das gestantes da amostra que 

receberam ou não acompanhamento dos profissionais de nutrição, como 

representado no Gráfico 3. Foi demostrado que 55% das mesmas tiveram 

consulta com nutricionista e 45% não receberam tal suporte multidisciplinar. O 

que reafirma a necessidade de modular estratégias que facilitem o acesso das 

mesmas a esse serviço.  

Gráfico 3 – Distribuição das gestantes com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional de acordo com a consulta com o Nutricionista.  
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As variáveis obstétricas analisadas estão agrupadas na tabela 1. Com relação 

ao acesso ao pré-natal de alto risco do ISEA, a maior parte das participantes do 

estudo teve acesso no primeiro trimestre, em concordância com achados da 

literatura. Segundo Alves et al. (2014), a idade gestacional média de acesso ao 

pré-natal foi de 14 semanas. 

Quanto ao número de gestações, no presente estudo houve predominância 

de multigestas (80%). Há relatos da literatura da associação de uma maior 

ocorrência de Diabetes Mellitus Gestacional em multigestas, podendo, inclusive 

ser considerado como fator de risco segundo alguns estudos (MIRGHANI et al., 

2017), (LEE et al., 2018).  

Sendo assim, há concordância com o estudo atual. É importante ressaltar 

que, conforme Dode e Santos (2009, p. 341), a associação entre paridade e 

diabetes é fortemente ligada à obesidade e idade avançada, mulheres com mais 

elevada paridade frequentemente são mais velhas e mais obesas. A obesidade é 

um resultado intermediário na via causal entre paridade e diabetes mellitus 

gestacional, provavelmente um fator mediador. No entanto, a idade é um fator de 

confusão potencial na associação entre paridade e diabetes mellitus gestacional. 

Ainda quanto às variáveis obstétricas, considerando as gestações prévias, 

houve um maior número de partos normais em relação às cesarianas (80,5%), 

resultado que difere de todos os estudos que analisaram esta variável. No estudo 

de Bozatski et al. (2019) foi observada prevalência de cesáreas com 66,66% de 

partos cesáreos prévios. Reichelt et al. (2017) segue esta mesma tendência com 

56,5% de partos cesáreos em coorte realizada em 2010. Houve 30,5% de abortos 

ou natimortos em gestações prévias, Bozatski et al. (2019), analisou apenas a 

ocorrência de abortos, com 22,23%, já Chaves et al. (2010), levou em conta os 

óbitos neonatais, com 7,9% neste estudo. História prévia de abortos ou natimortos 

tem associação bem descrita com Diabetes Mellitus Gestacional atual na 

literatura, Lee et al. (2018) em revisão sistemática e metanálise observou odds 

ratio de 2.25 e 2.39 respectivamente para essas condições. A SBD et al. (2008) 

inclui tais variáveis entre os fatores de risco. 
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Tabela 1 - Distribuição das gestantes quanto às variáveis obstétricas. 

________________________________________________________________ 

 

             VARIÁVEIS OBSTÉTRICAS                                                       No        %      

 

Idade gestacional de          1º Trimestre                                                  34     42,5 

acesso ao ISEA                  2º Trimestre                                                   32       40 

                                             3º Trimestre                                                   14     17,5 

 

Nº de gestações                  Primigesta                                                    16       20 

                                              Multigesta                                                     64       80 

 

 Tipo de parto                        Normal                                                        95     80,5 

                                               Cesárea                                                       23     19,5 

  

 

Nº de abortos ou                                                                                       36     30,5 

natimortos 

A distribuição do número de gestantes com relação a idade gestacional no 

momento do diagnóstico pode ser vista gráfico 4. Com base nessa variável, 

observou-se que no presente estudo, a maior parte das gestantes teve 

diagnóstico do terceiro trimestre de gestação, 40%, o que difere do achado na 

literatura. No estudo de Reichelz et al. (2010), a média da idade gestacional no 

momento do diagnóstico foi de 24 semanas de gestação, segundo trimestre. Esse 

achado pode refletir uma falha no atendimento pré-natal das gestantes atendidas 

no sistema público de saúde que são referenciadas para o pré-natal de alto risco 

do Instituto de Saúde Elpídio de Almeida, levando a um atraso no início do 

acompanhamento e tratamento preconizado para estas pacientes, as 

submetendo, assim, há maior risco de complicações materno-fetais (MIRGHANI 

et al., 2017). 
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Gráfico 4 - Distribuição de acordo com o momento do diagnostico de 

Diabetes Mellitus Gestacional.  

 

Observando-se as características das pacientes com relação aos fatores de 

risco para Diabetes Mellitus Gestacional – segundo a Sociedade Brasileira de 

Diabetes – foi visto que a maioria possuía um ou mais fatores de risco, dispostos 

na tabela 2. A maior parte das gestantes apresentava sobrepeso, obesidade ou 

ganho de peso excessivo na gestação atual (82,5%). De forma semelhante, em 

Alves et al. (2014) 79% das pacientes estudadas apresentaram sobrepeso ou 

obesidade, já Simon et al. (2013) obteve resultado de 68%. A obesidade tem sido 

constantemente associada a um risco aumentado de Diabetes Mellitus 

Gestacional, Hedderson et al. (2008) avaliou que tanto o IMC inicial quanto o pré-

gestacional estavam associados ao risco de Diabetes Mellitus Gestacional, além 

disso, o ganho de peso, principalmente no primeiro trimestre tem também forte 

associação. O rápido ganho de peso gestacional no início da gravidez pode 

resultar em um aumento precoce da resistência à insulina que leva ao 

"esgotamento" das células B. Isso poderia reduzir a capacidade das células B de 

secretar níveis adequados de insulina para compensar a resistência à insulina 

induzida pela progressão da gravidez e, portanto, levar ao desenvolvimento de 

Diabetes Mellitus Gestacional (HEDDERSON et al., 2010).  
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Ainda, 47,5% apresentaram deposição central excessiva de gordura corporal. 

Esse padrão de distribuição de gordura corporal tem papel na gênese da 

resistência tecidual à ação da insulina, o que pode predispor ao desenvolvimento 

de Diabetes Mellitus Gestacional (SBD, 2018). 

 36,3% das grávidas do presente estudo apresentaram idade superior a 35 

anos. Hedderson et al. (2011), ao analisar a idade das mulheres estudas, obteve 

45,8% com idade superior a 35 anos, sendo esta a maior prevalência entre as 

faixas etárias consideradas. 

 História familiar de diabetes se mostrou presente em 51,3% das grávidas 

estudadas. Em outros estudos, os resultados foram semelhantes. No estudo de 

Chaves et al. (2010), 63,2% das pacientes com Diabetes Mellitus Gestacional 

tinham história familiar positiva para diabetes, enquanto no de Reichelt et al. 

(2017) esse resultado foi de 51,2%. 

 História prévia de macrossomia fetal foi vista em 7,5% das gestantes. Lee 

et al. (2018) em revisão sistemática e metanálise, observou que gestantes com 

história prévia de macrossomia fetal tiveram 4,41 vezes mais chance de 

desenvolver Diabetes Mellitus Gestacional subsequentemente. A macrossomia 

fetal pode estar associada a maior resistência periférica a insulina, o que justifica 

esta associação. 

 Presença de Diabetes Mellitus Gestacional em gestação anterior foi 

observada em 8,8% dos casos de modo semelhante ao estudo de Chaves et al. 

(2010) com achado de 5,3%. Lee et al. (2018) observou forte associação, com 

cerca de 8 vezes mais chance de se desenvolver Diabetes Mellitus Gestacional 

naquelas mulheres que previamente  foram acometidas em gravidezes anteriores. 

Hipertensão arterial sistêmica e pré-eclâmpsia na gestação atual foram 

presentes em 40% das pacientes. Chaves et al. (2010) teve resultado similar, com 

45% neste estudo. É importante ressaltar a presença de fatores de risco comuns 

entre essas patologias, como sobrepeso e obesidade (SBD, 2018). 

Com relação a baixa estatura (<1,5m), esta variável foi observada em 5% das 

gestantes do estudo, achado inferior ao do estudo de Oliveira et al. (2015), no 
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qual esta variável estava presente em 30,8% dos casos. Há dados conflitantes na 

literatura sobre esta associação, a qual pode estar relacionada a fatores de 

confusão, considerando que a insulina é um fator importante para o crescimento 

normal, direta ou indiretamente (através do eixo GH / IGF1), sendo assim, a baixa 

estatura seria apenas um marcador de resistência à insulina, conforme DODE et 

al (2009, p. 359).   

Antecedentes obstétricos de abortamentos de repetição, malformações, morte 

fetal ou neonatal tiveram prevalência de 2,5%. A literatura mostra associação 

significativa entre estas condições e o desenvolvimento de Diabetes Mellitus 

Gestacional (LEE et al., 2018).  

 Polidramnia foi observada 3,8%. Não foi encontrado na literatura estudo 

que avaliasse essa relação. 

 No presente estudo não houve gestantes com síndrome dos ovários 

policísticos (SOP). Em Chaves et al. (2010) houve prevalência de 2,6%. Essa 

condição é uma causa comum de resistência à insulina em mulheres de idade 

fértil. Lee et al. (2018) mostra que há cerca de duas vezes mais chance de 

mulheres com SOP desenvolverem Diabetes Mellitus Gestacional. O fato de não 

ter nenhuma paciente com SOP no presente estudo pode significar que a 

síndrome está sendo subdiagnosticada no nosso meio. 

Tabela 2 – Prevalência dos fatores de risco nas gestantes com diagnóstico 

de Diabetes Mellitus Gestacional.   

FATORES DE RISCO QUANTIDADE PORCENTAGEM 
(%) 

Idade materna avançada (>35 
anos) 

29 36,3 

Sobrepeso obesidade ou ganho 
de peso excessivo na gravidez 
atual  

66 82,5 

Deposição central excessiva de 
gordura corporal 

38 47,5 

História familiar de diabetes (em 
parentes de 1° grau) 

41 51,3 
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História de macrossomia fetal 6 7,5 

Polidrâmnio 3 3,8 

HAS ou pré-eclâmpsia na 
gravidez em vigência 

32 40 

Antecedentes obstétricos de 
abortamentos de repetição, 
malformações, morte fetal ou 
neonatal 

2 2,5 

Diabetes mellitus gestacional 
anterior 

7 8,8 

Baixa estatura (<1,5m) 4 5 

Síndrome de ovários policísticos 0 0 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
A Diabetes Mellitus Gestacional é uma importante desordem metabólica da 

gestação. Configura uma preocupação de saúde global, não só porque a sua 

prevalência é alta e está aumentando, mas também porque a sua ocorrência está 

relacionada a uma série de implicações à saúde materno-fetal. A identificação 

precoce e adequado controle glicêmico são de fundamental importância para 

redução desses desfechos e definição do seguimento da gestante após o parto. 

Por isso, se faz necessária a adequada prestação de serviços à saúde materna 

no serviço público.  

Nesse contexto conhecer o perfil das gestantes diagnosticadas com 

Diabetes Mellitus Gestacional torna-se fundamental para o adequado 

planejamento das ações de intervenção nessa população.  

Este trabalho mostrou que a maioria das gestantes estudadas teve 

diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional apenas no terceiro trimestre de 

gestação, mais tardiamente do que dados encontrados na literatura, o que pode 

denunciar uma falha na assistência pré-natal e referência ao serviço 

especializado, retardando o seu adequado manejo e expondo mãe e filho a 

complicações decorrentes dessa patologia. 

Ainda, identificamos que apenas 55% das gestantes tiveram 

acompanhamento com nutricionista, número baixo considerando que a terapia 

nutricional deve ser a primeira linha de tratamento (METZGER et al., 2007). A 

importância desse acompanhamento é, ainda, reforçada pelo achado de que 

82,5% das gestantes apresentaram sobrepeso, obesidade o ganho excessivo de 

peso na gestação. 

Esse estudo encontrou dados obstétricos e de fatores de risco 

semelhantes aos achados da literatura. Chamam a atenção, no entanto, um maior 

número de partos normais, o que vai contra a tendência nacional, porém de 

acordo com as recomendações para o manejo da DMG, visto que a cesárea não 

é uma indicação absoluta, desde que haja bem-estar fetal. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como em qualquer estudo realizado com base em dados secundários, as 

informações aqui colhidas foram sujeitas a entraves e vieses de informação. No 

caso da Ficha Individual de cadastro das gestantes que são atendidas no pré 

natal de alto risco (ANEXO II), constatamos que na sua elaboração foi respeitada 

a presença de dados básicos contidos no Manual Técnico Gestação de Alto Risco 

(BRASIL, 2012). Contudo, na prática a principal limitação foi a falta de 

preenchimento adequado, acarretando perdas significativas nas variáveis 

“profissão, escolaridade e causas dos abortos”. Como consequência não foi 

possível menciona-las na discussão do trabalho.  
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APÊNDICE I 

FORMULÁRIO DA PESQUISA – Nº ORDEM................ 

DADOS DA GESTANTE 

 

NOME (INICIAIS): .......... IDADE: ........ ESCOLARIDADE: ........................... 
PROFISSÃO: .............................. PROCEDÊNCIA: ...................................... 
 
 
LOCAL DO PRÉ-NATAL: 

(   )ISEA     (   )UBSF     (   )CONSULTÓRIO     OUTROS: ........................... 
IDADE GESTACIONAL NA PRIMEIRA CONSULTA: .................................... 
 
 
 
HISTÓRIA OBSTÉTRICA:  
Nº GESTA(G): ........       Nº PARA(P): ........             Nº ABORTO(A): ........... 
CONDIÇÕES DO PARTO: ............................................................................. 
CAUSAS DO(S) ABORTO(S): ........................................................................ 
 
MOMENTO DO DIAGNÓSTICO DE DIABETES: 

(   ) ANTES DA GESTAÇÃO. HÁ QUANTOS ANOS: .................................... 
(   ) DURANTE A GESTAÇÃO. IDADE GESTACIONAL: ............................... 
(   ) EM RASTREIO: IDADE GESTACIONAL: ................................................ 
 
ACESSO AO PRÉ-NATAL DO ISEA: 

IDADE GESTACIONAL: .................................................................................. 
 
FATORES DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL: 

(    ) IDADE MATERNA AVANÇADA (>35ANOS) 

(    ) SOBREPESO, OBESIDADE OU GANHO EXCESSIVO DE PESO NA 
GRAVIDEZ ATUAL 

(    ) DEPOSIÇÃO CENTRAL EXCESSIVA DE GORDURA CORPORAL 

(    ) HISTÓRICO FAMILIAR DE DIABETES, PARENTES DE 1.ºGRAU.         
(    ) HISTÓRIA DE MACROSSOMIA FETAL 

(    ) POLIDRÂMNIO. 
(    ) HAS OU PRÉ-ECLÂMSIA NA GRAVIDEZ EM VIGÊNCIA.    
(    ) ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DE ABORTAMENTOS DE REPETIÇÃO, 
MALFORMAÇÕES, MORTE FETAL OU NEONATAL 

(    ) DIABETES MELLITUS GESTACIONAL ANTERIOR 

(    ) BAIXA ESTATURA (<1,5m) 

(    ) SINDROME DE OVÁRIOS POLICÍSTICOS.                                                    
FONTE: DIRETRIZES SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2017-2018. 
 
OBSERVAÇÕES.......................................................................................................
................................................................................................................................... 
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APÊNDICE II 
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APÊNDICE III 
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APÊNDICE IV 
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APÊNDICE V 
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ANEXO  I 

Gráfico de Índice de Massa Corporal segundo  semana de gestação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL, 2011. 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

 

 


