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RESUMO

Com a epidemia de obesidade que se observa em varios paises, o Diabetes
Mellitus Gestacional tem ganhado terreno e seu estudo mostra-se importante
devido a desfechos negativos para o binbmio mae-feto. Porém, por diversas
circunstancias, algumas pacientes sao privadas de um atendimento especializado
e multidisciplinar. Neste contexto, o diagnostico precoce, acompanhamento e
tratamento corretos dessa patologia, sdo de extrema importancia para minimizar
os danos provocados por ela. O objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil
epidemioldgico 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 Saude Elpidio de Almeida (ISEA), em Campina Grande, PB; a
amostra do nosso estudo correspondeu a 80 gestantes com diagnéstico de
Diabetes Mellitus Gestacional atendidas no periodo de janeiro de 2017 a
dezembro de 2018. Dentro do cenario estudado se constatou que a idade, o
indice de massa corporal e o numero de gestacées sdo variaveis diretamente
proporcionais a 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 distribuicao
adequada dos nutrientes. Encontrou-se uma maior frequéncia de mulheres
diagnosticadas com a patologia em questdao no segundo e terceiro trimestre da
gestacdo. 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 0 acesso ao pré natal de Alto Risco bem como o atendimento multidisciplinar
alcance sua totalidade e com isso fomente uma melhor promogao de Saude no
caso do Diabetes Mellitus Gestacional.

Palavras-chave: diabetes mellitus gestacional; satude publica; 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
Saude Elpidio 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 paises, 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 desposeidas de un atendimiento especializado y
multidisciplinar. En este sentido, el diagndstico precoz, seguimiento y tratamiento
correcto de esta patologia, son de extrema importancia para reducir los dafos que
ella provoca. El objetivo de este trabajo fue analizar el perfil epidemiol6gico de las
embarazadas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Gestacional atendidas en un
pré natal de Alto Riesgo. En la metodologia fue realizado un estudio de tipo
observacional, retrospectivo y transversal. El local de la pesquisa fue en el
Archivo del Instituto de Salud Elpidio de Almeida (ISEA), en Campina Grande, PB;
la muestra de nuestro estudio correspondié a 80 embarazadas con diagndstico de
Diabetes Mellitus Gestacional atendidas en el periodo de enero de 2017 a
diciembre de 2018. En el estudio se constaté que la edad, el indice de masa
corporal e el niumero de embarazos son variables directamente proporcionales al
chance de desarrollar Diabetes Mellitus Gestacional. Se demostré la necesidad de
un seguimiento con nutricionista, una vez que ese soporte proporciona un manejo
de calidad, cantidad y distribucion de nutrientes. Se encontré en mayor frecuencia
mujeres diagnosticadas con la patologia en cuestion en el segundo y tercer
trimestre de la gestacion. Constatamos el impacto del sobrepeso y la obesidad
entre los factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus Gestacional.
Nuestro trabajo evidencié la necesidad de nuevos estudios retrospectivos vy
observacionales para que el acceso al pré natal de Alto Riesgo asi como el
atendimiento multidisciplinar alcance su totalidad y con eso se fomente una mejor

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

Palabras-claves: diabetes mellitus gestacional; salud publica; epidemiologia
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1 INTRODUCAO

Segundo a World Health Organization (2012) no panorama mundial a
incidéncia de diabetes mellitus vem crescendo de forma exponencial, sendo
considerada uma epidemia. No Brasil, isso nao é diferente, desta forma, a doenca
se configura em um grande desafio para a saude publica.

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) também ganha destaque nesse
cenario, visto que a sua ocorréncia esta relacionada ao posterior desenvolvimento
de Diabetes Mellitus tipo 2, logo € de grande importancia conhecer sua definicao
(SBD, 2018). Esta patologia tem como conceito o defeito da secrecédo e/ou acao
da insulina, desta forma obtém-se niveis elevados na glicemia que podem ser
traduzidos em varias formas de gravidade; um conceito mais abrangente é defini-
la como um nivel de intolerancia a carboidratos, que pode ter inicio ou que
simplesmente é diagnosticada durante a gestacdo. Podemos enumerar viarios
fatores que predispdem para o aparecimento da Diabetes Mellitus Gestacional,
como mencionado, e de grande relevancia, a epidemia de obesidade mundial
(Plows et al., 2018).

Segundo Maganha et al. (2003) a incidéncia do Diabetes Mellitus
Gestacional é variada, estimada em 3 a 8 % das gestantes. No caso da
prevaléncia de hiperglicemia na gestacao se adotam critérios diagnosticos de uma
populagcédo a ser estudada, visto que a prevaléncia dependerd dos mesmos. De
acordo com Hod et al. (2015) apud Metzger et al. (2008), estudos populacionais
realizados nas Ultimas décadas a prevaléncia 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 frequéncia de hiperglicemia na gestante, ainda sdo inconclusivos,
porém calcula-se que a prevaléncia desta enfermidade no Sistema Unico de
Saude se aproxima a casa dos 18 %, segundo Almeida et al. (2003), apesar do

tratamento com insulina.

Além dos conceitos mencionados anteriormente, o conhecimento das

complicagdes causadas por essa patologia se faz de extrema importancia, tais



complicacdes podem acarretar alteracdo do crescimento fetal e também aumento
da taxa de malformagdes fetais. A incidéncia das malformag¢des congénitas nas
gestagbes complicadas pelo Diabetes pode variar de 5 a 10 %, onde essa taxa
representa de 2 a 3 vezes maior o numero observado na populagdo em geral,
responsavel também por cerca de 40 % das mortes perinatais (ALMEIDA, 2003).

Sendo assim, o manejo adequado do Diabetes Mellitus Gestacional é de
suma importancia tanto para a mae quanto para o feto e o neonato; por esta
razdo a Associacao Americana de Diabetes (ADA), na atualizacdo da diretriz de
janeiro de 2019, traz uma modificacao relevante para o seguimento e controle de
mulheres com diagnéstico prévio a gestacdo. Nesses casos o acompanhamento
multidisciplinar deve ser reforcado para melhorar os desfechos de diabetes e
gestacdo. Neste contexto, a recomendagdo da ADA é pelo uso preferencial de
insulina na gravidez visto que 0 mesmo nao atravessa a barreira transplacentaria,
o contrario do que ocorre com hipoglicemiantes orais, como é o0 caso da

Metformina.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o perfil epidemiolégico de
gestantes com niveis de gravidade variavel de intolerdncia a carboidratos.
Espera-se assim, identificar caracteristicas dessa populacao que permitam indicar

possiveis intervencdes para melhorar sua assisténcia médica e multidisciplinar.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil de pacientes com diagnostico de Diabetes Mellitus
Gestacional atendidas nos ambulatorios de alto risco de um servigo de prée-natal
na Paraiba, Brasil, entre 2017 e 2018.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar o momento do diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional,
e Verificar o acesso ao pré-natal do Instituto de Saude Elpidio de Almeida;
e Analisar o perfil das diabéticas quanto a(as):

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

b) Tipo de pré-natal: individual ou em conjunto com a atengao primaria.

c) Historia obstétrica: numero de gestagbes, numero de partos, tipo e condi¢cdes
do parto, numero de abortos, numero de natimortos.

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

3.1 Definicao e classificacao

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2018) o Diabetes Mellitus (DM)
€ um disturbio metabdlico causado por alteracao na fungcao secretora pancreatica
de insulina ou na sua acdo nos tecidos-alvo, sendo assim, um estado de
hipoinsulinismo absoluto ou relativo, caracterizando uma condicao de
hiperglicemia persistente.

Plows et al. (2018) relatam que durante a gestagéo, o organismo da mulher
passa por uma série de mudancas fisioldgicas para suprir as demandas do feto
em crescimento, dentre essas esta a adaptacao da sensibilidade a insulina. Nos
estagios iniciais da gravidez, a sensibilidade a insulina aumenta promovendo uma
maior captacdo de glicose e depdsito energético como preparagdo para as
demandas posteriores da gestagdo. No entanto, a medida que a gravidez
progride, horménios placentarios e outros aumentados pela gestacao, incluindo
estrogénio, progesterona, leptina, cortisol, lactogénio placentario e horménio de
crescimento placentario promovem uma redugdo da atuacao da insulina em seus
receptores e, com isso, um aumento na producdo de insulina enddgena
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 nao acontecer em gestantes que ja estejam com sua
capacidade de producdo de insulina no limite. Nestes casos, ha insuficiente
aumento de produgéo de insulina e pode, assim, ocorrer o desenvolvimento de
diabetes durante a gestacéo.

A American Diabetes Association (ADA) classifica o Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) como a “diabetes diagnosticada no segundo ou terceiro
trimestre de gestacao que nao 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 associacao de
Diabetes Mellitus Gestacional e sobrepeso/obesidade, e parece haver relagéo
direta entre o indice de massa corporal (IMC) da gestante e o maior
desenvolvimento de Diabetes Mellitus Gestacional. Sendo assim, ha maior
prevaléncia de Diabetes Mellitus Gestacional em mulheres com obesidade do que
naquelas com sobrepeso.

De acordo com o Ministério da Saude, a gestante deve ter o seu indice de
massa corporal (IMC) — peso (em quilos) / Altura? (em metros) — avaliado tendo
como referéncia a idade gestacional e disposto no grafico de indice de massa
corporal segundo semana de gestacao adaptado de Atalah Samur, E. (2006)
(ANEXO 1) para classifica-las com baixo peso, peso adequado, sobrepeso ou
obesidade (BRASIL, 2011).

Para determinar ao ganho de peso adequado durante a gestacao, o Ministério
da Saude, seguindo recomendacao da OMS tem como base o indice 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 recomendacao seria de 0,9 Kg. No segundo e terceiro
trimestres, 0 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 Gestagéo de Alto
Risco 0 ganho de peso total na gestacao 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 avangada também
é um fator de risco estabelecido para Diabetes Mellitus Gestacional, no entanto,
ndao ha um consenso a cerca de um limite de idade acima do qual ha risco

aumentado.
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Sao considerados fatores de risco para desenvolver Diabetes Mellitus
Gestacional: Idade materna avancada; sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo
de peso na gravidez atual; deposigdo central excessiva de gordura corporal;
Sindrome de ovarios policisticos (SOP); baixa estatura (inferior a 1,5 m); histéria
familiar de diabetes em parentes de primeiro grau; crescimento fetal excessivo,
polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual; antecedentes
obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacdes, morte fetal ou neonatal,
macrossomia ou Diabetes Mellitus Gestacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2018).

3.3 Rastreamento e diagnostico

Um importante estudo para o diagnostico e 0 acompanhamento do Diabetes
Mellitus Gestacional foi o Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes
(HAPO, 2009), um estudo coorte que incluiu 25.505 gestantes de nove paises
sem diagnostico de diabetes, as quais foram submetidas ao Teste Oral de
Tolerdncia a Glicose (TOTG) com 75 g de glicose anidra entre a 24° e 32°
semana de gestacdo. Esse estudo demonstrou que existe um aumento
progressivo e continuo do risco de complicagbes materno-fetais conforme se
elevam os niveis de glicemia materna entre 24 e 28 semanas de gestacao,
mesmo dentro de intervalos previamente considerados normais (para DM néo
gestacional). Tendo como base esse estudo, em 2010 a International Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), recomendou critérios para o
diagnéstico e classificacdo para diabetes na gravidez, os quais sdo adotados por
diversas sociedades, como a ADA e a SBD.

Sendo assim, € importante, durante a gestacdo a diferenciacdo de Diabetes
Mellitus pré-existente e Diabetes Mellitus Gestacional, pois as suas formas
diagnésticas sao distintas.

Nao ha consenso sobre o rastreamento e diagndstico do Diabetes Mellitus
Gestacional. A Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda a investigacdo de
Diabetes Mellitus pré-existente no primeiro trimestre e, idealmente, na primeira
consulta. Neste caso, sdo usados os critérios para diagnostico 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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nao gestantes sdo 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 nao gestantes. Nesse caso, o valor normal
é < 92mg/dL em qualquer fase da gestacao. Valores entre 92 e 126 mg/dL sao
diagnésticos de Diabetes Mellitus Gestacional em qualquer fase da gestacao.

Na primeira consulta pré-natal, deve ser solicitada glicemia de jejum. Se o
valor encontrado for = 126 mg/dL, sera feito o diagndstico de diabetes mellitus
franco na gravidez. Se, porém, a glicemia plasmatica em jejum for = 92 mg/dL e <
126 mg/dL, sera feito o diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional. Em ambos
0s 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
diagnostico prévio de Diabetes Mellitus, mesmo na auséncia de fatores de risco,
seja submetida, entre 24 e 28 semanas de gestacédo, a TOTG com 75 g de glicose
apos jejum minimo de 8 horas com coleta de glicose em jejum 1 e 2 horas apés
sobrecarga, sendo o diagnéstico de diabetes gestacional estabelecido quando
pelo menos um dos valores a seguir encontrar-se alterado: glicemia em jejum 2
92 mg/dL; glicemia 1 hora apds sobrecarga = 180 mg/dL; glicemia 2 horas apés
sobrecarga = 153 mg/dL (SBD, 2018).

3.4 Tratamento

Como em toda patologia o tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional
baseia-se em medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, onde as mesmas se
complementam para que a enfermidade seja controlada de forma adequada e
eficaz.

Quando o diagnéstico do Diabetes Mellitus Gestacional é confirmado nas
consultas de pré-natal, rapidamente se introduz o conhecimento sobre nutricdo
adequada, vale ressaltar que a importancia é para toda gestante, porém
representa um peso maior para aquelas com diagnéstico dessa doenca; assistir
as consultas com nutricionista, ou seja, terapia nutricional € a primeira linha de

tratamento num namero 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
complicagdes perinatais de acordo Reader et al. (2007) apud Artal et al. (2007).
Segundo Reader (2007) outra medida ndo farmacoldgica é a pratica de atividades
fisicas durante o periodo gestacional, a mesma tem como prerrogativa diminuir a
glicemia, garantir que nao exista ganho de peso excessivo por parte da mae e
como resultado possibilitar a redugdo da incidéncia de macrossomia fetal (ARTAL
2003), outros beneficios da pratica regular de exercicios € a sensagdo de bem
estar e melhora do trabalho de parto (American College of Obstetrics and
Gynecology, 2002); porém, mesmo com tantos beneficios trazidos pelo exercicio
fisico ha situacées onde o0 mesmo nao € permitido, como no caso de: doenca
hipertensiva induzida pela gravidez sem controle adequado, Ruptura Prematura
de Membrana, sangramento uterino persistente apés o segundo trimestre,
restricdo do crescimento uterino, entre outros (KUMARESWARAN et al., 2013).

Normalmente as gestantes com diagnostico de Diabetes Mellitus
Gestacional respondem bem a dieta e aos exercicios fisicos; no entanto, quando
um ou mais valores de glicemia capilar se encontram além dos alvos terapéuticos
(jejum < 95mg/dl, 1h, 140mg/dl e 2h, 120mg/dl (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011) apés duas semanas com medidas de mudanca no estilo de
vida, ou até mesmo se a avaliagdo ecografica indicar sinais de crescimento fetal
excessivo, a indicagdo € o inicio de tratamento farmacol6gico (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,
ha discrepancias no quesito sobre tratamento medicamentoso do Diabetes
Mellitus Gestacional. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, o tratamento
padrao deve ser realizado com a insulina (Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2009), porém se buscarmos as recomendacgdes da National Institute For
Health and Clinical Exellence (NICE) a indicacdo é o uso da Metformina, se
analisarmos outro parametro, a International Diabetes Federation (IDF) sugere o
uso da Metformina e Glibenclamida como opc¢des para o tratamento, ressalta os
casos onde a utilizacdo da insulina é de dificil acesso (International Diabetes
Federation, 2009).
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Embora existam varias citagcoes a respeito do tratamento do Diabetes Mellitus
Gestacional, atualmente a insulinoterapia é considerada o tratamento padrao
dessa patologia devido as comprovadas eficacias e seguranga do mesmo.

A escolha da dose e o tipo de insulina que seréo utilizadas no tratamento irédo
depender do comportamento da hiperglicemia: Se ha predominio da hiperglicemia
em jejum ou ate mesmo pré-pandrial faz-se necessario o uso de uma insulina de
longa agdo, como €& o caso da NPH; no entanto se as cifras elevadas de
hiperglicemia estdo presentes no periodo pdés pandrial a indicagdo sera de
insulina de acao rapida; as doses sugeridas variam entre 0,6 a 1 UI/Kg/Dia;
excecionalmente algumas gestantes poderdo necessitar de doses que chegam
entorno de 2 UI/Kg/Dia, nesses casos geralmente a gravidez esta préxima do
termo, ou as pacientes sao mulheres obesas (NACHUM et al., 1999).

3.5 Acompanhamento

As equipes da Atencdo Primaria da Saude necessitam ter um olhar especial
voltado para as pacientes que foram diagnosticadas com Diabetes Mellitus
Gestacional, dessa forma, direciona-las para o acompanhamento especializado e
assim prevenir/evitar eventos adversos maternos e fetais.

Para alcangar os objetivos mencionados as principais fun¢gdes do médico da
Estratégia Saude da Familia sdo identificd-las e encaminha-las prematuramente
aos servicos de referéncia secundaria e assim obter adequado controle e
seguimento do Diabetes Mellitus Gestacional. E importante ressaltar, que mesmo
a paciente sendo acompanhada pela atencdo secundaria isso ndo exclui que a
mesma seja atendida na Unidade Basica de Saude, visto que o atendimento em
conjunto previne desfechos negativos para a méae e o filho uma vez que a equipe
de saude conhece as peculiaridades da gestante e podera manter o atendimento
conjunto para oferecer apoio em questdes como: aderéncia e controle do
tratamento, orientagdes sobre nutricio e cuidado multidisciplinar eficiente
(dentista, enfermeira, agente comunitario de saude, médico, fisioterapeuta,
nutricionista, etc.) brasil.2006).

Para que se realize a avaliagdo do controle glicémico 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 realizacdo da
ecocardiografia fetal para a avaliacdo das quatro camaras cardiacas com o
objetivo de visualizar a disfuncdo anatbmica ou funcional, se houver
(preferencialmente entre a 24 semanas e 28 semanas de gestagcao) (SMITH et al.,
1997).

Importante salientar que, para as pacientes que nao apresentam um controle
glicémico adequado, os testes para a avaliacdo 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 Assisténcia ao periparto

No parto em caso de pré-termo a utilizagcdo de corticosteréide para a
maturacao pulmonar fetal, bem como o uso de tocoliticos para suprimir o trabalho
de parto prematuro, atualmente sdo ferramentas utilizadas e permitidas, mas
como tudo, a administracdo dos mesmos deve ser realizada de forma conjunta
com monitoramento rigoroso da glicemia e ajustes adequados de insulina (Nivel
de evidencia D) (MUGGLESTONE, 2008).

Momento e tipo de parto: € relevante saber que a Diabetes Mellitus
Gestacional ndo é uma indicacao absoluta para cesariana; no caso de gestantes
que apresentam um controle glicémico adequado, a primeira indicacao da via do
parto € a obstétrica, podendo inclusive ser utilizada anestesia de bloqueio para
alivio da dor. Também se faz necessario que o controle do nivel glicémico seja
realizado de forma rigorosa, neste caso a avaliacdo sera da glicemia capilar a
cada hora durante todo o trabalho de parto e também no periodo pds-anestésico.
Quando se diz respeito ao parto eletivo o mesmo pode ser realizado por indugcéo
do trabalho de parto ou cesariana, nesse ultimo caso devemos observar se ha
indicacao materna ou fetal (Nivel de evidencia D) (MUGGLESTONE, 2008).
Controle glicémico durante o parto: os niveis de glicemia capilar de hora em hora
durante o trabalho de parto devem ser mantidos entre 70 e 140 mg/dl; caso nao
se obtenha a glicemia nesses parametros sera necessario a utilizacao de
medicagdo endovenosa de glicose e no caso da insulina utilizar a bomba de

infusdo continua intravenosa. As pacientes submetidas a bomba de infusédo
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continua de insulina necessitam do ajuste da programacédo da infusdo do
medicamento, em dependéncia do tipo de parto realizado (MUGGLESTONE,
2008).

Com relacao aos cuidados com o recém-nascido € aconselhado que as
pacientes procurem assisténcia, no momento de dar a luz, em hospitais onde haja
unidades de cuidado intensivo com atendimento 24 horas. E crucial manter o
recém-nascido com a mae, apenas separa-los se ha a confirmagcdo de uma
complicagdo clinica que obrigue a internacdo em uma unidade de terapia
intensiva (Nivel de evidéncia A) (MUGGLESTONE, 2008). O aleitamento materno
deve ser iniciado no puerpério imediato (nos primeiros 30 minutos), e depois
manté-lo a cada duas ou trés horas para que entdo a amamentagdo mantenha os
niveis de glicose sanguinea entre as mamadas de no minimo 40mg/dl. Nesse
primeiro momento é importante medir a concentracao de glicose sanguinea entre
duas e quatro horas ap6s o0 nascimento; apenas no caso onde se observa que a
glicemia sanguinea atinge valores menores que 40mg/dl, em duas medicoes
consecutivas, ou que existam sinais clinicos sugestivos de hipoglicemia, bem
como se o recém-nascido nao logre se alimentar de maneira eficaz através da
amamentacao, deve-se imediatamente iniciar alimentacdo por sonda ou a injecao
de glicose intravenosa. Outros sinais de alarme como hipotonia muscular, nivel de
consciéncia rebaixado e apneia, também se faz necessario a avaliagdo dos niveis
de glicose do recém-nascido, e entdo iniciar o mais rapidamente e glicose
intravenosa (MUGGLESTONE, 2008). Se o recém-nascido apresenta sinais
sugestivos de doenca cardiaca seja ela congénita ou cardiomiopatia se inicia a
investigacdo através do ecocardiograma. Se ha outros sinais sugestivos de:
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia, exames para
confirmar esses diagnésticos 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 clinicos anormais que indiquem
imaturidade pulmonar, encefalopatia neonatal, etc.

Nao devemos esquecer 0s cuidados no pds-natal, onde ocorre a reducao da
insulina, logo apés o parto, naquelas mulheres que faziam uso no periodo pré-
gestacional. O controle singular dos niveis de glicemia serd necessario para que
se obtenha nesse momento a dose ideal da insulina, evitando dessa forma quadro
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de hipoglicemia que sao comuns nesse momento, principalmente nas pacientes
que estdo 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 Béasica de Saude),

reforcando a necessidade do planejamento familiar nesse momento.

3.6 Complicaco6es materno/fetais

Varios estudos demonstraram associagdo entre niveis glicémicos elevados
durante a gestacao e consequéncias adversas para a mae e para o feto.

E bem estabelecido que mulheres que desenvolveram Diabetes Mellitus
Gestacional em gravidez anterior tém 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 gestacao
foi o maior preditor de recorréncia de Diabetes Mellitus Gestacional em gravidez
subsequente. Ainda, a hiperglicemia ndo controlada em mulheres com Diabetes
Mellitus Gestacional constitui um maior risco de desenvolver Diabetes Mellitus tipo
2 mais tarde (MIRGHANI et al., 2017).

Ha relagdo com prematuridade. O estudo HAPO (2009) demonstrou
associagao significativa com aumento da glicose materna p6s-TOTG, mas néo
com niveis de glicose em jejum. Este estudo também encontrou aumento da
incidéncia de hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia, e macrossomia. Segundo
HAPO (2009) esta ultima parece estar associada com maior numero de distécias
de ombro e partos cesarianos. A hipoglicemia neonatal ocorre como resultado da
hiperinsulinemia fetal em resposta a exposicao a altos niveis de glicose da mae.
Esta é também a causa da macrossomia. E provavel que a hiperbilirrubinemia
esteja relacionada ao aumento da massa de eritrécitos fetais estimulada pela
diminuicdo do consumo de oxigénio como resultado da hiperglicemia materna e
subsequente hiperinsulinemia fetal (MIRGHANI et al., 2017).

Segundo Arizmendi et al. (2012) existe alteracdo no metabolismo do ferro do
bebé, levando a deficiéncia deste nutriente. A ocorréncia de hipocalemia no
recém-nascido também ja foi descrita. H4 ainda, associagdo com maior numero

de complicacdes respiratorias neonatais. A sindrome do desconforto respiratorio
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pode ser a consequéncia da hiperinsulinemia fetal, interferindo no efeito do
cortisol na sintese do surfactante (VELAZQUEZ, 2010).



21

4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo € observacional, retrospectivo e transversal.

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no arquivo em um servi¢o de pré-natal de alto risco,
localizado no Instituto de Saude Elpidio de Almeida (ISEA), em Campina Grande,
PB.

4.3 Populacao de estudo

A populagao de estudo correspondeu as usuarias do Instituto de Saude Elpidio
de Almeida com diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional atendida no periodo
de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.

4.4 Critérios de inclusao e de exclusao

Foram incluidas no estudo 80 pacientes diagnosticadas com Diabetes Mellitus
Gestacional, de um total de 120, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de
2018.

Foram excluidas do estudo aquelas pacientes cujas informacdes disponiveis
nos prontuarios nao foram suficientes para o preenchimento do formulério, ou

aquelas que o formulario foi preenchido de forma inadequada.

4.5 Definicao de termos e variaveis
4.5.1 Relacionados a gestante
Idade: em anos
Escolaridade, profissao e procedéncia: conforme descrito no prontudario.

Local e tipo de pré-natal, acessibilidade ao pré-natal do Instituto de Saude
Elpidio de Almeida: conforme descrito no prontuario.



22

Numero de gestacbes, numero de partos, tipo e condicbes do parto,

numero de abortos: conforme descrito no prontuario.
Idade gestacional: em semanas.

Momento do diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional: conforme

descrito no prontuario.

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 questionario
semiestruturado (APENDICE 1) com o qual obtivemos informagées sobre as
gestantes diagnosticadas com Diabetes Mellitus Gestacional no pré-natal de alto
risco do Instituto de Saude Elpidio de Almeida de Janeiro de 2017 a Dezembro de
2018.

4.7 Processamento e analise de dados

Os formularios foram revisados e os dados incompletos ou incorretos foram
confirmados pelo discente que nédo participou do preenchimento. Os
pesquisadores realizaram uma analise estatistica descritiva e os dados foram
expressos em percentagem. Na confeccdo das tabelas e graficos foi utilizado o
programa Microsoft Excel, versao 2010.

4.8 Riscos e beneficios

Para minimizar o risco de violagdo dos dados colhidos nos prontuarios; na
identificacdo dos pacientes foram utilizadas apenas as iniciais no processo de
coleta de dados. Na divulgacao da pesquisa serdo omitidos quaisquer dados que
possam identificar a paciente.

Esta pesquisa por se tratar de um estudo retrospectivo ndo apresenta
beneficios diretos as participantes. O conhecimento do perfil e do seguimento das
pacientes atendidas no nosso meio permite conhecer as suas particularidades,
bem como possiveis falhas nos servigcos e serve como base para o planejamento
e ampliagdo de agbes em saude direcionadas, de modo a beneficiar as pacientes
que serao atendidas posteriormente.
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4.9 Cronograma

MESES
Atividades Ag Set Out Nov
Revisao de Literatura X X X X
Elaboracao do projeto X
Avaliacao pelo CEP X X X
Preparacao da equipe e X
teste do formulario
Coleta dos dados X
Reviséo e correcao dos X
formularios
Digitagéo do banco de X
dados
Analise dos dados X
Redacao X
Apresentacao X
4.10 Orcamento
ltem Quantidade Preco/Unidade TOTAL
e -
documentos 400 0.10 40
Deslocamento
(Transporte Publico e - -
Privado) 140,00
TOTAL 225,00

Toda a despesa da pesquisa foi de responsabilidade dos pesquisadores e 0s
mesmos nao foram remunerados pela mesma.
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5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi autorizado pela Direcao do Instituto de Saude Elpidio de
Almeida para ter acesso ao Arquivo do hospital (APENDICE II) e pelo Nicleo de
Pesquisa e Extensdo (NUPEP) da mesma instituicdo (APENDICE l11). Este estudo
realizou-se ap6s apreciacdo e aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa do
HUAC (CEP-HUAC), seguindo as recomendacbes da resolucdo N 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude para pesquisa envolvendo seres humanos (ANEXO
lll). A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE
(APENDICE V) foi dispensada, pois os dados foram coletados dos prontuarios do
arquivo do Instituto de Saude Elpidio de Almeida, Campina Grande-PB. Os
termos de compromisso firmados aqui pelos pesquisadores foram assinados e
constam no APENDICE V.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo compreendido entre Janeiro de 2017 a Dezembro de 2018 o
presente estudo coletou no arquivo dados dos prontuarios de 80 gestantes
diagnosticadas com Diabetes Mellitus Gestacional no pré natal de Alto Risco do
Instituto de Saude Elpidio de Almeida.

Os prontuarios das pacientes com diagnéstico de Diabetes Mellitus
Gestacional foram selecionados de maneira aleatéria 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 incidéncia de gestantes com
esse diagndstico em nossa amostra nao apresentou variacdo de um ano para o

seguinte.

Ao analisarmos os dados existentes no Sistema Publico de Saude do Brasil,
verificamos que aproximadamente 7,6% das gestantes com idade superior a 20
anos sdo portadoras de Diabetes Mellitus Gestacional. Outra conclusédo
importante se diz respeito quanto a mortalidade perinatal de mulheres durante a
gestacdo, aquelas que tiveram diagnostico de Diabetes nesse periodo
representam maior numero do que aquelas que se encontravam saudaveis
(MAGANHA et al., 2003).

Observa-se, no grafico 1, que o aumento da idade retrata um acréscimo
progressivo da patologia em questdo. 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 ndo haja consenso na literatura sobre o limite da
idade.

Na populacdo 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;SANTQOS, 2009).
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Grafico 1 — Distribuicao das gestantes com diagnéstico de Diabetes Mellitus
Gestacional de acordo com a faixa etaria.

Distribuicao das gestantes com diagndstico de Diabetes
Mellitus Gestacional de acordo com a faixa etaria

—
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M Percentual M Quantidade

Entre os parametros identificadores de Diabetes Mellitus Gestacional o indice
de Massa Corporal € apontado como melhor critério quando comparado a
estatura da gestante (OGONOWSKI; MIAZGOWSKI, 2009). Inimeros ensaios
assinalam a relacdo existente entre sobrepeso e obesidade pré gestacionais com
um ganho de peso durante a gestacao 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 indice de Massa Corporal materno (DODE; SANTOS,
2009), (MADHAVAN et al., 2008).

De acordo com os dados coletados, como assinalado no grafico 2, nosso
estudo demostra a forte associacdo entre sobrepeso, obesidade e Diabetes
Mellitus Gestacional visto que 81,3% das gestantes analisadas estavam nas
classificagoes de IMC antes mencionadas, corroborando o estudo de Huidoro et
al. (2004) onde constatou maior prevaléncia 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 saude publica alarmante, pois contribui
para o desenvolvimento de intercorréncias gestacionais influenciando nas

condicOes de saude materno fetais (DODD et al., 2011).

Grafico 2 — Distribuicao das gestantes com diagnéstico de Diabetes Mellitus

Gestacional com relagio ao indice de Massa Corporal (IMC).

Percentual
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Segundo Milech et al. (2006) é unanime na literatura a relevancia do
acompanhamento nutricional adequado para o controle glicémico em gestantes
com Diabetes Mellitus Gestacional, visto que esse acompanhamento precoce e
continuo gera um bom resultado obstétrico. Estd comprovado que a inclusdo da
terapia nutricional e o exercicio fisico 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 intercorréncias gestacionais em pacientes
assistidas pelo SUS se constatou que a obesidade esta associada a condigbes
como Diabetes Mellitus Gestacional.

Dado o diagnéstico 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 glicémico adequado (QUEIROS et al., 2006). Toda mulher
diagnostica com o problema em questao deve-se beneficiar das orientagdes do
profissional nutricionista, porem o acompanhamento dessas gestantes ndo esta
especificado (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012).

Os pilares da terapia nutricional pretendem conseguir um controle glicémico
adequado mantendo um equilibrio nutricional e ingestdo adequada de nutrientes
para o bem estar fetal. Fundamentam-se no manejo da qualidade, quantidade e
distribuicdo 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 ndo acompanhamento dos profissionais de nutricdo, como
representado no Gréafico 3. Foi demostrado que 55% das mesmas tiveram
consulta com nutricionista e 45% nao receberam tal suporte multidisciplinar. O
que reafirma a necessidade de modular estratégias que facilitem o acesso das

mesmas a esse Servigo.

Grafico 3 — Distribuicao das gestantes com diagnéstico de Diabetes Mellitus
Gestacional de acordo com a consulta com o Nutricionista.

Distribuicao das gestantes com diagnostico de Diabetes
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As variaveis obstétricas analisadas estdo agrupadas na tabela 1. Com relacéo
ao acesso ao pré-natal de alto risco do ISEA, a maior parte das participantes do
estudo teve acesso no primeiro trimestre, em concordancia com achados da
literatura. Segundo Alves et al. (2014), a idade gestacional média de acesso ao
pré-natal foi de 14 semanas.

Quanto ao numero de gestacdes, no presente estudo houve predominancia
de multigestas (80%). Ha relatos da literatura da associacdo de uma maior
ocorréncia 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, h& concordancia com o estudo atual. E importante ressaltar
que, conforme Dode e Santos (2009, p. 341), a associacao entre paridade e
diabetes é fortemente ligada a obesidade e idade avancada, mulheres com mais
elevada paridade frequentemente sdo mais velhas e mais obesas. A obesidade é
um resultado intermediario na via causal entre paridade e diabetes mellitus
gestacional, provavelmente um fator mediador. No entanto, a idade é um fator de
confusdo potencial na associagao entre paridade e diabetes mellitus gestacional.

Ainda quanto as variaveis obstétricas, considerando as gestacdes prévias,
houve um maior nimero de partos normais em relacao as cesarianas (80,5%),
resultado que difere de todos os estudos que analisaram esta variavel. No estudo
de Bozatski et al. (2019) foi observada prevaléncia de cesareas com 66,66% de
partos cesareos prévios. Reichelt et al. (2017) segue esta mesma tendéncia com
56,5% de partos cesareos em coorte realizada em 2010. Houve 30,5% de abortos
ou natimortos em gestacdes prévias, Bozatski et al. (2019), analisou apenas a
ocorréncia de abortos, com 22,23%, ja Chaves et al. (2010), levou em conta os
Obitos neonatais, com 7,9% neste estudo. Histéria prévia de abortos ou natimortos
tem associacdo bem descrita com Diabetes Mellitus Gestacional atual na
literatura, Lee et al. (2018) em revisdo sistematica e metanalise observou odds
ratio de 2.25 e 2.39 respectivamente para essas condi¢cées. A SBD et al. (2008)

inclui tais variaveis entre os fatores de risco.
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Tabela 1 - Distribuicao das gestantes quanto as variaveis obstétricas.

VARIAVEIS OBSTETRICAS No %
Idade gestacional de 12 Trimestre 34 425
acesso ao ISEA 22 Trimestre 32 40
32 Trimestre 14 175
N2 de gestacoes Primigesta 16 20
Multigesta 64 80
Tipo de parto Normal 95 80,5
Cesarea 23 195
N¢ de abortos ou 36 30,5
natimortos

A distribuicdo do numero de gestantes com relacdo a idade gestacional no
momento do diagndstico pode ser vista grafico 4. Com base nessa variavel,
observou-se que no presente estudo, a maior parte das gestantes teve
diagnéstico do terceiro trimestre de gestacédo, 40%, o que difere do achado na
literatura. No estudo de Reichelz et al. (2010), a média da idade gestacional no
momento do diagndéstico foi de 24 semanas de gestacao, segundo trimestre. Esse
achado pode refletir uma falha no atendimento pré-natal das gestantes atendidas
no sistema publico de saude que sao referenciadas para o pré-natal de alto risco
do Instituto de Saude Elpidio de Almeida, levando a um atraso no inicio do
acompanhamento e tratamento preconizado para estas pacientes, as
submetendo, assim, ha maior risco de complicagbes materno-fetais (MIRGHANI
etal.,, 2017).
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Grafico 4 - Distribuicao de acordo com o0 momento do diagnostico de

Diabetes Mellitus Gestacional.
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Observando-se as caracteristicas das pacientes com relacdo aos fatores de
risco para Diabetes Mellitus Gestacional — segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes — foi visto que a maioria possuia um ou mais fatores de risco, dispostos
na tabela 2. A maior parte das gestantes apresentava sobrepeso, obesidade ou
ganho de peso excessivo na gestacao atual (82,5%). De forma semelhante, em
Alves et al. (2014) 79% das pacientes estudadas apresentaram sobrepeso ou
obesidade, ja 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, 0 ganho de peso, principalmente no primeiro trimestre tem também forte
associagdo. O rapido ganho de peso gestacional no inicio da gravidez pode
resultar em um aumento precoce da resisténcia a insulina que leva ao
"esgotamento” das células B. Isso poderia reduzir a capacidade das células B de
secretar niveis adequados de insulina para compensar a resisténcia a insulina
induzida pela progressao da gravidez e, portanto, levar ao desenvolvimento de
Diabetes Mellitus Gestacional (HEDDERSON et al., 2010).
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Ainda, 47,5% apresentaram deposicao central excessiva de gordura corporal.
Esse padrao de distribuicdo de gordura corporal tem papel na génese da
resisténcia tecidual a agdo da insulina, o que pode predispor ao desenvolvimento
de Diabetes Mellitus Gestacional (SBD, 2018).

36,3% das gravidas 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 prevaléncia entre as
faixas etarias consideradas.

Historia familiar de diabetes se mostrou presente em 51,3% das gravidas
estudadas. Em outros estudos, os resultados foram semelhantes. No estudo de
Chaves et al. (2010), 63,2% das pacientes com Diabetes Mellitus Gestacional
tinham histéria familiar positiva para diabetes, enquanto no de Reichelt et al.
(2017) esse resultado foi de 51,2%.

Historia prévia de macrossomia fetal foi vista em 7,5% das gestantes. Lee
et al. (2018) em revisdo sistematica e metandlise, observou que gestantes com
histéria prévia de macrossomia fetal tiveram 4,41 vezes mais chance de
desenvolver Diabetes Mellitus Gestacional subsequentemente. A macrossomia
fetal pode estar associada a maior resisténcia periférica a insulina, o que justifica

esta associacao.

Presenca de Diabetes Mellitus Gestacional em gestacao 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 associagdao, com
cerca de 8 vezes mais chance de se desenvolver Diabetes Mellitus Gestacional

naquelas mulheres que previamente foram acometidas em gravidezes anteriores.

Hipertensado arterial sistémica e pré-eclampsia na gestacdo atual foram
presentes em 40% das pacientes. Chaves et al. (2010) teve resultado similar, com
45% neste estudo. E importante ressaltar a presenca de fatores de risco comuns
entre essas patologias, como sobrepeso e obesidade (SBD, 2018).

Com relagédo a baixa estatura (<1,5m), esta variavel 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 variavel estava presente em 30,8% dos casos. Ha dados conflitantes na
literatura sobre esta associacdo, a qual pode estar relacionada a fatores de
confuséo, 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 resisténcia a insulina, conforme DODE et
al (2009, p. 359).

Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacgdes, morte
fetal ou neonatal tiveram prevaléncia de 2,5%. A literatura mostra associagcéao
significativa entre estas condicbes e o desenvolvimento de Diabetes Mellitus
Gestacional (LEE et al., 2018).

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

que avaliasse essa relagao.

No presente estudo ndo houve gestantes com sindrome dos ovarios
policisticos (SOP). Em Chaves et al. (2010) houve prevaléncia de 2,6%. Essa
condicdo é uma causa comum de resisténcia a insulina em mulheres de idade
fértil. Lee et al. (2018) mostra que h& cerca de duas vezes mais chance de
mulheres com SOP desenvolverem Diabetes Mellitus Gestacional. O fato de nao
ter nenhuma paciente com SOP no presente estudo pode significar que a

sindrome esta sendo subdiagnosticada no nosso meio.

Tabela 2 — Prevaléncia dos fatores de risco nas gestantes com diagnéstico
de Diabetes Mellitus Gestacional.

FATORES DE RISCO QUANTIDADE PORCENTAGEM

(%)

ldade materna avancada (>35 29 36,3

anos)

Sobrepeso obesidade ou ganho 66 82,5

de peso excessivo na gravidez

atual

Deposicado central excessiva de 38 47,5

gordura corporal

Historia familiar de diabetes (em 41 51,3

parentes de 1° grau)
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Hist6ria de macrossomia fetal 6 7,5
Polidramnio 3 3,8
HAS ou pré-eclampsia na 32 40
gravidez em vigéncia

Antecedentes  obstétricos de 2 2,5
abortamentos de repeticao,

malformagdes, morte fetal ou

neonatal

Diabetes  mellitus  gestacional 7 8,8
anterior

Baixa estatura (<1,5m) 4 5
Sindrome de ovarios policisticos 0 0
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Diabetes Mellitus Gestacional € uma importante desordem metabdlica da
gestacdo. Configura uma preocupagcdao de saude global, ndo s6 porque a sua
prevaléncia é alta e esta aumentando, mas também porque a sua ocorréncia esta
relacionada a uma série de implicacbes a saude materno-fetal. A identificacdo
precoce e adequado controle glicémico sao de fundamental importancia para
reducao desses desfechos e definicdo do seguimento da gestante apds o parto.
Por isso, se faz necessaria a adequada prestacado de servicos a saude materna
no servigo publico.

Nesse contexto conhecer o perfil das gestantes diagnosticadas com
Diabetes Mellitus Gestacional torna-se fundamental para o adequado
planejamento das a¢des de intervencéo nessa populacao.

Este trabalho mostrou que a maioria das gestantes estudadas teve
diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional apenas no terceiro trimestre de
gestacao, mais tardiamente do que dados encontrados na literatura, o que pode
denunciar uma falha na assisténcia pré-natal e referéncia ao servigo
especializado, retardando o seu adequado manejo e expondo mae e filho a
complicagdes decorrentes dessa patologia.

Ainda, identificamos que apenas 55% das gestantes tiveram
acompanhamento com nutricionista, nimero baixo considerando que a terapia
nutricional deve ser a primeira linha de tratamento (METZGER et al., 2007). A
importadncia desse acompanhamento €, ainda, reforgcada pelo achado de que
82,5% das gestantes apresentaram sobrepeso, obesidade o ganho excessivo de
peso na gestacgao.

Esse estudo encontrou dados obstétricos e de fatores de risco
semelhantes aos achados da literatura. Chamam a atencéo, no entanto, um maior
nuamero de partos normais, o que vai contra a tendéncia nacional, porém de
acordo com as recomendacoes para o manejo da DMG, visto que a cesarea nao
€ uma indicacao absoluta, desde que haja bem-estar fetal.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Como em qualquer estudo realizado com base em dados secundérios, as
informagdes aqui colhidas foram sujeitas a entraves e vieses de informacao. No
caso da Ficha Individual de cadastro das gestantes que sado atendidas no pré
natal de alto risco (ANEXO Il), constatamos que na sua elaboracao foi respeitada
a presenga de dados basicos contidos no Manual Técnico Gestacéo de Alto Risco
(BRASIL, 2012). Contudo, na pratica a principal limitacdo foi a falta de
preenchimento adequado, acarretando perdas significativas nas variaveis
“profissao, escolaridade e causas dos abortos”. Como consequéncia nao foi

possivel menciona-las na discussao do trabalho.
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APENDICE |

FORMULARIO DA PESQUISA — N2 ORDEM................
DADOS DA GESTANTE

NOME (INICIAIS): .......... IDADE: ........ ESCOLARIDADE: ...,
PROFISSAO: ... PROCEDENCIA: ...

LOCAL DO PRE-NATAL: ]
( )ISEA ( JUBSF ( )CONSULTORIO OUTROS: .....ccccosrumrrirrens
IDADE GESTACIONAL NA PRIMEIRA CONSULTA: .....cocotriricrienieeienenns

HISTORIA OBSTETRICA:

Ne GESTA(G): ........ Ne PARA(P): ........ N2 ABORTO(A): ...........
CONDICOES DO PARTO: ...ttt es e ennn e
CAUSAS DO(S) ABORTO(S): .ot eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseene e e ee e e seeeeen e,

MOMENTO DO DIAGNOSTICO DE DIABETES:

() ANTES DA GESTAGAQ. HA QUANTOS ANOS: ......coomrvvrrrrrerrrrrirane.
( ) DURANTE A GESTAGCAO. IDADE GESTACIONAL: .....vvoeeeersreeeens
() EM RASTREIO: IDADE GESTACIONAL: ..oeoeeeeeeeeeeeeeeeee e seeeenns

ACESSO AO PRE-NATAL DO ISEA:
IDADE GESTACIONAL: . oo e,

FATORES DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:

() IDADE MATERNA AVANGADA (>35ANOS)

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

() DEPOSIGAO CENTRAL EXCESSIVA DE GORDURA CORPORAL

() HISTORICO FAMILIAR DE DIABETES, PARENTES DE 1.°GRAU.

() HISTORIA DE MACROSSOMIA FETAL

( ) POLIDRAMNIO. A

() HAS OU PRE-ECLAMSIA NA GRAVIDEZ EM VIGENCIA.

() ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE ABORTAMENTOS DE REPETICAO,
MALFORMAGOES, MORTE FETAL OU NEONATAL

() DIABETES MELLITUS GESTACIONAL ANTERIOR

() BAIXA ESTATURA (<1,5m)

() SINDROME DE OVARIOS POLICISTICOS.

FONTE: DIRETRIZES SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2017-2018.



APENDICE II

CAMPINA
GRANDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA PESQUISA EM ARQUIVOS E/OU
DOCUMENTOS

Eu, (MARIO DE OLIVEIRA FILHO), DIRETOR da instituicdo “MATERNIDADE
INSTITUTO DE SAUDE ELPIDIO DE ALMEIDA” declaro ser esclarecido que o
trabalho intitulado “PERFIL DAS GESTANTES COM DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EM UM PRE-NATAL DA PARAIBA”.

- Foi garantido que:

Os dados serdo usados unicamente para fins cientificos.

Em nenhum momento da pesquisa os nomes dos participantes que constam nos
arquivos e/ou documentos serdo divulgados.

Poderei desistir de permitir o acesso aos arquivos e/ou documentos a qualquer
momento, sem ser penalizado fisicamente, financeiramente e moralmente.

Ao final da pesquisa, se for do interesse da instituicao, terei livre acesso ao
contelido da mesma, podendo discutir os dados com o pesquisador.

- Caso queira entrar em contato com o pesquisador (a) responsavel, poderei fazé-
lo pelo nimero : (83) 991350349.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de
pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino esta autorizagdo.

Campina Grande-PB, 219 de agosto de 2019.

‘ M rlo de Oliveira Filho
U, O er oA

Mario de Oliveira F|Ih0
Diretor do Instituto de Saude Elpidio de Aimeida (ISEA)

Moura  Porgima_dity 2oafin

Prof. Mg. Mayra Pereira dos Santos
Pesquisador (a) responsavel
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APENDICE IlI

CAMPINA
GRANDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

O Ndcleo de Pesquisa, Estagio e Educagdo — NUPEP do Instituto de Satde
Elpidio de Almeida — ISEA autoriza a realizacéo da pesquisa intitulada “Perfil das
gestantes com diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional de um pré natal
da Paraiba”, que sera coordenado pela professora Me. Mayra Pereira dos Santos e
executado pelos discentes Frank Fernandez Gutiérrez e Lara Telecio Pinto. A
pesquisa sera realizada no Arquivo de nossa instituicdo e sera apresentado como
Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) em dezembro de 2019.

Os pesquisadores acima qualificados se comprometem a:

1- Obedecerem as disposi¢des éticas de proteger os participantes da pesquisa,
garantindo —lhes o maximo de beneficios e 0 minimo de risco.

2- Assegurarem a privacidade das pessoas citadas nos documentos
institucionais, de modo a proteger suas imagens, bem como garantem que
nao utilizardo as informagdes coletadas em prejuizo dessas pessoas e/ou da
instituicdo, respeitando deste modo as Diretrizes Eticas da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos, nos termos restabelecidos na Resolugdo CNS
N° 466-2012, e obedecendo as disposicdes legais estabelecidas na
Constituicdo Federal Brasileira, artigo 5°. Incisos X e XIV e no Novo Cédigo
Civil, artigo 20.

a%ﬁ%é&‘m,g;

SSessona Técnica .
OOrdenapjn NUREp

Ana Lui£a“de Oliveira Martins
Coordenadora do NUPEP

29 de agosto de 2019
Campina Grande-PB
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APENDICE IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UFCG
CAMPINA GRANDE - PB - BRASIL

DISPENSA DO TCLE (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO)

Pesquisador Responsavel: Mayra Pereira dos Santos

Fone: _(33) 99135-0399

E-mail: /. 3

Solicito a dispensa da aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
projeto de pesquisa intitulado “Perfil das Gestantes com diagnéstico Diabetes
Mellitus Gestacional em um pré-natal da Paraiba”, com a seguinte justificativa: o
presente projeto € um estudo retrospectivo e sera realizado com base na reviséo de
prontuarios das pacientes internadas sob o CID 0244, entre o periodo de 2017 a
2018.

Estando ciente dos possiveis riscos inerentes aos estudos retrospectivos feitos em
prontuérios e, estimando salvaguardar as informagdes contidas nos mesmos para
minimizar e, se possivel, evitar efeitos e condigbes adversas para os pacientes cujos
prontuarios serao alvo deste estudo, declaro:

1. Que o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em base
de dados para fins de pesquisa cientifica sera feita apenas apds aprovagéo
do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica;

2. Que o acesso aos dados sera realizado por um Unico pesquisador, a saber,
Frank Fernandez Gutiérrez, aluno do Curso de Medicina da Universidade
Federal de Campina Grande;

3. Que o acesso aos dados sera realizado apenas no setor de Arquivo do
Instituto de Salde Elpidio de Almeida;

4. Que o acesso aos dados era supervisionado por uma pessoa que esteja
plenamente informada sobre as exigéncias de confiabilidade;

5. Assegurar o compromisso com a privacidade e confidencialidade dos dados
utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do sujeito, bem
como a sua nao estigmatizagao;

6. Assegurar a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou
das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio efou
econdmico-financeiro;

7. Que o pesquisador responsavel estabeleceu salvaguardas seguras para
confidencialidade dos dados da pesquisa;

8. Que os dados obtidos na pesquisa serdo utilizados exclusivamente para
finalidade prevista no protocolo;

9. Que os dados obtidos na pesquisa somente seréo utilizados para o projeto
vinculado.



Assim, assino este termo a fim de salvaguardar os direitos de todos os

sujeitos. :
L(mw& Porwig dz SQowlos
MAYRA PEREIRA DOS SANTOS
SIAPE: 25 ¥b 903
Pesquisador responsavel

Campina Grande-PB, 29 de agosto de 2019
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APENDICE V

TERMO DE COMPROMISSO DO(S) PESQUISADOR(ES)

Por este termo de responsabilidade, nos abaixo—assinados, Orientador
e Orientando(s) respectivamente, da pesquisa intitulada “PERFIL DAS
GESTANTES COM DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EM
UM PRE-NATAL DA PARAIBA”, assumimos cumprir fielmente as diretrizes
regulamentadoras emanadas da Resolugéo n® 466, de 12 de Dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude/ MS e suas Complementares, homologada nos termos
do Decreto de delegacdo de competéncias de 12 de novembro de 1991, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito & comunidade cientifica, ao (s)
sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegavel e
intransferivel, mantendo em arquivo todas as informagdes inerentes a presente
pesquisa, respeitando a confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a
cada sujeito incluido na pesquisa, por um periodo de 5 (cinco) anos apés o término
desta.

Apresentaremos sempre que solicitado pelas instancias envolvidas no
presente estudo, relatério sobre 0 andamento da mesma, assumindo o compromisso
de:

e Preservar a privacidade dos participantes da pesquisa cujos dados serdo
coletados;

+ Assegurar que as informagbes serdo utilizadas (nica e exclusivamente
para a execu¢éo do projeto em questéo;

e Assegurar que os beneficios resultantes do projeto retornem aos
participantes da pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos
procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa;

e Assegurar que as informacdes somente serdo divulgadas de forma
anénima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagbes que
possam identificar o sujeito da pesquisa;

e Assegurar que os resultados da pesquisa serdo encaminhados para a
publicagé@o, com os devidos créditos aos autores.
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Em cumprimento as normas regulamentadoras, declaramos que a
coleta de dados do referido projeto ndo foi iniciada e que somente apés a
aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, do Hospital Universitario Alcides Carneiro da Universidade Federal de
Campina Grande (CEP-UFCG) [e da Comissdo de Etica em Pesquisa (CONEP) -
apenas se a pesquisa for da area tematica 1], os dados seréo coletados.

Campina Grande-PB, 29 de agosto de 2019.

Prof. Mé. Mayra Pereira dos Santos
Orientador(a)

e kndedaCl

Frank Fernandez Gutierrsy
Orientando

{ anx O Lf:zﬂa 20 ELY\J—Q—
Lara Telecio Pinto
Orientando




ANEXO |

Grafico de indice de Massa Corporal segundo semana de gestacdo
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Fonte: BRASIL, 2011.
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ANEXO I

1,ISEA

ity i S e Bl de by

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
TINSTITUTO DE SAUDE ELPIDIO DE ALMEIDA

‘Servigo De Obstetricia — Pré -Natal
Ficha Individual

1- IDENTIFICACAO:

NOME: IDADE: COR:
] ETADO CIVIi;, OcUPAGAD NACIONALIDADE;

NATURALIDADE: ENDERECO:

GRAU DE E5 COLARIDADE

2- QUEINA PRINCIPAL,

3- INTECEDENTES FAMILIARES

O HIPEIl TENSAO [] DABETE [] TUBERCULOSE g Mat FORMACOES [] GEMELARIDADE

] HANSEMISE [[] CARDIOPATIA O AIDES [] cAnNcerR 0

4- INTECEDENTES PESSOAIS:

CONDICOES DE NASCIMENTO:

INICIO DA DEAMBULAGAO

O sapamio Gooqusl.ucue O oireria O rueeora O parorioime
[ wieertensio 17 piaseTe 1 carbiopamia [ nEFROPATIA O varicea

CIRURGIA ANTERIORES:

TRASNFUSTES, ALERGIAS,

0BS:.

OUTROS

O eparime
1 anemia

5- ANTECED ENTES GINECOLOGICODS:

MENARCA CICLO MENSTRUAL

CONTRACEFTIVOS,

INFERTILIDA DE OU ESTERELIDADE

CIRURGIAS (3INECOLOGICAS

COLPOCITOI.OGIA OCOMICA

ATIVIDADE SEXUAL

pisPAREUNA [ SINUSIORRAGIA [ ]
OBS:

6- ANTECEDENTES OBSTETRICOS!
GESTA_ PARA ABORTO CESARIO IDADE DE GESTANTE
N° DE GESTAGAO, __INTERVALOS, INTERPARTEAL, NATIMORTO__

PREMATURD, —_N° DE FILHOS VIVOS OBITOS NA 1°SEMANA OBITOS APOS A 1°
SEMANA__ RN PESO(+40000) (- 2500G ) ALEITAMENTO, . DURAGAO

INTERCORRIZNCIAS/COMPLICAGIES (GESTAGAO, PARTO E PUERPERIO ANTERIORES

7- GESTACA D ATUAL:

DU M / / D.P.P / /

INICIO MOYIMENT AlS

FUMO SIM LI nRo N° DE CIGARROS/ DIA,

ALCOOL SIM J wnAo USO DE MEDICAMENTOS

OBS: O

8 EXAME FISICO GERAL E OBSTETRICO

CABECA E

PESCOGO 3

TORAX APARELHO CARDIO ~ PULMONAR
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ANEXO il

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - CEP EBP=EA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE - UECG (CE
=

HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO - HUAC ?
[HUAC Wurcs]

DECLARACAO DE APROVACAO DE PROJETO

Declaro para fins de comprovagio que foi analisado e aprovado neste
Comité de FEtica em Pesquisa —~ CEP o projeto de nimero CAAE:
20555619.4.0000.5182, Numero do Parecer: 3.683.736 intitulado: PERFIL DAS
GESTANTES COM  DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL EM UM PRE-NATAL DA PARAIBA.

Estando o (a) pesquisador (a) ciente de cumprir integralmente os itens da
Resolugdo n®. 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saude — CNS, que dispde sobre Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos, responsabilizando-se pelo andamento,
realizagdo e conclusdo deste projeto, bem como comprometendo-se a enviar por meio da
Plataforma Brasil no prazo de 30 dias relatério do presente projeto quando da sua
conclusdo, ou a qualquer momento, se o estudo for interrompido.

Q{Y\A\mu 00,1 VA me SDLLM

Andréia Oliveira Barros Sousa
Coordenadora pro tempore CEP/ HUAC

Campina Grande - PB, 05 de novembro de 2019.

Rua.: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, Campina Grande — PB.
Telefone.: (83) 2101 ~ 5545, E-mail.: cep@huac.ufcg.edu.br




