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Resumo: Este estudo objetivou correlacionar a frequéncia da rea-
lizacdo de exames de glicemia, os resultados materno-fetais entre
puérperas e identificar os fatores de risco para o desenvolvimento
do diabetes gestacional. Estudo descritivo, transversal e retros-
pectivo em cartdes de pré-natal e prontuarios. As variaveis de es-
tudo foram: peso, idade, histérico pré-natal, obstétrico e de as-
cendentes. As variaveis fetais foram: peso, Apgar, intercorréncias
neonatais e patologias. Os dados foram tratados através de anali-
se descritiva, estatistica, e regressao logistica, significancia de 5%.
Os fatores de risco sdo: sobrepeso, obesidade prévia, ganho pon-
deral excessivo, idade >25 e diabetes Il em ascendente. A regres-
sao logistica aponta chances de desenvolver diabetes em 7,30 ve-
zes mais naquelas com ascendentes diabéticos e 1,11 vezes mais
para cada ano de idade aumentada. Os resultados valorizaram as
caracteristicas maternas de risco para Diabetes gestacional. As
intercorréncias maternas e neonatais tiveram associacado com dia-
betes gestacional.
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Descritores: Diabetes gestacional; glicemia; assisténcia pré-natal.

Abstract: This study aimed to correlate the frequency of blood glucose tests, maternal and fetal
outcomes between mothers and identify risk factors for the development of gestational diabetes.
Descriptive, cross-sectional and retrospective study on prenatal cards and medical records. The
study variables were: weight, age, prenatal, obstetric and ascending history. Fetal variables were:
weight, Apgar score, neonatal complications and pathologies. Data were treated through descrip-
tive analysis, statistics, and logistic regression, significance of 5%. Risk factors are: overweight, pre-
vious obesity, excessive weight gain, age> 25, and rising diabetes |l. Logistic regression points to
7.30 times more likely to develop diabetes in those with diabetic ancestry and 1.11 times more for
each year of increased age. The results valued maternal risk characteristics for gestational dia-
betes. Maternal and neonatal complications were associated with gestational diabetes.

Descriptors: Gestational Diabetes; blood glucose; prenatal care.

Introducao

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), classificado como intolerancia aos carboidratos, em
variados graus de intensidade e diagnosticado pela primeira vez durante a gestacao, (13 e retor-
nando a niveis normais no pés-parto, representa a principal complicacio metabélica da gravidez. E
observado em 1 a 14 por cento das gestantes, dependendo da populacdo estudada e do critério
diagnéstico utilizado. 4 Parece ser consenso que, durante a gravidez, o DMG esta associado a risco
aumentado de resultados perinatais indesejaveis. Esses resultados vao desde efeitos danosos ao
neonato, devido a aumento dos indices glicémicos, a exemplo da macrossomia fetal, que pode le-
var a distorcia de ombro, hipoglicemia e hiperbilirrubinemia, e também resultados maternos,
como hipertensao, abortos e parto prematuro, entre outras intercorréncias da gestacdo, maior
proporcao de cesariana e quando associados com fatores de risco maior taxa de prematuridade
(5-7) e maior susceptibilidade a desenvolverem pré-eclampsia. @

Recém-nascidos grandes para a idade gestacional, filhos de maes que tiveram DMG, correm
um risco aumentado de desenvolver Sindrome Metabdlica, Diabetes Mellitus tipo Il na vida adulta
e outras doencas cronicas nao transmissiveis. 812 Em relacdo as maes, aquelas com histéria de
DMG tém maior incidéncia de Diabetes Mellitus tipo Il, apesar da remissao da Diabetes acontecer
com o nascimento.(3) Com isso, o DMG, envolvendo qualquer grau de intolerancia a glicose, preci-
sa ser detectado porque é causa de morbidade para mae e filho durante e ap6s a gestacao.

Diante do exposto, recomenda-se o rastreamento para todas as gestantes por meio de do-
sagem de glicemia de jejum ou teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), de acordo com os valores
de corte estabelecidos. O ponto de corte é o valor glicémico escolhido que considera o rastrea-
mento positivo ou ndo. O exame de glicemia deve ser solicitado na primeira consulta pré-natal
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com a finalidade de investigar diabetes prévia tipo | e tipo Il. (4)

A literatura aponta uma diversidade de critérios clinicos para rastreamento do DMG. Os
critérios diagnosticos internacionais, como da American Diabetes Association (ADA), usam os pon-
tos de corte com niveis de glicemia plasmatica igual ou superior a 95mg/dl em jejum, (14). A Inter-
national Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups propuseram valores iguais ou supe-
riores a 92mg/dl. (15 Os critérios orientados por 6rgaos governamentais brasileiros (5.16) sio para
niveis de corte 285 e ou 90mg/d| de glicose. Um resultado inferior ao ponto de corte estabelecido
é considerado rastreamento negativo.

Porém, fatores de risco identificados nessas mulheres (idade materna acima de 25 anos,
obesidade prévia ou o ganho de peso excessivo na gestacao atual, historia familiar de diabete em
parentes de primeiro grau, histéria obstétrica ruim, ébito uterino sem causa aparente, polihidram-
nio, macrossomia ou malformacao fetal, pré-eclampsia ou eclampsia, historia prévia de intoleran-
cia a glicose e ascendéncia étnica de alta prevaléncia de diabetes e ovarios policisticos), sugerem
que o teste de rastreamento seja repetido no terceiro trimestre. 4-5.17) E importante ressaltar que
os fatores de risco, quando presentes, devem ser considerados, uma vez que as estratégias de ras-
treio para DMG em todo o mundo incluem a sua identificacdo.(®)

O Ministério da Salde recomenda o rastreamento para todas as gestantes, independente-
mente da presenca ou nao de fatores de risco. (5 Se a primeira consulta acontecer antes de 20 se-
manas de gravidez, a medida da glicemia de jejum visara a deteccao dos casos de diabetes pré-ges-
tacional. Outro segmento recomenda, nos casos de risco, que o exame de glicemia pds-dextrosol
devera ser repetido na trigésima semana de gestacdo. O procedimento diagnéstico preconizado é
o teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75 g de glicose (TOTG), se o rastreamento for positivo.
(5,18-19)

As Ultimas recomendacodes internacionais sugerem o rastreamento em duas fases. (200 A
primeira fase da estratégia objetiva de identificar mulheres com diabetes na primeira consulta de
pré-natal. A segunda fase da estratégia envolve a realizacdo de um TOTG, com sobrecarga de 75g
de glicose em 2h, entre 24 a 28 semanas em todas as mulheres que tiveram rastreamento negativo
na primeira fase. Sugere também que se o resultado for negativo, mas a glicemia de jejum estiver
entre 5.1 mol/I (92 mg/dl) e 7.0 mol/I (126 mg/dl), deve-se considerar como diabetes gestacional;
e se o resultado for negativo para diabetes e a glicemia de jejum for < 5.1 mol/l (92 mg/dl), deve-
se testar para diabetes gestacional entre 24 e 28 semanas com TOTG com 75g de glicose.

Os variados métodos exibidos para diagnosticar o DMG e a orientacao diferenciada somente
para aquelas mulheres que apresentam fatores de risco reconhecidos, podem resultar em diferen-
tes prevaléncias como também fator de confusdo no rastreamento em DMG. Com isso, conside-
rando a gravidade do DMG nao diagnosticado e diante das opcdes de rastreamento disponiveis,
formularam-se questoes sobre quais sdo os critérios clinicos utilizados para a realizacdo do rastre-
amento pré-natal, frequéncia de realizacdo de exames de glicemia de jejum, e de glicemia pds-dex-
trosol, niveis glicémicos encontrados, resultados maternos e neonatais e perfil de risco. Para res-
ponder a essas questoes, este estudo objetivou correlacionar a frequéncia da realizacao de exames
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de glicemia, os resultados materno-fetais entre puérperas e identificar os fatores de risco para o
desenvolvimento do diabetes gestacional entre estas.

Métodos

Estudo descritivo, transversal e quantitativo, com dados secundarios provenientes de car-
toes de pré-natal, prontuarios de puérperas e de seus recém-nascidos internados na maternidade
do Hospital Universitario Clemente de Faria, em Montes Claros- MG. A opcao de coletar dados de
puérperas ainda hospitalizadas é pela facilidade de acesso ao cartdo de pré-natal, o que seria in-
vidvel pos-alta. A amostra de 645 puérperas foi calculada pelo nimero de partos da instituicao,
ano anterior, considerando uma precisao de erro de 0,03 e um intervalo de confianca de 97%.

A coleta de dados foi no periodo de julho a dezembro de 2009. Os aspectos éticos e legais,
preconizados pela Resolucao n° 196 de 1996 do Conselho Nacional de Saude, em vigor nessa épo-
ca, e que trata das diretrizes e normas que regulamentam a realizacdo de pesquisas envolvendo
seres humanos, foram respeitados durante a realizacdo deste estudo. A pesquisa foi precedida da
autorizacdo da Diretoria Clinica do referido Hospital, e foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesqui-
sa (CEP) Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Parecer n°® 1240/09.

As variaveis maternas analisadas do cartdo de pré-natal foram: idade, idade gestacional por
ocasiao da primeira consulta, antecedente pessoal e familiar de diabetes, exames glicémicos reali-
zados, antecedentes obstétricos, intercorréncias da gestacao atual e ganho ponderal. As intercor-
réncias do parto e periodo de hospitalizacdo foram coletadas no prontuario materno. As variaveis
referentes ao neonato foram extraidas de seus prontuarios e foram as seguintes: peso e idade ges-
tacional ao nascer, intercorréncias, medicamentos usados, outros tratamentos e unidade de inter-
nacao.

Elaborou-se um instrumento de registro de dados a partir das variaveis do estudo. Os dados
foram coletados e registrados manualmente. A seguir, foram armazenados em Excel e transferidos
para o programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 15.0 para a analise. Os dados
foram tratados por meio de andlise descritiva e estatistica. Foram aplicados testes Qui-quadrado e
t-Student considerando um nivel de significancia de 5% e analise de regressao logistica. O método
de Regressao Logistica utilizado foi o Stepwise Foward que incluiu, no modelo final, as variaveis
que apresentaram significancia estatistica (p<0,05). As demais variaveis ndo entraram no modelo.

Resultados

Foram coletados registros de 645 cartoes de pré-natal e o mesmo numero de prontuarios
maternos e de recém-nascidos. As puérperas tinham em média 25 anos de idade, maxima de 46,

minima de 13 anos, e cor parda predominante.
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A andlise ponderal apontou peso adequado no inicio da gestacdo em 44,8 % das puérperas.
No final de gestacao, 25,2% apresentaram sobrepeso e obesidade, e 15,7 % tiveram baixo peso.
Apresentaram diabetes gestacional 26 puérperas, (4%).

Resultados maternos verificados nos grupos com e sem diabetes, analisados através do tes-
te Qui-quadrado e t-Student, mostram que houve diferenca, estatisticamente significante (p<0,05),
entre os dois grupos para a variavel peso e idade, evidenciando predominancia de puérperas com
idade maior, e obesidade antes e no final da gestacao, entre aquelas que desenvolveram diabetes
gestacional na gestacdo atual (p-valor igual 0,001) (TAB.1).

Comparando antecedentes obstétricos, intercorréncias na gestacao atual, historia familiar e
pessoal de diabetes ficou evidenciada diferenca de significancia estatistica, p< 0,05 na aplicacdo do
teste Qui-quadrado quando comparado ao desenvolvimento de diabetes. Houve um nimero maior
de pacientes com histérico de abortos, obesidade antes e no final da gestacao, historia familiar e
pessoal de diabetes no grupo com desenvolvimento de DMG (TAB. 1).

Gravidez pregressa de recém-nascido com peso <2500 e ITU na gestacao atual também evi-
denciaram diferenca de significancia estatistica, (p<0,05). Houve mais gestantes com historico de
recém-nascido com baixo peso, no grupo com desenvolvimento de diabetes na gestacao atual
(TAB. 1).

As intercorréncias maternas mais comuns na gestacao atual foram infeccao do trato urina-
rio (ITU), 24,7%; pré-eclampsia, 9,5%; ameaca de parto prematuro, 1,9%; e oligoidramnio, 1,7%.
Outras intercorréncias foram: amniorrexe prematura, 5,9%; desproporcao céfalo-pélvica, 5%; dis-
torcia de colo, 1%. Demais intercorréncias tiveram frequéncia abaixo de 1%. Outros resultados ma-
ternos de significancia estatistica relacionados com o desenvolvimento de DMG foram: ameaca de
parto prematuro, conforme (TAB. 1). A tabela 1 apresenta as varidveis maternas pessoais, familia-

res e intercorréncias obstétricas e sua relacdo com o desenvolvimento de DMG ou nao.
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Tabela 1 - Distribuicao das puérperas conforme variaveis pessoais, antecedente familiar, intercor-
réncias e diabetes na gestacao (2009).

Desenvolvimento de diabetes gesta-
cional na gestacao atual
SIM NAO P-valor
n % n %
Baixo peso B ” 45 11,6
Adequado 9 47,4 253 65,4
IMC antes da , ,
. <0,001
Gestacao atual Sobrepeso 3 15,8 69 17,8
Obesidade 7 36,8 20 5,2
Baixo peso 1 5,0 94 24,2
Adequado 3 15,0 162 41,8
IMC no final da gestagao atual
Sobrepeso 8 40,0 80 20,6 | <0,001
Obesidade 8 40,0 52 13,4
Antecedente familiar de dia- Sim 15 62,5 161 30,6 0.001
betes N3o 9 375 | 365 | 694 ’
Antecedente pessoal de dia- Sim 3 12,5 5 1.0 <0001
betes gestacional N3io 21 87,5 500 99’0 ’
Abortos 9 36,0 82 15,4
Natimorto 1 4,0 8 1,5
Morte fetal na 1 semana - - 8 1,5
Antecedentes obstétricos Morte fetal apés 1*semana 1 4,0 - - <0,001
Pré-eclampsia - - 5 0,9
Eclampsia - - 3 0,6
Prematuridade - - 1 0,2
5 83,3 21 38,9
Peso de RN em parto anterio- | < 2-500 Gramas 0.081
res > 4.000 Gramas 1 16,7 10 18,5
Pré-eclampsia 2 9,1 25 4,9
Intercorréncias na gestacio Ameaca de Parto Prematuro 3 13,6 9 1,8 0.001
atual Infeccio Urinaria 5 22,7 141 27,8
Hemorragia - - 2 0,4

Fonte: dados da pesquisa

Os exames de glicemia realizados mostram em seus resultados que 46,0% das puérperas
realizaram um Unico exame e que a primeira glicemia foi realizada antes da 24® semana de gesta-
cao em 76,6% das gestantes, enquanto que a realizacdo do TOTG ocorreu em 26% destas, confor-

Revista Norte Mineira de Enfermagem. 2018;7(2): 56-70 61



SMO de Barros, V Silva.

me demonstrado (TAB.2). Também mostra critérios de utilizacdo de dextrosol diferentes, 50 e 75

gramas e omissao de registros da quantidade utilizada em 19,2% das gestantes. Nao foram encon-

trados registros de realizacdo de glicemia em 39 (6%) dos cartdes. Glicemia <85 mg/dl foi apurada
em 67,4% das mulheres, enquanto que entre em 26,4 % foram encontrados indices entre 85 e 109
mg/dl. Indices >110mg/dl estavam presentes em 2% e resultados pés-dextrosol >140mg/dl em
30, (4,7%) das gestantes conforme (TAB.2). A tabela 2 demonstra os dados relacionados a realiza-

cao de exames glicémicos e seus resultados

Tabela 2- Distribuicao da populacdo estudada segundo realizacdo de exames e resultados glicémi-
cos na gestacao (2009).

n %
01 exame 297 46,0
Exames de glicemia 02 exames 284 44,0
realizados Mais de 02 exames 25 3,9
Idade gestacional Antes da 24? semana 494 76,6
de realizacdo da 1° Entre a 24% e 287 semana 43 6,7
glicemia Apos a 28° semana 40 6,2
< 85 mg/dl 435 67,4
Resultado da glicemia De 85 a 90 mg/dI 98 15,2
em jejum
De 91 a 109 mg/dI 72 11,2
> de 110 mg/dl 13 2,0
Sem Informacéao ou ilegivel 27 4,2
Glicemia Pés-dextrosol  C/ 50 gramas de Glicose 16 25
C/ 75 gramas de Glicose 28 4,3
Omitida a quantidade de glicose 124 19,2
Nao realizado 476 73,8
Resultados da glicemia < 140 mg/dI 136 21,1
pds-dextrosol > ou =140 mg/dI 30 4,7
N&o consta 3 0,5
Nao realizado 476 73,8

Fonte: dados da pesquisa
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Outros resultados deste estudo evidenciaram maior numero de gestantes que realizaram
mais de um exame de glicemia nos grupos com historia familiar de diabetes, histérico pessoal de
diabetes gestacional e entre aquelas que tiveram glicemia maior de 110mg/dl e naquelas que de-
senvolveram diabetes na gestacdo atual, (p- valor < 0,05), demonstrando atencdo com grupos de
risco.

Somando-se a isto, o exame de glicemia, comparado com o variavel peso antes e no final da
gestacdo ao se aplicar o teste t-Student, verificou que houve significancia, (p< 0,05), entre os dois
grupos, glicemia repetida ou n3o. Para o peso antes da gestacao, o p-valor foi de 0,040 e, no final

da gestacao, p- valor 0,041 mostrando que pacientes em que a glicemia foi repetida apresentaram
peso antes da gestacdo, em média, maior do que o grupo que nao repetiu, e ganho ponderal no
final da gestacao, em média, maior do que o grupo que nao repetiu evidenciando valorizacdo dos
dados ponderais na requisicao do exame.

Pelos resultados abaixo (TAB.3) obtidos através do teste Qui-quadrado, pode-se observar
que houve diferenca, estatisticamente significante (p<0,05), entre os dois grupos de interesse (com
ou sem diabetes) para diversas variaveis. No grupo com desenvolvimento de diabetes na gestacdo
ficou evidenciado maior quantidade de pacientes com obesidade antes e no final da gestacao, an-
tecedente familiar de diabetes, com antecedentes pessoais de diabetes, histéria de abortos, com
Peso de RN em partos anteriores menor do que 2500g, antecedente obstétrico com intercorrénci-
as e exames glicémicos. A tabela 3 apresenta dados de significAncia estatistica em que foram
comparadas. variaveis qualitativas de pacientes que desenvolveram ou ndo a DMG.

Tabela 3 - Distribuicido da populacdo estudada segundo as variaveis qualitativas entre pacientes
com e sem diabetes gestacional na gestacdo atual (2009)

Desenvolvimento de diabetes gesta-
cional na gestacao atual
- -valor
SIM NAO v
n % n %
Baixo peso 45 11,6
Adequado 9 47,4 253 65,4
IMC antes da Gestacéo atual <0,001
Sobrepeso 3 15,8 69 17,8
Obesidade 7 36,8 20 52
Baixo peso 1 5,0 94 24,2
Adequado 3 15,0 162 41,8
IMC no final da Gestagao atual <0,001
Sobrepeso 8 40,0 80 20,6
Obesidade 8 40,0 52 13,4
Antecedente familiar de diabe- | 3™ 15 62,5 161 30,6
<0,001
tes Nio 9 37,5 365 69,4
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Desenvolvimento de diabetes gesta-

cional na gestacao atual

SIM NAO p-valor
n % n %
Antecedente pessoal de diabe- Sim 3 12,5 5 1.0 <0,001
tes gestacional N3o 21 87,5 500 99,0
Abortos 9 36,0 82 15,4
Natimorto 1 4,0 8 1,5
Morte fetal na 1° semana 8 1,5
Morte fetal apds 1 semana 1 40
Antecedentes obstétricos <0,001
Pré-eclampsia 5 0,9
Eclampsia 3 0,6
N3o se aplica/ nenhum 14 56,0 424 79,8
Prematuridade 1 0,2
< 2.500 gramas 5 83,3 21 38,9
Peso de RN em parto anterio- > 4.000 gramas 1 16,7 10 18,5 <0,081
res
Nao informado 23 42,6
Pré-eclampsia 2 9,1 25 4,9
Ameaca de Parto Prematuro 3 13,6 9 1,8
Infeccdo Urinaria 5 22,7 141 27,8
Outra infeccdo - citar 2 0,4
Iar:Jearlcorrenuas na gestacao Hemorragia ) 04 0,001
Nenhuma 7 31,8 294 58,0
Outra Citar 5 22,7 34 6,7
Entre a 24® e 282 semana 1 43 39 7,7
Apods a 282 semana 2 8,7 34 6,7
< 85 mg/dl 9 36,0 393 72,4
Besultado da glicemia em je- De 852 90 mg/dl 6 24,0 80 14,7 <0,001
jum De 91 a 109 mg/dl 5 20,0 63 116
Igual/ Maior de 110 mg/dl 5 20,0 7 1,3
Foi realizada inicialmente, mas nao
foi repetida 4 26,7 164 62,8
A glicemia foi repetida? 0,005
Foi realizada inicialmente e foi re-
petida 11 73,3 97 37,2
Realizada com 50 gramas de Glicose 1 4,3 15 2,8
Realizada com 75 gramas de Glicose 27 51
Glicemia Pos-dextrosol Realizado mas omitida a quantida- <0001
de de glicose 16 69,6 92 17,2
Nao realizado 6 26,1 400 74,9
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Desenvolvimento de diabetes gesta-
cional na gestacao atual
- p-valor
SIM NAO
n % n %
Resultados da glicemia pés > ou =140 mg/dl 17 70,8 10 1,9 <0.001
dextrosol N ’
Nao consta 1 4,2 2 0,4
Nao realizado 6 25,0 400 74,9

Fonte: dados da pesquisa

Para verificar a interferéncia conjunta das variaveis em relacdo ao desenvolvimento de dia-
betes, foi realizada analise de Regressao Logistica. Foram inseridas no modelo inicial as variaveis
que apresentaram nivel de significancia abaixo de 0,10 nas comparacoes univariadas. A interpre-
tacdo dos coeficientes de regressao logistica aponta um aumento de 7,3 vezes mais chances de
desenvolver diabetes naquelas com antecedente familiar de diabetes e aumento de 1,11 vezes a

chance de desenvolver diabetes naquelas com idade acima de 25 anos (TAB.4). A tabela 4 apresen-
ta dados que analisam a chance de desenvolvimento de DMG.

Tabela 4-Distribuicdo das gestantes conforme idade, antecedente familiar e chances de Diabetes

Gestacional
Variavel Coeficiente Nivel descritivo (p- Odds ratio Limite Limite Superior
valor) (Exp.(coef)) Inferior
Antecedente familiar 1,99 0,003 7,30 1,94 27,54
Idade materna 0,10 0,026 1,11 1,01 1,21

Fonte: dados da pesquisa

Resultados neonatais apontam 70,7 % dos recém-nascidos sem intercorréncia registrada. O
calculo considerou os 645 partos entre os quais 11 partos foram de gémeos e um de trigémeos to-
talizando 657 recém-natos. Os resultados fetais apontam para 76% de recém-nascidos com peso
adequado; 13,6% com peso abaixo de 2.500g; 2,9% acima de 4.000g; 92,9% com Apgar acima de
oito; 68,5% com exame neurolégico normal e 90% permaneceram internados em alojamento con-

junto

Entre as intercorréncias fetais foram encontrados: hipoglicemia (2,6%), anomalias (1,82%),
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tura de clavicula (0,91%) e 1,7% de morte neonatal, incluindo um natimorto. Outras tiveram

frequéncia abaixo de 1%.

Os tratamentos mais comuns foram estimulacdo em 34%, oxigenoterapia em 32%, reani-
macao em 6,2%. A analise mostrou, ainda, uso de antibiéticos no periodo hospitalar em 3,7% dos
recém-nascidos, aplicacdo de surfactante em 1,2% e ventilacido mecanica em 1%.

Foi encontrada diferenca de significancia estatistica, p- valor de 0,005, quando aplicado o
teste Qui-quadrado, considerando a idade gestacional da primeira glicemia. Foi apurado mais tem-
po do recém-nascido na utilizacdo do bloco obstétrico (recém-nascido retido) e bercario naqueles
em gque a mae fez o primeiro exame de glicemia da 24® semana de gestacao em diante. Nao foram
encontradas diferencas de significincia estatistica entre as variaveis fetais, quando os resultados
foram comparados com a ocorréncia de DMG.

Discussao

A andlise do perfil ponderal das gestantes apontou sobrepeso, obesidade e baixo peso no
final da gestacdo. Uma coorte retrospectivo, utilizando registros de prontuério de puérperas, apon-
tou 17,7% de mulheres que eram clinicamente obesas e a incidéncia de pré-eclampsia, diabetes
gestacional, a inducdo do trabalho de parto, parto cesareo e macrossomia fetal foi significativa-

mente maior entre elas 21)- O estudo aponta uma necessidade de abordagem multidisciplinar, cui-
dados pré-natais e pré-concepcional, além de garantia de disponibilidade de aporte clinico por
ocasiao do parto dessas mulheres.

Corroborando, uma revisao sistematica aponta que obesidade e excessivo ganho de peso
sao associados ao aumento da morbidade da mae e do feto, contribuindo inclusive para o aumen-
to de casos de retencao de peso pds-parto e obesidade em mulheres na idade reprodutiva. (220 O
estudo conclui que o indice de massa corporal materno adequado no final da gestacao é um fator
protetor para o neonato pequeno para a idade gestacional e a obesidade, fator de risco para o ne-
onato grande para a idade gestacional (GIG). O autor afirma que o controle do ganho de peso cor-
poral durante a gestacao é tao importante para a saide materna quanto para o resultado do parto.

Neste estudo, 40% daquelas que desenvolveram DMG estavam obesas e com sobrepeso no
final da gestacdo. (22) Com isso é importante um acompanhamento pré-natal que inclua, em suas
prioridades de assisténcia, monitoramento de ganho ponderal, além da avaliacdo pré-concepcional
uma vez que a gravidez aumenta a exposicao a fatores que podem levar a obesidade e, com isso
contribuir para a ocorréncia de disturbios metabolicos como o DMG.

Além disso, a histéria de diabetes em ascendente mostrou resultados que apontam esse
perfil de risco para o DMG em algumas mulheres. Nesse estudo, por intermédio da aplicacdo de
regressao logistica foi apontado esse fator como risco para desenvolvimento de DMG e encontra
concordancia na literatura. (5.10,20)
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A andlise dos exames de glicemia realizados aponta que foram solicitados em maior quan-

tidade aquelas com histéria familiar de diabetes, as que tiveram DMG na gestacao atual e para
aquelas com sobrepeso prévio e no final da gestacdo. Isso demonstra uma atencdo maior com
aquelas que apresentaram rastreamento positivo para o DMG e perfis de risco amplamente divul-
gados na literatura. Questiona-se como ficaria a assisténcia para aquelas que tiverem alteracoes
glicémicas significativas e ndo apresentarem esses perfis.

Os exames glicémicos realizados foram glicemia de jejum, e glicemia 2h pds ingesta de dex-
trosol com 50 ou 75g. A andlise revela (63,8%), que fizeram a primeira glicemia antes da 24 sema-
na de gestacdo e que nao a repetiram. Isso é preocupante, uma vez que a hiperglicemia identifica-
da no primeiro trimestre denota, quase sempre, doenca prévia a gestacao.

O DMG é caracteristicamente um disturbio da segunda metade da gestacao, quando a insu-
lino-resisténcia é maxima. (4-5)Com isso, um segundo exame de glicemia é uma medida de cautela.
4

Os registros apontam para uma segunda glicemia realizada em maior quantidade nas mu-
Iheres com sobrepeso, histérico familiar e pessoal de diabetes e histérico pessoal de DMG. Esse
critério revela uma tendéncia seletiva de maior monitoramento nas mulheres com perfil de risco
para o DMG. Essas variaveis sdo confirmadas em estudos, como fatores de risco para o DMG.
(4-05,15) Considerar esses fatores de risco é positivo, porém, outras variaveis, como as ja descritas e

encontradas neste estudo, devem ser consideradas, além dos exames de rotina.

O estudo revela diversidade na escolha da quantidade de dextrosol no TOTG. Os registros
apontam utilizacdo de 50 e 75g. As orientacdes atuais recomendam uso de 75g de dextrosol.
(2,5-6,14,17) O que se discute na literatura sobre a quantidade de dextrosol e frequéncia dos exames
de glicemia é que podem levar a aumento da prevaléncia de DMG, mas, em contrapartida, ao me-
nor risco associado com o diagndstico. (23)

Foi observada a omissao de registro da quantidade de dextrosol utilizada, em alguns car-
toes de pré-natal. Essa omissao pode levar a um fator de confusdo no acompanhamento, diagnés-
tico e tratamento de diabetes, e pode interferir negativamente em resultados e interpretacdo de
estudos e pesquisas.

As complicacoes pré-eclampsia, ITU e ameaca de parto prematuro na gestacao atual tive-
ram taxas maiores entre as puérperas que tiveram DMG. O achado materno de pré-eclampsia as-
sociada ao DMG encontra concordancia em estudo multicéntrico em que os autores mostram re-
sultados que associam a pré-eclampsia com DMG relatando baixas taxas de sua ocorréncia entre
aquelas que receberam tratamento na gestacao. 24

A associacdo positiva de (ITU) com o DMG nesta investigacdo tem relevancia, uma vez que é
uma complicacao que pode agravar tanto o prognéstico materno quanto o prognéstico perinatal.
Um estudo afirma que, embora a gravidez em si nao seja responsavel por maior incidéncia de ITU,
as mudancas anatémicas e fisiolégicas impostas ao trato urinario pela gravidez predispéem a trans-
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formacao de mulheres bacteritria assintomaticas (BA) em gestantes com ITU sintomaticas. A asso-

ciacdo dessa infeccao ao DMG resulta em efeitos deletérios a gestacao. (25

Conclusoes

Esta pesquisa mostrou que os fatores de risco para o DMG encontrados concordam com
aqueles apontados pela literatura: sobrepeso e obesidade prévia a gestacdo, ganho de peso exces-
sivo durante a gestacao levando a sobrepeso e obesidade, histérico pessoal de diabetes gestacio-
nal, e histérico familiar. Idade materna acima de 25 anos, histérico de abortos e peso de recém-
nascido em parto anterior menor do que 2500g tiveram relacdo com desenvolvimento de diabetes
na gestacdo atual. Mostra também condutas diferentes na solicitacdo dos exames de glicemia. Es-
tes nem sempre estao sendo realizados conforme recomendacoes dos 6rgaos oficiais de satide. Os
resultados apontam para a opcao de mais exames realizados naquelas com perfil de risco para o
DMG. Uma proposta de rastreamento universal deve ser considerada, levando-se em conta que o
custo dos tratamentos e de resultados adversos do DMG nao diagnosticado ou diagnosticado tar-
diamente, pode ser bem maior que custos com exames laboratoriais.

Este estudo permite refletir sobre os perfis de riscos desconhecidos e pouco citados que, por
isso, se presentes, podem influir nos critérios de rastreamento, retardando o diagnostico e a abor-
dagem terapéutica da DMG. Protocolo para diabetes gestacional embasado em estudos cientificos
atuais somados a rigor profissional no rastreamento de diabetes no pré-natal resultard, se respei-
tado, em bons resultados para mae e feto.
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