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RESUMO

A diabetes mellitus gestacional (DMG) consiste em qualquer intolerancia a glicose com inicio durante
a gestacdo. E a desordem metabdlica mais comum da gravidez, atingindo entre 3 a 25% das gestagdes,
sendo que 90% das gestantes apresentam um ou mais fatores de risco para a doenca. O estudo teve por
finalidade descrever o perfil clinico-epidemioldgico das gestantes portadoras de diabetes mellitus
gestacional com parto no ano de 2016 atendidas no servigo de alto risco no municipio de Itajai (SC),
bem como os fatores de risco e desfechos gestacionais associados a doenca. Tratou-se de uma analise
retrospectiva, descritiva, quantitativa e transversal, com a coleta de dados dos prontuarios. De 328
parturientes atendidas no servico, 54 (16,46%) preencheram os critérios de inclusdo (data do parto
entre 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2016 e que possuiam prontudrio na unidade). Entre essas
pacientes, a maioria era de etnia branca (55,55%) com idade entre 31 e 35 anos (29,62%) e ensino
meédio completo (29,62%). Obesidade prévia foi descrita em 64,81%. A idade gestacional média de
diagnostico foi de 26,44 semanas. O tratamento com insulinoterapia foi instituido em 25,92%. Houve
relato de doenga hipertensiva da gravidez em 16,66%. A taxa de cesariana foi de 59,2%; a prevaléncia
de recém-nascidos grandes para a idade gestacional foi de 12,96%; sendo que 5,5% de neonatos foram
admitidos em unidade de terapia intensiva. Constatou-se que a maioria das gestantes teve um pré-natal
adequado e sem intercorréncias e que em alguns casos houve encaminhamento tardio ao servico
especializado.

Descritores: Diabetes mellitus gestacional. Perfil clinico-epidemiolégico. Fatores de risco.
Insulinoterapia. Grandes para a idade gestacional.

ABSTRACT

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) consists of any glucose intolerance beginning during pregnancy.
It’s pregnancy’s most common metabolic disorder reaching 3 to 25% of pregnancies, and 90% of
pregnant women present one or more risk factors for the disease. The purpose of this study was to
describe the clinical-epidemiological profile of pregnant women forwarded to the reference center
diagnosed with gestational diabetes mellitus and who delivered in 2016 at Itajai city, SC, as well as the
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risk factors and gestational outcomes associated with the disease. It was a retrospective, descriptive,
quantitative and cross-sectional analysis, with data collected from patients records. Of the 328
parturients attended in the service, 54 (16.46%) met the inclusion criteria (date of delivery between
January 1 and December 31, 2016, and that they had medical records in the unit). Among these
patients, the majority were white (55.55%) aged 31-35 years (29.62%) and with complete secondary
education (29.62%). Previous obesity was described in 64.81%. The average gestational age at
diagnosis of gestational diabetes was 26.44 weeks. The treatment with insulin therapy was instituted in
25.92%. There were reports of hypertension in pregnancy in 16.66%. The cesarean rate was 59.2%;
the prevalence of large newborns for gestational age was 12.96%; and 5.5% of newborns were
admitted in intensive care unit. It was found that most of the pregnant women had an adequate prenatal
and without intercurrences and that in some cases delayed referral to the specialized service.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus. Clinical-epidemiological profile. Risk factors. Insulin
therapy. Large for gestational age.

INTRODUCAO

A diabetes mellitus gestacional (DMG) apresentou-se com diferentes definicGes ao longo dos
anos. Atualmente, as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) a define como qualquer
intolerancia a glicose, de magnitude varidvel, com inicio durante a gestacdo, sem haver previamente
preenchido os critérios diagnésticos de diabetes mellitus (DM)®. A Associagdo Americana de
Diabetes, de maneira semelhante, traz a DMG como a diabetes mellitus (DM) diagnosticada no
segundo ou Nno terceiro trimestre gestacionais que néo alcanca os critérios de DM fora da gestagao.

A DMG é a mais comum desordem metabdlica da gravidez®, atingindo entre 3 a 25% das
gestacdes, dependendo do grupo étnico, da populaco e do critério diagnéstico utilizado™®. Cerca de
90% das gestantes tem um ou mais fatores de risco para a doenca®, representando significativo
problema clinico e de satde publica. Por isso, a prestacdo de servicos adequados a saude materna
torna-se importante ndo s6 para reduzir os indicadores de morbidade e mortalidade materna e
perinatal, mas também para prevenir outras doencas cronicas a longo prazo®”.

Trata-se de uma preocupacao de saude global, ndo s6 porque a sua prevaléncia € alta e esta
ampliando, mas também em decorréncia das implicagdes potenciais para a saide das mulheres e de
sua prole®. Essa expansdo é justificada pelas taxas crescentes de obesidade, envelhecimento e
crescimento populacional, além de mudancas no estilo de vida de paises em desenvolvimento apds
rapida urbanizagdo e globalizagdo®®. Isso reforca a relevancia da compreensdo dos fatores de risco
para a DMG, em particular dos fatores modificaveis, bem como a prevencéo dessa condicéo™®.

Partindo desse pressuposto, este trabalho justifica-se a partir do momento que visa a descri¢io
do perfil epidemioldgico das gestantes encaminhadas ao pré-natal de alto risco do Centro de
Referéncia da Saude da Crianga e da Mulher (CRESCEM), no municipio de Itajai (SC), por diabetes

mellitus gestacional cujo parto ocorreu entre 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2016. O estudo
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propbs-se a identificar a prevaléncia de gestantes diabéticas e descrever seus desfechos obstétricos. Os
achados desse estudo poderdo ser (teis a todos os profissionais de salde que atendam gestantes em

municipios similares a populacao do estudo.

METODOS

O estudo retrospectivo descritivo e transversal visou levantar o perfil epidemioldgico das
pacientes com DMG que realizaram acompanhamento no servi¢o de pré-natal de alto risco, o Centro
de Referéncia da Salde da Crianca e da Mulher (CRESCEM) na cidade de Itajai, estado de Santa
Catarina. Envolveu todos os casos da unidade que tiveram seus partos entre 01 de janeiro a 31 de
dezembro de 2016 e que possuiam prontuario na unidade.

Foram excluidas da pesquisa pacientes ndo portadoras de DMG ou portadoras que
apresentarem pelo menos uma das seguintes caracteristicas: gestacdo gemelar, abortamento em idade
gestacional inferior a 12 semanas e/ou malformacdes fetais incompativeis com a vida. Também foram
excluidas pacientes com DMG que ndo concluiram seu pré-natal no CRESCEM ou no municipio.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIVALI em maio de
2017 e aprovado em junho de 2017, sob o parecer 2.095.815. O inicio da coleta de dados e analise de
prontuarios se deu somente apds o aceite do Comité de Etica em Pesquisa e os dados obtidos foram
utilizados somente para fins dessa pesquisa. Assegurou-se a inexisténcia de conflitos de interesse entre
as pesquisadoras e 0s sujeitos da pesquisa.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pelas proprias pesquisadoras, e consta como
modelo no Apéndice 1. Foram obtidas informagdes dos prontuarios sobre a gestante, o parto e o
recém-nascido.

As seguintes variaveis da gestante foram coletadas: idade; escolaridade; etnia; histdria
morbida pregressa para hipertensdo arterial sistémica (HAS), endocrinopatias, cardiopatias,
vasculopatias, nefropatias e doencas autoimunes; presenca de desnutri¢do, obesidade e baixa estatura;
historia obstétrica, considerando nimero de partos vaginais, cesareas e abortos e ocorréncia de DMG,
pré-eclampsia/eclampsia, 3 abortos ou mais de 1° trimestre, 1 aborto ou mais de 2° trimestre, pré-
termo, pds-datismo, desvio do crescimento fetal e internacbes do recém-nascido em UTI; historia
moérbida familiar e grau de parentesco, avaliando diabetes mellitus tipo 2, DMG, outras
endocrinopatias, HAS, cardiopatias e vasculopatias; indice de massa corporal (IMC) ao inicio e final
do pré-natal, calculado pela formula peso / (altura)® e disposto no gréfico de indice de massa corporal
segundo semana de gestacdo adaptado de Atalah Samur, E. (2006)™ para classifica-las com baixo

peso, peso adequado, sobrepeso ou obesidade; idade gestacional de inicio de pré-natal, diagndstico e
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chegada ao servico de alto risco (CRESCEM); nimero de consultas de pré-natal realizadas; tipo de
tratamento para DMG realizado, podendo esse ser farmacoldgico ou ndo farmacolégico; avaliacdo do
controle glicémico por glicemia de jejum e hemoglobina glicada nos 3 trimestres gestacionais; e
complicacBes gestacionais como infeccdo do trato urinario (ITU), doenca hipertensiva especifica da
gravidez (DHEG), desvio do crescimento intrauterino (DCIU), malformacdes fetais no ultrassom e
ginecopatias.

O método diagndéstico para DMG utilizado nas pacientes desse estudo foi o preconizado pelo
Manual de Gestacdo de Alto Risco do Ministério da Satde Brasileiro de 2012"?, o qual determina a
solicitacdo do exame de glicemia de jejum na primeira consulta de pré-natal. Se o valor obtido for
>126 mg/dL, a gestante é dita como portadora de diabetes mellitus franco diagnosticado na gravidez.
Se >85 mg/dL até 125mg/dL e/ou possuir qualquer fator de risco, deve ser submetida a confirmagéo
diagndstica com teste oral de tolerancia a glicose (TTGO) ap6s a ingestdo de 75g de glicose anidra,
apo6s um periodo de 8 a 14 horas de jejum entre 24 e 28 semanas de gestacdo. A glicose plasmatica €
determinada em jejum, apds uma hora e ap6s duas horas. Nessa curva, os pontos de corte
determinados s@o valores maiores que 95 mg/dL, 180mg/dL e 155 mg/dL, respectivamente. Os
achados de dois valores alterados confirmam o diagnéstico de diabetes mellitus gestacional. Um Unico
valor alterado indica a necessidade de repetir o exame de TTGO 75g na 342 semana de gestacao.

As medidas de glicemias capilares foram classificadas segundo o0s seguintes critérios: bom
para valores menores de 100 mg/dL em jejum e menores de 130 mg/dL 2 horas p6s prandial; regular
mediante valores entre 100 e 105 mg/dL em jejum e entre 130 e 140 mg/dL 2 horas p6s prandial; e
ruim para valores maiores de 105 mg/dL em jejum e maiores de 140 mg/dL 2 horas p6s prandial.
Foram consideradas com bom controle glicémico as pacientes que se apresentaram com no minimo
75% dos valores adequados para a gestacdo; regular aquelas com maioria dos valores encontrados
classificados como regulares e como ruim aguelas com 50% ou mais de resultados dentro dos valores
padronizados como ruins.

Em relacdo ao parto, obteve-se informagdes sobre a idade gestacional do parto, classificando-
se em pré-termo se nascido antes de 37 semanas gestacionais completas, termo se entre 37 e 42
semanas incompletas e pos termo quando com 42 semanas ou mais; tipo de parto, sendo que para 0s
casos de cesarea foram pesquisadas suas indicacdes; necessidade de inducdo do trabalho de parto; e
complicaces intraparto.

Sobre o recém-nascido, avaliou-se seu peso classificando-o de acordo com os percentis em
pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade gestacional (AIG) ou grande para a
idade gestacional (GIG) seguindo as determinacfes do Manual de Atencdo Integrada as Doengas

Prevalentes na Infancia Neonatal do Ministério da Satde™; valores do indice de Apgar do primeiro e
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do quinto minuto, sendo considerados vigorosos 0s neonatos com escores maiores que 7, com asfixia
leve se entre 5 e 7, asfixia moderada se 3 ou 4 e asfixia grave se menores que 3 ao quinto minuto™”; e
necessidade de internacdo em UTI e seus respectivos motivos.

A partir da amostra de todos os registros de gestantes atendidas no Centro de Referéncia nesse
periodo, os dados coletados dos prontuérios constituiram-se devidamente dispostos em tabelas e
gréaficos construidos no programa Microsoft Excel® 2016 e Microsoft Word® 2016, contribuindo para
0 acompanhamento da discussdo analitico-descritiva a partir de analise entre si e com dados da
literatura.

Ao final da pesquisa, as pesquisadoras comprometeram-se a realizar a devolutiva dos
resultados da pesquisa para a equipe de profissionais do CRESCEM e da Secretaria de Saude do
municipio de Itajai — SC. Dessa forma, busca-se contribuir para a criacdo de estratégias municipais
para melhorias na assisténcia pré-natal do municipio, atentando-se para os fatores de risco para a
DMG, sua prevaléncia local e possibilidades de tratamento. Além disso, visa o rastreio e diagnostico

precoces, a fim de serem evitadas complicagdes a mée e a crianga a curto e a longo prazo.

RESULTADOS

Apo6s analisar os prontuarios do Centro de Referéncia em Saude da Mulher e da Crianga
(CRESCEM), encontrou-se um total de 328 gestantes com parto no ano de 2016, sendo que dessas, 54
(16,46%) preenchiam os critérios de inclusdo e foram consideradas na pesquisa como portadoras de
diabetes mellitus gestacional, enquanto 274 (83,53%) ndo preencheram os critérios e foram excluidas.

As caracteristicas sociodemogréaficas das pacientes foram agrupadas na Tabela 1. Observou-se
maior proporcdo de brancas (55,55%), com idade entre 31 a 35 anos (29,60%) e ensino médio
completo (29,6%). Na Tabela 2 esta relatada a histéria mérbida pregressa, verificando-se que grande
parcela das gestantes apresentava obesidade prévia (64,81%).

A histéria obstétrica classificou as gestantes de acordo com o nimero de partos normais,
cesareas e abortos prévios, como pode-se verificar na Tabela 3. Em uma segunda andlise, foram
pesquisados fatos relacionados as gestacfes prévias. Quanto as ocorréncias relacionadas a essas
gestacOes, 10 pacientes apresentam episodio de pré-eclampsia ou eclampsia, 3 tiveram mais de trés
abortos no primeiro trimestre de gestacéo, 1 gestante teve um aborto de segundo trimestre e 1 teve um
recém-nascido pré-termo. 4 mulheres tiveram macrossomia em gestacdes anteriores, 4 diabetes
mellitus gestacional prévia e 2 recém-nascidos com pds datismo.

No que diz respeito a histéria familiar, houve a prevaléncia de diabetes mellitus do tipo 2

relatada por 19 gestantes e hipertensdo arterial sistémica também em 19 familias. Em menor
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proporcado, aparecem 3 relatos de cardiopatias, 2 de outras endocrinopatias, 1 de vasculopatias e 1 de
diabetes mellitus gestacional. Uma mesma familia pode ter mais de uma comorbidade associada-
Contudo, é importante ressaltar que a grande maioria das pacientes ndo tinham informagdes sobre
histéria morbida familiar nos prontuérios.

Foram coletados os indices de massa corporal (IMC) registrados nos prontuarios no inicio e no
final do pré-natal, os quais estdo dispostos na Tabela 4.

Quanto a idade gestacional de inicio de pré-natal, 27 das pacientes iniciaram o pré-natal com
menos de doze semanas gestacionais, 21 iniciaram entre 12 a 23 semanas de idade gestacional, sendo
que em 6 casos ndo estava informado a data de inicio no prontuério. 87,03% das pacientes
compareceram a oito ou mais consultas de pré-natal, incluidas as consultas realizadas no CRESCEM e
as realizadas previamente em outro local; as demais tinham dados insuficientes quanto a realizacdo do
atendimento antes da chegada ao servico.

A média da idade gestacional quando realizado o diagnostico da diabetes mellitus gestacional
foi de 26,44 semanas. 51,86% tiveram seu diagndstico no segundo trimestre e 48,14% um diagnostico
tardio, no terceiro trimestre. A idade gestacional média de chegada ao atendimento de alto risco foi de
26,46 semanas. Deve-se salientar que dezessete gestantes obtiveram seu diagnostico ja no servico de
alto risco, ou seja, eram acompanhadas por outros motivos e com 0 rastreamento positivo obtiveram
diagnostico para DMG. Verificou-se que o tempo médio decorrido entre o diagnéstico da DMG e
chegada ao servigo de pré-natal de alto risco foi de 2,83 semanas, excluindo-se as dezessete pacientes
com diagnostico no proprio servigo e uma paciente com demora de 18 semanas.

Sobre o tratamento realizado ap6s o diagndstico de DMG, 40 pacientes utilizaram apenas
medidas ndo farmacoldgicas (dieta e exercicios fisicos) e 14 realizaram ambos o0s tratamentos, ndo
farmacoldgico e farmacoldgico, sendo a insulina o farmaco instituido.

Quanto ao controle glicémico, através de medidas de glicemias capilares diarias, as
parturientes foram classificadas em controles bom, regular ou ruim, conforme constante na Tabela 5.
No primeiro trimestre a informacdo ndo pbde ser coletada de 48 pacientes, pois essas ainda nédo
haviam sido acolhidas no servigo de pré-natal de alto risco do CRESCEM; o mesmo vale para 40
pacientes quanto ao segundo trimestre gestacional.

Analisando-se os dados acerca da hemoglobina glicada, no segundo trimestre gestacional
apenas duas parturientes tiveram seus dados registrados, sendo esses considerados adequados, abaixo
de 6,5%. Ja no terceiro trimestre, vinte gestantes tinham esse dado no prontuario e todas obtiveram
medidas satisfatérias com valor abaixo de 6,5% durante a gestacéo.

N&o houve intercorréncias relatadas durante a gestacdo em 22 das parturientes. 15

apresentaram infec¢do do trato urinario (ITU), 13 doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG),
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9 algum tipo de ginecopatia e 2 desvio do crescimento intrauterino. Sendo que houve ocorréncia de
mais de uma patologia em uma mesma paciente.

No que diz respeito a idade gestacional no momento do parto, a média de idade gestacional
encontrada foi de 38,16 semanas de gestacdo. Quatro gestantes tiveram o parto abaixo de 37 semanas
(considerado pré-termo). 90,74% ocorreram a termo, entre 37 e 40 semanas de gestacdo. Ndo houve
nenhum nascimento acima de 40 semanas e nenhum poés-data, acima de 42 semanas. Apenas uma
gestante ndo teve sua idade gestacional de parto registrada no prontuério.

Sobre os tipos de parto sucedidos, destacaram-se 32 cesareas, correspondendo a 59,2% da
amostra (Grafico 1). As principais indicacOes de cesarea estabelecidas foram iteratividade em 5
parturientes, macrossomia fetal em 5 e falha de indugéo em 6 casos. Em menores proporcdes, foram
citadas a presenca de colo desfavoravel, desproporgéo céfalo-pélvica, DHEG ou ginecopatia associada
e 1 paciente portadora de HIV com carga viral alta. A utilizagdo do forceps foi descrita em 2 casos,
sendo um parto normal e uma cesarea. Em 44,44% parturientes houve a necessidade de inducdo do
trabalho de parto.

Ao considerar as intercorréncias relacionadas ao evento do parto, em 34 das parturientes ndo
houve relato de qualquer complicacdo. O acontecimento mais citado foi o de laceracdo perineal em
diferentes graus, com 10 casos. Em menor proporcao, citou-se 1 episddio de laceracdo de bexiga, 1 de
dificuldade de extracdo do RN e 1 de pico hipertensivo. N&o houve relato de distocia de ombro, fratura
de clavicula ou lesdes de plexos nervosos. Em 7 relatérios ndo foi possivel avaliar essa informagéo
devido a escassez de descrigdes mais detalhadas sobre o parto.

Algumas particularidades em relacdo ao RN também foram consideradas para a pesquisa. Os
dados obtidos foram de 46 recém-nascidos, visto que em oito gestantes essa informacéo ndo estava
descrita nos prontuarios. Os recém-nascidos classificaram-se conforme seu peso ao nascer de acordo
com os percentis em PIG (pequeno para a idade gestacional), AIG (adequado para a idade gestacional)
e GIG (grande para a idade gestacional), tendo seus dados expostos na Tabela 6.

Sobre os escores de Apgar, todos 0s neonatos foram classificados como vigorosos. Ao final do
quinto minuto a totalidade apresentou medidas entre 8 e 10, representando boa vitalidade. Ainda foi
avaliada a necessidade de internacdo em UTI (unidade de terapia intensiva) e suas respectivas
justificativas para os recém-nascidos. Entre os 54 casos, 43 dos recém-nascidos ndo foram admitidos
na UTI, 3 permaneceram na UTI e em 8 relatérios ndo constavam tais informacdes de desfecho
neonatal. A justificativa para todos 0s neonatos que demandaram atenc¢éo intensiva foi a presenca de

desconforto respiratério, sendo que apenas um desses teve registro de hipoglicemia.
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DISCUSSAO
A diabetes mellitus gestacional (DMG) é um dos mais prevalentes problemas médicos durante

@9 Conforme o Atlas de Diabetes de 2015 lancado pela Federacdo Internacional de

a gravidez
Diabetes (IDF), um em cada sete nascimentos sdo afetados por DMG“®. A condicio atinge em média
11,2% de gestacBes na América Central e do Sul, variando conforme os critérios de diagndstico
aplicados e a populacao analisada™”.

De acordo com dados da Secretaria de Satide do municipio de Itajai, ho ano de 2016 houve
3436 partos registrados no Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen (HMMKB), cujas
mées eram residentes no municipio™. No presente estudo, encontrou-se um total de 54 parturientes
atendidas no pré-natal de alto risco do municipio de Itajai, 0 que equivale a 1,56% dos partos
ocorridos no HMMKB. Essa prevaléncia de DMG estd bem abaixo da descrita na literatura. Os
motivos para tal nimero podem ser a falta de diagndstico e/ou ndo encaminhamento por parte das
unidades basicas de saude ao servigo de alto risco do CRESCEM, além da falta de um consenso
quanto a rastreamento e diagndstico da doenca, o que é uma grande dificuldade para encontrar o
numero real de gestantes acometidas. Ainda, pode-se supor que uma parcela dessas gestantes realizou
o tratamento dentro da Unidade Bésica de Saide ou no servico privado.

Os fatores de risco para desenvolver DMG, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, sdo
idade materna avancada — acima de 35 anos; sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo de peso na
gravidez atual; gordura corporal em excesso depositada centralmente; histdria familiar da doenga em
parentes de primeiro grau; crescimento fetal excessivo, polidrdmnio, hipertensdo arterial ou pré-
eclampsia na historia obstétrica atual; antecedentes obstétricos de abortamento de repeticéo,
malformacOes fetais, morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG prévia; sindrome dos ovarios
policisticos™.

Observando-se as caracteristicas das parturientes do estudo, pdde-se constatar que a maioria
possuia um ou mais fatores de risco, sendo os principais a idade materna avancada (22,22%),
sobrepeso e obesidade (83,33%), hipertensdo arterial sistémica (25,92%), pré-eclampsia ou eclampsia
(24,07%), antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo (7,40%), macrossomia (7,40%) e
desenvolvimento da patologia em gestacéo prévia (7,40%).

No que diz respeito aos dados sociodemograficos, acerca da etnia, a proporcdo de brancas na
populacédo estudada foi de 55,55%. A literatura mundial afirma que a incidéncia é maior em mulheres
de etnia hispanica, africana, latino-americana, asiética e de ilhas do Pacifico“**. Porém deve-se levar
em consideracdo que a colonizacdo da regido sul do Brasil ¢ predominantemente europeia e também o

fato de a etnia poder ser autodeclarada. J4, ao considerar-se o cenario sul-brasileiro, também se

Arg. Catarin Med. 2019 abr-jun; 48(2):34-55
41



m
P % o ISSN (impresso) 0004-2773
o A' M Arquivos Catarinenses de Medicina o #AM B
ISSN (online) 1806-4280 .

Associagao Médica Brasileira

encontra valores maiores na etnia branca nos estudos de Dode e Santos e Reichelt et al., com 62,58% e
74,1%, respectivamente®??,

Em relacdo a idade, um estudo realizado em Porto Alegre, RS, encontrou uma maior
ocorréncia/proporcéo (17,82%) na mesma faixa etaria (31-34 anos) do presente estudo®, enquanto
outros pesquisadores observaram uma maior proporcdo (29,7%) em mulheres com 35 anos ou mais®?.

A avaliacdo do nivel educacional exibiu maior proporcao (29,6%) de gestantes com 11 anos
de escolaridade (ensino médio completo), que corrobora com o estudo de Reichelt et al., que
encontrou maior incidéncia (48.3%) em pacientes com 11 anos ou mais de escolaridade®, mas
diverge de Dode e Santos, que encontraram mais casos entre gestantes com 5 a 8 anos de
escolaridade®.

@9 Observando as

A obesidade materna ocorre em 25 a 30% das gestagdes no Brasil
parturientes, encontrou-se 45 dessas com obesidade ou sobrepeso ao inicio da gestacdo. Em relacdo
somente a obesidade, essa foi exibida por 54,7% gestantes, porcentagem bastante superior a
encontrada em 2010, em um estudo de Porto Alegre (RS), com 29,4%, que ja atentava para a relagdo
dos niveis crescentes de obesidade com a DMG®#?,

As complicacdes da obesidade materna a curto prazo sdo hipertensdo arterial gestacional, pré-
eclampsia, diabetes gestacional, parto cesarea, partos vaginais prolongados e instrumentalizados,
hemorragia pds-parto, infecgdo, tromboembolismo venoso e mortalidade materna. As complicactes
fetais, neonatais e infantis sdo anomalias congénitas, macrossomia, baixo indice de Apgar no quinto
minuto, necessidade de cuidados intensivos neonatais e mortalidade fetal e neonatal®®. Ressaltam-se,
como complicagbes nas gestantes observadas, além do desenvolvimento de diabetes gestacional,
ocorréncia de 32 partos cesarea (59,25%), necessidade de instrumentalizacdo com forceps em 2 partos
e indugdo em 24 (44,44%) partos.

A inducgdo do trabalho de parto entre 39 e 41 semanas de gestacdo comparada ao manejo
expectante é relacionada a um menor risco de desfecho em parto cesarea®. O valor encontrado para o
numero de indugdes foi superior ao encontrado por Ducarme et al., com 27% para nuliparas e 36%
para multiparas®”.

Sete recém-nascidos foram classificados como GIG. Desses 7 neonatos, 4 foram descritos com
macrossomia e, ainda, seis maes apresentavam obesidade e uma sobrepeso. Em um estudo portugués,
a taxa de cesariana foi de 40,3% em gestantes com DMG®, dado um pouco abaixo do encontrado na
pesquisa, porém consistente com uma maior taxa em parturientes acometidas por DMG. Entdo, pode-

se estabelecer uma forte correlacdo entre obesidade, diabetes gestacional e macrossomia fetal.
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Outra consequéncia materna relacionada ao DMG é a maior ocorréncia de infec¢Bes do trato
urinario®, tendo sido relatada em 15 (27,77%) pacientes, correspondente a um estudo cubano, com
27,20% @,

Quanto a histéria obstétrica atual, observou-se pré-eclampsia e eclampsia (DHEG) em 13
(24,07%) pacientes, valor semelhante ao encontrado por D’Avila et al. com 33,33%%?, mas superior
ao encontrado por Reichelt et al. com 14,1% da comorbidade®. Essa discordancia provavelmente se
deve a diferenca das caracteristicas de base das populagdes estudadas.

O rastreamento de rotina da DMG ndo é uma conduta harménica no cenario médico
mundial®®. Algumas sociedades médicas recomendam o rastreamento seletivo, ou seja, gestantes sem
nenhum fator de risco para a doenca ndo precisam ser rastreadas®, porém outras entidades

@2 | _evando em conta os

recomendam o rastreamento universal, tais como o Ministério da Saude
efeitos diabetogénicos da gravidez, é preconizada a realizacdo do rastreamento e diagnéstico do DMG
entre as 24 e 28 semanas de gestacdo®. A média encontrada da idade gestacional de diagnéstico da
diabetes mellitus gestacional foi de 26,24 semanas, sendo que 27 gestantes tiveram seu diagndstico no
segundo trimestre e 26 no terceiro trimestre, este considerado diagndstico tardio. Esse resultado é
superior ao da pesquisa de Ducarme et al., no qual a média encontrada foi de 22,85 semanas®” e de
Reichelt et al., com média de 24 semanas®?.

Quanto ao parto, a média de idade gestacional foi de 38,2 semanas de gestacdo. Quatro
gestantes tiveram o parto abaixo de 37 semanas. Quarenta e nove foram a termo, entre 37 e 40
semanas de gestacdo. Ndo houve nenhuma gestante com parto superior a 40 semanas de idade
gestacional, visto que apds esse marco, em casos de DMG, o protocolo do hospital regional
(HMMKB) determina realizacdo da indugdo do trabalho de parto. Tal dado corresponde ao encontrado
no Hospital de Braga, onde a média de idade gestacional foi de 39 semanas, sendo a maior incidéncia
entre 38 a 40 semanas®.

Sabe-se que a frequéncia de complicagfes obstétricas e fetais, como a macrossomia, sdo
maiores se o tratamento néo for sequido®**¥. Cerca de 15% das gestantes com a diabetes gestacional
ndo conseguem manter as taxas glicémicas normais apenas com dieta e precisam de uma intervengéo
medicamentosa com insulina ou agente hipoglicemiante®. No estudo, 40 pacientes realizaram o
tratamento apenas ndo farmacoldgico, com dieta e mudancas no estilo de vida, as demais realizaram-
no com a insulinoterapia associada. O uso de insulina foi similar ao encontrado por Ducarme et al.,
com 36%%“”, porém foi menor do que o encontrado em outras pesquisas, como a de Miranda et al. que

revelou a predominancia do seu uso com 74,5%®.

Presume-se que tais divergéncias entre as
porcentagens deva ocorrer em consequéncia das diferentes populacBes estudadas e sua aceitacdo e

adaptacdo as medidas ndao farmacolégicas propostas.
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Houve maior prevaléncia de recém-nascidos adequados para a idade gestacional (74,07%),
dados consistentes com outros estudos, 0s quais encontraram incidéncia de 84,94% em um hospital
de Coimbra, e 62,5% em um estudo brasileiro no Rio Grande do Norte®®,

Analisando-se os dados das mées dos sete recém-nascidos GIG, apenas uma delas utilizou
tratamento farmacolégico com insulinoterapia, enquanto as seis restantes o fizeram apenas com dieta e
atividade fisica. Como os recém-nascidos foram GIG, entende-se que apenas o controle dietético e
com exercicios provavelmente ndo era suficiente para elas.

Todas as 54 pacientes tiveram controle glicémico classificado como bom ou regular no
terceiro trimestre e nenhuma teve um controle ruim das glicemias. Portanto, pode-se conjecturar que
apenas o controle glicémico ndo é suficiente para prevenir a macrossomia fetal. E possivelmente a
insulinoterapia ajuda a reverter o quadro, pois de quatorze pacientes que realizaram o tratamento
farmacoldgico, apenas uma teve recém-nascido GIG. De 5 gestantes que obtiveram controle glicémico
ruim durante o terceiro trimestre, quatro utilizavam insulinoterapia, por isso é possivel que a dieta ndo
tenha sido adequada.

Fetos expostos a um ambiente intrauterino com hiperglicemia estdo predispostos ao
crescimento fetal anormal, resultando com frequéncias em fetos grandes para a idade gestacional
(GIG), com peso ao nascer maior que o 90 percentil®”. Um alto peso ao nascer vincula-se com uma
maior taxa de lesBes no nascimento, para a mée e o recém-nascido®. O que se evidenciou com dez
casos de laceragdo perineal e uma laceracdo de bexiga entre as mées.

As admissBes na unidade neonatal sdo trés vezes mais comuns entre os descendentes de maes
com DMG quando comparado & populagdo geral®. Apesar de bons escores de Apgar no quinto
minuto, constatagio também encontrada no estudo de D’avila et al.®®, trés recém-nascidos
necessitaram de internagdo em UTI em virtude de desconforto respiratorio, sendo que um deles
apresentou hipoglicemia. Dados consistentes com outros relatos na literatura, cujas principais causas
de internacéo foram hipoglicemia, sindrome do desconforto respiratério e ictericia®®*). No entanto, a
taxa de admissdo em UTI neonatal foi inferior & encontrada por Miranda et al., com 14,9%®. Todos
0s RN admitidos em UTI tinham peso adequado para a idade gestacional e tiveram partos a termo, ndo
havendo correlacdo entre internacéo e idade gestacional do parto e/ou peso ao nascer. O Gnico RN que

apresentou hipoglicemia ap6s o nascimento, teve uso de insulina relatado no tratamento materno.

CONCLUSAO
O percentual de parturientes diagnosticadas com DMG foi de 16,46% dentre as atendidas no

pré-natal de alto risco (CRESCEM) no periodo do estudo.
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Constatou-se que as parturientes com DMG atendidas foram em sua maioria brancas, com
faixa etaria predominante entre 31 a 35 anos, ensino médio completo e obesas. A maioria teve um pré-
natal adequado, sem intercorréncias, com primeira consulta no primeiro trimestre e mais de oito
consultas durante toda a gestacao.

Compreendeu-se que as gestantes foram encaminhadas tardiamente ao servi¢o especializado e
tratadas principalmente apenas com intervencfes ndo farmacoldgicas, visto demonstrarem bom
controle glicémico. Houve predominancia de partos cesareos a termo sem complicacfes, com recém-

nascidos adequados para a idade gestacional e sem necessidade de admissdo em UTI neonatal.
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APENDICES

APENDICE 1 - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICAC}AO
= Iniciais
= Idade
= Escolaridade: (1) Ensino fundamental incompleto; (2) Ensino fundamental completo; (3)
Ensino médio incompleto; (4) Ensino médio completo; (5) Ensino superior incompleto; (6)
Ensino superior completo; (7) Sem informagdes; (8) Analfabeta.
= Etnia: (1) Branca; (2) Negra; (3) Parda; (4) Amarela; (5) Indigena; (6) Néao consta.

2. HISTORIA MORBIDA PREGRESSA

= Hipertensdo arterial sistémica (HAS): (1) Sim; (2) Néo.
= Endocrinopatia: (1) Sim; (2) N&o.

= Cardiopatia: (1) Sim; (2) Nao.

= Vasculopatia: (1) Sim; (2) Néo.

= Nefropatia: (1) Sim; (2) Néo.

= Doencas autoimunes: (1) Sim; (2) Néo.

= Desnutrigdo: (1) Sim; (2) Néo.

= Obesidade: (1) Sim; (2) Néo.

= Baixa estatura: (1) Sim; (2) Néo.

3. HISTORIA OBSTETRICA

= Parto normal
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= Parto cesarea

= Abortos

= Pré-eclampsia ou eclampsia: (1) Sim; (2) Nao.

= Aborto de 1° trimestre (trés vezes): (1) Sim; (2) Nao.

= Aborto de 2° trimestre (trés vezes): (1) Sim; (2) Nao.

= Pré-termo anterior: (1) Sim; (2) Nao.

= Desvio do crescimento fetal anteriormente: (1) Sim; (2) Nao.

= Transferéncia para unidade de terapia intensiva (UTI) ou transfusdo sanguinea anterior: (1)
Sim; (2) Néo.

= Qutras

4. HISTORIA MORBIDA FAMILIAR

= Diabetes mellitus tipo 2: (1) Sim; (2) Nao; Grau de parentesco.

Cardiopatia: (1) Sim; (2) Ndo; Grau de parentesco.

Hipertensdo arterial sisttmica (HAS): (1) Sim; (2) N&o; Grau de parentesco.

Diabetes mellitus gestacional: (1) Sim; (2) N&o; Grau de parentesco.

Outras endocrinopatias: (1) Sim; (2) Nao; Grau de parentesco.

Vasculopatia: (1) Sim; (2) N&o; Grau de parentesco.

5. PRE-NATAL

indice de massa corporal (IMC) inicial: (1) Baixo; (2) Adequado; (3) Sobrepeso; (4)
Obesidade.
IMC final: (1) Baixo; (2) Adequado; (3) Sobrepeso; (4) Obesidade.

Idade gestacional inicial

Numero de consultas (Unidade Bésica de Saude + Alto risco de for possivel)

Idade gestacional de diagndstico da DMG

Idade gestacional de chegada ao servico

= Tempo entre diagndstico e chegada

6. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

= Tratamento farmacolégico: (1) Sim; (2) Nédo

= Tipo de medicamento: (1) Insulina; (2) Hipoglicemiante oral; (3) Ndo se aplica.
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= Tratamento ndo farmacoldgico: (1) Sim; (2) Néo.

= Tipo de tratamento ndo farmacoldgico: (1) Dieta; (2) Atividade fisica; (3) Dieta e atividade
fisica; (4) Nao se aplica.

= Controle glicémico 1° trimestre: (1) Bom; (2) Regular; (3) Ruim; (4) N&o consta; (5) Néao se
aplica.

= Controle glicémico 2° trimestre: (1) Bom; (2) Regular; (3) Ruim; (4) N&o consta; (5) Nao se
aplica.

= Controle glicémico 3° trimestre: (1) Bom; (2) Regular; (3) Ruim; (4) Nao consta; (5) Né&o se
aplica.

= Hemoglobina glicada 1° trimestre.

= Hemoglobina glicada 2° trimestre.

= Hemoglobina glicada 3° trimestre.

7. COMPLICAGOES DA GESTAGAO

= Infec¢do do trato urinario: (1) Sim; (2) Néo.

= Doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG): (1) Sim; (2) Nao.

= Desvio do crescimento intrauterino (DCIU) / Restricdo do crescimento intrauterino (RCIU):
(1) Sim; (2) Nao.

= Malformag6es fetais no ultrassom (US): (1) Sim; (2) Nao.

= Ginecopatia: (1) Sim; (2) Néo.

8. PARTO

= Idade gestacional do parto

= Tipo de parto: (1) Normal; (2) Cesarea; (3) Normal com férceps; (4) Cesarea com forceps; (5)
Né&o informado.

= Indicacdo de cesarea:

Incompatibilidade feto-pelve: (1) Sim; (2) N&o; (3) N&o informado; (4) Nao se aplica.
DHEG: (1) Sim; (2) Nao; (3) Nao informado; (4) Né&o se aplica.
Cesarea prévia: (1) Sim; (2) N&o; (3) N&o informado; (4) N&o se aplica.

Macrossomia/feto grande: (1) Sim; (2) Nao; (3) N&o informado; (4) Né&o se aplica.
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Portadora do virus da imunodeficiéncia humana (HIV): (1) Sim; (2) Néo; (3) Néo

informado; (4) N&o se aplica.

Falha de indugdo: (1) Sim; (2) Nao; (3) Nao informado; (4) Né&o se aplica.
Colo desfavoravel: (1) Sim; (2) N&o; (3) N&o informado; (4) Nao se aplica.
Iteratividade: (1) Sim; (2) Nao; (3) Néao informado; (4) N&o se aplica.

HAS prévia/cronica: (1) Sim; (2) Nao; (3) Nao informado; (4) N&o se aplica.
DMG, obesidade: (1) Sim; (2) Nao; (3) N&o informado; (4) Nao se aplica.
Ginecopatia: (1) Sim; (2) Né&o; (3) Néo informado; (4) N&o se aplica.

Indugdo do parto: (1) Sim; (2) Nédo informado; (3) N&o.
ComplicacBes no parto: (1) Sem complicag@es; (2) Distécia de ombro; (3) Hemorragia; (4)

Né&o informado; (5) Outros; (6) Laceracéo.

9. RECEM-NASCIDO

Peso (percentil): (1) Pequeno para a idade gestacional (PIG); (2) Adequado para a idade
gestacional (AlG); (3) Grande para a idade gestacional (GIG); (4) Néo informado.

Apgar 1° minuto

Apgar 5° minuto

Relacéo apgar 1/5° minuto

Admissdo em UTI: (1) Sim; (2) N&o; (3) Néo informado.

Motivos de admissdo em UTI: (1) Nédo se aplica; (2) Nédo informado; (3) Desconforto

respiratorio.
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TABELAS

Tabela 1 — Caracterizacao sociodemogréafica das 54 gestantes com diabetes mellitus gestacional
atendidas no pré-natal de alto risco cujo parto ocorreu no ano de 2016

ESCORE FREQUENCI PORCENTAGEM
A (%)
Faixa etaria em 16-20 2 3,70
anos 21-25 11 20,37
26-30 13 24,07
31-35 16 29,62
36-40 10 18,51
41-45 2 3,70
_Grau de Ensino fundamental incompleto 12 22,22
instrucao Ensino fundamental completo 6 11,11
Ensino médio incompleto 5 9,25
Ensino médio completo 16 29,62
Ensino superior incompleto 2 3,70
Ensino superior completo 5 9,25
Sem informacgdes 8 14,81
Etnia Branca 30 55,55
Negra 3 5,55
Parda 12 22,22
Né&o especificado 9 16,66

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Tabela 1 — Distribuicdo das 54 gestantes com diabetes mellitus gestacional atendidas no pré-natal de
alto risco cujo parto ocorreu em 2016, segundo a presenca de comorbidades além da diabetes mellitus

Comorbidade NUmero de gestantes
Hipertensao arterial 14
sistémica
Endocrinopatia 1
Nefropatia 2
continua
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Doenca autoimune
Obesidade

Baixa estatura

35

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

*Nota: Uma mesma gestante pode ter mais de uma comorbidade associada.

Tabela 2 - Histdria obstétrica anterior das 54 gestantes com diabetes mellitus gestacional atendidas no
pré-natal de alto risco cujo parto ocorreu em 2016, de acordo com o tipo de parto e presenca de
abortos prévios

ESCORE FREQUENCIA PORCENTAGEM
(%)
Parto po_rmal Nenhum 28 51,85
previo Um 11 20,37
Dois 5 9,25
Trés 3 5,55
Quatro 3 5,55
Cinco 1 1,85
Seis 3 5,55
Parto ce_sérea Nenhum 36 66,66
previo Um 13 24,07
Dois 3 5,55
Trés 1 1,85
Quatro 1 1,85
Aborto prévio Nenhum 42 71,77
Um 8 14,81
Dois 3 5,55
Trés 1 1,85

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Arg. Catarin Med. 2019 abr-jun; 48(2):34-55
53



m
P % o ISSN (impresso) 0004-2773
0 A' M Arquivos Catarinenses de Medicina o #AM B
ISSN (online) 1806-4280 .

Associagao Médica Brasileira

Tabela 4 — Classificacdo 54 gestantes com diabetes mellitus gestacional atendidas no pré-natal de alto
risco cujo parto ocorreu em 2016 segundo o IMC no inicio e no final do pré-natal.

IMC inicial IMC final
Adequado 9 8
Sobrepeso 14 15
Obesidade 31 31

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
*Nota: IMC — Indice de massa corporal (kg/m2).

TABELA 5 — Avaliagdo do controle glicémico obtido através dos valores de glicemias capilares
descritos nos prontuarios 54 gestantes com diabetes mellitus gestacional atendidas no pré-natal de alto
risco cujo parto ocorreu em 2016.

Controle Bom Regular Ruim N&o consta Total
glicémico
1° trimestre 4 0 1 1 6
2° trimestre 6 1 2 5 14
3° trimestre 28 16 5 5 54

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
*Nota: Foram consideradas com bom controle glicémico as pacientes que se apresentaram com no minimo 75%

dos valores adequados para a gestacao; regular aguelas com maioria dos valores encontrados classificados como
regulares e como ruim aquelas com 50% ou mais de resultados dentro dos valores padronizados como ruins.

TABELA 6 — Classificacdo do peso dos recém-nascidos de acordo com a idade gestacional das 54
gestantes com diabetes mellitus gestacional atendidas no pré-natal de alto risco cujo parto ocorreu em

2016.
Classificagdo — Peso Numero de RN Porcentagem
RN (%)
PIG 2 3,70
AlIG 40 74,07
GIG 7 12,96
N&o consta 5 9,25
Total 54 100

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
*Nota: PIG — pequeno para a idade gestacional; AIG — adequado para a idade gestacional; GIG — grande para a

idade gestacional.
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FIGURAS

GRAFICO 1 - Tipo de parto realizado das 54 gestantes com diabetes mellitus gestacional atendidas
no pré-natal de alto risco cujo parto ocorreu em 2016.
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Fonte: Autoria prdpria (2018).
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