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Resumo

Objetivo: Comparar grupos de gestantes com e sem diabetes mellitus gestacional para
analisar se as possiveis diferengas entre as varidveis estudadas sdo significativas em
relacio a ambos. Material e Métodos: Estudo transversal com correlacdo entre
varidveis, com abordagem quantitativa com delineamento analitico, por meio de andlise
de prontuarios de gestantes com e sem diabetes mellitus gestacional no Hospital da
Crianca e Maternidade de Sao José do Rio Preto. Foram encontrados 1.532 registros.
Destes, foram excluidos 17 em virtude de dados incorretos no caderno de registro de
gestantes, ndo sendo possivel acessar o prontudrio, e também 924 prontudrios em
virtude da falta de informagdes pertinentes, isto €, os campos nao estavam preenchidos
adequadamente. A amostra do estudo contou com 591 prontuarios de gestantes, 47 com
diabetes mellitus gestacional e 544 sem, cadastradas no caderno de registro de gestantes
de alto risco do Ambulatorio Médico de Especialidades (AME). O critério de inclusdo
foram todas as gestantes cadastradas no periodo de agosto de 2014 a julho de 2016. Os
critérios de exclusdo foram dados incompletos no caderno de gestantes e no prontudrio
médico. O instrumento para a pesquisa foi criado pela pesquisadora. Foi realizada a
separacdo de dados considerando as seguintes varidveis: idade, etnia, possui diabetes
mellitus gestacional, possui complicagdes, n° de parto, n° de aborto, medicamentos
utilizados, profissao, estado civil e doencas ja existentes. Resultados: O estudo
mostrou, nas gestantes sem diabetes mellitus gestacional, que a faixa etaria mais
prevalente foi de 26 a 30 anos (27,76%), brancas 70,96%, casadas 37,87%, fazendo
trabalho externo 47,98%, dor em baixo ventre (14,37%) como principal complicagdo,
hipertensao arterial (19,32%) como principal doenca ja existente e Metildopa (12,34%)
como principal medicamento utilizado. Nas gestantes com diabetes mellitus gestacional
a faixa etaria mais prevalente foi 31 a 35 anos (29,79%), brancas (74,47%), casadas
(51,06%), do lar (51,06%), dor em baixo ventre (10,07%) como principal complicagao,
hipertensdo arterial (38,71%) como principal doenca ja existente e Glifage (12,50%)
como principal medicamento utilizado. Quanto aos dados obstétricos, 36,40% das
gestantes eram primiparas e 74,26% nunca fizeram aborto nas gestantes sem diabetes
mellitus gestacional, e nas gestantes com a doenca, 34,04% eram primiparas e 34,04%
nuliparas, ¢ 72,34% nunca fizeram aborto. Conclusao: Concluimos que a faixa etaria,
trabalho externo e o uso de medicamento diferem entre os dois grupos. Desta forma,
podemos dizer, neste estudo, que gestantes acima de 30 anos e do lar, tiveram maior
tendéncia a apresentar diabetes mellitus gestacional.

Descritores: 1. Diabetes Mellitus Gestacional; 2. Educacao em Saude; 3. Gestantes; 4.

Gravidez de Alto Risco; 5. Perfil de Saude.



Abstract |

Objective: Compare groups of pregnant women with and without gestational diabetes
mellitus to analyze whether the possible differences between the variables studied are
significant in relation to both groups. Material and Methods: We carried out a cross-
sectional study with correlation between variables, using a quantitative approach with
analytical design. We analyzed medical records of pregnant women with and without
gestational diabetes mellitus attended at Hospital da Crianga e Maternidade de Sao José
do Rio Preto. We gathered 1,532 medical records. Of these, 17 were excluded due to
incorrect data inserted in the pregnant women's registered chart. Thus, it was not
possible to access the medical records stored at the hospital database. Furthermore, 924
medical records were excluded due to the lack of pertinent information, that is, the
fields were not filled properly. Study sample comprised 591 records of pregnant women
divided as follows: 47 with gestational diabetes mellitus and 544 without. They were
registered in the book of high-risk pregnant women of the Ambulatory Care Facilities
(AME). The inclusion criteria were all pregnant women enrolled in the period ranging
from August 2014 to July 2016. Exclusion criteria were incomplete data in the pregnant
women's registered chart, as well as in medical records. The research instrument was
created by the researcher. Data were collected considering the following variables: age,
ethnicity, and gestational diabetes mellitus, and complications, number of delivery,
number of abortions, medications used, occupation, marital status, and preexisting
diseases. Results: Our results showed that in the pregnant women group without
gestational diabetes mellitus, the most prevalent age group was from 26 to 30 years old
(27.76%). They were white (70.96%), married (37.87%), and working outside home
(47.98%). Lower abdominal pain was the main complication (14.37%). Hypertension
was the main preexisting disease (19.32%), and the main medication used was
Methyldopa (12.34%). In pregnant women with gestational diabetes mellitus, the most
prevalent age group ranged from 31 to 35 years old. In the pregnant women group with
gestational diabetes mellitus, the most prevalent age group ranged from 31 to 35 years
(29.79%). They were white (74.47%), married (51.06%), and housewives (51.06%).
The main complication was low abdominal pain (10.07%), and hypertension was the
main preexisting disease (38.71%). The main medication used was Glifage (12.50%).

Regarding obstetric data, of the pregnant women without gestational diabetes mellitus,



36.40% were primiparous and 74.26% never had abortions. In pregnant women with
gestational diabetes mellitus, 34.04% were primiparous, 34.04% were nulliparous, and
72.34% have never had an abortion. Conclusion: We concluded that age, working
outside home, and medication differ between both. Thus, our results showed that
pregnant women over 30 years of age and housewives had a greater tendency to present

gestational diabetes mellitus.
Descriptors: 1. Gestational Diabetes Mellitus 2. Health Education; 3. Pregnant Women;

4. Pregnancy, High-Risk; 5. Health Profile.



Resumen

Objetivo: Comparar grupos de mujeres embarazadas con y sin diabetes mellitus
gestacional para analizar si las posibles diferencias entre las variables estudiadas son
significativas en relacion a ambos. Material y métodos: Estudio transversal de
correlacion entre variables, de enfoque cuantitativo con disefio analitico, mediante el
analisis de los registros médicos de mujeres embarazadas con y sin diabetes mellitus
gestacional “Hospital da Criangca e Maternidade de Sao José do Rio Preto”. Fueron
encontrados 1.532 registros. De éstos, 17 fueron excluidos debido a datos incorrectos en
las mujeres embarazadas, no siendo posible acceder a los registros, y también 924
registros debido a la falta de informacion relevante, es decir, los campos no fueron
llenados correctamente. La muestra del estudio incluyd 591 registros médicos de
mujeres embarazadas, 47 con diabetes mellitus gestacional y 544 sin, registradas en el
cuaderno de mujeres embarazadas con alto riesgo del “Ambulatorio Médico de
Especialidades” (AME). Los criterios de inclusion fueron todas las mujeres
embarazadas registradas en el periodo de agosto de 2014 a julio de 2016. Criterios de
exclusion fueron datos incompletos en el cuaderno de mujeres embarazadas y en el
expediente médico. El instrumento de investigacion fue creado por la investigadora. La
separacion de datos fue realizada considerando las siguientes variables: edad, grupo
étnico, tiene diabetes mellitus gestacional, tiene complicaciones, numero de partos,
nimero de abortos, medicamentos utilizados, ocupacion, estado civil y las
enfermedades existentes. Resultados: El estudio ha demostrado, en mujeres
embarazadas con diabetes mellitus gestacional, que el grupo de edad mas frecuente fue
de 26 a 30 afios (27,76%), 70,96% blancas, 37,87% casadas, haciendo trabajo externo
47,98%, dolor en la parte baja vientre (14,37%) como principal complicacion,
hipertension (19,32%) como la principal enfermedad existente y Metildopa (12,34%)
como el principal medicamento utilizado. En las mujeres embarazadas con diabetes
mellitus gestacional, la edad mas frecuente fue 31 a 35 afios (29.79%), blancas
(74,47%), casadas (51,06%), trabaja en el hogar (51,06%), dolor en la parte baja del
vientre (10,07%) como principal complicacion, hipertension (38,71%) como principal
enfermedad existente y Glifage (12.50%) como el principal medicamento utilizado. En
cuanto a los datos obstétricos, 36.40% de las embarazadas eran primiparas y 74,26%
nunca hicieron aborto en mujeres embarazadas sin diabetes mellitus gestacional y en

mujeres embarazadas con la enfermedad 34,04% eran primiparas y 34,04% nuliparas,



72,34% nunca hicieron aborto. Conclusion: Concluimos que el grupo de edad, trabajo
externo y medicamento difieren entre los dos grupos. De esta manera, podemos decir,
en este estudio, que mujeres embarazadas mayores de 30 afos y que trabajan en el

hogar, tuvieron una mayor tendencia a presentar diabetes mellitus gestacional.

Palabras clave: 1. Diabetes Mellitus Gestacional; 2. Educacion en Salud; 3. Mujeres

Embarazadas; 4. Embarazo de Alto Riesgo; 5. Perfil de Salud
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1INTRODUCAO

Aproximadamente 415 milhdes de adultos apresentam Diabetes Mellitus (DM)
em todo o mundo e 318 milhdes de adultos tém intolerancia a glicose, com risco
elevado de desenvolver a doenga no futuro. E possivel dizer que a proporg¢ido de 6bitos é
ligeiramente maior em mulheres do que em homens, e que o principal fator de risco para
o desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) e de sindrome metabodlica ¢ o
antecedente obstétrico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Vale ressaltar que o
custeio com DM, varia entre 5,00% e 20,00% das despesas mundiais em saude. Sendo
assim, a hiperglicemia durante e ap6s a gesta¢ao constitui um problema consideravel de
saude. O diagnostico do DMG deve ser considerado uma prioridade mundial de satde,
j4 que o objetivo ¢ diminuir a prevaléncia desses disturbios metabolicos.'

A gestagdo ¢ uma fase na vida da mulher na qual ocorrem muitas mudancas, por
exemplo, fisiologicas, psicoldgicas e também sociais. Nesse periodo a gestante tem
necessidade de expressar sentimentos, tirar duvidas, receber atencdo. O grupo de
gestantes ¢ para expressar necessidades, visto que os profissionais responsaveis
realizam atividades educativas, palestras, trocam experiéncias, solucionam problemas,
interagem com as gestantes, trocam conhecimento entre as mesmas, enfim, tentam
propiciar uma gestacao saudavel. Vale a pena ressaltar que os profissionais de satde
precisam estar motivados e preparados para trabalhar em grupo com as gestantes, sendo
colaborativos com as mesmas, tendo disponibilidade e entendimento para lidar com
cada situacio que lhes so apresentadas.’

Em relagdo a promog¢ao a saude da mulher, a Organizacao Mundial de Saude
(OMS) prevé que o sistema de saude ofereca a gestante uma assisténcia de qualidade,

preconizando o bem-estar da mae e do feto, e prioriza a realizagdo de grupos de



gestantes que atuem em consonancia com o sistema de satide. Promover a saude a
gestante, ¢ uma importante atividade profissional do enfermeiro, que deve atuar
estimulando a adocdo de estratégias de autocuidado, promovendo autonomia e
qualidade de vida, visando também a insercdo dos individuos e familias no cuidado.
Pode-se dizer que, a atuagdo em grupos oferece resultados satisfatorios na promog¢ao da
saude, estimulando a adog@o de habitos saudaveis, pois atua incentivando o convivio de
pessoas com necessidades de saude similares e a troca de experiéncia entre essas
pessoas. E possivel ressaltar, que quando esses grupos sio realizados por uma equipe
multiprofissional, favorece a propagacdo de informacdes de saude, construindo
conhecimento através de diadlogos relacionados a diferentes areas, permitindo que o
usuério conheca diferentes estratégias para o autocuidado.’

A hiperglicemia ¢ uma das mudancas mais comuns associada a gravidez. O
desenvolvimento do DMG relacionado a prevaléncia de tolerancia a glicose diminuida,
obesidade e DM2, vem aumentando globalmente durante os ultimos anos. A idade de
aparecimento de DM e pré-DM estd diminuindo e a idade fértil estd aumentando em
alguns paises. H4 um numero crescente de mulheres em idade reprodutiva que estdo
com sobrepeso e obesas. Sendo assim, as que engravidam ficam mais vulneraveis.*

As estimativas de prevaléncia do DMG variam de <1,00% a 28,00%, com dados
provenientes de estimativas de especialistas, e avaliagdes de prevaléncia de local unico,
multi-site e nacional. Setenta e quatro por cento dos paises que completaram a pesquisa
tém diretrizes ou recomendacdes nacionais do DMG.” A Federacdo Internacional de
Diabetes (IDF) estima que 1 em cada seis nascidos vivos (16,80%) ¢ de mulher com
algum tipo de hiperglicemia na gravidez. Destes, 16,00% podem ser decorrentes do DM

(tipo 1 ou 2) preexistente, enquanto que 84,00% sio decorrentes do DMG.*



O DM ¢ visto como um problema de satde publica, em razdo de suas inimeras
complicagdes, isto em quase todos os paises. A OMS estima que até 2030 o numero de
pessoas com DM sera de aproximadamente 366 milhdes e, que, ainda neste século, o
Brasil tera aproximadamente 11 milhdes de individuos com essa doenga.’

O DMG ¢ considerado o problema metabdlico mais comum na gestagao.
Estudos realizados com a populagdo brasileira mostram que sua prevaléncia ¢ de
10,00%, podendo variar de 1,00 a 14,00%.” No Brasil, 7,60% das gestagdes sao
decorrentes de hiperglicemia gestacional e, nos Estados Unidos, a prevaléncia varia de
4,00 a 14,00% (4,50).8 Em Pelotas, RS, a prevaléncia do DMG ¢ de 2,95% e, nos
Estados Unidos, 8,00%.° Estima-se que em torno de 382 milhdes de pessoas sdo
portadoras de DM, visto que 80,00% delas vivem em paises em desenvolvimento.'’

O DM2 comegou a se desenvolver como uma verdadeira pandemia no século
passado. Um estudo realizado na Espanha demonstrou que a prevaléncia de DM ¢ de
13,80%, em mulheres com idade reprodutiva ¢ de 2,80% e a intolerancia a glicose afeta
12,30% desse grupo, estimado por idade e sexo. Aproximadamente 30,00% dos adultos
tém algum grau de intolerancia a glicose. A prevaléncia estimada do DM no mundo era
de 285 milhdes (6,40%) em 2010, e estima-se um aumento de 439 milhdes (7,70%) em
2030 de acordo com a OMS. O DM2 tem uma propor¢ao de 90,00% dos casos e vem
aumentando tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. Ele
¢ paralelo ao peso da populacio.''

A gestante com DMG apresenta uma gestacdo de alto risco, pois aumenta a
mortalidade e morbidade materna e fetal, decorrente da possivel ocorréncia de
complicagdes vasculares, abortos espontaneos, anomalias congénitas, fetos grandes ou

A . . . . 12
macrossomicos, necessidade de parto instrumental ou cesariana. ©~ Uma gestante com



DMG implica alto risco para mde e para o recém-nascido. H4 um aumento na
morbidade perinatal quando comparada & da populagio geral de gravidas.® Com o
aparecimento do DMG, tanto os riscos maternos quanto os fetais aumentam, podendo
variar conforme o estagio da hiperglicemia e o periodo em que o disturbio metabdlico
acontece. Sua presenca também induz a mulher a problemas tardios, com uma
perspectiva de desenvolvimento do DM2 de 30,00%, especialmente se permanecerem
acima do peso e de 38,00% a 66,00% de recidiva de DMG."

Um seguimento de pré-natal ineficiente, com pouca importancia no controle do
DMG, pode aumentar as ameagas e gravidades, da mesma maneira que os efeitos
adversos, tanto para a mae quanto para o bebé, nos periodos pré e neonatal. Afirma-se
que o DMG aumenta a chance de desenvolvimento de DM2 para a mulher apds o parto
e, também, a cada gestacdo, os riscos de os bebés igualmente desenvolverem a doenca
aumenta.'® Foi demonstrado em um estudo uma disposicdo crescente no acometimento
de DM2 em mulheres que evoluem com DMG, indicando uma ocorréncia cada vez mais
adiantada. Desse modo, essa situacdo vem gerando custos elevados diretos e indiretos
significativos para os sistemas de saude, podendo ser considerada como epidemia
global."* E possivel dizer que ha um certo percentual de desenvolver DM2, pois o DMG
desaparece depois que o bebé nasce, e as modificagdes no corpo da mulher que causam
DMG normalmente ocorrem apenas no periodo gestacional. Apds o nascimento do
bebé, o corpo volta a condicdo anterior."

O DMG pode ou nao persistir apos o parto. A prevaléncia desse dado ¢ de 3,00 a
13,00% das gestacdes. Hipertensdao, aumento da incidéncia de parto cesariana, idade
maior que 25 anos, obesidade ou ganho excessivo de peso durante a gestacdao atual,

histéria familiar de diabetes mellitus 1° grau, historia obstétrica de morte fetal



intrauterina inexplicavel, poliidramnio, pré-eclampsia ou eclampsia, baixa estatura e
historia prévia de DMG s3o fatores de risco para a gestante. Macrossomia fetal,
hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia/hipomagnesemia, mortalidade
e malformacdes sdo complicacdes fetais. Apds 45 dias do parto, é necessario um retorno
para avaliagdo da glicemia, pois uma vez com DMG, essas mulheres correm o risco de
desenvolver DM 2 em um periodo de 10 a 20 anos.'®

Destacam-se alguns fatores de risco que podem predispor algumas mulheres a
desenvolverem DMG, como historia familiar de DM, principalmente em parentes de 1°
grau; indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional maior do que 30, ou ganho
ponderal excessivo durante a gravidez, idade superior a 25 anos, historia de intolerancia
a glicose, historia de perda fetal inexplicada ou malformagao fetal, peso de nascimento
do bebé superior a 4.000 g ou inferior a 2.700 g, glicosuria na primeira visita pré-natal,
sindrome dos ovarios policisticos, uso regular de glicocorticoides e hipertensao
essencial.'”

O Ministério da Saude (MS) publicou em 1998 orientacdes sobre os fatores de
risco mais relevantes para o desenvolvimento do DMG, como idade superior a 25 anos,
obesidade ou ganho excessivo de peso durante a gravidez, deposi¢do central excessiva
de gordura corporal, histéria familiar de DM em parentes de primeiro grau e baixa
estatura, (menor ou igual a 1,51 m). Também podemos incluir alguns grupos étnicos,
como descendentes de africanos, hispanicos e asiaticos.” O indice de massa corporal
elevado aumenta em trés vezes mais o risco do desenvolvimento de DMG. °

A definicdo de DM pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA) e também
adotada pela OMS e Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), se baseia em sua etiologia

e ndo no tipo de terapéutica. H4 quatro tipos de DM, DM tipo 1(DM1), DM tipo 2



(DM2), outros tipos especificos de DM e DMG. Este ultimo, definido como qualquer
intolerancia a glicose, diagnosticada ou reconhecida pela primeira vez durante a
gestacdo.'® Em 2010, a Associagdo Internacional de Grupos de Estudos em Diabetes e
Gravidez (IADPSG), grupo de consenso internacional com representantes de varias
organizagdes obstétricas e de DM, incluindo a American Diabetes Association (ADA),
indicou uma mudanga para a terminologia: o DM diagnosticado durante a gravidez pode
ser classificado como pré-gestacional ou gestacional.”

A fisiopatologia do DMG ¢ exemplificada pela ascensdo dos hormdnios
contrarreguladores da insulina, pelo estresse fisiologico determinado pela gravidez e a
fatores predeterminantes (genéticos ou ambientais). O principal hormoénio associado
com a resisténcia a insulina durante a gravidez ¢ o hormonio lactogénio placentario. No
entanto, hd outros hormonios hiperglicemiantes envolvidos, por exemplo, cortisol,
estrogeno, progesterona e prolactina.*’

O lactogénio placentario ¢ produzido no trofoblasto, catabolico para a mae e
anabolico para o feto, auxilia a fornecer nutrientes necessdrios para o seu
desenvolvimento (glicose, 4cidos graxos livres, aminoacidos).'” Os niveis desses
hormdnios (estrogeno e progesterona) produzidos pela placenta sdo aumentados na
gestacdo e sdo ponderados, em parte, pelas alteracdes do metabolismo glicidico

materno. 19

Assim, o estrogeno age com efeito contrario a insulina, e a progesterona
também afeta o metabolismo da glicose, agindo do mesmo modo, reduzindo sua
efetividade nos tecidos periféricos. O cortisol aumenta no fim da gestagdo e atua
reduzindo a percep¢ao tecidual a insulina, aumentando os niveis glicémicos,

intensificando a gliconeogénese dos aminoacidos e antagonizando a acao da insulina no

, : : 1
musculo e no tecido adiposo."’



A respeito do diagndstico, no Brasil, vale a pena ser descrito como ¢ o rastreio e
diagndstico estabelecidos pela SBD e pelo MS. Como critérios estabelecidos pelo MS,
prioriza-se a realizagdo da glicemia de jejum (GJ) na primeira consulta pré-natal,
mesmo que ndo haja presenca de fatores de risco. Se a GJ tiver valor igual ou maior que
110 mg/dL, devera ser repetida. Caso esse valor se confirme, da-se o diagndstico de
DMG. Se a GJ for menor do que 85 mg/dL deverd ser repetida s6 na 20* semana. Se
continuar menor do que 85 mg/dL ¢ declarado rastreio negativo. Valores de GJ entre 85
mg/dL e 109 mg/dL sdo tidos como o rastreamento positivo, devendo assim solicitar o
Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) com 75 g de glicose anidra entre a 24* e 28"
semanas de gestacdo. Caso o resultado do TOTG seja menor do que 110 mg/dL em
jejum e menor do que 140 mg/dL apos duas horas, considera-se como negativo para
DMG. Caso apresente valores de jejum maior ou igual a 110 mg/dL e apds duas horas
maior ou igual a 140 mg/dL, estabelece-se o diagnostico de DMG."

E necessario intensificar que quanto mais precoce for o rastreio e diagnostico
para DMG, tanto para a gestante quanto para o feto, por meio de um pré-natal eficaz,
poderdo se beneficiar com o tratamento direcionado, melhorando assim, os resultados
maternos e perinatais.> A OMS e o MS sugerem que o rastreamento do DM seja
universal, independente dos fatores de riscos.” A identificacio do DMG o mais
precocemente possivel, se da pelo aumento no risco de complicagdes materno-fetais,
como a cesariana, a pré-eclampsia, a prematuridade, a macrossomia, a distdcia de
ombro, a hipoglicemia e a morbidade perinatal.®

Para o tratamento inicial do DMG, dieta e atividade fisica constituem-se na
primeira etapa, mas, se as metas glicémicas preconizadas nao forem alcangadas em até
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duas semanas, o tratamento farmacologico ¢ estabelecido.” A OMS sugere fazer um



seguimento eficiente no tratamento do DMG, incluindo um bom controle metabolico,
dieta, exercicios fisicos, uso adequado de medica¢des, acrescido de um pré-natal
realizado por uma equipe multidisciplinar.'"® E possivel dizer que o monitoramento
nutricional das gestantes tem um impacto positivo na saide materno-fetal e no pos-
parto, e ¢ visto como componente fundamental na precau¢do da morbidade e da
mortalidade perinatal, progndstico tanto na saude da crianca quanto na satde da
mulher.'® O estado nutricional da mulher no periodo pré-gravidico e gestacional esta
diretamente relacionado a ocorréncia de desfechos adversos perinatais.”

Assim, pode-se dizer que o acompanhamento multidisciplinar antes, durante e
apds a gestacao, tem como finalidade proporcionar a¢des para vigilancia do estado de
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saude, controle glicémico e mudancas nos habitos de vida.™ A alteracao na glicemia

durante a gestac¢io pode provocar complicacdes na saude materna, fetal e perinatal.”

O tratamento medicamentoso padrao para o DMG, inicia-se com a
insulinoterapia subcutanea. Porém, o uso de insulina ¢ incompreensivel, de maior custo
e de menor aceitacdo pelas gestantes, pois pode causar ganho indesejado de peso.
Assim, como alternativa terapéutica, hipoglicemiantes orais demonstram ser de eficacia
comparavel a da insulina.”' A metformina é considerada uma medicagdo segura para ser
usada durante toda a gestacdo, porém com alguns sintomas indesejaveis, mesmo em
mulheres portadoras da sindrome de ovarios policisticos. A medicagdo apresenta
eficicia e seguranca iguais as da agdo da insulina durante a gesta¢io. E bem tolerada na
gestacdo e, geralmente, nao reduz a dose, pois 0s possiveis sintomas como nauseas,
diarreia e acidose latica sdo raros. A faixa etaria indicada para as gestantes tomarem

essa medicagdo ¢ de 18 a 45 anos, com idade gestacional entre 20 e 33 semanas e

glicemia de jejum menor do que 140 mg/dL.*



A glibenclamida ¢ considerada a escolha mais eficaz entre as sulfonilureias para
ser utilizada em gestantes, sendo segura a partir do segundo trimestre de gestacao.
Atingiu resultado satisfatorio igual a da insulina para o controle glicémico da mae e para
o desenrolar da gestacdo. Seu efeito adverso ¢ a hipoglicemia. Um estudo realizado para
comparar a eficacia de glibenclamida em relacdo a metformina mostrou controle
glicémico semelhante, mas com menor falha de tratamento com a glibenclamida
(16,20% com glibenclamida e 34,70% com metformina) e menor taxa de cesariana nao
eletiva (2 casos com glibenclamida e 11 casos com metformina). A escolha ¢ para
gravidas de gestacdo unica, glicemia de jejum menor do que 140 mg/dL e com idade
gestacional entre 11 e 33 semanas. Entretanto, se a glicemia ndo se normalizar em duas
semanas com a dose maxima de glibenclamida, ¢ indicado substituir pela insulina.”!

A arcabose reduz a absor¢ao intestinal de amidos e menos de 2,00% da dose
administrada ¢ absorvida. Nao ¢ muito utilizada em razdo da escassez de estudos
realizados. Uma ndo indicagdo ao uso da arcabose seria pelo aumento no risco de parto
pré-termo, em decorréncia da redugcdo da absor¢do de carboidratos intestinais, que
aumentaria a lise bacteriana e as concentracdes de butirato, com consequente aumento
na secre¢do de prostaglandina E, e pelo aumento prematuro da atividade uterina.
Recomenda-se realizar mais estudos sobre arcabose.”!

Alguns estudos indicam que a primeira escolha para o tratamento de DM ¢ a
insulinoterapia, em virtude das comprovacgdes de eficacia e seguranga. Introduz insulina
para a gestante que ndo normalizou sua glicemia com dieta ou que tenha tido problemas
com os hipoglicemiantes orais ou que apresente fatores preditores de falha, como, por
exemplo, glicemia de jejum maior do que 140 mg/dL ou glicemia de 2 horas maior do

que 200 mg/dL no TTG 75 g. *' Dentre os artigos selecionados, apenas um mostrou que



% Deve-se considerar a

¢ contraindicado o uso de hipoglicemiantes orais na gestagdo.'
idade da gestante, seu estado geral de saude, sua historia de satde, tolerancia a certos
medicamentos, procedimentos e terapias. A insulina fica como tltima escolha, ja que s6
¢ associada ao tratamento se a dieta e os exercicios ndo regularizarem o controle
metablico.’

A dose e o tipo de insulina de escolha dependem do padrao da hiperglicemia. Se
prevalecer com hiperglicemia de jejum ou pré-prandial, ¢ indicado insulina de longa
acdao como a NPH, se prevalece hiperglicemia pds-prandial, ¢ indicada insulina de acao
rapida. Sugere-se 1,5 U/10 g carboidratos no café da manha e de 1 U/10 g carboidrato
no almoco e no jantar ou, alternativamente, de 0,6 a 1,0 U/kg/dia, com aumentos
progressivos até normalizar a glicemia. As insulinas humanas (NPH e regular) sdo as de

primeira escolha por serem menos imunogénicas, além de terem eficiéncia e

resolutividade comprovadas avaliada em ensaios clinicos. Ja as insulinas de agao rapida

planejamento multidisciplinar antes, durante e apds a gestacdo, tendo como finalidade
proporcionar agdes para vigilancia do estado de saude, controle glicémico e mudangas

nos habitos de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
> Comparar grupos de gestantes com e sem DMG para analisar se as
possiveis diferencas entre as variaveis estudadas sdo significativas em relagdo a

ambos.

2.2 Especificos

> Descrever idade, etnia, profissio e estado civil para conhecer as
caracteristicas sociodemograficas das gestantes;

> Identificar o indice de DMG para avaliar qual o grau de acometimento
entre as gestantes;

> Descrever as principais complicacdes do DMG e as doencas ja existentes
nas gestantes para possivel elaboracgdo de estratégias;

> Identificar quais sdo os medicamentos mais utilizados pelas gestantes
para avaliar se ha diferencas relevantes entre os grupos;

> Identificar dados obstétricos para avaliar e saber quais sdo os mais
relevantes em cada grupo de gestantes.

> Descrever doencgas ja existentes nas gestantes, para avaliar qual doenga

predomina em cada grupo.
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3 METODO

Estudo transversal com correlacdo entre variaveis e abordagem quantitativa com
delineamento analitico, por meio de avaliagdo de prontudrios de gestantes com e sem
DMG no Hospital da Crianca e Maternidade de Sdo José do Rio Preto no periodo de
agosto de 2014 a julho de 2016. Foram encontrados 1.532 cadastros. Destes, foram
excluidos 17 em virtude de dados incorretos no caderno de registro de gestantes, ndo
sendo possivel acessar o prontudrio, e também 924 prontudrios em virtude da falta de
informagdes pertinentes, isto ¢, os campos nao estavam preenchidos adequadamente. A
amostra do estudo contou com 591 prontuarios de gestantes, 47 com DMG e 544 sem
DMG, cadastradas no caderno de registro de gestantes de alto risco do AME
(Ambulatorio Médico de Especialidades) no periodo de agosto de 2014 a julho de 2016.

O periodo do levantamento de dados foi de outubro de 2016 a fevereiro de 2017,
realizado no AME, por meio do caderno de gestantes, no qual estavam anotados o nome
das gestantes e o nimero do atendimento. Apo6s, o nimero de atendimento constante no
caderno de registro de gestantes era inserido no banco de dados do HCM, o que
permitia acesso ao prontuario da paciente.

O critério de inclusdo sdo todas as gestantes cadastradas no periodo de agosto de
2014 a julho de 2016. Os critérios de exclusdo foram dados incompletos no caderno de
gestantes e no prontuario médico. O instrumento para pesquisa foi criado pela
pesquisadora e contém dados sociodemograficos, obstétricos, complicagdes,
medicamentos utilizados e doengas ja existentes. A principio continha as seguintes
variaveis (16): idade, etnia, possui DMG, possui complicacdes, nimero de parto,
antecedentes de DM, numero de aborto, valor de IMC, faz dieta, exames realizados,

controle glicémico, valor TOTG, medicamentos utilizados, profissdo, estado civil e



doencgas ja existentes nas gestantes (Apéndice 1). Em decorréncia da auséncia de
informagdes nos prontuarios (informatizados), permaneceram as seguintes variaveis
(10): idade, etnia, possui DMG, possui complicagdes, nimero de parto, numero de
aborto, medicamentos utilizados, profissdo, estado civil e doengas ja existentes nas
gestantes (Apéndice 2).

Foram empregados métodos de Estatistica Descritiva, em sua predominancia,
embora em alguns momentos fossem utilizados métodos inferenciais, analisando-se a
questdo de probabilidade dentro da amostra estudada. Em alguns momentos, foram
usados os seguintes céalculos: Média, Moda, Variancia, teste de Qui-Quadrado e teste ¢
Student. Por fim, apos a analise dos dados da amostra estudada, € possivel concluir que,
de forma objetiva, de maneira descritiva, que a amostra foi dividida entre dois grupos,
sendo gestantes com e sem DMG.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sdo José do Rio Preto, parecer nimero 1.716.654 (Anexo 1), e foi isento
de TCLE em decorréncia da natureza da pesquisa que utilizou dados secundarios,
garantidos os cuidados mencionados nas Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de

Pesquisas em Seres Humanos, aprovados pela Resolugdo CNS 466/12.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas da amostra das 591 gestantes com e sem
DMG, selecionadas para este estudo, estdo sumarizadas na Tabela 1. O estudo mostrou
que a faixa etaria mais prevalente foi de 26 a 30 anos (27,76%), brancas 70,96%,
casadas 37,87% e fazendo trabalho externo 47,98% nas gestantes sem DMG, e 31 a 35
anos (29,79%), brancas (74,47%), casadas (51,06%) e do lar (51,06%) nas gestantes
com DMG.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas em gestantes com e sem DMG. Sao José
do Rio Preto, SP, 2018.

Dados Gestantes ¢/ Gestantes s/ Total P-
Sociodemogrdficos DMG DMG Valor
Idade N % N % N %

10 a 15 anos 0 0,00 4 0,74 4 0,68

16 a 20 anos 0 0,00 65 11,95 65 11,00

21 a 25 anos 10 21,28 129 23,71 139 23,52

26 a 30 anos 7 14,89 151 27,76 158 26,73

31 a 35 anos 14 29,79 102 18,75 116 19,63 0,015
36 a 40 anos 12 25,53 66 12,13 78 13,20

41 a 45 anos 2 4,26 16 2,94 18 3,05

Missing 2 4,26 11 2,02 13 2,20

Etnia

Branco 35 74,47 386 70,96 421 71,24

Negro 6 12,77 75 13,79 81 13,71

Pardo 5 10,64 73 13,42 78 13,20 0,944
Missing 1 2,13 10 1,84 11 1,86

Estado Civil

Solteira 7 14,89 140 25,74 147 24,87

Casada 24 51,06 206 37,87 230 38,92

Uniao Estavel 14 29,79 180 33,09 194 32,83

Vitva 0 0,00 3 0,55 3 0,51 0,157
Divorciada 2 4,26 7 1,29 9 1,52

Outros 0 0,00 8 1,47 8 1,35
Profissao

Do Lar 24 51,06 246 45,22 270 45,69
Trabalho Externo 18 38,30 261 47,98 279 4721

Missing 5 10,64 37 6,80 42 7,11 0,354

TOTAL 47 100,00 544 100,00 591 100,00




Quanto aos dados obstétricos, nas gestantes sem DMG, 36,40% eram primiparas
e 74,24% nunca fizeram aborto. Nas gestantes com DMG, 34,04% eram primiparas e
34,04% eram nuliparas, e 72,34% nunca fizeram aborto (Tabela 2).

Tabela 2. Dados obstétricos em gestantes com e sem DMG. Sao José do Rio Preto, SP,

2018.

Dados Clinicos Gestantes ¢/ DM Gestantes s/ DM Total P-
Valor

N°de Partos N % N % N %

0 partos 16 34,04 170 31,25 186 31,47

1 parto 16 34,04 198 36,40 214 36,21

2 partos 10 21,28 110 20,22 120 20,30

3 partos 5 10,64 48 8,82 53 8,97

4 partos 0 0,00 1 2,02 11 1,86 0,931

5 partos 0 0,00 2 0,37 2 0,34

> 5 partos 0 0,00 4 0,74 4 0,68

Missing 0 0,00 1 0,18 1 0,17

N°de Abortos

0 abortos 34 72,34 404 74,26 438 74,11

1 aborto 7 14,89 90 16,54 97 16,41

2 abortos 4 8,51 31 5,70 35 5,92

3 abortos 2 4,26 11 2,02 13 2,20

4 abortos 0 0,00 3 0,55 3 0,51 0,831

5 abortos 0 0,00 1 0,18 1 0,17

>5 abortos 0 0,00 2 0,37 2 0,34

Missing 0 0,00 2 0,37 2 0,34

TOTAL 47 100,00 544 100,00 591 100,00

O Quadro 1 representa a distribuicdo das gestantes com e sem DMG,
considerando a variavel DMG, ou seja, se a gestante possui a doenga estudada como
objetivo neste trabalho. Observamos que a Moda da amostra ¢ a ndo existéncia da
doenga (544, 92,05%), embora exista a incidéncia de gestantes com a doenga DMG, nas

quais observamos a existéncia da doenca em 7,95% (47).



Quadro 1. Distribuicdo de gestantes com e sem DMG considerando a variavel
DMG. Sao José do Rio Preto, SP, 2018.

SIM NAO TOTAL
Gestantes 47 544 591
%/Total 7,95 92,05 100

O Quadro 2 representa a distribuicao das gestantes com e sem DMG por meio da
variavel FAIXA ETARIA de cada uma. Notamos, que a Média de idade de gestantes
com DMG foi definida em 30,30 anos. As gestantes sem a doenga apresentam 27,60
anos em média. E possivel observar a Moda, ou seja, a maior concentragdo de gestantes
com DMG em determinada faixa etaria, sendo (21, 28, 33, 34, 36 e 38 anos; 8,50%,).
Nas gestantes sem a doenga, observa-se uma faixa etaria de 27 anos (7,00%). Por fim,
se levarmos em consideracdo o Desvio Padrdo da amostra estudada, referente as
gestantes com DMG (5,61), observamos uma leve dispersdo entre os dados,
concentrando-se entre 21 e 40 anos de idade. Nas gestantes sem a doenca, verificamos
uma dispersdo mais significativa (56,94), o que justifica maior distribuicdo entre as
faixas etarias estudadas. Em relacdo aos extremos das idades levantadas, como se pode
observar, o valor minimo de 2/ anos ¢ apontado em quatro gestantes com a doenca e de
14 anos em uma gestante sem a doenga. Por fim o valor maximo de 42 anos ¢ apontado
em uma gestante com a doenga e de 45 anos em duas gestantes sem a doenca.

Quadro 2 — Distribui¢c@o de gestantes com e sem DMG considerando a varidvel

faixa etaria. Sao José do Rio Preto, SP, 2018.

10a15 16020 21a25 31a35 36a40 41a45 >45 S Inf. Total
¢/DM 0 0 10 14 12 2 0 2 47
S/DM 4 65 129 102 66 16 0 11 544

% Total 0,68 11,00 23,52 19,63 13,20 3,05 0,00 2,20 100,00




Estatisticamente, concluimos que hd dependéncia entre as varidveis estudadas
aqui, ou seja, a incidéncia de DMG tem relagdo com a Faixa Etaria. Esta afirmacao ¢
dada com base em 95,00% de confiabilidade dos testes de Qui-Quadrado.

Ao usarmos o Teste ¢t de Student, valor de p: 0,015, avaliamos a possibilidade de
diferenga entre as médias de idade, ou seja, avaliamos a Faixa Etéria dos dois grupos.
Trabalhamos com duas hipoteses: Hipotese 0, ndo existe diferenca estatistica entre a
média de idade das gestantes com e sem DMG; Hipodtese 1, existe diferenga estatistica
entre a média de idade das gestantes com e sem DMG. Concluimos que a hipotese 0
neste exemplo, foi rejeitada. Portanto, ha diferenca estatistica entre a média de idade
entre mulheres gestantes que possuem DMG, se comparado com gestantes que nao
possuem a doenca (Quadro 2).

Com relagao a ETNIA, observa-se que a Moda em gestantes acometidas pelo
DMG ¢ a Etnia Branca (n=35; 74,47%). Em gestantes sem a doenca, observa-se a
mesma Etnia (n=386; 71,00%). Se levarmos em consideracdo o Desvio Padrio da
amostra estudada, concluimos que, em gestantes com a doenca, a dispersao dos dados se
encontra com maior concentracdo (15,65) do que em gestantes sem a doenga (169,38).

A distribuicdo das gestantes com e sem DMG, considerando a varidvel
ESTADO CIVIL, notamos que a Moda da amostra, tanto para gestante com a doenca,
como sem a mesma, ¢ na op¢do de Estado Civil Casada (n=24; 51,06%) e (n=206,
37,87%) respectivamente. Se levarmos em considera¢do o Desvio Padrao das gestantes
com DMG (9,56), observa-se uma concentra¢ao maior entre os estados civis “Casada” e
“Unido Estavel”, o que ndo acontece com gestantes sem a doenga. Com desvio padrao
de (95,12), percebemos uma dispersdo maior, abrangendo também, quase que

equivalente, o estado civil “Solteira”.



Na distribuicdo das gestantes com e sem DMG, considerando a variavel
PROFISSAOQ, observamos que a Moda da amostra em gestantes com DMG se encontra
na profissdo Do Lar (n=24,; 51,06%). De forma diferente, em gestantes sem a doenca,
encontra-se em algum tipo de ocupacdo externa ao lar, (n=261; 47,98%). O Desvio
Padrdo, neste caso, mostra uma dispersdo bastante relevante em gestantes com
incidéncia da doenga (10,61), o que mostra concentragdo significativa entre as
possibilidades de profissdo relatadas na coleta de dados. Estatisticamente, concluimos
que ndo ha dependéncia entre as varidveis estudadas aqui, ou seja, a incidéncia de DMG
ndo depende da variacdo da profissdo da gestante, de acordo com a amostra deste
trabalho. Esta afirma¢dao ¢ dada com base em 95,00% de confiabilidade dos testes de
Qui-Quadrado.

Gestantes com e sem DMG considerando a varidvel NUMERO DE PARTOS de
cada gravida da amostra estudada, podemos observar que, a Moda da amostra de
gestantes que possuem a doenca ¢ situada em 0 e 1 parto realizado (n=16, 34,04%)
cada. Nas gestantes sem a doenga, a Moda ficou situada em 1 parto (n=198; 36,40%,).
Levando-se em consideragdo o Desvio Padrdo da amostra estudada com gestantes
acometidas pelo DMG (7,32), € possivel observar uma pequena dispersdo dos dados,
que se mantém concentrados em 0 e 1 parto em média. Em gestantes sem a doenca, a
dispersdo ¢ maior (80,76), ou seja, a concentracao se espalha um pouco mais do que na
primeira situacdo. Estatisticamente, concluimos que nao ha dependéncia entre as
variaveis estudadas aqui, ou seja, a incidéncia de DMG nao depende da variagdo do
numero de partos realizados por cada gestante na amostra deste trabalho.

Das gestantes com e sem DMG, considerando a varidvel NUMERO DE

ABORTOS em cada gravida da amostra estudada, a Moda da amostra em gestantes com



a doenga ¢ situada em 0 abortos, com larga expressividade (n=34; 72,34%). Da mesma
forma, nas gestantes sem a doenca, notamos que a maior posi¢ao consta em 0 abortos
(n=404; 74,26%). O Desvio Padrao da amostra de gestantes com a doenca, notou-se
uma maior concentragdo entre 0 e 1 aborto (7/,64). Nas gestantes sem a doenca,
percebemos uma dispersdo maior dos dados coletados e da tabulagdo dos mesmos,
(139,10), com a concentracdo entre 0 e 3 abortos. Estatisticamente, concluimos que ndo
ha dependéncia entre as varidveis estudadas aqui, ou seja, a incidéncia de DMG nio
depende da variagdo do niimero de abortos realizados por cada gestante na amostra
deste trabalho.

A Tabela 3 representa a distribuicdo das gestantes com e sem DMG,
considerando a variavel EXISTENCIA DE COMPLICACOES durante a gravidez
dentro da amostra estudada. Notamos, que a Moda da amostra, sem contarmos com a
situagdo de “Sem Informagao” e “Outras Complicacdes”, ¢ “Dor no Baixo Ventre”
(n=168; 22,73%) nas gestantes que nao possuem a doenca. Nas gestantes com DMG,
notamos concentragdo significante de existéncia de complica¢des, em consequéncia do
aparecimento de DMG (n=47; 41,59%). Ao analisarmos o comportamento de dispersao
dos dados, percebemos que nas gestantes com DMG, houve uma concentragdo maior de
relatos de complicacdes na gestagdo, ficando entre as cinco primeiras analisadas nesta
amostra em destaque (n=76; 55,00%). Esse comportamento nao afetou as gestantes sem
a doenca, nas quais houve uma dispersdo maior das ocorréncias de complicagdes
destacadas neste estudo. Estatisticamente, concluimos, de maneira significativa, que ha
dependéncia entre as varidveis estudadas aqui, ou seja, a incidéncia de DMG tem

relacdo forte com as “Complicagdes” destacadas na amostra deste trabalho. Nesta



variavel, o apontamento de registros “Sem Informacdo” e “Outras complicagdes” foi
alto, sendo assim, a dependéncia das varidveis ocorre de qualquer maneira.

Tabela 3. Complicagdes e eventos em gestantes com ¢ sem DMG. Sdo José do Rio
Preto, Sao Paulo, Brasil, 2018.

Complicagdes e eventos ¢/ DMG s/ DMG Valor de p
N % N %

Dor em baixo ventre 14 10,07 168 14,37
Doeng’a. Hipertensiva 6 4,32 75 6,42
Especifica
Contragoes 4 2,87 66 5,65
Cefaleia 5 3,60 51 4,36
Gemelar 1 0,72 49 4,19
Pico Hipertensivo 3 2,16 49 4,19
Lombalgia 3 2,16 36 3,08
Leucorreia 6 4,32 31 2,65
Infecgdo do Trato Urinario 5 3,60 29 2,48
Toxoplasmose 0 0 28 2,40 0,000
Obesidade 2 1,44 26 2,22
Sangramento 1 0,72 26 2,22
Vomito 1 0,72 16 1,37
Endurecimento abdominal 0 0 15 1,28
Aborto de Repeticao 2 1,44 14 1,20
Dispneia 5 3,60 14 1,20
Sifilis 0 0 14 1,20
Polidramnio 1 0,72 11 0,94
Oligoidramnio 4 2,87 5 0,43
Isoimunizacao 0 0 5 0,43
Circlagem 0 0 4 0,34
Pré-Eclampsia 2 1,44 4 0,34
Bolsa Rota 1 0,72 3 0,26
Diabetes Mellitus Gestacional 47 33,81 0 0
Outros 26 18,70 356 30,45
Sem informacao 0 0 74 6,33
Total 139 100 1169 100

** Informagao colhida conforme estava no prontuario (Tabela 3)

O Quadro 3, representa a distribuicdo das gestantes com e sem DMG,
considerando a varidvel DOENCAS JA EXISTENTES. Notamos, que a Moda ¢ o
apontamento de Hipertensao Arterial (p=0,000), tanto na amostra de gestantes com a
doenga (n=12;48,00%), quanto em gestantes sem a doenca (n=120; 44,78%). Nao

foram considerados nesta andlise, os prontudrios “Sem Informa¢do” e com “Outras



Doengas”. Se opondo no quesito dispersao dos dados, o desvio padrao da amostra de
gestantes acometidas pelo DMG, (3,29), ndo aponta concentracdo grande de uma
doengca em relagdo as demais. O desvio padrdo da outra amostra, gestantes sem a
doenga, com (69,29), mostra leve dispersdo, ou seja, foi notado maior incidéncias de
doencas diferentes.

Quadro 3. Distribuicdo de gestantes com e sem DMG considerando a variavel doenca
jé existente. Sao José do Rio Preto, SP. Brasil, 2018.

C/ DM
S/ DM

% Total

HAS DM Tab Hipo Epil Asma Card HIV Depr Drog Esqz HC Outr S/Inf.
12 0 5 2 0 2 0 0 1 1 0 2 1 5
120 44 43 15 12 11 9 5 4 3 1 1 110 243

20,25 6,75 736 261 1,84 199 1,38 0,77 0,77 061 015 046 17,02 38,04

Total

31

621

100,00

HAS=Hipertensao Arterial, DM=Diabetes Melittus, 1 e 2; Tab=Tabagismo;
Hipo=Hipotireoidismo; Epil=Epilepsia; Card=Cardiopatia; Depre=Depressao;
Droga=Drogadita; Esqz=Esquizofrenia; HC=Hepatite C; S/Inf=Sem Informagao.
Estatisticamente, concluimos que ha dependéncia entre as variaveis estudadas
aqui, ou seja, a incidéncia de DMG tem relagdo com as “Doencas ja Existentes”
destacadas na amostra deste trabalho. Vale ressaltar nesta variavel, cujo apontamento de
registros “Sem Informagdo” e “Outras Doengas ja Existentes” foi alto, e que a
dependéncia das variaveis se da de qualquer maneira, embora seja de forma mais sutil
do que analisando as varidveis citadas acima junto na amostra. Esta afirmacdo é dada
com base em 95,00% de confiabilidade dos testes de Qui-Quadrado (valor de p=0,001).
Com relagdo a distribui¢do das gestantes com e sem DMG, considerando a
variavel MEDICAMENTOS UTILIZADOS durante a gravidez na amostra estudada,
notamos, que a Moda da amostra, se excluirmos os registro “Sem Informacdo” e
“Outros Medicamentos”, ¢ o medicamento Metildopa (n=110; 24,18%) nas gestantes

sem a doenca. Nas gestantes com a doencga, houve ligeira concentragdo em utilizacdo do




medicamento Glifage (n=11; 18,33%) da amostra estudada. A dispersdo dos dados de
gestantes com DMG nesta varidvel, se mostrou quase insignificante, ou seja, houve uma
uniformidade nas ocorréncias registradas (5,48). De forma diferente, a concentragdo em
gestantes sem a doenga foi maior nos 10 primeiros medicamentos destacados aqui nesta
andlise, nas quais o desvio padrdo foi de (68,39). Estatisticamente, concluimos que, de
maneira significativa, que ha dependéncia entre as varidveis estudadas aqui, ou seja, a
incidéncia de DMG tem relagao forte com os Medicamentos destacados na amostra

deste trabalho.
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O DMG ¢ o distarbio metabdlico mais corriqueiramente encontrado durante a
gestacdo, com prevaléncia entre 3,00 a 25,00% das gestagdes.”* O protocolo da
Febrasgo relata que, provavelmente, o Brasil ¢ o quarto pais com maiores taxas de DM
na populagdo adulta, com um total de 14,30 (12,90-15,80) milhdes de pessoas de 20 a
79 anos com DM, com um gasto anual estimado de pelo menos US$ 21,80 bilhdes.”
Foi possivel observar aspectos significativos em relacdo a prevaléncia da doenca, por
exemplo, o percentual de gestantes com DMG estd com valor aproximadamente perto
em relacao aos do pais, com 7,60%, podendo variar de 1,00 a 14,00%, e nos EUA, 4,00
a 14,00%. (9) O presente estudo apresenta uma amostra de 591 prontudrios de gestantes
com e sem DMG, das quais 7,95% apresentaram o distirbio.

O primeiro Informe Mundial sobre DM da OMS, divulgado em abril de 2018,
relata que a doenca esta crescendo em todo o mundo e € agora mais comum nos paises
em desenvolvimento. O nlimero de pessoas vivendo com DM quase quadruplicou em 24
anos. Estima-se que 422 milhdes de adultos no mundo (8,50% da populagdo) viviam
com diabetes em 2014. Em 1980, havia 108 milhdes (4,70%).26

Numa maternidade ptblica de Alagoas, com 217 gestantes, com idades entre 13
e 43 anos, 6,50% das gestantes tinham DMG. A faixa etaria maior ou igual 35 anos
associou-se significativamente com a presenca de DMG.” As mulheres brasileiras
residentes na cidade de Pelotas-RS, com idade acima de 35 anos apresentaram seis
vezes mais chance de desenvolver DMG em comparagdo com as adolescentes.”” As
idades do nosso estudo variam entre 14 e 45 anos, e a faixa etaria que predomina
mulheres com DMG foi entre 31 a 40 anos. De acordo com a OMS*® o periodo da

adolescéncia se inicia aos 10 anos e termina aos 19 anos completos, e a primeira idade



que aparece com DMG ¢ de 21 anos. Contudo nosso estudo contradiz estudos
anteriores, pois mulheres com idade acima de 35 anos apresentam seis vezes mais
chance de desenvolver DMG em comparagdo com as adolescentes, pois a quantidade de
mulheres acometidas ndo foi maior nas gestantes acima de 35 anos., isso pode ser
demonstrado, ja que as idades 21, 28, 32, 33, 34, 36 e 38 aparecem com 0 mesmo
numero de gestantes acometidas,® exceto a idade 32 que acometeu apenas 3 gestantes.

Corroborando alguns dados encontrados na literatura, verificamos que idade de
35 anos ou mais ¢ um fator de risco para se desenvolver DMG.** Porém, no nosso
estudo, a idade entre 31 a 35 anos prevalece com 14 gestantes. Destas, somente 2
tinham 35 anos. Acima de 36 a 40 anos, com 12 gestantes, ndo foi a faixa etaria que
prevaleceu, porém com pequena diferenca entre o numero de gestantes com essas
idades. Lembrando que no nosso estudo, sdo 47 gestantes com DMG. Podemos dizer
ainda, que em um estudo realizado com 201 gestantes com DMG e 201 gestantes com
rastreio de DMG negativo, as gestantes com DMG apresentaram idade mais avangada
do que gestantes com rastreio negativo (33 vs 31 anos) e também maior incidéncia de
hipertensio gestacional (6,00% vs 2,00%).%’

Estudo realizado em um hospital situado em Fortaleza-CE, com 17 gestantes
com DMG, no periodo de agosto a outubro de 2011, observou-se que a faixa etria
predominante entre 30 a 34 anos, (n=7; 41,20%). Vale ressaltar que houve um numero
significativo de gestacdes na faixa etdria de 35 a 39 anos (n=5; 39,40%) e 40 a 45 anos
(n=4; 23,50%), 88,22% eram casadas ou com uni&o consensual (n=15).® Podemos dizer
que no nosso estudo, nas faixas etarias de 36 a 40 anos, 0o DMG acometeu 12 gestantes

(25,53%), e de 41 a 45 anos, apenas 2 (4,26%).



Em um hospital universitario, no municipio do Rio de Janeiro, de 189 mulheres
com gestagdo de alto risco, somente 35 se dispuseram a participar da entrevista. Sendo
assim, a maioria se declarou negra e vivia com companheiro, possuia no maximo, oito
anos de estudos completos, ¢ a metade nio exercia atividade remunerada.’® Outro
estudo mostrou que 6,10% eram negras e 93,90% de brancas/pardas. O estudo mostrou
que 62,70% viviam em unido estavel e 78,60% ndo exerciam atividade fora do lar.”
Pode-se dizer que houve uma discrepancia, pois os resultados foram totalmente
diferentes entre os dois estudos. Em um estudo realizado com primigestas no municipio
de Rio Branco, nao ha relatos de que as gestantes possuem DMG. Do total da amostra,
80,70% eram gestantes nao brancas e 76,30% casadas ou com uniao estavel.’!

Segundo a literatura, a hipertensdo arterial ¢ a complicagdo mais encontrada na
gestacdo, ocorrendo principalmente em mulheres com idade avangada. Quando cronica,
¢ diagnosticada na gravidez em mulheres com idade superior a 35 anos de duas a quatro
vezes mais frequentemente do que em mulheres com 30 a 34 anos.’> Foi possivel
observar no nosso estudo, que tanto nas gestantes com DMG quanto nas sem DMG, a
doenca mais prevalente foi a hipertensdo arterial. Porém, nas gestantes com DMG, o
tabagismo ¢ a segunda doencga ja existente mais comum. Nas gestantes sem DMG, as
doengas ja existentes mais predominantes foram DM e tabagismo. No estudo realizado
em um municipio de Rio Branco, a hipertensdo arterial acomete 14,80% das gestantes,
seguida de DM com 0,40%.(31) Sendo assim, os dados do nosso estudo coincidem
parcialmente com o do estudo do municipio de Rio Branco.

Nas gestantes com DMG, internadas na maternidade publica de Fortaleza, no
periodo de 2012 a 2013, observou-se 18,00% de hipertensao arterial com predominio de

gestantes pardas (52,00%), média de idade de 31,34 anos, sendo que a idade minima foi



de 18 anos e a méaxima 46. Destas, 22,00% com idade maior do que 37 anos, 86,00%
executando trabalho externo, e 86,00% com parceiro (n:43).33 No nosso estudo,
realizado com 47 gestantes com DMG, em uma maternidade do estado de Sdo Paulo,
observamos que hipertensdo arterial predominou como doenca ja existente, acometendo
48,00% das gestantes. A maioria (74,47%) eram brancas, a média de idade foi de 30,3
anos, sendo a idade minima 21 anos e a maxima 45 anos. Destas, 29,79% com idade de
36 a 45 anos, 51,06 eram do lar, e por fim, 51,06% eram casadas e 29,79% unido
consensual.

Os diagnosticos mais frequentes das internagdes por complicagcdes obstétricas
foram infecgdes, doencas hipertensivas, DM e hemorragias.** Em um estudo realizado
no municipio de Sao Paulo, em hospitais financiados pelos SUS, no periodo de 1° de
junho de 2012 a 31 de dezembro de 2012, foi possivel observar que complicacdes
obstétricas da gestagdo ocorreram em 4,30% das gestantes. Destas, os diagnosticos que
predominaram foram infec¢des, doencas hipertensivas e DM. Vale ressaltar que as
internacdes prévias ao parto foram mais frequentes nas gestantes a partir de 35 anos,
com gestagdes multiplas e baixa escolaridade.** Podemos dizer que, no nosso estudo,
tanto as gestantes com DMG quanto as sem, apresentam dor em baixo ventre como
principal complicacdo, seguida de doenga hipertensiva especifica da gravidez.

Em relagdo as possiveis complicagcdes, encontramos como principais
complicagdes inchago nas pernas, infec¢do urinaria, perda involuntaria de urina e
episodios de hemorragia, porém, o estudo ndo relata se as gestantes apresentavam
DMG.?" As principais complicacdes que acometem as gestantes com DMG sdo DM?2
(50,00%), aborto espontaneo (38,80%), hipertensao arterial (27,70%), infec¢des e partos

pré-termos (16,60%).*



Dentre os medicamentos que sdo utilizados pelas gestantes, um estudo mostrou
que ndo ha relatos de DMG na amostra. Os suplementos com sais de ferro e acido,
considerados antianémicos, sdo os mais usados com 47,50%.31 No nosso estudo, nas
gestantes sem DMG, o metildopa ¢ o medicamento mais utilizado pelas gestantes, e nas
gestantes com DMG, o Glifage. No consenso sobre DMG que foi atualizado em 2017, a
opcdo terapéutica de primeira escolha ¢ a Metformina, seguida de Glibenclamida e

insulina por Giltimo.*

6 CONCLUSOES




6 CONCLUSOES

Tendo em vista os aspectos observados neste trabalho, de acordo com a
comparacgdo feita pela andlise de prontudrios, ambos os grupos apresentaram certas
semelhancas. A idade variou entre 31 e 35 anos no grupo de gestantes com DMG; entre
26 e 30 anos no grupo de gestantes sem DMG. Em ambos os grupos, as gestantes eram
casadas, brancas, nuliparas e primiparas, a maioria nunca tinha feito aborto; a
complicacdo predominante foi “dor em baixo ventre”, com predomindncia de
hipertensdo arterial como doenga ja existente. A diferenga entre os dois grupos foi que
as gestantes com DMG eram do lar e as sem DMG, trabalhavam fora do lar. Nas
gestantes com DMG, o medicamento predominante era o Glifage e, nas sem DMG, o
Metildopa. Concluimos que a faixa etéria, trabalho externo e medicamento diferiram
entre os dois grupos. Desta forma, demonstramos, neste estudo, que as gestantes acima
de 30 anos e do lar, tiveram maior tendéncia a apresentar DMG.

As limitagdes do trabalho foram dados incompletos no caderno de registro de

gestantes e no prontuario médico.
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RESUMO

Objetivo: descrever as principais complicacées e doencas pré-existentes em
gestantes com diabetes mellitus gestacional. Método: estudo transversal com
correlacdo entre variaveis, com abordagem quantitativa com delineamento
analitico, por meio de analise de prontuarios no Hospital da Crianca e
Maternidade de Sao José do Rio Preto, no periodo de agosto de 2014 a julho
de 2016. Resultados: a amostra contou com 591 prontuarios de gestantes.
Foram selecionadas 47 prontuarios de gestantes com diabetes mellitus
gestacional. Os dados sociodemograficos mostraram que, 74,47% eram
brancas, 51,06% casadas, 51,06% do lar, 29,79% entre 31 a 35 anos, 34,04 %
nuliparas, 34,04% primiparas, 72,34% sem nenhum aborto, 38,71% hipertensao
arterial como doenca ja existente e 10,07% tinham dor em baixo ventre como
principal complicacao. Conclusdo: foi possivel observar que as principais
complicacoes na amostra de gestantes com diabetes mellitus gestacional sao
dor em baixo ventre, doenca hipertensiva especifica da gravidez, leucorreia,

cefaleia, infeccao do trato urinario e dispneia. Em relacdao as doencas ja



existentes, hipertensao arterial foi a doenca que mais prevaleceu nas
gestantes antes mesmo da gestacao, seguida de tabagismo, hipotireoidismo,
asma e hepatite C.
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INTRODUCAO

Tem-se, atualmente, conhecimento de aproximadamente 415 milhdes de
adultos apresentam Diabetes Mellitus (DM) em todo o mundo e 318 milhdes de
adultos tém intolerancia a glicose, com risco elevado de desenvolver a doenca
no futuro. E possivel dizer que a proporcao de 6bitos é ligeiramente maior em
mulheres do que em homens, e que o principal fator de risco para o
desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e de sindrome metabdlica

€ o antecedente obstétrico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Ressalta-



se que o custeio com a doenca DM, em sua maioria mundial, varia entre 5,00%
e 20,00% das despesas globais em salde. Sendo assim, a hiperglicemia
durante gestacao e apos constitui um consideravel problema nos dias atuais. O
diagnostico do DMG deve ser considerado uma prioridade mundial de saude,
uma vez que o objetivo é diminuir a prevaléncia desses disturbios
metabdlicos."

Admite-se que a gravidez de alto risco constitui um problema de salde
publica de grande magnitude, pois de acordo com as elevadas taxas de
morbidade perinatal (45,00%), ha um aumento na incidéncia de gestacoes de
alto risco entre 20,00 a 30,00%.% A gestacao é considerada um fendémeno
fisiologico que geralmente progride sem intercorréncias. Entretanto, em
alguns casos, pode ser desfavoravel tanto para a salde materna quanto para a
saude fetal, pode-se denominar esse tipo de gestacao como gestacoes de alto
risco.

Sabe-se que o DMG é uma das doencas relacionada com o aumento da
morbimortalidade materna e perinatal, sendo considerado o problema
metabolico mais comum na gravidez e sua prevaléncia pode variar de 1,00 a
14,00% e em outros estudos com a populacao brasileira mostrou-se
prevaléncias de DMG variando entre 2,90 e 6,60%.>

Compreende-se que é importante detectar o mais rapido possivel o perfil
dessa gestante de alto risco e identificar as dificuldades que favorecem o
aumento do risco da gestacao e suas consequéncias sociais, propiciando uma

melhor eficacia o desenvolvimento de acoes e de politicas publicas de saude



que possam reduzir os altos indices de gestacdes de alto risco e mortalidade
perinatais.*

Entende-se que a morte materna é decorrente de eventos mal sucedidos,
afetando gestantes e/ou puérperas sem acolhimento, sem suporte familiar
e/ou social, ou ainda pela inadequada resposta dos servicos de saude. O fluxo
das pacientes tem que ser corretamente, isto €, realizar o encaminhamento
de acordo com queixas e sintomas para o estabelecimento de salde
adequado, ndo agravando as urgéncias e emergéncias obstétricas.’

Para oferecer um atendimento adequado, os profissionais de saude,
independente se trabalham na rede de atencao basica ou até o nivel mais
complexo de atendimento, devem estar capacitados para identificar riscos e
atender o mais depressa possivel essas gestantes.’ Pode-se dizer que, as
intervencoes mal realizadas durante o processo de hospitalizacao refletem a
falta de responsabilidade e compromisso dos profissionais para o cuidado ja
realizado no pré-natal.®

Tem-se a nocao de que a gestante que enfrenta doenca cronica é
considerada uma gravida de alto risco. Sendo assim, podera encontrar
obstaculos para o ajuste adequado em relacao aos aspectos emocionais dessa
nova vivéncia, melhor dizendo, situacoes como o medo em relacdao a sua
propria saude e a do bebé, mudancas no corpo, o bebé nascer com alguma
anomalia, podendo perder o controle de si mesma.’

Pode-se dizer, em relacao ao 6bito materno, que é uma fase destrutiva
tanto para a familia quanto para a comunidade, porém representa apenas

uma parte dos problemas de saude que geralmente ocorrem no periodo



gestacional e do parto. E necessario inovar sempre quando se trata de salide
da mulher, para conseguir reduzir a morbidade materna.®

Reporta-se que a mortalidade infantil caiu significativamente em todo o
mundo. Em 1990, no Brasil, por exemplo, caiu de 51 mortes/1.000 nascidos
vivos para 15 mortes/1.000, em 2015. Mesmo a luz desses avancos, a taxa de
mortalidade infantil no Brasil é de 19,88 mortes por mil nascidos vivos, Cuba
(5,25), Chile (6,48), Argentina (12,80), China (15,40) e México (16,50).°

Ressalta-se que vem crescendo o nimero de gestacoes em mulheres com
idade avancada (gestacoes tardias), isto €, mulheres que engravidam apds os
34 anos de idade. E possivel dizer que, no Brasil, a natalidade vem diminuindo
e, coincidentemente, observa-se um aumento notorio no nimero de nascidos
vivos em mulheres com 35 anos ou mais. Dados do Sistema de Informacao de
Nascidos Vivos (SINASC) revelam que em 2000, do total de nascidos vivos,
8,60% eram de provenientes de gestacOes tardias. Em 2014, esse nUmero se
elevou para 12,20%. Esse aumento no nimero de gestacoes, segundo alguns
estudos, deve-se ao desejo da mulher em investir na formacao e na carreira
profissional. Além do mais, o facil acesso a métodos contraceptivos, os
avancos na tecnologia da reproducao assistida e avancos na atencao a salde

constituem causas para essa situac;éo.10

OBJETIVO

Descrever as principais complicacoes e doencas ja existentes em gestantes

com diabetes mellitus gestacional.

METODO




Conduziu-se um estudo transversal com correlacao entre variaveis, com
abordagem quantitativa e delineamento analitico, por meio de analise de
prontuarios no Hospital da Crianca e Maternidade de Sao José do Rio Preto no
periodo de agosto de 2014 a julho de 2016.

Encontraram-se 1.532 cadastros. Destes, foram excluidos 17 em virtude
de dados incorretos no caderno de gestantes, nao sendo possivel acessar o
prontuario. Foram excluidos 924 prontuarios em virtude da falta de
informacdes pertinentes, isto €, os campos nao estavam preenchidos
adequadamente. A amostra do estudo contou com 591 prontuarios de
gestantes, 47 com DMG e 544 sem DMG, cadastradas no caderno de gestantes
de alto risco do AME (Ambulatério Médico de Especialidades) no periodo de
agosto de 2014 a julho de 2016.

Fez-se o levantamento de dados de outubro de 2016 a fevereiro de
2017, realizado no AME, por meio do caderno de gestantes, no qual estavam
anotados o nome das gestantes e o niumero do atendimento. Apds, o nUmero
de atendimento constante no caderno de gestantes era inserido no banco de
dados do HCM, o que permitia acesso ao prontuario da paciente.

Definiu-se como critério de inclusao, todas as gestantes cadastradas no
periodo de agosto de 2014 a julho de 2016. Os critérios de exclusao foram
prontuarios com dados incompletos no caderno de gestantes e no prontuario
médico. O instrumento para pesquisa foi criado pela pesquisadora e contém
dados sociodemograficos, obstétricos, complicacdes, medicamentos utilizados
e doencas ja existentes. A principio continha as seguintes variaveis: idade,

etnia, possui DMG, possui complicacoes, n° de parto, antecedentes de DM, n°



de aborto, valor de IMC, faz dieta, exames realizados, controle glicémico,
valor TOTG, medicamentos utilizados, profissao, estado civil e doencas ja
existentes nas gestantes. Porém, em decorréncia da auséncia de informacdes
nos prontuarios (informatizados), permaneceram as seguintes variaveis:
idade, etnia, possui DMG, possui complicacdes, n° de parto, n° de aborto,
medicamentos utilizados, profissao, estado civil e doencas ja existentes nas
gestantes.

Utilizaram-se métodos de Estatistica Descritiva em sua predominancia,
embora em alguns momentos fossem utilizados métodos inferenciais,
analisando-se a questao de probabilidade dentro da amostra estudada. Em
alguns momentos, foram usados os seguintes calculos: Média, Moda,
Variancia, teste de Qui-Quadrado e teste t Student. Apos a analise dos dados
foi possivel concluir que, de forma objetiva e de maneira descritiva, que a
pesquisadora optou por avaliar apenas as mulheres que tinham DMG, visto que
a doenca é uma das principais complicacoes que acometem mulheres no

periodo gestacional.

RESULTADOS

Descreveram-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra das
591 gestantes, das quais 47 com DMG selecionadas para este estudo, conforme
Tabela 1. O estudo mostrou que a faixa etaria mais prevalente foi de 31 a 35
anos (29,79%), brancas 74,47%, casadas 51,06% e do lar 51,06%.
Tabela 1. Dados sociodemograficos em gestantes com DMG. Sao José do Rio

Preto (SP), Brasil, 2018.



Dados Sociodemograficos

Gestantes c/ DMG

Idade

%

21 a 25 anos 10 21,28
26 a 30 anos 7 14,89
31 a 35 anos 14 29,79
36 a 40 anos 12 25,53
41 a 45 anos 2 4,26
Missing 2 4,26
Etnia

Branco 35 74,47
Negro 6 12,77
Pardo 5 10,64
Missing 1 2,13
Estado Civil

Solteira 7 14,89
Casada 24 51,06
Uniao Estavel 14 29,79
Divorciada 2 4,26
Profissao

Do Lar 24 51,06
Trabalho Externo 18 38,30
Missing 5 10,64
TOTAL 47 100,00

Fonte da tabela: Dados do Hospital da Crianca e Maternidade de Sao José do

Rio Preto, SP.

Demonstrou-se, na Tabela 2, que quanto aos dados obstétricos, 34,04%

das gestantes eram primiparas e 34,04% nunca tiveram filhos, e 72,34% nunca

fizeram aborto.

Tabela 2. Dados obstétricos em gestantes com DMG. Sao José do Rio Preto

(SP), Brasil, 2018.

Dados Clinicos

Gestantes c/ DMG

N° de Partos

%

0 partos

1 parto

2 partos

3 partos

N° de Abortos
0 abortos

1 aborto

2 abortos

16
16
10

INENEN

34,04
34,04
21,28
10,64

72,34
14,89
8,51




3 abortos 2 4,26

TOTAL 47 100,00

Fonte da tabela: Fonte da tabela: Dados do Hospital da Crianca e Maternidade
de Sao José do Rio Preto, SP.

Destacou-se a variavel “dor em baixo ventre”, cuja prevaléncia foi de
10,07%, dentre as varias complicacoes que acometem as gestantes com DMG
citadas na Tabela 3. Ressaltamos que DMG nao foi considerada a principal
complicacao, visto que todas as gestantes da amostra tinham a doenca.
Tabela 3. Complicacoes e eventos em gestantes com DMG. Sao José do Rio

Preto (SP), Brasil, 2018.

Complicagbes e eventos Gestantes ¢/ DM
N %
Dor em baixo ventre 14 10,07
Doenca Hipertensiva Especifica 6 4,32
Contracoes 4 2,87
Cefaleia 5 3,60
Gemelar 1 0,72
Pico Hipertensivo 3 2,16
Lombalgia 3 2,16
Leucorreia 6 4,32
Infeccao do Trato Urinario 5 3,60
Obesidade 2 1,44
Sangramento 1 0,72
Vomito 1 0,72
Aborto de Repeticao 2 1,44
Dispneia 5 3,60
Polidramnio 1 0,72
Oligoidramnio 4 2,87
Pré-Eclampsia 2 1,44
Bolsa Rota 1 0,72
Diabetes Mellitus Gestacional 47 33,81
Outros 26 18,70
Total 139 100,00

Fonte da tabela: Fonte da tabela: Dados do Hospital da Crianca e Maternidade
de Sao José do Rio Preto, SP.



Demonstraram-se as doencas ja existentes na Tabela 4. A hipertensao
arterial prevaleceu com 38,71%.
Tabela 4. Doencas ja existentes em gestantes com DMG. Sao José do Rio Preto

(SP), Brasil, 2018.

Doencas ja Existentes Gestantes c/ DMG
N %
Hipertensao Arterial 12 38,71
Tabagismo 5 16,14
Hipotireoidismo 2 6,45
Asma 2 6,45
Depressao 1 3,22
Drogadita 1 3,22
Hepatite C 2 6,45
Outros 1 3,22
Sem informacao 5 16,14

TOTAL 31 100,00

Fonte da tabela: Fonte da tabela: Dados do Hospital da Crianca e Maternidade
de Sao José do Rio Preto, SP.

DISCUSSAO

Identificou-se que, a caracterizacao da gestante de alto risco
contribuiu para a identificacao dos fatores epidemioldgicos e contribuiu para
um controle e prevencao de complicacées, visando a diminuicao de
mortalidade materno-infantil.”

Pode-se observar, numa maternidade publica de Fortaleza, no periodo
de 2012 a 2013, com 50 gestantes com DMG que a hipertensao arterial
(18,00%) era uma doenca que as gestantes ja possuiam. Houve o predominio

de gestantes pardas (52,00%), a média de idade foi de 31,34 anos, sendo que



a idade minima foi de 18 anos e a maxima de 46 anos. Destas, 22,00% com
idade maior que 37 anos, 86,00% executando trabalho externo e 86,00%
possuiam parceiro.' No presente estudo, realizado com 47 gestantes com
diabetes gestacional em uma maternidade do estado de Sao Paulo, observou-
se que hipertensao arterial predominou como doenca ja existente,
acometendo 38,71% das gestantes, predominou gestantes de cor branca
(74,47%), a média de idade foi de 30,3 anos, sendo a idade minima 21 anos e
a maxima 45 anos. Destas, 29,79% com idade de 31 a 35 anos, 51,06% eram do
lar, 51,06% eram casadas e 29,79% em uniao consensual.

Relatou-se, em um hospital situado em Fortaleza-CE, que um estudo
com 17 gestantes com DMG, no periodo de agosto a outubro de 2011, a faixa
etaria predominante era entre 30 a 34 anos, (41,20%). Houve um numero
significativo de gestacdes na faixa etaria de 35 a 39 anos (39,40%) e 40 a 45

anos (23,50%), 88,22% eram casadas ou com uniao consensual. '?

Pode-se dizer,
que no nosso estudo, nas faixas etarias eram de 36 a 40 anos, (25,53%) e de 41
a 45 anos (4,26%).
Averiguou-se que as principais complicacées das gestantes com DMG
foram DM2 (50%), aborto espontaneo (38,80%), hipertensao arterial (27,70%),
infeccoes e partos pré-termos (16,60%)." No nosso estudo, houve destaque
para dor em baixo ventre (10,07%), doenca hipertensiva especifica da gravidez
(4,32%), leucorreia (4,32%), cefaleia (3,60%), infeccao do trato urinario
(3,60%) e dispneia (3,60%).
Sucederam-se as complicacoes, as sindromes hipertensivas,

principalmente pré-eclampsia, relacionada com a resisténcia a insulina e



intolerancia a glicose para as mulheres estao entre as principais. Pode-se
ressaltar que complicacoes do DMG levam a outra complicacao notavel, como
o0 aumento do numero de partos por cesarea, que, por sua vez, elevam as
possibilidades de complicacoes decorrentes da cirurgia, como hemorragias e
infeccoes puerperais. Além do mais, a gestante com DMG tem entre 35% a 60%

de chances de desenvolver diabetes nos préximos 20-20 anos. '

CONCLUSAO

Observou-se que as principais complicacées na amostra de gestantes
com DMG sdao dor em baixo ventre, doenca hipertensiva especifica da
gravidez, leucorreia, cefaleia, infeccao do trato urinario e dispneia. E, em
relacdo as doencas ja existentes, hipertensao arterial foi a doenca que mais
prevaleceu nas gestantes antes mesmo da gestacao, seguida de tabagismo,

hipotireoidismo, asma e hepatite C.
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