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Desfechos neonatais adversos e fatores
associados entre gestantes com diabetes
mellitus gestacional e de risco habitual

Neonatal adverse outcomes and associated factors among
pregnant women with gestational and usual risk of
diabetes mellitus

Resumo

Objetivo: Avaliar os desfechos neonatais adversos e fatores associados entre gestantes
com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional habitual. Métodos: Estudo
transversal, de ambito nacional e de base hospitalar, conduzido entre fevereiro de
2011 e outubro de 2012. Foram excluidas as mulheres com gesta¢des mdultiplas ou
natimortos. As informac8es foram coletadas via questionario padronizado, cartdo de
pré-natal e/ou prontuario. Resultados: Das 12.712 puérperas avaliadas, 1.915 tinham
diabetes mellitus gestacional e 10.797 foram classificadas em risco gestacional
habitual. Verificou-se que 74,1% das mulheres com diabetes receberam assisténcia
pré-natal adequada/mais que adequada em rela¢do a 65% das mulheres com risco
gestacional habitual. Em contrapartida, o grupo das mulheres com diabetes foi
composto em sua maioria por mulheres acima de 35 anos, com hipertensdo prévia,
excesso de peso pré-gestacional e ganho de peso gestacional excessivo, multiparas,
com histdrico de cesarea e abortos. Os desfechos “prematuridade” e “nascimento de
recém-nascido grande para idade gestacional” foram superiores entre as mulheres
com diabetes. ConclusGo: As mulheres com diabete detiveram condi¢Ges
demograficas, antecedentes clinicos/obstétricos e desfechos neonatais mais
desfavoraveis em relacdo as mulheres de risco gestacional habitual. Apesar disso, o
pré-natal foi um dos fatores que exerceu extrema importancia para que outros
desfechos negativos (6bito neonatal e o Apgar<5) ndo fossem superiores entre as
mulheres com diabete sem relacdo as de risco gestacional habitual. Portanto, reitera-
se o papel do pré-natal entre as mulheres brasileiras, sobretudo as de alto risco
gestacional.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal. Diabetes mellitus gestacional. Prematuridade.
Mortalidade neonatal.

Abstract

Objective: To assess adverse neonatal outcomes and associated factors between
pregnant women with gestational diabetes mellitus and usual gestational risk. Methods:
Cross-sectional, nationwide, hospital-based study, conducted from February 2011 to
October 2012. Women with multiple pregnancies or stillbirths were excluded.
Information was collected using a standardized questionnaire, prenatal card and/or
medical records. Results; Out of a total of 12,712 postpartum women evaluated, 1,915
had gestational diabetes mellitus and 10,797 were classified as usual gestational risk.
It was observed that 74.1% of diabetics received adequate/more than adequate
prenatal care compared to 65% of women with usual gestational risk. On the other
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hand, the group of diabetics was composed mostly of women over 35 years of age,
with underlying hypertension, pre-gestational excess weight and excess gestational
weight gain who were multiparous, with history of cesarean deliveries and abortions.
The outcomes of “prematurity” and “birth of large-sized newborn” for the gestational
age were higher among diabetics. Conclusion: Diabetic women had more unfavorable
demographic conditions, clinical/obstetric history and neonatal outcomes compared
to women with usual gestational risk. Nevertheless, prenatal care was a factor of
extreme importance to prevent other negative outcomes (neonatal death and Apgar
<5) to increase among diabetic women compared to those with usual gestational risk.
Therefore, the role of prenatal care among Brazilian women is reiterated, especially
among the high gestational risk women.

Keywords: Prenatal care. Gestational diabetes mellitus. Prematurity. Neonatal
mortality.
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INTRODUCAO

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico que envolve mudancas fisicas, sociais e emocionais. Esse momento, na
maioria das vezes, transcorre sem complicagdes. Entretanto, cerca de 10% das mulheres apresentam condi¢8es clinicas
e/ou obstétricas desfavordveis para a sua saide e/ou do feto.'?

Em 2017, o Ministério da Salde, em seu Manual de Acolhimento e Classificac@io de Risco, elencou os fatores para a
dassificagdo do risco gestacional. Segundo ele, sdo classificadas como de risco gestacional habitual as gestantes que ndo
apresentam fatores de risco individuais, sociodemograficos, relacionados a historia obstétrica anterior e doengas ou
agravos que possam interferir negativamente no desfecho gestacional.”

Em contrapartida, a gestacdo de alto risco pode ser afetada por inimeras condi¢des de risco conhecidas, tais como
idade materna acima de 35 e inferior a 18 anos, gestacBes multiplas, doengas preexistentes (hipertensdo arterial cronica,
cardiopatias, diabetes mellitus), entre outras que devem ser cuidadas no pré-natal.?

Realizando um recorte para o diabetes mellitus gestacional, observa-se que essa doenca é considerada uma das
intercorréncias gestacionais mais prevalentes em todo o mundo, podendo variar entre 1 e 41%, a depender do método
diagndstico e da populacdo estudada; e que acarreta 0 aumento da morbimortalidade materna e perinatal e dos custos
em salde?*

Estudos brasileiros observaram prevaléncia de diabetes mellitus gestacional entre 5 e 18%.>¢ Porém, ndo foi
encontrado na literatura estudo de base populacional publicado apds o Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, com
6.000 gestantes em seis capitais brasileiras com prevaléncia estimada dessa doenca entre 2,4% e 7,2%.’

Apesar de inUmeros artigos terem realizado a avaliagdo de gestantes de alto risco, ainda sdo escassos os estudos
que compararam as mulheres com diabetes com as de risco habitual. Portanto, o presente estudo teve como objetivo
avaliar os desfechos neonatais adversos e os potenciais fatores associados (socioecondmicos, antecedentes clinicos e
obstétricos, informacdes da gestacdo atual) entre mulheres com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional
habitual, utilizando os dados advindos da pesquisa de ambito hospitalar e nacional “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento”.

METODOS

Este artigo consistiu em um delineamento transversal com base nos dados advindos da pesquisa de base
hospitalar e de ambito nacional “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”, conduzida em servicos
publicos e privados, entre 2011 e 2012. Detalhes em relagdo a amostra sdo encontrados no estudo de Vasconcellos et
al® e, sobre 0 método, no estudo de Leal et al.’?

Ainformagdo do diabetes mellitus gestacional foi obtida através de registros em cartdo de pré-natal e/ou prontuario.
Jaaderisco gestacional habitual foi autorrelatada e definida a partir da resposta negativa da puérpera a seguinte pergunta:
“Vocé foi considerada gestante de risco?”.

No presente estudo, foram excluidas as mulheres com gestaces mUltiplas ou natimortos. Em relacdo ao tamanho
amostral, 12.712 mulheres preencheram os critérios de inclusdo, sendo que 1.915 tinham diabetes mellitus gestacional e
10.797 autorrelataram risco habitual gestacional.

As varidveis analisadas no presente estudo foram socioecondmicas - regiao de domicilio (Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste), idade materna (12 a 19 anos, 20 a 34 anos e 35 ou mais), cor (branca, preta, parda/mulata/morena,
indigena/amarela), escolaridade (menos que 8 anos, 9 a 11 anos, 12 ou mais anos), dasse econémica (A+B, C, D+E);
fnicos e obstétricos - hipertensdo arterial cronica (ndo, simy), primiparidade (ndo, sim), cesariana (ndo, sim),
natimorto (ndo, sim), baixo peso ao nascer (Ndo, sim), prematuridade (ndo, sim), aborto (ndo, simy); informagdes da gestagdo
atual e pré-natal - estado nutricional pré-gestacional (baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade), adequagdo de ganho

antecedentes ¢
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ponderal na gestacdo (insuficiente, adequado, excessivo), adequacdo do pré-natal (adequado ou mais que adequado,
inadequado ou parcialmente adequado), tipo de servico pré-natal utilizado (Sistema Unico de Satde [SUS], misto ou
privado), fonte de pagamento do parto (publica, privada), via do parto (normal, cesarea), necessidade de indugdo de
trabalho de parto (ndo, sim); desfechos neonatais - dbito neonatal (ndo, sim), Apgar de 5 minutos (<7, 27), idade gestacional
(menos que 28 semanas, 28-31 semanas, 32-36 semanas, 37-42 semanas) e peso ao nascimento por idade gestacional
(pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para idade gestacional (AIG), grande para idade gestacional (GIG).

Aclassificagdo em classes econdmicas foi realizada de acordo com a Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP), que estima o poder de compra das pessoas e das familias de acordo com a posse de bens e grau de instru¢do do
chefe da familia. A dlassificacdo é realizada em termos de "classes econdmicas" em cinco categorias (A a E), e suas
subdivisGes (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D1, D2, E). Para essa dlassificacao, foram utilizadas questes do questionario aplicado
a puérpera. Em consequéncia do pequeno numero de mulheres nas classes A e E, as classes econbdmicas foram
agrupadas em trés categorias -A+B,C+Dou E."0

Para classificacdo do estado nutricional pré-gestacional, foram utilizados os pontos de corte preconizados pelo
Institute of Medicine IOM), com base no indice de massa corporal (IMC = Peso (kg)/altura (m?)) - baixo peso (<18,5 kg/m?);
eutrdficas (18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?) e obesas (>30 kg/m?)."

Para o calculo do ganho de peso gestacional total, foi subtraido o peso pré-gestacional (linha de base) do peso da
dltima consulta pré-natal contido no cartdo da gestante. Essa variavel também foi baseada nas recomendacdes do IOM,
de acordo com o estado nutricional pré-gestacional. Foi considerado insuficiente o ganho ponderal de < 12,5 kg para
mulheres com baixo peso; < 11,5 kg para as eutrdficas; < 7,0 kg para mulheres com sobrepeso e < 5,0 kg para obesas. E
considerado adequado o ganho ponderal de: 12,5 a 18,0 kg para mulheres com baixo peso; 11,5 a 16,0 kg para eutrdficas;
7,0 a 11,5 kg para mulheres com sobrepeso; e 50 a 9,0 kg para obesas. E por fim, 0 ganho ponderal é considerado
excessivo se for superior a 18,0 kg para mulheres com baixo peso; a 16,0 kg para eutrdficas; a 11,5 kg para mulheres com
sobrepeso e a 9,0 kg para obesas. A faixa de ganho de peso adequado foi corrigida segundo a idade gestacional ao
nascimento, sendo que a cada semana a menos que 40 foi descontado do minimo e do maximo, para cada faixa de IMC
pré-gestacional, o ganho de peso médio semanal no segundo e terceiro trimestres gestacionais.

Os seguintes parametros foram utilizados para avaliar a adequagdo da assisténcia pré-natal: trimestre gestacional
na época de inicio do pré-natal, o nimero total de consultas realizada corrigida segundo a idade gestacional no momento
do parto, os exames de rotina realizados e a orientagdo fornecida sobre a maternidade de referéncia para a assisténcia
ao parto. Para calcular a adequagao do ndmero de consultas, foi utilizada a recomendacdo do Ministério da Salde, que
preconiza a realizacdo de pelo menos uma consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e trés no Ultimo
trimestre.'” O niimero de consultas foi considerado adequado quando a gestante realizou 100% das consultas minimas
previstas para a idade gestacional no momento do parto. Mais informacdes sobre a adequagdo de pré-natal utilizada
neste trabalho estdo descritas na publicacdo de Domingues et al.™

As curvas utilizadas para a dlassificacdo do peso ao nascer para a idade gestacional foram as da International Fetal
and New Born Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH21st). Essas curvas foram construidas a partir de
dados de diferentes palises e grupos étnicos, e permitem a avaliagdo antropomeétrica no periodo fetal, neonatal e pds-
natal de criancas, independentemente da idade gestacional ao nascimento. Com base nessas curvas, os recém-nascidos
sdo classificados como PIG (peso ao nascer abaixo do percentil 10); AlG (entre os percentis 10 e 90); ou GIG (acima do
percentil 90)."

As andlises estatisticas foram realizadas no software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows,
versao 22, utilizando procedimentos para amostras complexas que contemplam o peso amostral das puérperas e o efeito
do desenho amostral. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar as associacdes entre diabetes mellitus
gestacional e risco gestacional habitual e fatores socioecondmicos, antecedentes clinicos e obstétricos, caracteristicas do
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pré-natal e da gestacdo atual e desfechos perinatais e neonatais. Os dados foram descritos em termos de frequéncias
absolutas, relativas e respectivos intervalos de confianca para os percentuais de puérperas em cada um dos grupos
segundo as caracteristicas de interesse. O nivel de significancia adotado foi 5%.

O estudo principal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Satide Publica da
Fundagdo Oswaldo Cruz (Parecer n° 92/10; CAAE: 0096.0.031.000-10). A presente pesquisa foi submetida ao CEP do
Instituto Nacional de Salude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira e aprovada pelo Parecer n°
43538821.0.0000.5269, cumprindo os preceitos da Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Salde. Todas as
mulheres participantes concederam suas entrevistas e informagdes por meio de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

O tamanho amostral do presente estudo foi de 12.712 puérperas, sendo 1.915 mulheres com diabetes mellitus
gestacional e 10.797 de risco gestacional habitual. Amaior parte das puérperas era da Regido Sudeste (42,5%), tinha entre
20 e 34 anos (753%) e 9 a 11 anos de escolaridade (44,1%), autorrelatou ser pardas/morenas ou mulatas (56,4%) e
pertencia a classe econdmica C (53,5%) (Tabela 1).

No que diz respeito a faixa etaria, foram observadas mais adolescentes (20,8%) com risco habitual, enquanto o
grupo das mulheres com diabetes apresentou maior nimero de mulheres com mais de 35 anos (18,7%) (p-valor <0,001)
(Tabela 1). Observou-se maior frequéncia de mulheres que se autorrelataram brancas neste grupo (p-valor <0,001)
(Tabela 1). De uma forma geral, as mulheres com diabetes apresentaram melhores condi¢des econdmicas (classe A ou B)
(p-valor <0,001) (Tabela 1).

Tabela 1. Diferencas sociodemograficas entre as mulheres com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional
habitual, 2011 e 2012. Brasil.

Variaveis Risco habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n 9% (IC 95%) n 9% (IC 95%)

Regitio de domicilio <0,001

Norte 1,289(10,1) 1124 104(96-11,3) 165 86(59-124)

Nordeste 3474(273) 3080 285(263-303) 394 206(165-253)

Sudeste 5445(42,8) 4506  41,7(399-44,6) 939 49,0(439-54,2)

Sul 1,697 (134) 1368  12,7(11,3-14.2) 330 17,2(145-20.3)

Centro-Oeste 807(6,3) 719 6,7 (59-7,6) 87 46(3,1-6,7)

ldade materna <0,001

12-19 anos 2447 (193) 2246 208(19,7-220) 201 105(8,7-12,5)

20-34 anos 9,006 (70,9) 7650  709(69,7-720) 1357 709 (682-734)

35 ou mais 1,258 (9,9) 900 83(7,691) 357 18,7 (16,5-21,0)

Escolaridade 0,064

Até 8 anos 4,794.(379) 4118  383(366-40,1) 676 354(32,1-388)

9-11 anos 5510(43,6) 4679  43,6(41,7-455) 831 435 (40,1-46,9)

Mais de 12 anos 2347 (18,6) 1944 181 (165-198) 403 21,1 (180-24.5)

Cor < 0,001

Branca 4339 (34,1) 3637 33,7(315-359) 702 36,7 (334-40,1)

Preta 1,081 (85) 884 82(71-94) 197 103(8,5-124)

Parda/Morena/ 7,097 (558) 6,107  56,6(544-58,7) 990 51,7 (48,2-55,2)

Mulata

Amarela/Indigena 193(1,5) 167 1,6(1,2-20) 25 13(08-21)

Classe econbmica <0001

A+B 3,037 (24,1) 2468  231(21,6-246) 569 30,0(266-335)

C 6,654 (52,8) 5645  52,7(51,1-544) 1.009  53,1(499-56,3)

D+E 2913(231) 2592 242(226-259) 322 16,9 (14,6-19,6)

Teste- qui-quadrado de Pearson
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Em relacdo aos antecedentes clinicos e obstétricos (Tabela 2), maior porcentagem das mulheres com diabetes
apresentou hipertensdo cronica prévia (6,7%) (p-valor <0,001). Dentre as mulheres com risco gestacional habitual, a
maioria (50,2%) era primipara, enquanto 49,8% das mulheres com diabetes eram multiparas (p-valor <0,001). Dentre as
multiparas, 39,0% ja haviam realizado cesdreas, sendo 46,3% das que tinham diabetes gestacional e 37,5%, daquelas com
risco gestacional habitual (p-valor <0,001) (Tabela 2).

Dentre as gestantes com diabetes mellitus gestacional, 33,7% ja haviam tido pelo menos um aborto em gestacGes
anteriores, enquanto o percentual desse desfecho foi inferior no grupo de risco gestacional habitual (29,8%) (p-valor 0,021)
(Tabela 2).

Tabela 2. Diferengas clinicas e obstétricas entre as mulheres com diabetes mellitus gestacionale de risco gestacional habitual, 2011 e

2012. Brasil.
Variaveis Total Risco habitual Diabetes mellitus gestacional  p-valor
n (%) n 9 (IC 95%) n % (IC 95%)
Hipertensdo  cronica < 0,001
prévia
N&o 12,408 (97,6) 10621  984(980-987) 1,787 933(91,6-94,7)
Sim 304 (24) 176 16(1,3-20) 128 6,7 (53-84)
Primiparidade <0,001
Ndo 6,533 (51,4) 5380  498(485-511) 1,153 602 (57,1-632)
Sim 6,179 (48,6) 5417 502 (489-515) 762 39,8(368-429)
Cesdrea anterior™ <0,001
N&o 3982 (61,0) 3363  625(600-650) 619  53,7(492-581)
Sim 2,550(39,0) 2016 37,5(350-400) 534 463(419-508)
Histérico de 0,281
natimorto®
N&o 3,280(96,1) 5180  96,3(955969) 1100 954(93,7-96,7)
Sim 253(39) 201 3,7(31-45) 53 46 (33-63)
Histdrico de BPN* 0233
Ndo 5690 (87,1) 4701 874 (86,0-88,6) 989 85,8(83,1-88,1)
Sim 843(12,9) 679 126(114-140) 164 14,2(11,9-16,9)
Histérico de 0123
prematuridade*
N&o 5833(893) 4823 89,6(884-909) 1011 87,6(84.8-900)
Sim 700(10,7) 557 104(9,2-11,6) 143 124(100-15.2)
Historico de aborto™* 0,021
Ndo 5,020 (69,5) 4184 70,2 (685-71,8) 836 66,3 (634-69,1)
Sim 2,204.(30,5) 1779  298(282-31,5) 425 33,7(309-36,6)

Nota: BPN - Baixo peso ao nascer
Teste- qui-quadrado de Pearson
*Essas varidveis foram avaliadas excluindo as mulheres primiparas
Em relacdo ao estado nutricional pré-gestacional, a maior parte das mulheres eram eutrdficas (60%). Porém, foi
observado maior nimero de mulheres de risco gestacional habitual com baixo peso (9,1%) ou eutrdficas (62,4%) e mais
mulheres com diabetes com excesso de peso (30,4% com sobrepeso e 20% com obesidade) (p-valor <0,001). Dentre as
mulheres com diabetes, o percentual de ganho de peso gestacional excessivo foi superior em relacdo as mulheres de
risco gestacional habitual (46,3% versus 39,5%) (p-valor <0,001) (Tabela 3).
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A assisténcia pré-natal foi considerada adequada ou mais que adequada para 74,1% das mulheres com diabetes
em comparagao a 64,9% das mulheres com risco gestacional habitual (p-valor <0,001). Observou-se maior propor¢do de
parto cesareo entre as mulheres com diabetes mellitus gestacional (59,9% versus 48,5%, p-valor <0,001) (Tabela 3).

Tabela 3. Diferencas em relacdo a gestagdo atual e o pré-natal entre mulheres com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional
habitual, 2011 e 2012. Brasil.

Variaveis Total Risco habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n 9% (IC95%) n % (IC95%)

Estado  Nutricional — pré- <0,001

gestacional

Baixo-peso 1,039(82) 984 91(83-100) 54 28(21-398)

Eutrofia 7,629 (60,0) 6734  624(609-638) 894 46,7 (439-49,5)

Sobrepeso 2877 (22,6) 2294 213(199-227) 582 304(274-336)

Obesidade 1,168(9,2) 784 73(6,7-79) 384 200(181-22,1)

Adequacdo de pré-natal <0,001

Inadequado ou parcialmente 4,284 (33,7) 3788 35,1 (33,6-36,6%) 496 259 (23,2-28,8)

adequado

Adequado ou mais que 8428(663) 7009 649 (634-664%) 1419 741 (71,2-76,8)

adequado

Servigo de pré-natal 0597

SUS 5380423) 4606 42,7(40,1-453) 774 404 (356-454)

Misto 5524.(43) 4680  433(405-46,2) 893 44,0(39,0-493)

Privado 1,809 (14,2) 1511 140(12,7-154) 297 155(114-20,7)

Fonte de pagamento 0134

PUblica 10,254(80,7) 8767 81,1(795-827) 1,493 78,0(730-823)

Privada 2/458(193) 2037 189(173-205) 421 22,0(17,7-270)

Adequacao de ganho ponderal <0,001

na gestacéo

Insuficiente 3353(264) 2904  269(258-280) 449 234(21,1-259)

Adequado 4,204(331) 3624 336(322-349) 579 303(275332)

Excessivo 5155 (40,6) 4269  395(384-40,7) 886 46,3 (436-490)

Via de parto <0001

Normal 6,329 (49,8) 5562  51,5(486-544) 767 40,1 (36,1-44,2)

Cesdrea 6,383(502) 5235  485(456-514) 1,147 599 (558-639)

Inducdio de parto 0822

Ndo 11,152 (87,7) 9476 87.8(857-895) 1,676 87,5(84,6-900)

Sim 1,560(12,3) 1322 122(105-143) 239 12,5(100-154)

Nota:SUS - Sistema Universal de Salide
Teste- qui-quadrado de Pearson

Com relacdo aos desfechos neonatais (Tabela 4), ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao
Obito neonatal e Apgar de 5 minutos. Porém, as mulheres com diabetes mellitus gestacional tiveram mais recém-nascidos
com prematuridade limitrofe (11,6% versus 8,4%, p-valor 0,002) e GIG (15,9% versus 7,8%, p-valor <0,001).
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Tabela 4. Diferencas entre os desfechos perinatais e neonatais de mulheres com diabetes mellitus gestacional e de risco gestacional
habitual, 2011 e 2012. Brasil.

Variaveis Total Risco habitual Diabetes mellitus gestacional p-valor
n (%) n % (IC95%) n % (IC95%)

Obito neonatal 0,069

Ndo 12,644.(99)5) 10735 994(992-99,6) 1909  99,7(994-999)

Sim 68(0,5) 62 06(04-08) 5 03(0,1-06)

Apgar 5 minutos 0,511

<7 98(038) 86 08(06-1,1) 12 06(03-12)

>7 12,614(99,2) 10711 99,2(989-994) 1903  994(988-99,7)

Idade gestacional de 0,002

nascimento

<28 24 23 02(0,1-04) 1 00(0,0-03)

>283a31 123 104 1(06-1,6) 18 1(06-1,7)

32a36 1,125 903 84(7692) 223 11,6(99137)

37a42 11,439 9,767 905(894-914) 1673 873(852-899)

Peso/ Idade <0,001

gestacional

PIG 773(6,1) 693 64(58-7,1) 79 41(32-54)

AIG 10,781(84,9) 9250 85,7 (84,8-86,7) 1,531 800(769-82,7)

GIG 1,151 (9/1) 847 7.8(7,2-86) 304 159(134-1838)

Nota:PIG - pequeno para a idade gestacional; AIG - adequado para a idade gestacional; GIG - grande para a idade gestacional
Teste- qui-quadrado de Pearson

DISCUSSAO

Apesar de inUmeros artigos ja terem apontado os principais fatores de risco associados ao diabetes mellitus
gestacional, ainda sdo escassos os estudos que avaliaram as principais diferengas em relagdo as condicBes
socioecondmicas, os antecedentes obstétricos e clinicos e os desfechos neonatais entre essas mulheres e as de risco
gestacional habitual, sobretudo com dados de ambito nacional.® Além disso, é importante apontar que o estudo mais
abrangente sobre diabetes mellitus gestacional no Brasil foi publicado em 2001, que estimou a prevaléncia dessa doenga
com base em dados de seis capitais brasileiras (Porto Alegre, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Fortaleza e Manaus).”

No presente estudo, as diferencas observadas entre as mulheres com diabetes mellitus gestacional e as de risco
habitual se detiveram em relacéo a regido de domidilio, idade, escolaridade, cor, classe econdmica, paridade, histéricos de
cesdrea e de aborto, estado nutricional pré-gestacional, adequacdo de ganho de peso gestacional, adequacdo de pré-
natal e via de parto.

A idade materna avancada esta intimamente associada ao aumento da frequéncia de doencas cronicas, como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus; e a desfechos gestacionais desfavoraveis, como anomalias cromossomicas,
abortos, pré-eclampsia e mortalidade materna, entre outros.” De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes e o
Ministério da Satde, a idade maior ou igual a 35 anos é considerada fator de risco para o diabetes mellitus gestacional.'>'>

Excetuando-se as mulheres com 35 anos ou mais, de uma forma geral, as mulheres do grupo de risco habitual
eram mais jovens. O parto em uma idade materna mais avancada aumenta o risco de diagndstico de diabetes mellitus
gestacional, conforme foi descrito no estudo de Liu et al."®

Em relagdo a cor, a maior parte das mulheres com diabetes se autorrelataram brancas, corroborando a resultados
encontrados em outros estudos.'®'” No entanto, outros estudos demonstraram que mulheres negras tém maior
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predisposicao bioldgica a doengas como hipertensdo e diabetes mellitus, que sdo potencializadas pela pobreza e pelafalta
de acesso a servico de salide de qualidade.®

No presente estudo, verificou-se que os dois grupos avaliados foram classificados majoritariamente na classe C. De
acordo com estudos recentes, a renda ndo confere diretamente risco gestacional, mas interfere nas condi¢Bes materiais
de vida, no meio ambiente, no acesso aos servicos de salide, na educacdo e no acesso a alimentagdo adequada.'*?°

Pensando no impacto da renda sobre a alimentacdo com repercussdes no estado nutricional da mulher, o estudo
conduzido por Soares et al.?! demonstrou aumento da obesidade entre a populacdo de baixa renda. Destaca-se que a
obesidade eleva o risco de doengas cronicas, e na gestagdo esta intimamente associada ao diabetes mellitus gestacional
por conta das alteracdes fisioldgicas mediadas pelos hormdnios placentarios na gravidez, que podem aumentar a
resisténcia a insulina e a predisposicao desse desfecho.”

Aliteratura ja demonstrou que o excesso de peso pré-gestacional e 0 ganho de peso excessivo, especialmente no
inicio da gravidez, podem aumentar o risco de diabetes mellitus gestacional.”? O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, em 2013, verificou que as mulheres com diabetes mellitus gestacional detinham maior percentual de
sobrepeso.?* Esses achados corroboram este estudo, visto que foi observada maior porcentagem de sobrepeso e
obesidade pré-gestacional entre as mulheres com diabetes mellitus gestacional em relacdo as de risco gestacional
habitual.

Em relacdo ao ganho de peso gestacional, observou-se no presente estudo que a porcentagem de ganho de peso
excessivo foi superior entre as mulheres com diabetes mellitus gestacional em rela¢do as de risco gestacional habitual. O
ganho de peso excessivo pode reduzir a secrecdo de insulina pelas células-B e desencadear o diabetes mellitus
gestacional.” Diante do impacto do estado nutricional materno no diabetes mellitus gestacional, esforcos na reducdo da
prevaléncia da obesidade entre as mulheres em idade fértil sdo necessarios. Nesse sentido, o planejamento reprodutivo
e a adequacdo do peso e da glicemia, quando necessarios, sdo estratégias importantes a serem implementadas para
evitar desfechos gestacionais negativos.?

Quanto as doencas prévias, foi observada maior prevaléncia de hipertensdo cronica entre as gestantes com
diabetes mellitus gestacional em relacdo as de risco habitual. A hipertensdo arterial é considerada uma doenca poligénica
e multifatorial. O elo comum entre o diabetes mellitus gestacional e a hipertensdo arterial estaria no ciclo de disfun¢do
endotelial e deficiéncia relativa de insulina”. Idade acima de 35 anos, IMC acima de 30kg/m? e multiparidade séo fatores
que j& foram associados tanto ao diabetes mellitus gestacional quanto a hipertensdo arterial cronica. Esses dados
corroboram este estudo, visto que as mulheres com diabetes mellitus gestacional, além de deterem maiores prevaléncias
de hipertensdo cronica, também apresentaram as condi¢des supracitadas.

Em relacdo aos antecedentes obstétricos, no presente estudo foi encontrada maior prevaléncia de multiparidade
e cesdrea entre as gestantes com diabetes mellitus gestacional. A paridade ndo é associada diretamente a progressao da
disfuncdo celular pancredtica e ao aparecimento do diabetes mellitus gestacional, © que sugere que o desenvolvimento
dessa doenca seja mediado pelo aumento da idade materna, do peso pré-gestacional e do ganho de peso durante a
gestacdo entre as multiparas. Segundo Santos et al.® o nimero de gestacdes é um fator de risco indireto para o diabetes
mellitus gestacional, demonstrando que multiparas (trés gestacbes ou mais) tinham duas vezes mais chance de
desenvolver diabetes mellitus gestacional em relacdo as primiparas, porém estd associacdo perdeu a significancia
estatistica quando ajustada para idade e estado nutricional.® Esses dados mais uma vez confirmam o importante impacto
do estado nutricional sobre o diabetes mellitus gestacional.>>

Quanto a via de parto, os estudos relataram que a presenca de diabetes mellitus gestacional ndo é indicagdo para
cesariana, sendo necessaria a avaliagdo médica para definir a forma de nascimento. A preferéncia pela cesarea ocorre
quando hé riscos para 0 neonato ou para a mée devido ao inadequado controle glicémico.?
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De acordo com a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), em nivel populacional, as taxas de cesarea de até 15%
estdo associadas a reducdo da mortalidade materna e neonatal.”’” Apesar de o presente estudo ter observado diferencas
significativas entre as taxas de cesariana entre os grupos avaliados, observou-se que a frequéncia desse procedimento foi
quatro vezes maior (59,9%) entre as mulheres com diabetes e de, aproximadamente, trés vezes (48,5%) para as de risco
gestacional habitual. Semelhantemente, outros estudos ja demonstraram frequéncia de aproximadamente 50% de parto
cesdrea entre as gestantes com diabetes mellitus gestacional>?® Esses dados revelaram que a cesdrea no Brasil,
independentemente do risco gestacional, ainda continua sendo uma prética recorrente. Segundo Leal et al.” isso pode
ser parcialmente explicado pela cultura arraigada no pais de que a cesariana é a forma mais segura de se ter um filho.?

No presente estudo, observou-se diferenca significativa entre a adequacdo de pré-natal entre as mulheres com
diabetes mellitus gestacional em relagdo as de risco gestacional habitual. Também foi observada maior escolaridade entre
as mulheres com diabetes em rela¢do as de risco gestacional habitual. Além disso, é importante ressaltar que as mulheres
com diabetes estavam inseridas, em sua maioria, nas classes econémicas A B, e C, enquanto as mulheres de risco
gestacional habitual encontravam-se nas dasses inferiores (D e E). Tais fatores podem explicar de forma parcial os achados
relativos a adequacao de pré-natal. Corroborando os achados do presente estudo, Dode & Santos® verificaram que a
maior escolaridade e pertencer a niveis econdmicos mais elevados aumentaram a chance, com alta significancia
estatistica, de diabetes mellitus gestacional, quando comparados aos riscos das mdes com menor escolaridade e nivel
econdmico baixo.?

Em relacdo aos desfechos neonatais avaliados pelo presente estudo, foi observada maior frequéncia de recém-
nascidos GIG ou prematuros entre as gestantes com diabetes mellitus gestacional. O aumento da frequéncia de recém-
nascidos GIG associados ao diabetes mellitus gestacional ja foi descrita em diversos estudos com percentual entre 15 e
25%.%93|sso ocorre devido a passagem de glicose em maior quantidade para o feto pela placenta através do mecanismo

de difusdo facilitada. Consequentemente, o feto desenvolve hiperglicemia e hiperinsulinemia que estimula o crescimento
fetal e 0 aumento de deposicdo de gordura no térax e no abdémen.®

Em relacdo a prematuridade, o percentual encontrado entre as mulheres com diabetes foi de 12,6%. Estudo
realizado na Franca com 716.152 partos, no mesmo ano de coleta do presente estudo, apresentou 8% de partos
prematuros dentre as gestantes com diabetes mellitus gestacional.? O parto antes das 37 semanas é considerado o
determinante mais importante da morbidade neonatal porque pode causar diversas complicacdes neonatais, tais como
a sindrome do desconforto respiratério, a ictericia, a sepse, a hipoglicemia e o ébito neonatal, aumentando o tempo de
internacdo e a necessidade de cuidado em Unidade de Terapia Intensiva. Portanto, o controle glicémico é indispensavel
para a reducdo da prematuridade.?

Apesar de as mulheres com diabetes terem tido maior frequéncia de desfechos negativos desfavoraveis em relacdo
as de risco gestacional habitual, é de extrema importancia pontuar que a assisténcia pré-natal nesse grupo foi um dos
fatores para mitigar as possiveis diferencas na ocorréncia do ébito neonatal e Apgar<5 anos.

Embora o Ministério da Salde, em 2017, tenha listado os fatores de risco associados a gestagdo, a avaliagdo do
risco gestacional deve ser realizada pelo médico com base em seus preceitos, o que dificulta essa avaliacdo em estudos
epidemioldgicos." Como limitagdo do presente estudo, é importante apontar que nado foi possivel realizar a avaliagdo do
risco gestacional com base na recomendagdo supracitada, devido a indisponibilidade dessa informacdo no cartdo pré-
natal. Por esse motivo, o presente estudo avaliou o risco gestacional com base no autorrelato da mulher. Mesmo diante
do ocorrido, Gardia et al,”® em seu estudo transversal com 1.777 mulheres, observaram que o escore desenvolvido para
avaliacdo do risco foi superestimado quando comparado ao autorrelato da mulher, com base na seguinte pergunta
“Durante o pré-natal, algum profissional de satide disse que sua gravidez era de baixo, médio ou alto risco?”.?

Em suma, o presente estudo, com representatividade nacional, verificou que as mulheres com diabetes mellitus
gestacional detiveram condicBes demograficas, antecedentes c

fnicos e obstétricos e desfechos neonatais mais
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desfavoraveis em relagdo as mulheres de risco gestacional habitual. Contudo, o pré-natal foi um dos fatores que exerceu
extrema importancia para gue outros desfechos negativos (Obito neonatal e o Apgar<5) ndo fossem superiores entre as
mulheres com diabetes em relacdo as de rico gestacional habitual. Portanto, reitera-se aimportancia da realizagdo do pré-
natal entre as mulheres brasileiras, sobretudo as de alto risco gestacional.
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