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RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacdo entre o estado nutricional e o controle glicémico de gestantes
internadas com diabetes em uma maternidade publica em Fortaleza-CE. Métodos: Estudo
observacional, descritivo e transversal realizado com 11 gestantes diabéticas, hospitalizadas
em uma maternidade de referéncia, entre julho e novembro de 2012. Os dados clinicos,
obstétricos, de pré-natal, ganho de peso, insulinoterapia e glicemia foram obtidos por
meio de busca ao prontuario ¢ cartdo da gestante; por meio de entrevista direta, coletaram-
se dados socioecondmicos, antecedentes obstétricos e nutricionais. Apresentaram-se as
variaveis qualitativas em nimero absoluto e frequéncia simples, e as quantitativas, em
média e desvio padrdo. Resultados: As participantes apresentaram idade de 31,4+4,2 anos.
A maioria (81,8%; n=9) iniciou a gestacdo com desvio ponderal, como sobrepeso (27,3%:;
n=3) e obesidade (54,5%; n=6), ¢ estas utilizaram uma maior quantidade de insulina por dia,
média de 39,5+16,8 Unidades Internacionais (UI) e 53,3+32,7 UL, respectivamente, quando
comparadas com as que comegaram o periodo gravidico eutroficas, média de 26,7+8,6 UL
Participantes com estado nutricional adequado antes de engravidar atingiram bons niveis de
glicemia em jejum e lh apds o desjejum, e as participantes com sobrepeso e obesidade pré-
gestacional apresentaram controle glicémico inadequado em todos os horarios (em jejum,
1h apés o desjejum, 1h apds o almogo e 1h apos o jantar). Conclusdo: O estado nutricional
pré-gravidico inadequado, como sobrepeso e obesidade, e o ganho de peso superior ao
recomendado na gestagdo sdo fatores que influenciam positivamente na dificuldade de obter
o controle glicémico ideal da gestante com diabetes.

Descritores: Diabetes Gestacional; Estado Nutricional; Glicemia; Insulina.

ABSTRACT

Objective: To assess the relationship between nutritional status and glycemic control
in pregnant women with diabetes hospitalized in a public maternity hospital in Fortaleza-
CE. Methods: Observational, descriptive and cross-sectional study conducted with 11
diabetic pregnant women hospitalized in a reference maternity hospital between July and
November 2012. Clinical, obstetric, pre-natal, weight gain, insulin and glucose data were
obtained from records and prenatal care cards; socioeconomic data and obstetric and
nutritional history data were obtained through direct interviews. Qualitative variables
were presented in absolute numbers and simple frequency, and quantitative variables
were presented using mean and standard deviation. Results: The participants were aged
31.4+4.2 years. The majority (81.9%, n=9) started pregnancy with weight deviation such as
overweight (27.3%; n=3) and obesity (54.5%, n=06) and used a greater amount of insulin
per day, mean of 39.5+16.8 International Units (IU) and 53.3+32.7 IU, respectively, when
compared to the women who started pregnancy with eutrophic values, mean of 26.7+8.6
1U. Patients with adequate nutritional status before pregnancy have achieved good levels
of fasting glucose and glucose 1h after breakfast, and overweight and pre-pregnancy obese
women had inadequate glycemic control at all times (fasting, 1h after breakfast, 1h after
lunch and 1h after dinner). Conclusion: Inadequate pre-pregnancy nutritional status, such
as overweight and obesity, and weight gain above what is recommended during pregnancy
are factors that positively influence the difficulty in obtaining optimal glycemic control in
pregnant women with diabetes.

Descriptors: Gestational Diabetes, Nutritional Status; Glucose; Insulin.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacion del estado nutricional y el
control glucémico en embarazadas con diabetes ingresadas en
una maternidad publica de Fortaleza-CE. Métodos: Estudio
observacional, descriptivo y transversal realizado con 11
embarazadas diabéticas ingresadas en una maternidad de
referencia entre julio y noviembre de 2012. Los datos clinicos,
obstétricos, de prenatal, ganancia de peso, terapia con insulina
v glucemia fueron obtenidos a través de consulta al historial
clinico y la tarjeta de la embarazada. A través de entrevista
directa se recogieron los datos socioeconomicos, los antecedentes
obstétricos y nutricionales. Se presento las variables cualitativas
con numero absoluto y frecuencia simple y las cuantitativas con
media y desviacion tipica. Resultados: Las participantes tenian
edad de 31,4+4,2 aiios. La mayoria (81,8%,; n=9) empezo el
embarazo con desvio ponderal como el sobrepeso (27,3%, n=3)
vy la obesidad (54,5%, n=6), y estas utilizaron mayor cantidad
de insulina al dia, media de 39,5+16,8 Unidades Internacionales
(Ul) y 53,3£32,7 UI, respectivamente, al comparar con las que
empezaron el embarazo eutrdficas con media de 26,7+8,6 Ul Las
participantes con el estado nutricional adecuado antes de quedarse
embarazadas tuvieron buenos niveles de glucemia en ayuno y 1h
después del desayuno y las participantes con sobrepeso y obesidad
pre-gestacional presentaron el control glucémico inadecuado en
todos los horarios (en ayuno, 1h después del desayuno, 1h después
de la comida y 1h después de la cena). Conclusion: El estado
nutricional pre-gestacional inadecuado como el sobrepeso y la
obesidad y la ganancia de peso superior al recomendado en el
embarazo son factores que influyen positivamente en la dificultad
para la obtencion del control glucémico ideal para la embarazada
con diabetes.

Estado  Nutricional,;

Descriptores: Diabetes Gestacional;

Glucemia, Insulina.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) caracteriza-se
pela intolerancia a glicose, de graus variaveis, identificada
no segundo ou terceiro trimestre de gestacdo, geralmente
sendo revertida para tolerancia normal no periodo pés-parto,
mas com possibilidade de persistir apos o nascimento!?,

Sua prevaléncia possui variagdo de acordo com as
caracteristicas da populagdo com critérios diagnosticos.
Nos Estados Unidos, varia entre 1,1% e 14,3%, sendo mais
comumente encontrada a prevaléncia de 2% a 5%. No
Canada, esse percentual é de 6,5%%%. Ja a taxa no Brasil
chega a 7,6%, de acordo com a Organizagdo Mundial da
Satide (OMS)®. Estudos realizados no Brasil encontraram
prevaléncia de 5,8% e 3,6%, em Vitoria-ES e Salvador-BA,
respectivamente(®”,

Sabe-se que uma gestagdo complicada pelo
diabetes mellitus (DM) representa uma das principais
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causas de morbimortalidade materna e fetal. A assisténcia
pré-natal de alto risco tem a finalidade de identificar os
fatores de risco, por meio do planejamento da gestacdo,
rastreamento para o DMG e o acompanhamento com uma
equipe multidisciplinar, para ter um precoce ¢ adequado
diagnostico do diabetes e, assim, prevenir complicagdes na
gravidez, no parto e no puerpério®.

Alguns dos fatores de risco que contribuem para o
surgimento de DMG sdo idade igual ou superior a 25
anos, historico familiar de diabetes em parentes de 1° grau,
antecedentes obstétricos (macrossomia, polidramnio, morte
fetal ou neonatal de causa desconhecida, perdas gestacionais
de repeticdo, diabetes gestacional), sobrepeso, obesidade
ou ganho de peso excessivo, crescimento fetal excessivo,
polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia, deposigdo
central excessiva de gordura corporal, sindrome de ovarios
policisticos e baixa estatura (<1,50m)"2,

Associadas ao DMG, as complicac¢des mais frequentes
que acometem a gestante sdo a pré-eclampsia e o parto
cesareo, ao passo que, para o feto, sdo a macrossomia, a
prematuridade, a distorcia de ombro, a hipoglicemia ¢ a
morte perinatal®.

Com o DMG diagnosticado, o tratamento tem como
objetivo principal prevenir ou minimizar as complicagdes
fetais e neonatais, a fim de manter um bom nivel de
glicemia . Inicialmente, constitui-se de controle dietético
adequado, atividade fisica e acompanhamento dos niveis
glicémicos®. Quando o controle glicémico ndo ocorre
com o tratamento inicial, ¢ indicado o uso da terapéutica
insulinica, considerado o tratamento farmacoldgico
padrao®.

O estado nutricional da mulher no periodo pré-
gravidico e gestacional esta diretamente relacionado a
ocorréncia de desfechos adversos perinatais. O apoio de
uma equipe multidisciplinar no pré-natal, enfatizando o
acompanhamento nutricional, ¢ de fundamental importancia
em todas as gestantes, principalmente nas que possuem
DMG, garantindo uma intervengdo apropriada por atuar no
controle glicémico e no ganho de peso adequado>!%,

Dessa forma, o presente estudo justifica-se pela
importancia de mostrar a influéncia do estado nutricional
no controle glicémico em pacientes com DMG. Tem como
objetivo avaliar a relagdo entre o estado nutricional e o
controle glicémico de gestantes internadas com diabetes em
uma maternidade ptblica em Fortaleza-CE.

METODOS

O estudo caracterizou-se como observacional,
descritivo e de corte transversal, realizado na Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC), institui¢do referéncia
em obstetricia e ginecologia no estado do Ceara.
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A coletade dados deu-se no periodo de julho anovembro
de 2012 e a amostra foi composta por todas as gestantes
diabéticas internadas nesse periodo, com permanéncia
minima de 7 dias na maternidade e que satisfizeram os
critérios de inclusao.

Do total de gestantes internadas (n=250) na MEAC
durante o periodo de coleta, 16 pacientes eram diabéticas,
o que corresponde a uma prevaléncia de 6,4%. Esse
percentual se assemelha ao referencial encontrado na
populagdo nacional e permite fazer inferéncias com
os achados do presente estudo. Das 16 selecionadas,
excluiram-se 5 gestantes, por ndo haverem completado 7
dias de internamento, totalizando 11 participantes.

As gestantes com idade minima de 20 anos, gravidez
unica, diagnosticadas com diabetes mellitus (DM) pré-
gestacional (I e IT) ou diabetes mellitus gestacional (DMG),
que possuissem cartdo da gestante, foram incluidas. Foram
excluidas as pacientes com gravidez gemelar, em uso de
corticoides, e com comorbidades associadas a altera¢des
de peso, tais como: insuficiéncia renal cronica, cancer e
sindrome consulptiva.

A principal pesquisadora/autora deste estudo era
nutricionista residente pelo Programa de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Ateng¢ao Hospitalar a Saude,
na referida maternidade, e foi a responsavel, em todo o
andamento da pesquisa, pela captura das informagdes, com
as participantes deitadas ou sentadas no leito da enfermaria.

A coleta de dados aconteceu em dois momentos. O
primeiro, em até 48 horas apds a admissao, € o segundo apds
7 dias de internamento. Por meio de pesquisa nos prontuarios
e no cartdo da gestante, coletaram-se informagdes referentes
a idade gestacional, valores glicémicos, insulinoterapia,
presenca de patologias associadas e informagdes sobre o
pré-natal, bem como peso pré-gestacional (ou peso até a 13?
semana gestacional) e pesos anotados nos dias das consultas
para verificar o ganho de peso. Por intermédio de entrevista
direta, coletaram-se informagdes referentes a mae, quais
sejam: dados socioecondmicos (idade, estado civil,
procedéncia, ocupagdo, habitacdo, nivel de escolaridade e
renda familiar), antecedentes familiares gineco-obstétricos
(gemelaridade, prematuridade, ma formacao), antecedentes
pessoais de doengas cronicas nao transmissiveis ¢ familiares
(hipertensdo arterial, diabetes, cancer), antecedentes
obstétricos (nimero de gestagdes, partos e abortos, nimeros
de filhos, data do término da ultima gestacdo), dados da
gravidez atual (data da ultima menstruagdo —DUM, semana
gestacional, patologias associadas) e dados antropométricos
(peso pré-gestacional, altura, peso atual), cujas informagdes
foram registradas em formulario préprio, elaborado apenas
para esse fim, sendo realizado um pré-teste de adequagao de
espagos ¢ variaveis.
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Para a andlise do pré-natal, utilizou-se a referéncia
do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN)!¥, que estabelece o minimo de 6 consultas de pré-
natal, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas
no segundo trimestre e trés no ultimo trimestre.

Diagnosticou-se o estado nutricional inicial da gestag@o
pelo indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, de
acordo com a seguinte classificagdo: < 18,5 Kg/m?=baixo
peso (BP); 18,5 - 24,99 Kg/m? = adequado (A); 25 - 29,9
Kg/m? = sobrepeso (S); e > 30 Kg/m?= obesidade (0)"%.
O estado nutricional da atual gestagao foi diagnosticado
através do calculo do IMC gestacional, utilizando o peso na
gravidez, correlacionando o IMC com a idade gestacional
em baixo peso, adequado, sobrepeso e obesidade!®.

Realizou-se a analise do ganho de peso a partir da
classificacao do IMC pré-gestacional, pois para cada estado
nutricional inicial (BP, A, S, O), ha uma faixa de ganho de
peso por semana recomendado até o final da gestagao!”.
O peso das pacientes foi verificado nos dois momentos da
coleta de dados.

Com relagdo aos valores glicémicos e quantidade
de insulina, as informagdes foram anotadas no segundo
momento da coleta de dados, por meio do perfil glicémico
diario e esquema da terapia insulinica, respectivamente.

Para as metas estabelecidas na caracterizagdo do bom
controle glicémico, foram utilizadas como referéncias
<95mg/dL para glicemia de jejum e < 140 mg/dL para 1 h
pos-prandial 1117,

A analise da terapéutica insulinica considerou: a idade
gestacional de inicio, diferenciada em até 12, de 13 a 26 ¢
mais de 27 semanas; a duracdo do tratamento de 7 dias; a
dose total diaria de insulina (Ul/dia); e as doses de insulina
relacionadas ao peso atual da gestante'®.

Os dados obtidos foram organizados em um banco de
dados e apresentaram-se as variaveis qualitativas em nimero
absoluto e frequéncia simples, enquanto as quantitativas,
em média e desvio padrio.

O estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da MEAC (Parecer 013/12), seguindo a Resolugao
466/12 da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), ¢ foi realizado ap6s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e autorizacdo do
responsavel pela MEAC.

RESULTADOS

As participantes apresentaram idade média de 31,4+4,2
anos, com maior prevaléncia de gestantes em unido estavel
(n=8; 72,7%), procedentes de Fortaleza (n=7; 63,6%),
que possuiam trabalho remunerado (n=6; 54,5%), com
renda familiar de 1 salario minimo (n=5; 45,5%) e que

543



Sousa VBG, Meireles AVP, Frota JT, Garcia MMCM, Nobre RG

ndo concluiram o ensino médio (n=8; 72,7%) (Tabela I).
A média de salarios minimos entre as pacientes ficou em
1,9+1,3, e a do numero de pessoas que moravam na casa, de
3,6+2,0, sendo 0,5 a propor¢ao de salario/pessoa.

O DMG constituiu o diagnodstico clinico mais prevalente
(63,6%; n=7); as sindromes hipertensivas da gestagdo
(SHG) (27,3%; n=3) estavam entre as complicagdes do
periodo gravidico atual; e quanto a histdria reprodutiva,
foram encontradas 63,6% (n= 7) de multigestas, com 3 a
4 gestagdes anteriores (n=4; 36,4%) e com ocorréncias de
aborto (n=5; 45,5%) (Tabela II).

Quanto aos antecedentes familiares gineco-obstétricos,
das 11 entrevistadas, 81,8% (n=9) tinham historico na
familia de diabetes tipo I, Il ou DMG.

A maioria das mulheres apresentou-se com mais de
27 semanas de gestacdao (81,8%; n=9), com uma média
da idade gestacional no primeiro momento da pesquisa de
30,1+6,6 semanas.

A quantidade de consultas de pré-natal totalizou uma
média de 5+2,1. Relacionou-se o nimero de consultas com
a idade gestacional atual das pacientes e notou-se que 45,5%
(n=5) ndo atingiram o nimero minimo de atendimento no
1° trimestre de gravidez e 27,3% (n=3) ndo chegaram ao
minimo no 2° trimestre gestacional (Tabela II).

De acordo com a Tabela III, as informagdes sobre o
estilo de vida mostraram que 27,3% (n=3) das participantes
realizaram atividade fisica na gestagdo e que a maioria
nao fazia uso de bebida alcodlica (72,7%; n=8) nem era
tabagista (90,9%; n=10).

O estado nutricional das mulheres revelou que 81,8%
(n=9) iniciaram a gravidez com desvio ponderal, como
sobrepeso (27,3%; n=3) e obesidade (54,5%; n=6). Durante
a gestacao, no 1° e 2° momento da entrevista, aumentou o
percentual de obesidade (63,6%; n=7) (Tabela IV).

Sobre o ganho de peso das gestantes, evidenciou-se
um ganho ponderal excessivo até a admissao (1° momento

Tabela I - Caracterizagao socioecondmica de gestantes diabéticas internadas na Maternidade Escola Assis Chateaubriand

(MEAC). Fortaleza-CE, 2012.

Variaveis n %
Faixa etaria

25 a 30 anos 04 36,4

De 31 a 36 anos 07 63,6
Estado civil

Solteira 03 27,3

Casada/Unido estavel 08 72,7
Procedéncia

Capital 07 63,6

Interior do estado 04 36,4
Ocupacio

Naio trabalha 05 45,5

Trabalha 06 54,5
Renda familiar

Menos de 1 salario minimo 01 09,1

1 salario minimo 05 45,5

2 a 3 salarios minimos 03 273

4 a 5 salarios minimos 02 18,2
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 04 36,4

Ensino fundamental completo 02 18,2

Ensino médio incompleto 02 18,2

Ensino médio completo 03 27,3

Total 11 100,00
544 Rev Bras Promog Saude, Fortaleza, 27(4): 541-549, out./dez., 2014
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Tabela II — Dados clinicos, obstétricos e de pré-natal de gestantes diabéticas internadas na Maternidade Escola Assis

Chateaubriand (MEAC). Fortaleza-CE, 2012.

Variaveis n %
Diagnostico clinico
DMI 01 09,1
DMII 03 27,3
DMG 07 63,6
Complicagdes da gestacdo atual
SHG 03 27,3
TPP 01 09,1
Encefalocele 01 09,1
Sem complicagdes 06 54,5
Historia reprodutiva
Primigesta 04 36,4
Multigesta 07 63,6
N° de gestagdes anteriores
1 a 2 gestagdes 02 18,2
3 a 4 gestagodes 04 36,4
Mais de 4 gestagdes 01 09,1
Total 07 63,6
Abortos
Sim 05 455
Nao 02 18,2
Consultas de pré-natal
Atingiu o nimero minimo no 1° trimestre
Sim 06 54,5
Nao 05 45,5
Atingiu o nimero minimo no 2° trimestre
Sim 08 72,7
Nao 03 27,3
Total 11 100,0

DMI = Diabetes Mellitus Pré-gestacional I; DMII = Diabetes Mellitus Pré-gestacional 1I; DMG = Diabetes Mellitus Gestacional;
SHG = Sindromes hipertensivas da gestagdo; TPP = trabalho de parto prematuro.

Tabela II1 - Estilo de vida de gestantes diabéticas internadas na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Fortaleza-

CE, 2012.
Variaveis Atividade fisica Etilismo Tabagismo
n % n % n %
Antes da gestacao
Sim 04 36,4 03 27,3 01 09,1
Nao 07 63,6 08 72,7 10 90,9
Na gestacao
Sim 03 27,3 -- -- -- --
Nao 08 72,7 11 100,0 11 100,0
Total 11 100,0 11 100,0 11 100,0

da entrevista) entre as que tinham sobrepeso ou obesidade
pré-gravidica (36,4%; n=4). O ganho de peso semanal
durante os 7 dias de internagdo mostrou-se insuficiente em
45,5% (n=5), excessivo em 36,4% (n=4) e¢ adequado em
18,2% (n=2). A Tabela V mostra que apenas as pacientes
que iniciaram a gestagdo com obesidade obtiveram ganho
ponderal acima da média (0,3+0,2).

Rev Bras Promog Saude, Fortaleza, 27(4): 541-549, out./dez., 2014

A dose total diaria média de insulina (Ul/dia) utilizada
foi de 44,7+26,7 Ul/dia. A relagdo entre o estado nutricional
pré-gestacional e a quantidade de insulina utilizada
demonstrou que as gestantes com sobrepeso ¢ obesidade
utilizaram, em média, uma maior quantidade de insulina por
dia (39,5+16,8Ul/dia e 53,3+£32,7Ul/dia, respectivamente)
(Tabela V).
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Tabela IV — Estado nutricional pré-gestacional e gestacional de gestantes diabéticas internadas na Maternidade Escola Assis

Chateaubriand (MEAC). Fortaleza-CE, 2012.

Variaveis n %
Estado nutricional pré-gestacional
Baixo peso -- --
Eutrofia 02 18,2
Sobrepeso 03 27,3
Obesidade 06 54,5
Estado nutricional gestacional no 1° momento da entrevista
Baixo peso -- --
Eutrofia 01 09,1
Sobrepeso 03 27,3
Obesidade 07 63,6
Estado nutricional gestacional no 1° momento da entrevista
Baixo peso -- --
Eutrofia 01 09,1
Sobrepeso 03 27,3
Obesidade 07 63,6
Total 11 100,0

Tabela V — Relagdo entre estado nutricional pré-gestacional e ganho de peso gestacional até a admissdo com o controle
glicémico de gestantes diabéticas internadas na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Fortaleza-CE, 2012.

Estado Nutricional Pré-Gestacional

Variaveis Eutrofica Sobrepeso Obesidade
Média DP Média DP Média DP
Ganho de peso por semana (kg) 0,3 0,1 0,3 0,2 0,3 0,2
Insulinoterapia (Ul/d) 26,7 8,7 39,5 16,8 53,3 32,7
Controle glicémico (mg/dl)
Em jejum 90,8 21,8 136,1 2,3 111,5 27,0
1h apos desjejum 138,7 16,7 192,3 46,2 174,2 433
1h apos almogo 160,2 21,6 210,6 17,4 149,3 22,6
1h apds jantar 161,7 34,5 196,0 47,1 154,8 13,7

DP=Desvio Padrdo

Quanto ao controle glicémico e o estado nutricional
pré-gestacional, as pacientes com eutrofia atingiram um
controle glicémico adequado em jejum (90,8+21,8) e 1h
apos o desjejum (138,7+16,7), ja as gestantes com sobrepeso
e obesidade apresentaram um controle inadequado em todos
os horarios, em jejum e pos-prandiais (1h apds desjejum, 1h
apos almogo e 1h apos jantar) (Tabela V).

DISCUSSAO

A gestante com diabetes que ndo for diagnosticada e
tratada em um pré-natal de qualidade terd maior risco de
desenvolver complicagdes, principalmente para o concepto.
Um ponto de destaque ¢ o controle glicémico materno,
que, ligado a um estado nutricional adequado, qualidade na
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alimentag@o e atividade fisica, torna-se um importante meio
de prevencao e promogdo da saude das gestantes!*29.

A idade materna avancada ¢ um fator de risco para
desenvolver DMG, e o resultado do presente estudo, média
de 31,444,2 anos, reflete essa afirmagdo, que vai de acordo
com o achado de uma pesquisa®, a qual encontrou 60,9%
de mulheres com mais de 30 anos de idade, revelando que
o fator idade pode ser considerado risco para DMG. Outro
dado semelhante (31,346,3 anos) foi encontrado em uma
populacdo de 50 mulheres, entre gestantes e puérperas,
internadas para controle do DMG®. O que pode explicar
essa informagdo ¢ que, atualmente, a gestacdo apo6s os 30
anos de idade esta cada vez mais frequente, suscitando uma
preferéncia da mulher em alcancar objetivos profissionais
para s6 depois tornar-se mae®.

Rev Bras Promog Saude, Fortaleza, 27(4): 541-549, out./dez., 2014
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Entre as gestantes avaliadas no presente estudo,
predominou o diagnéstico de DMG, dado que corrobora
com a pesquisa, que teve como objetivo descrever a
frequéncia dos diferentes tipos de diabetes em mulheres
assistidas em pré-natal de alto risco, encontrando 84%
(n=145) de DMG entre as 173 gestantes diabéticas
analisadas®). Outros autores® obtiveram um percentual
similar: dos 505 prontuarios selecionados referentes a todas
as gestantes com diagnoéstico de diabetes mellitus, a maioria
apresentava DMG (80,52%)).

Esses resultados estdo dentro de uma prevaléncia ja
estabelecida na populacdo de gestantes, com DMG maior
que DM pré-gestacional. Entretanto, se o diagnostico
for realizado na primeira metade da gestacdo, subtende-
se diabetes pré-gestacional que ndo foi previamente
identificado, ocorrendo, assim, um possivel aumento da
frequéncia de diabetes pré-gestacional*2%2),

Estudo recente®, que avaliou a presenga de fatores de
risco para o diabetes, destacou a prevaléncia de gestantes
multiparas (76%), o que também pode ser observado entre
os achados do atual estudo. Na literatura, ndo ha associagio
da multiparidade como um fator de risco para o DMG,
no entanto, ocorre uma maior prevaléncia de gestantes
diabéticas multiparas, podendo estar relacionado com a
retengdo de peso no pos-parto. A idade materna e a paridade
sdo dois importantes fatores determinantes da retengdo de
peso pos-parto e estudos apontam uma maior retencao de
peso em multiparas comparado com primiparas!'®29.

O fator “historico familiar de diabetes” ¢ bem definido
como risco para 0o DMG. A presenca de DM nos pais pode
influenciar um inicio mais precoce de DM2@. Esse fator
de risco esteve presente na maioria da amostra analisada
na presente pesquisa, corroborando com um estudo que
teve 65% das 66 gestantes com DMG acompanhadas em
um hospital publico de Minas Gerais apresentando historico
familiar de diabetes®, e com dados de uma pesquisa
realizada na India que objetivou descrever o perfil clinico,
os resultados maternos e fetais e as taxas de conversdao
para diabetes em mulheres com DMG, apontando que 70%
tinham histérico familiar de DM2 em pai, mae ou ambos®®.

Uma forma de evitar as complicacdes decorrentes
do DMG ¢ a realizagdo de um pré-natal adequado, no
intuito de obter o diagnodstico da patologia precocemente,
minimizando os efeitos danosos, principalmente para o
feto”. No acompanhamento das pacientes do presente
estudo, percebeu-se um numero alto de gestantes que nao
iniciou o pré-natal corretamente no primeiro trimestre.

Uma pesquisa®” selecionou 157 gestantes com
DMG, divididas em dois grupos, um com recém-nascidos
adequados para a idade gestacional (AIG) ¢ outro com
recém-nascidos grandes para a idade gestacional (GIG).
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Essa pesquisa constatou que, no grupo com RN GIG, as
gestantes iniciaram o tratamento com idade gestacional
maior (32,4+3,7) e, consequentemente, o numero de
consultas realizadas no servigo foi menor (n=4)?7,

Compreende-se que o estado nutricional pré-
gestacional e durante a gravidez seja determinante para um
bom resultado obstétrico. Os dados encontrados na amostra
analisada da presente pesquisa confirmam o que apresenta
a literatura: a liga¢do direta entre a obesidade ¢ 0 DMG®.
Outro autor® apontou a mesma relagdo: cerca de metade
das gestantes iniciaram a gravidez com obesidade e 23,3%,
com sobrepeso.

As participantes do presente estudo que iniciaram
a gestagdo com obesidade alcangaram um ganho de peso
excessivo na gravidez. Essa informagao ¢ semelhante a da
pesquisa que propds avaliar a associagdo entre o ganho de
peso gestacional ¢ o prognostico da gestagdo, observando
a ocorréncia de valores estatisticamente maiores de ganho
de peso excessivo entre mulheres que iniciaram a gestacao
com excesso de peso®.

Um estudo realizado em uma unidade de saude no
Rio Grande do Sul, com 315 gestantes, randomizadas
entre grupo controle (recebendo atendimento de rotina) e
intervencao (recebendo orientagdes alimentares de acordo
com o estado nutricional), confirmou que as orientagdes
alimentares foram eficazes em diminuir o ganho de peso de
gestantes com excesso de peso e em reduzir intercorréncias
clinicas como diabetes gestacional. Além disso, enfatiza
que as orienta¢des dietéticas devem ser implementadas
antes da 20" semana gestacional!®.

Como o excesso de ganho de peso esta diretamente
relacionado com diabetes gestacional, o profissional
nutricionista inserido no servigo de pré-natal realizando
acompanhamento e orientagdes nutricionais favorece um
melhor prognoéstico gestacional®”.

\

No que diz respeito a insulinoterapia, a amostra
avaliada no atual estudo apontou que a quantidade de
insulina por dia aumentou conforme aumentou o IMC.
Outros autores corroboram com esse achado, revelando
que, em sua analise do impacto do IMC no tratamento e no
resultado perinatal em pacientes com DMG, observaram um
aumento estatistico significativo da dosagem de insulina de
acordo com o IMC®?, A associa¢do de obesidade e diabetes
conhecida na literatura sugere que a insulina seja usada
mais frequentemente em gestantes obesas®?.

Alcangar um controle glicémico adequado na gestagao
¢ muito complexo. Os resultados da presente investigacao
evidenciaram taxas fora da normalidade em sua maioria,
diferindo do estudo que avaliou a dose ideal de insulina
utilizada no tratamento do DMG durante o terceiro trimestre
da gestagdo e os resultados perinatais®?. Este mostrou que
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o controle glicémico foi obtido em todas as gestantes, com
valores médios de 92,7mg/dl +13,1 para glicemia em jejum
e 95,7mg/dl1+19,3 para pos-prandial®®. Outro estudo, que
publicou dados mais parecidos com os do presente artigo,
afirma ter obtido controle glicémico em menos de 10% das
pacientes®®. Essa dificuldade de controlar a glicemia pode
estar relacionada ao fato de a gestante ndo iniciar o pré-
natal no periodo adequado e, quando ha a necessidade de
hospitalizagdo, ela chegar geralmente com alimentagdo e
ganho de peso inadequados, tornando o controle metabolico
ainda mais prejudicial.

Como a populacdo da presente pesquisa incluiu um
limitado numero de pacientes devido a redugao de gestantes
admitidas no periodo da coleta, considera-se, em fungdo
disso, a necessidade de mais estudos e com maior tamanho
amostral para que possam se avaliar os resultados obtidos
em gestantes diabéticas.

CONCLUSAO

O estado nutricional pré-gravidico inadequado,
como sobrepeso e obesidade, ¢ o ganho de peso superior
ao recomendado na gestagdo sdo fatores que influenciam
positivamente na dificuldade de se obter o controle
glicémico ideal da gestante com diabetes, o que mostra a
importancia da terapia nutricional desde o pré-natal.
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