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Diagnostico laboratorial e prevaléncia de
eventos hiperglicemiantes em gestantes
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Laboratory diagnosis and prevalence of hyperglycemia in pregnant
women assisted at a public hospital in the city of Rio de Janeiro: a
retrospective observational study
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RESUMO

Introdugdo: O diabetes mellitus gestacional (DMG) caracteriza-se pela ocorréncia de hiperglicemias no perfodo gravidico. Objetivo:
Este estudo descreve a prevaléncia de DMG em gestantes atendidas em um hospital publico localizado no municipio do Rio de Janeiro,
baseada nos valores da glicemia de jejum e do Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG). Foram ainda avaliadas e descritas as associagdes
de DMG com a presenca de hipertensdo e hipotireoidismo. Métodos: Trata-se de um estudo observacional descritivo transversal e
retrospectivo baseado nos dados de prontuario eletrénico de 699 gestantes atendidas no periodo de junho de 2018 a junho de 2019.
Resultados: A prevaléncia geral do diabetes mellitus gestacional foi de 17,7%, sendo 7,3% classificados pela glicemia de jejum (entre 92
mg/dL e 126 mg/dL) no primeiro trimestre gestacional. No segundo trimestre gestacional, o critério de classifica¢do é baseado no TOTG.
Assim, 62,9% das gestantes foram classificadas com DMG no primeiro ponto da curva glicémica, ou seja, GJ 292 mg/dL (antes da carga
de glicose); 16,1% foram classificadas pelo segundo ponto da curva glicémica (primeira hora 2180 mg/dL apds carga de glicose) e 13,7%
foram classificadas pelo valor da glicemia no terceiro ponto da curva (segunda hora 2153 mg/dL). No grupo amostral avaliado, observou-
se associacdo de diabetes mellitus gestacional com maior idade, bem como com o maior nimero de gestacBes anteriores. Entre as
comorbidades, observou-se associagdo de DMG com hipertensdo. Conclusdo: Portanto, como critério laboratorial de classificacdo de
gestantes com DMG, a GJ e o TOTG sdo eficientes, pois, conjuntamente, permitem detectar o maior nimero de gestantes com DMG.
Palavras-chave: diabetes gestacional; exames e diagndsticos laboratoriais; indice glicémico; assisténcia pré-natal.

ABSTRACT

Introduction: Gestational diabetes mellitus (GDM) is characterized by hyperglycemia during pregnancy. Objective: This study describes
the prevalence of GDM in pregnant women assisted at a public hospital in the city of Rio de Janeiro with diagnosis based on fasting
blood glucose (FG) and Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) values. The associations between GDM and the presence of hypertension and
hypothyroidism were also evaluated and described. Methods: This is a cross-sectional and retrospective observational study based on
electronic medical record data from 699 pregnant women seen from June/2018 to June/2019. Results: The overall prevalence of GDM was
17.7%, with 7.3% classified by GJ (between 92 and 126 mg/dL) in the first trimester of pregnancy. In the second trimester of pregnancy, the
classification criteria are based on the OGTT. Thus, 62.9% of pregnant women were classified as having GDM at the first point of the glycemic
curve, that is, FG 292 mg/dL (before glucose load); 16.1% were classified by the second point of the glycemic curve (1st hour 2180 mg/dL
after glucose load), and 13.7% were classified by the glycemia value at the third point of the curve (2nd hour 2153 mg/dL). An association
was observed between the occurrence of GDM and older age, as well as a greater number of previous pregnancies. Among comorbidities,
an association was observed between GDM and hypertension. Conclusion: Therefore, as a laboratory criterion for classifying pregnant
women with GDM, the GJ and OGTT are efficient, as, together, they allow the detection of a greater number of pregnant women with GDM.
Keywords: diabetes gestacional; clinical laboratory techniques; glycemic index; prenatal care.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) representa distirbios enddcrinos que
tém em comum quadros de hiperglicemia sanguinea, frequentemente
associados as disfungdes da insulina, tanto por deficiéncia na produ-
¢do ou na liberagdo para a corrente sanguinea, como na resisténcia do
organismo aos seus efeitos metabélicos’. O DM pode ser classificado
em tipo 1, quando ha redugéo drastica ou ndo produgio da insulina,
e tipo 2, quando a insulina produzida néo exerce o controle eficiente
da glicemia. Ha ainda o diabetes mellitus gestacional (DMG) que se
caracteriza por quadros de hiperglicemias ao longo da gravidez?’. Em
razdo dos riscos e das complicagdes de DMG para a gestante, o feto
ou neonato, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e os principais
protocolos internacionais de manejo de DM recomendam que os qua-
dros de hiperglicemia detectados a qualquer momento da gestagdo
sejam corretamente classificados, permitindo o acompanhamento
clinico das pacientes™®.

Resumidamente, a fisiopatogénese de DMG pode ser explicada
pelos seguintes eventos: elevagdo dos hormonios contrarregulado-
res da insulina, tais como estrégeno, progesterona e cortisol, estresse
fisiolégico imposto pela gravidez com modificagdes na estrutura e
na composicdo quimica do organismo e outros fatores predetermi-
nantes, tais como a susceptibilidade genética ou fatores ambientais™2.
Essas alteragoes, aliadas as mudancas nos mecanismos de controle
da glicemia e ao consumo de glicose pelo embrido/feto, podem con-
tribuir para desregulagdes glicémicas, favorecendo o desenvolvi-
mento de DMG'".

Em 2010, a International Association of the Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG) definiu os critérios diagndsticos de DMG
baseados nos resultados do estudo Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcomes (HAPO). O HAPO foi um estudo observacio-
nal prospectivo com 25 mil gestantes em dez paises, que objetivou
determinar um ponto de corte nos valores glicémicos encontrados
na gestagdo que se correlacionasse com eventos perinatais adver-
sos®. Para o diagnostico de DMG, o estudo aplicou o Teste Oral de
Toleréancia a Glicose (TOTG), no qual a glicemia da paciente é dosada
em trés momentos: antes (jejum), uma e duas horas apds carga glicé-
mica (ingestdo oral de 75 g de glicose)®’. Ap6s esse estudo, a IADPSG
redefiniu duas situagoes clinicas distintas, descritas pela Federagdo
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)':
(A). Diabetes mellitus diagnosticada na gravidez, ou seja, quando a
gestante apresentar logo na primeira consulta de pré-natal os crité-
rios de diagnostico do DM fora da gestagao (glicemia de jejum >126
mg/dL, hemoglobina glicada 26,5% ou glicemia a qualquer momento
>200 mg/dL); (B). Diabetes mellitus gestacional: quando a glicemia
de jejum (GJ) encontrada no primeiro trimestre da gestacao for =92

mg/dL e <125mg/dL e/ou quando no TOTG aplicado no segundo

trimestre da gestacdo (entre a 24° e a 28 semanas) for encontrado
pelo menos um dos seguintes valores: primeira dosagem de jejum =92
mg/dL no jejum, segunda dosagem apds a primeira hora da ingestdo
da carga de glicose 2180 mg/dL ou apds a segunda hora da carga de
glicose 2153 mg/dL.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)?, pela escas-
sez de estudos de desfechos, tais como 0 HAPO, que evidenciam o
diagndstico de DMG baseado apenas na GJ no inicio da gestagao,
em situagoes em que haja viabilidade, as mulheres classificadas como
DMG somente pela GJ no primeiro trimestre devem ser reavaliadas
pelo TOTG no segundo trimestre. Pode-se considerar que essa estra-
tégia, ou seja, dosagens glicémicas em dois momentos ao longo da
gestacao, contribui para aumentar a detecgdo e a confirmagio dos
casos de DMG, fazendo com que o tratamento e/ou acompanhamento
sejam feitos com maior efetividade.

Segundo a Organiza¢do Pan-Americana de Satide (OPAS) e a
FEBRASGO', o DMG apresenta prevaléncias variando de 1 a 37%,
a depender do grupo étnico e do critério diagndstico utilizado, com
média mundial de 16,2%. No Brasil, a frequéncia populacional de
hiperglicemias na gestagao ¢ variada, porém, estima-se que a preva-
léncia de DMG em pacientes atendidas no Sistema Unico de Saide
(SUS) seja de aproximadamente 18%, quando aplicados os critérios
diagnosticos atuais'. Essa prevaléncia torna o DMG a disfun¢do meta-
bdlica mais comum na gestagao, sendo considerada um problema de
saude publica. Assim, estudos que relatem a prevaléncia de DMG em
grupos populacionais de gestantes brasileiras e os critérios e méto-
dos laboratoriais aplicados para a classificagdo auxiliam as autori-
dades de saude a direcionar e implementar medidas de orientacdo e
acompanhamento dessas pacientes, visando reduzir as complicagdes
decorrentes da manutengdo dos quadros hiperglicémicos tanto para

as gestantes como para os filhos delas.

OBJETIVO

O objetivo geral deste trabalho foi realizar um estudo descritivo
sobre a ocorréncia de DMG em gestantes atendidas no setor de obs-
tetricia de uma unidade hospitalar de referéncia para diagnostico de
DMG localizado no Rio de Janeiro (R]), por meio das informacdes

constantes nos prontudrios clinicos eletronicos.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional descritivo transversal e
retrospectivo de gestantes classificadas com DMG e atendidas pelo
servi¢o de obstetricia no Hospital Naval Marcilio Dias, no bairro
Lins de Vasconcelos, municipio do Rio de Janeiro (R]), no periodo

de junho de 2018 a junho de 2019.



Os valores referentes as dosagens laboratoriais da GJ e do TOTG
das gestantes foram coletados e analisados por meio do prontudrio
eletronico utilizado no hospital. No mesmo prontudrio, as seguintes
informagdes clinicas foram coletadas: idade, nimero de gestagdes
anteriores, peso inicial e final (quando disponiveis) — considerado
o peso inicial avaliado na primeira consulta do pré-natal e o peso
final na dltima consulta do pré-natal antes do parto —, e a anotagdo
pontual (informagéo qualitativa) sobre a ocorréncia das comorbi-
dades hipertensio e hipotireoidismo nas pacientes. Nenhum dado
de identifica¢do individual de quaisquer das pacientes foi coletado.

Os dados obtidos (glicemias de jejum, glicemias no TOTG, idade,
ndmero de gestagdes anteriores e a presenga das comorbidades) foram
tabulados e analisados por meio de estatistica descritiva com o uso
dos softwares Excel® e Jeffreyss Amazing Statistics Package (JASP®).
A prevaléncia de DMG nas gestantes foi calculada pela razio entre o
numero de gestantes classificadas com DMG e o nimero de gestantes
totais atendidas no Hospital Naval Marcilio Dias, segundo a férmula:
Prevaléncia (%): (Gestantes-DMG/Gestantes-totais) x 100. Os critérios
de classificagio para gestante com DMG adotados no hospital foram
aqueles estabelecidos pela IADPSG e descritos pela FEBRASGO'.

Histogramas, graficos Q-Q plots e a aplicagdo do teste de D’Agostino
& Person foram utilizados para verificar a normalidade da distribui-
¢do dos valores nos grupos de gestantes com e sem DMG. Para avaliar
as diferencas nos valores das glicemias encontradas nos grupos de
gestantes, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A
associacdo da ocorréncia de DMG com as demais variaveis, tais como
idade da gestante, niimero da gestagdo, hipertensao e hipotireoidismo,
foi verificada pelo teste do qui-quadrado (x?) e teste exato de Fisher,

quando aplicavel. O nivel de confianga estatistica aplicado foi de 95%.

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

RESULTADOS

Ao longo do periodo avaliado neste estudo — de junho de 2018 a
junho de 2019 —, foram atendidas 699 gestantes no Hospital Naval
Marcilio Dias. Dessas pacientes, 124 foram classificadas como gestan-
tes com DMG, representando prevaléncia geral de 17,7% (Figura 1A).
Dentre as 124 gestantes com DMG, 9 (7,3%) foram classificadas pela
dosagem da GJ no primeiro trimestre (>92 mg/dL a <126 mg/dL) e
as 115 restantes (92,7%) classificadas por alteragdes nas dosagens
do TOTG realizado no segundo trimestre (Figura 1B). No TOTG,
78 gestantes (62,9%) foram classificadas com DMG, pelo critério da
alteragao glicémica no primeiro ponto da curva glicémica (>92 mg/
dL), que é a GJ, ou seja, antes da carga glicémica. Ap6s a ingestao da
carga glicémica, 20 gestantes (16,1%) apresentaram glicemias >180
mg/dL no segundo ponto da curva, que é a dosagem de primeira hora
e 17 gestantes (13,7%) tiveram glicemias alteradas no terceiro ponto
da curva, que ¢ a glicemia de segunda hora (>153 mg/dL).

A Figura 2 mostra a distribuigao por quartis dos valores glicémicos
em um grafico box-plot. A distribuigdo representa os valores obtidos
pelas dosagens com as nove gestantes que apresentaram GJ alterada
(>92 mg/dL) no primeiro trimestre e com todas as 699 gestantes sub-
metidas a0 TOTG no segundo trimestre, sendo dosadas as GJ (pri-
meiro ponto da curva) e as glicemias de primeira e segunda horas
ap6s a carga de glicose (75 g). E importante ressaltar que o grupo de
gestantes com DMG classificadas pela GJ no primeiro trimestre (n=9)
também realizou o TOTG no segundo trimestre e tiveram os valores
incluidos na distribuigdo das dosagens do TOTG.

Como citado anteriormente, apenas uma dessas gestantes classifi-
cadas como DMG no primeiro trimestre apresentou glicemia alterada

no TOTG. Entretanto, ndo hd mudanga de classificagdo, ou seja, o

Figura 1. Em (A), tem-se a prevaléncia geral da Diabetes Mellitus Gestacional entre gestantes atendidas no Hospital Naval Marcilio
Dias, de junho de 2018 a junho de 2019. Em (B), tem-se a distribuicdo percentual das gestantes classificadas com Diabetes Mellitus
Gestacional em fungdo do critério de diagndstico aplicado: primeiro trimestre/glicemia em jejum; segundo trimestre Teste Oral de
Tolerancia a Glicose: dosagem em jejum pré-carga e dosagem pos-carga na primeira e na segunda horas.
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TOTG nao funciona como critério de confirmagio de DMG eventual-
mente diagnosticado na GJ do primeiro trimestre. Assim, havendo
alteragdo em qualquer uma das dosagens realizadas, de acordo com
os critérios estabelecidos para a classificacio de DMG, a paciente
serd classificada como tal. Para efeitos de registro clinico, gestantes

classificadas como DMG pela GJ no primeiro trimestre gestacional

permanecem classificadas como DMG, ainda que 0o TOTG no terceiro
trimestre tenha mostrado resultados dentro dos valores de referéncia.

Na Tabela 1, sdo apresentados os valores glicémicos (médias,
medianas, desvios-padrio, valores minimos e maximos) encontra-
dos nos grupos de gestantes com DMG e sem DMG obtidas nos dife-

rentes pontos de dosagem. Para verificar se as médias das glicemias
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DMG: Diabetes Mellitus Gestacional; TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose.

Obs. 1: As nove pacientes classificadas com DMG na glicemia em jejum no primeiro trimestre também realizaram o TOTG no segundo trimestre, e os valores
foram incluidos no gréfico.

Obs. 2: No box-plot, os valores sdo distribuidos em quartis (acumulados de 25%). A caixa central representa a regido onde estdo distribufdos 50% dos valores,
estando a mediana no centro. Os prolongamentos superiores e inferiores representam os valores que estdo 25% mais acima e 25% mais abaixo na distribuicdo,
respectivamente, com o extremo representando o valor méximo e o minino da distribuicdo. Os pontos isolados representam os “outliers” ou valores discrepantes.
Figura 2. Distribuicdo dos valores glicémicos nas gestantes em funcdo da dosagem obtida: glicemia em jejum das nove pacientes classificadas

com Diabetes Mellitus Gestacional no primeiro trimestre e de todas as pacientes (n=699) que realizaram o Teste Oral de Tolerancia a Glicose
no segundo trimestre (primeira dosagem: glicemia em jejum, segunda e terceira dosagens: primeira e segunda horas apés carga de glicose).

Tabela 1. Estatistica descritiva dos valores glicémicos* encontrados nas gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional e sem Diabetes
Mellitus Gestacional nos diferentes tempos de dosagem (jejum e na primeira e segunda horas).

Glicemia em jejum Glicemia na 1a hora Glicemia na 2a hora

Sem DMG Com DMGT Sem DMG Com DMG Sem DMG Com DMG

n 575 124 575 124 575 124
Média 81,30 93,24 120,83 163,30 107,46 143,48
Desvio-padrdo 6,15 8,96 24,90 33,29 20,53 31,04
Mediana 81,0 93,0 121,0 166,5 107,0 143,0
Valor minimo 56,00 70,00 50,00 90,00 53,00 84,00
Valor maximo 106,00 120,00 197,00 235,00 168,00 245,00
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional; n: total de gestantes avaliadas; TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose.

*glicemias em mg/dL no Teste Oral de Tolerancia a Glicose; "obs.: as nove gestantes classificadas com DMG pela glicemia em jejum no primeiro trimestre também realizaram o
TOTG e tiveram os resultados dessa glicemia incluidos na tabela, pois o que estava sendo avaliado aqui era a glicemia em jejum, independentemente se isoladamente dosada
no primeiro trimestre ou como parte da curva TOTG no segundo trimestre. O p-valor foi obtido por meio do teste Mann-Whitney aplicado as diferencas entre as medianas.

)N)E-] -

4 JBrasGinecol. 2025135:122




apresentavam diferencas significativas, primeiramente, foram ava-
liadas as distribui¢des dos dados nos diferentes grupos por meio do
histograma e do grafico Q-Q plot. A verificagio da “Normalidade
de distribui¢ao” (distribui¢do gaussiana) foi realizada pelo teste de
D’Agostino & Person. A distribuigdo foi considerada normal para
cinco dos seis grupos analisados.

Portanto, em vez de utilizar as médias na avalia¢ao da significan-
cia das diferencas encontradas, as andlises estatisticas foram realiza-
das pela comparagdo das medianas entre os seis grupos por meio do
teste nao paramétrico de Mann-Whitney.

Para avaliagdo da varidvel idade, as gestantes foram agrupadas em
cinco faixas etdrias: <24 anos (n=175), 25-30 anos (n=286), 31-35
anos (n=148), 36-40 anos (n=74) e 241 anos (n=16). A Figura 3A
mostra as taxas percentuais de gestantes com DMG e sem DMG em
fungdo da faixa etdria. Os percentuais de gestantes com DMG em
cada faixa etaria foram: 9,1% <24 anos (16/175), 14,3% 25-30 anos
(41/286), 27,7% 31-35 anos (41/148), 39,6% 36-40 anos (21/53) e
31,2% >41 anos (5/16). Verificou-se associagio entre as varidveis idade
e ocorréncia de DMG no grupo amostral avaliado, confirmada pelo
valor do chi-quadrado de 27,9 (gl=4) e p-valor <0.0001. Portanto,
neste estudo, houve maior prevaléncia de DMG nas gestantes que
apresentavam faixa etaria mais alta, especialmente acima dos 31 anos
(Figura 4). O odds ratio (OR) para DMG em gestantes na faixa etaria
acima de 30 anos foi de 2,78 (IC95% 1,87-4,12). Na faixa acima de
40 anos, o OR foi 3,22 (IC95% 1,2-9,9) na comparag¢do com gestan-
tes na faixa etdria até 30 anos.

A Figura 3B mostra a relagdo entre as porcentagens de gestantes

com DMG e sem DMG em fungdo do nimero de gestagdes anteriores
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DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

(multiparas). As gestantes incluidas no presente estudo foram agrupa-
das em quatro grupos: primeira gestagdo (n=358), segunda gestagao
(n=222), terceira gestacao (n=86) e quarta ou mais gestacdes (n=33).
Esclarece-se que para contagem da multiparidade foram conside-
radas as anotagdes nos prontudrios, incluindo gestagdes e abortos.
Verificou-se associagio entre as varidveis numero da gestagdo e ocor-
réncia de DMG no grupo amostral analisado, confirmada pelo valor

do x*de 16,9 (gl=3) e p=0,0007. Portanto, para a populagdo amostral

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

Obs. 1: No box-plot, os valores s&o distribuidos em quartis (acumulados de
25%). A caixa central representa a regido onde estdo distribuidos 50% dos
valores, estando a mediana no centro. Os prolongamentos superiores e inferi-
ores representam os valores que estdo 25% mais acima e 25% mais abaixo na
distribuicdo, respectivamente, com o extremo representando o valor maximo
e 0 minino da distribui¢do. Os pontos isolados representam os “outliers” ou
valores discrepantes.

Figura 4. Diferenca de pesos (Pf-Pi) das gestantes em fungdo da
classificagdo como gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional

(n=79) e sem Diabetes Mellitus Gestacional (n=392) (p<0,0001).
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Figura 3. Em (A), tem-se a distribuicdo percentual das gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional e sem Diabetes Mellitus
Gestacional em funcdo da faixa etaria (x% 27,9; gl=4 e p<0,0001). Gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional £24 anos (16/175),

25-30 anos (41/286), 31-35 anos (41/148), 36-40 anos (21/53) e 341 anos (5/16). Em (B), tem-se a distribuicdo percentual das gestantes
com Diabetes Mellitus Gestacional e sem Diabetes Mellitus Gestacional em fungdo do nimero de gestagdes anteriores (x% 16,9; gl=3
e p=0,0007). Gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional na primeira gestacdo (44/358), na segunda (55/222), na terceira (16/86) e na
quarta ou mais gestacdes (9/33).



estudada, houve maior ocorréncia de DMG nas gestantes a partir da
segunda gestagdo. O OR para DMG em gestantes ndo primigestas
foi de 2,19 (IC95% 1,46-3,27). A partir da quarta gestagdo, o OR foi
2,68 (IC95% 1,17-6,13) na comparagdo com gestantes primigestas.
Os prontudrios consultados continham informagdes sobre o peso
das gestantes nas semanas iniciais (Pi) e finais (Pf) da gestagdo para
79 das 124 gestantes com DMG e para 392 das 575 pacientes sem
DMG. Ressalta-se que as gestantes ndo foram pesadas em um mesmo
periodo gestacional, sendo assim, foi considerada (Pi) o peso anotado
na primeira consulta e (Pf) o peso anotado na ultima consulta antes
do parto. Para verificar se a diferen¢a no ganho de peso (P{-Pi) nas
pacientes com DMG (n=79/124) e sem DMG (n=392/575) foi esta-
tisticamente significativa, aplicou-se o teste de Mann-Whitney. Esse
teste foi adotado em razao de os valores nao terem mostrado distri-
buigdo normal, pelo teste D’Agostino & Pearson, para ambos os gru-
pos: com DMG (p=0,0628) e sem DMG (p<0,001). Portanto, a sig-
nificincia estatistica foi avaliada com base nos valores da mediana e
ndo nos valores da média, da mesma forma, avaliaram-se os valores
glicémicos. O p-valor encontrado para a comparag¢io das medianas
das diferencas foi de <0,0001, revelando que o ganho de peso nas ges-
tantes sem DMG foi estatisticamente maior do que nas gestantes com
DMG. A diferen¢a das medianas entre os grupos foi de 3 kg (IC95%
2-4kg) e as diferenca das médias entre os grupos foi de 2,8110,51 kg.
Nas gestantes com DMG, o ganho médio de peso foi de 9,0+7,2kge
nas gestantes sem DMG, de 12,0£8,9 kg. A distribui¢ao das diferencas
de peso é mostrada no grafico box-plot da Figura 4. Portanto, ¢ impor-
tante destacar que a diferenca de peso descrita aqui é de ordem mais
global e ndo considerou dados como IMC, idade gestacional especifica,

entre outros fatores que podem influenciar o ganho de peso especifico.
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DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

Em relacdo & presenga das comorbidades hipertenséo e hipoti-
reoidismo, ressalta-se que, para este estudo, nao foram coletados os
valores das aferigoes da pressdo arterial nem dados das dosagens de
TSH, sendo considerada tdo somente a anotagdo no prontudrio da
gestante acerca da presenca de hipertensio e hipotireoidismo. Para
hipertensao, os critérios de classificacdo utilizados pelo Hospital
Naval Marcilio Dias sdo baseados nas recomendagdes da Federacdo
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, segundo as quais as gestantes
podem ser classificadas com hipertenséo cronica (HC), pré-eclampsia
(PE), eclampsia (E) ou hipertenséo gestacional (HC). Para hipotireoi-
dismo, sdo adotadas as diretrizes da American Thyroid Association
(ATA)", que classifica as gestantes com hipotiroidismo quando os
valores de TSH sdo maiores que o limite superior de referéncia de
2,5 mU/L para o primeiro trimestre e 2,5-3,0 mU/L para o segundo
e o terceiro trimestres de gestagdo.

Assim, 83 (11,8%) das 699 gestantes possufam a anotagao de hiper-
tensdo no prontudrio clinico. O DMG foi encontrado em 30,1% (25/83)
das gestantes classificadas como hipertensas e em 16,1% (99/616) das
nao hipertensas, conforme mostrado na Figura 5A. Houve associa-
¢do estatistica entre as varidveis DMG e hipertensao na populagio
amostral estudada, confirmada pelo p-valor de 0,0032 obtido no
teste exato de Fisher. Em relagdo ao distarbio tireoidiano, 83 (18,3%)
das 699 gestantes possufam a anotacao de hipotiroidismo em seus
prontudrios clinicos. O DMG foi encontrado em 16,4% (21/128) das
gestantes classificadas como hipotireoidianas e 18,0% (103/571) das
gestantes classificadas como néao hipotireoidianas, conforme mos-
trado na Figura 5B. Ndo houve associagdo estatistica entre as varia-
veis DMG e o hipotireoidismo na populacao amostral estudada, fato

confirmado pelo p-valor de 0,7031 obtido no teste exato de Fisher.
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Figura 5. Em (A), tem-se a distribuicdo percentual das gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional e sem Diabetes Mellitus

Gestacional em fungdo da classificagdo como hipertensas (n=83) e ndo hipertensas (n=616) (p=0,0032). Em (B), tem-se a distribui¢do
percentual das gestantes classificadas com Diabetes Mellitus Gestacional ou sem Diabetes Mellitus Gestacional em fungdo do diag-
néstico de hipotireoidismo (128) e sem hipotireoidismo (571) (p=0,7031).



DISCUSSAO

A prevaléncia de DMG no mundo ¢é bastante variavel. O estudo
de Jiwani et al.'2, com dados de 173 paises, verificou que a prevalén-
cia estimada pode variar de <1% a 28%, com o Brasil apresentando
prevaléncia estimada entre 7,0-7,6%. Segundo dados da OPAS e da
FEBRASGO', o DMG apresenta prevaléncia mundial de 1 a 37,7%,
com média de 16,2%, variando de acordo com grupo étnico e crité-
rios diagnésticos aplicados. Por exemplo, o estudo de Nunes et al.”®
avaliou uma populagido de gestantes na cidade de Floriandpolis (SC)
aplicando dois critérios para classificar as gestantes com DMG e encon-
trou prevaléncia de 12,5% pelo critério I (IADPSG/ADA: jejum >92
mg/dL, primeira hora >180 mg/dL e segunda hora >153 mg/dL) e
5,8% pelo critério II (FEBRASGO/SBD: jejum >95 mg/dL, primeira
hora >180 mg/dL e segunda hora >155 mg/dL). Embora os critérios
tenham pouca diferenca pratica nos valores de corte, eles geraram
prevaléncias bastante diferentes.

Utilizando os critérios da IADSPG, o DMG também foi confir-
mado em 14,4% das pacientes atendidas em um hospital de Santa
Catarina, conforme mostrou o estudo de Zapelini et al.™.

Por outro lado, prevaléncias menores também sao relatadas tanto
no Brasil como em outros paises. O estudo de Massucatti et al.”
encontrou a prevaléncia de DMG em 5,8% das gestantes atendidas
em Unidades Basicas de Satide do municipio de Vitéria (ES). Esse
estudo apenas citou que o critério utilizado incluiu a alteragdo de ao
menos uma dosagem do TOTG, mas néo especifica os valores exa-
tos. Outro estudo de Oliveira e Graciliano'’, em Maceid (AL), reve-
lou a prevaléncia de DMG em 6,5% das gestantes aplicando os cri-
térios de valores IADPSG.

Pelo mesmo critério, o estudo de Santos et al.'® avaliou 2.313 ges-
tantes atendidas pelo SUS na cidade de Caxias do Sul, Rio Grande do
Sul, e estimou a prevaléncia de 5,4%. Ainda, Massa et al.”” revelaram a
prevaléncia de DMG de 5,37% em gestantes atendidas na Maternidade
Dr. Alfredo da Costa em Portugal. Como se pode verificar, a variagao
em relagdo a prevaléncia de DMG encontrada nos diferentes estudos
pode ser em razao das caracteristicas da populagio (fatores étnicos)
e dos métodos utilizados para rastreamento e diagndstico da doenga
(valores laboratoriais adotados).

De modo geral, segundo a OPAS e a FEBRASGO), estima-se que,
no Brasil, a prevaléncia de DMG em pacientes atendidas no SUS seja
de aproximadamente 18,0%, utilizando os critérios diagnésticos atual-
mente propostos pela OMS, enquanto a prevaléncia mundial atual de
DMG é de 16,2%. Portanto, a prevaléncia de DMG de 17,7% encon-
trada no presente estudo, realizado no Hospital Naval Marcilio Dias,
revela valores que corroboram os dados da literatura mais atualizados.

Quanto ao valor ou ao ponto de dosagem que define a condi-

¢d0 de DMG no TOTG, verifica-se que, embora nos trés pontos de

dosagens as medianas glicémicas nas gestantes com DMG sejam maio-
res que nas gestantes sem DMG, hd uma amplitude de variagdo dos
valores de glicemia dentro de cada ponto da curva do TOTG. Isso
revela situagdes particulares e importantes, ou seja, algumas gestan-
tes, mesmo classificadas como DMG por alguma dosagem glicémica
isolada, apresentam os demais valores de glicemia dentro dos valores
de normalidade. Os resultados desse estudo mostraram que apesar
de uma parte das gestantes com DMG (7,3%) ter sido assim classifi-
cada pela GJ isolada realizada no primeiro trimestre, a maior parte
(~92,0%) somente foi classificada por meio do TOTG no segundo
trimestre. Ademais, no TOTG, ainda que a maior proporgao das ges-
tantes (62,9%) tenha sido classificada como DMG, pela dosagem de
jejum (antes da carga de glicose), uma propor¢do importante des-
sas gestantes somente foi classificada nas demais dosagens realiza-
das, a saber, na primeira (16,1%) e segunda (13,7%) horas do TOTG
(ap0s a carga de glicose). Esse dado refere-se a dosagem especifica
que confirmou a classificagdo da gestante como portadora de DMG.

Essa é uma observagio importante que revela a eficiéncia da estra-
tégia de realizar as dosagens laboratoriais em diferentes momentos da
gestagdo (primeiro e segundo trimestres) e por métodos diferentes (GJ
e TOTG), pois houve casos em que a alteragio foi apenas em um ponto
da curva, assim como houve situagdes em que a alteragdo se deu em
mais de um ponto da curva. Desse modo, os critérios para a classifica-
¢do da paciente DMG e as alteragdes nas dosagens glicémicas nao sio
necessariamente cumulativas. Por exemplo, dentre as nove pacientes
classificadas como DMG na glicemia de jejum realizada no primeiro
trimestre, oito ndo apresentaram alteragdes quando o TOTG foi apli-
cado no segundo trimestre. Ainda, a Unica paciente que apresentou
alteragdo tanto na GJ no primeiro trimestre, como também no TOTG
no segundo trimestre, apresentou a alteragdo na dosagem de jejum
do TOTG (primeiro ponto da curva), ainda assim, no valor limitrofe
de 92 mg/dL. Assim, o0 TOTG, realizado no segundo trimestre gesta-
cional, configura-se como principal método de diagnéstico de DMG
e tem sua importincia corroborada por outros estudos na literatura.
Refor¢ando esse aspecto, tem-se, por exemplo, o estudo de Freitas
et al.'’¥, que mostrou que 76,6% dos casos de DMG foram detectados
pelo TOTG, enquanto 23,4% pela glicemia de jejum isolada.

Essas caracteristicas reforcam a adequagéo e a importéancia clinica
em adotar os métodos de diagnostico DMG na sua completude, ou
seja, mantendo tanto a dosagem GJ no primeiro trimestre gestacional
como as dosagens do TOTG no segundo trimestre. O rastreamento
de DMG em dois momentos gestacionais e por dois métodos labo-
ratoriais aumenta a sensibilidade clinica e evita o subdiagnéstico,
situagdo na qual as pacientes poderdo nao receber o devido acompa-
nhamento glicémico por terem sido classificadas como “nao DMG”

em razdo de valores glicémicos normais em uma ou outra dosagem



isolada. Conforme o estudo de Pillay et al.”®, as evidéncias diretas
sobre o melhor momento e o teste para o diagnostico de DMG ainda
permanecem limitadas. O referido estudo também revela que o tra-
tamento para o DMG ap6s o segundo trimestre gestacional contribui
para alcancar resultados mais benéficos a satide da gestante e do feto.
Essas informagdes reforcam a importancia da aplicagdo do TOTG no
segundo trimestre gestacional como método diagndstico da DMG,
independentemente dos resultados obtidos na GJ no primeiro trimes-
tre da gestagdo, corroborando o que ja é preconizado pela American
Diabetes Association®. Para exemplificar a eventual limitagdo do uso
isolado da GJ no diagnoéstico de DMG, tem-se o estudo de Volanski
etal.* que mostrou que hd uma importante variagio bioldgica intrain-
dividual na glicemia no primeiro trimestre gestacional. Isso refor¢a
a necessidade de a paciente ser também reavaliada um pouco mais
tardiamente, ou seja, no segundo trimestre gestacional.

Ainda que autores*?' defendam ajustes nos valores de corte (cut-
-0ff) em ambos os métodos (GJ e TOTG) com o objetivo de evitar o
sobrediagnodstico de DMG, reduzindo a prescrigao de dietas restri-
tivas, terapias farmacologicas e o estresse das gestantes trazido pela
condigio, é importante ressaltar que as consequéncias de um nio diag-
nodstico de DMG a gestante e ao feto podem ser ainda mais gravosas.

A idade materna é um fator de risco bem estabelecido para a ocor-
réncia de DMG. Os dados aqui relatados corroboram a literatura na
evidenciagdo dessa caracteristica. Apesar de a maioria dos estudos
sugerir 25 anos como ponto de corte para o aumento do risco, nio
hé consenso na literatura sobre o limite de idade além do qual ha
risco significativo de desenvolvimento de DMG?*. Considerando as
populagdes de gestantes brasileiras, no estudo de Massucatti et al.’,
60,9% daquelas com DMG tinham idade entre 31 e 40 anos, enquanto
39,1% tinham idade entre 21 e 30 anos. Santos et al.' também relata-
ram que mulheres com a idade materna mais avangada, ou seja, >35
anos, tiveram duas vezes mais chances de desenvolver DMG do que
as mulheres mais jovens.

Com resultados concordantes, o estudo de Oliveira e Graciliano'®
também associou significativamente a idade 235 anos (OD 4,33; IC95%
1,61-11,69) com a presen¢a de DMG. Outro estudo de Silva Filho
et al.” em unidade de referéncia de gravidez de alto risco mostrou
que 67,41% das pacientes diagnosticadas com DMG tinham idade
igual ou acima de 30 anos.

Estudos em populagdes internacionais também corroboram o
maior risco de desenvolvimento de DMG conforme o aumento da
idade da gestante. Por exemplo, Anna et al.** analisaram dados de
956.738 partos ocorridos na Australia e encontraram risco qua-
tro vezes maior de ocorréncia de DMG em mulheres com idade
entre 35 e 39 anos e seis vezes maior em gestantes com idade

superior a 40 anos.

Naio h4 estudos especificos na literatura que avaliem, de modo
mais aprofundado, a relagdo do niimero da gestagao (multiparidade)
com DMG, porém alguns trabalhos tém apontado para esse sen-
tido. O estudo de Huillca-Bricefio® reportou a razdo de probabili-
dade (OD) de 3,54 de incremento de risco de DMG pela presenca de
multiparidade nas gestantes avaliadas. Em outro estudo, Massucatti
et al.” observaram que 56,6% das mulheres que apresentaram DMG
tiveram trés ou mais gestagdes anteriores. Santos et al.'s, em estudo
realizado em Caxias do Sul (RS), também observaram que gestantes
que tiveram trés ou mais gestagdes tinham duas vezes mais chances
de desenvolver DMG. No presente estudo, foi observada porcenta-
gem mais alta de casos de DMG em gestantes que tiveram gestagdes
anteriores comparadas as primigestas.

Na literatura, os estudos que avaliam ganho de peso e ocorréncia
de DMG possuem resultados diversos, os quais somente sido com-
preendidos no contexto da intervengao realizada em cada estudo. Por
exemplo, o estudo de Gibson et al.? mostrou que, em geral, o ganho
de peso em gestantes com DMG ¢é maior do que naquelas sem DMG
até a 24° semana da gestagdo, independentemente do uso ou nao de
insulinoterapia. O estudo de Freitas et al."® reportou que ndo houve
diferenga entre o ganho de peso de gestantes com DMG e sem DMG,
porém ressaltou que 87,2% das gestantes realizaram algum tipo de tra-
tamento, dieta (57,4%), dieta e medicacéo oral (17%), insulina (8,5%)
ou dieta e insulina (4,3%). As pesquisas de Silva et al.?”?* revelaram
que o ganho de peso em gestantes com DMG que usam medicagdo
hipoglicemiante oral é menor e pode variar de acordo com a medi-
cagdo prescrita. Por outro lado, Silva et al.*” acompanharam gestantes
com DMG e sem DMG e revelaram que o ganho de peso também foi
menor nas gestantes com DMG (10,6 kg) em comparagdo com as sem
DMG (13,05 kg). O estudo revelou ainda que apenas 30% das ges-
tantes com DMG necessitaram de insulina para o controle glicémico.

Levantamento de Costa et al.*® também revelou menor aumento
de peso em gestantes com DMG (10,53 kg) em comparagio com ges-
tantes sem DMG (12,58 kg). Como mostrado nos resultados do pre-
sente estudo, as gestantes que foram classificadas com DMG tiveram
menor ganho de peso comparadas aquelas sem DMG. Néo foi pos-
sivel avaliar se essas gestantes ja se encontravam com sobrepeso no
inicio da gestagdo, o que justificaria o menor ganho de peso durante
o pré-natal. Inicialmente, esse dado pode parecer contraditorio, haja
vista que alguns estudos relatam maior ganho de peso em gestantes
com DMG e outros revelam menor ganho de peso. Porém, nesse
caso, uma possivel explicagdo para o menor ganho de peso nas ges-
tantes incluidas neste estudo seria o seguimento com maior rigor do
acompanhamento nutricional. No Hospital Naval Marcilio Dias, as
gestantes com diagndstico de DMG sdo encaminhadas para acom-

panhamento de nutricionistas e endocrinologistas, a fim de serem



orientadas durante todo o pré-natal, e sdo informadas sobre os riscos
que 0 aumento excessivo de peso traz tanto a gestante quanto ao feto.
Sabe-se também que orienta¢des nutricionais especificas podem, em
geral, ajudar as gestantes com DMG a controlar o ganho de peso®'.
Embora o ganho médio de peso encontrado em gestantes sem DMG
tenha sido de 12 kg e de 9 kg para aquelas com DMG, esteja dentro

das recomendacdes do Ministério da Satide do Brasil®

, que estipula
ganho entre 11,5 e 16,0 kg para gestantes com indice de massa cor-
poral (IMC) considerado adequado (IMC 18,5-24,9), os resultados
devem ser analisados com cautela. No presente estudo, como citado
anteriormente, o ganho de peso foi avaliado tao somente pela dife-
renga entre o peso final e o peso inicial, ou seja, ndo foram coletadas
e analisadas outras informagdes, tais como IMC, peso ou presenga
de obesidade pré-gestacional, se houve efetivo acompanhamento
nutricional e de qual tipo, se houve prescri¢do de hipoglicemiantes,
entre outras. Ainda assim, os resultados encontrados revelaram um
dado importante: apesar da presenga de DMG, as gestantes manti-
veram ganho de peso dentro dos padrdes considerados adequados.
Esses resultados sao consistentes com resultados encontrados por
Luo et al.*® e Minschart et al.**, que também relataram ganho de peso
em gestantes com DMG menor do que o preconizado para gestantes
em geral pelo United States Institute of Medicine (IOM), sugerindo
maior aderéncia as estratégias de controle de peso e maior benefi-
cio a satide da paciente e do feto. E importante ressaltar que, até o
momento, ndo hd uma faixa recomendada de ganho de peso espe-
cificamente para gestantes com DMG, e os valores comumente apli-
cados como recomendagdo sdo os mesmos das gestantes sem DMG
e ainda sdo estratificados pelo IMC pré-gestacional®, representando
limitagdes a interpretacao dos resultados obtidos no presente estudo.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Diabetes® preconiza que gestan-
tes diagnosticadas com DMG sejam acompanhadas nutricionalmente
e, se for o caso, farmacologicamente tratadas para evitar o sobrepeso
e as consequéncias deletérias a paciente e ao feto.

Alguns estudos tém relatado maior prevaléncia de DMG em gestan-
tes com quadros hipertensivos, tais como o estudo de Bryson et al.’,
que relataram ter encontrado prevaléncias de DMG de 3,9, 4,5 € 4,4%
em gestantes com eclampsia, pré-eclampsia e hipertensao gestacional,
respectivamente, enquanto nas gestantes sem quadros hipertensivos,
a prevaléncia de DMG foi de 2,7%. Kevtny e Poulsen®” detectaram
hipertensao arterial em 28% das gestantes com DMG, contra 10%
das que ndo tinham diagndstico de DMG. Goldman et al.*® também
verificaram maior prevaléncia de hipertensdo em gestantes com
DMG (7,3%) comparadas com aquelas sem DMG (3,3%). Massucatti
et al.” observaram que 8,7% das gestantes diabéticas também apre-
sentavam pressdo arterial elevada. Em recente estudo realizado no

Hospital Universitario Antonio Pedro, localizado no municipio de

Niter6i, Rio de Janeiro, Lobo* encontrou concomitincia de DMG e
hipertensdo em 20% das gestantes incluidas no estudo.

De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia®,
a hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um problema de saide
publica com elevado custo médico social. Nas mulheres em fase
reprodutiva, sua prevaléncia varia de 0,6 a 2,0% para a faixa etdria
de 18 a 29 anos e de 4,6 a 22,3% para a faixa etdria de 30 a 39 anos.
Com alto percentual de incidéncia no Brasil e no mundo, a HAS
manifesta-se em gestantes de todas as idades, sendo a maior causa
de morte materna em obstetricia, conforme é também relatado por
Sousa et al." em estudo realizado em uma maternidade de Sao Paulo
em 2015 e 2016. A HAS na gravidez pode ter consequéncia para mae
e feto, pois as gestantes hipertensas tém maior risco de desenvolver
outras doengas cardiovasculares apos a gestagdo, tais como doenga
arterial coronariana, AVC e tromboembolismo venoso, enquanto no
feto, a hipertensao gestacional aumenta o risco de desenvolvimento
de aterosclerose precoce®.

Nao foi possivel avaliar a relagdo de causa versus efeito entre DMG
e hipertensao arterial nas gestantes incluidas neste estudo, pois nao
foi avaliado se a hipertensdo descrita nos prontudrios era pré-gesta-
cional ou gestacional. Entretanto, a associagao encontrada é impor-
tante, pois ndo se pode ignorar a importéincia clinica do curso dessas
duas patologias concomitantes durante a gravidez.

Dados americanos mostram que a prevaléncia de TSH elevado
em mulheres gréavidas é de cerca de 2,5%, sendo 0,3-0,5% classifi-
cado como hipotireoidismo franco*. A associa¢ao do hipotireoi-
dismo na gestagdo com riscos obstétricos e neonatais adversos,
bem como riscos intelectuais para os filhos dessas gestantes, estd
bem descrita na literatura®. Por outro lado, hd poucos dados na
literatura que descrevam a associa¢do do hipotireoidismo especi-
ficamente com DMG. Verifica-se certa dificuldade em estabelecer
as relagoes de causa e efeito entre as duas condi¢des em razédo das
adaptagoes metabolicas e fisioldgicas pelas quais passa o organismo
da gestante®. Isso pode ser constatado pela meta-andlise de Luo
etal.*, que avaliaram diferentes condi¢oes tireoidianas e verificaram
que, tanto para o hipotireoidismo clinico e subclinico quanto para
o hipertiroidismo clinico, houve maior risco de desenvolvimento
de DMG. Outra meta-analise realizada por Gong et al.** também
reportou a associagio de DMG com o hipotireoidismo clinico e o
subclinico. Ja a coorte feita por Moosazadeha et al.* reportou que,
embora mulheres com hipotireoidismo tenham apresentado taxa
de DMG numericamente maior do que mulheres sem hipotireoi-
dismo (11,8 vs 10,6%), ndo houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa (p=0,731) entre os dois grupos. Portanto, ndo se trata de
uma relagdo simples de ser estudada, particularmente, quando os

dados sdo obtidos somente pelas anotagdes no prontudrio clinico



quanto a presenca do hipotireoidismo, como foi o caso do presente
estudo. Entretanto, vale destacar que, além do préprio DMG e da
hipertensao, os quadros de distdrbios da tireoide, no contexto da
associagao e das comorbidades em gestantes, devem também rece-
ber mais atengdo por estudos epidemioldgicos.

Em termos gerais, e de acordo com a OPAS e a FEBRASGO', os
objetivos primordiais do pré-natal sdo detectar, acompanhar e forne-
cer tratamento adequado a gestante portadora de quaisquer condigoes
de anormalidade, incluindo a ocorréncia de DMG. O controle eficaz
da glicemia materna aumenta significativamente a possibilidade de o
desfecho gestacional ser um recém-nascido vivo, com idade gestacio-
nal a termo, crescimento proporcional e sem distirbios respiratérios
e metabdlicos ap6s o nascimento?. Assim, quando o pré-natal é feito
adequadamente, tem-se a diminuigdo da morbimortalidade perinatal
e da morbidade materna em curto e longo prazos®.

As gestantes com DMG na primeira gravidez apresentam maior
chance de DMG em gestagdes futuras e maior risco de desenvolver
DM tipo 2 ao longo da vida, especialmente aquelas com obesidade
ou que necessitaram de administragdo de insulina para o controle
glicémico na gestagdo'2.

Os fatores de risco que se mostraram mais associados a ocorrén-
cia de DMG neste estudo realizado no Hospital Naval Marcilio Dias
foram a idade da gestante e o numero de gestagdes. A variacdo do
ganho de peso nas gestantes com DMG foi menor do que nas gestan-
tes sem DMG, podendo indicar maior controle de peso no grupo de
gestantes com DMG. Esse ¢ um fator importante, pois sabe-se que
a obesidade estd associada a consequéncias adversas as gestantes'®.

A hipertensdo arterial e o hipotireoidismo devem ser sempre
avaliados no contexto de cada gestante, observando-se todo o pré-
-natal e avaliando-se situagcdes que possam comprometer a vida da
gestante e do feto. Por isso, a importincia dos exames complemen-
tares durante o pré-natal concomitantes a uma cuidadosa avaliagdo
clinica da paciente.

Tem sido relatado que hd uma epidemia global de diabetes melli-
tus em curso, em suas diferentes classificagdes, com aumento signi-
ficativo da prevaléncia tanto em paises em desenvolvimento como
nos desenvolvidos'. Assim, a detec¢do, o acompanhamento e o tra-
tamento de DMG representam importantes oportunidades de pre-
vengdo do risco de desenvolvimento de DM tipo 2, obesidade e dis-
tarbios cardiovasculares tanto para a mae como para o filho®?. Nesse
contexto, tratar e acompanhar adequadamente todas as gestantes com
diagndstico de DMG devem fazer parte das estratégias de atenc¢do a
saude populacional de todos os paises'. Além disso, avaliar adequa-
damente os fatores de risco que estejam associados a ocorréncia de
DMG geram alvos importantes para agdes das autoridades de satde

publica visando a medidas preventivas efetivas.

Fortalezas

Os resultados refor¢cam os dados sobre a prevaléncia de DMG em
gestantes atendidas em um hospital publico na segunda mais populosa
cidade do Brasil, ressaltando a importéancia desse disturbio metabo-
lico para esse publico e sua associagdo com outros fatores, tais como
idade materna, numero de gestagdes anteriores, além da verificagio
da presenga concomitante de DMG com HAS. Esses resultados cor-
roboram a necessidade do acompanhamento continuo das gestantes
por meio de exames pré-natal completos, incluido aqueles de ava-

liagdo glicémica no primeiro e no segundo trimestres gestacionais.

Limitacoes

Por se tratar de um estudo com dados retrospectivos agrupados,
nao identificaveis, algumas variaveis relacionadas aos fatores de risco
e as eventuais intervengdes individuais que poderiam colaborar com
a formulagao de novas estratégias de acompanhamento terapéutico

dessa populagido ndo puderam ser coletadas e avaliadas.

CONCLUSAO

Os critérios de diagndstico de DMG adotados no Hospital Naval
Marcilio Dias sdo aqueles estabelecidos pela IADPSG, com as res-
salvas incluidas pela OMS. Com base nesses critérios, 124 das 699
gestantes atendidas no Hospital Naval Marcilio Dias entre junho de
2018 e junho de 2019 foram diagnosticadas com DMG, represen-
tando a prevaléncia geral de 17,7%. Nesse grupo amostral avaliado,
verificou-se que a prevaléncia de DMG foi significativamente maior
nas gestantes com idade superior a 31 anos e a partir da segunda ges-
tagdo (multipara). A ocorréncia concomitante de DMG e hipertensio
arterial, encontrada em 30,1% das gestantes, também revelou asso-
ciagdo significativa, embora os dados ndo tenham permitido indicar

a relacdo de causa e efeito dos dois distirbios.
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