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RESUMO

Introducgao: A avaliacao do estado nutricional tem
como objetivo analisar as medidas corporais de um in-
dividuo ou de uma populacdo, com o proposito de criar
uma conduta de intervencao.

Objetivos: avaliar estado nutricional de portadoras
de diabetes mellitus gestacional (DMG), associando
com variaveis demograficas, socioeconémicas, obsté-
tricas e clinicas.

Métodos: a coleta foi realizada através de entrevis-
tas com gestantes em ambulatério de pré natal.

Resultados: 50 mulheres, com idade de 32,8 + 5,6
anos, no 2° (26%) e 39 terceiro trimestre (74%). A
maioria eram nao brancas, casadas/unidao estavel, es-
colaridade superior a 9 anos, sem atividades remune-
radas, renda familiar < 2 salarios minimos, multigestas
e multiparas. O IMC gestacional revelou 88% de ex-
cesso de peso. Evidenciou-se TOTG elevado aos 120’
nas gestantes que realizavam tratamento para o DMG.
IMC gestacional adequado associou-se positivamente
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com a pressdo arterial diastolica e, entre os fatores de
risco para o DMG, idade > 25 anos teve uma frequén-
cia de 88%.

Discussao: Dados da literatura com esse tipo de
pacientes revelam que mulheres com DMG iniciam seu
tratamento com dieta e mudancgas no estilo de vida;
porém, quando essas medidas falham em atingir um
controle glicémico adequado ou na presenca de cresci-
mento fetal excessivo a ultrassonografia, a insulinote-
rapia deve ser considerada.

Conclusdo: Foi detectado excesso de peso antes e
durante a gestacao, ndo sendo associado com fatores
de risco para a incidéncia de DMG.

PALAVRAS-CHAVE

Saude da mulher, nutrigdo, hiperglicemia, gestagao.

ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to as-
sess the nutritional status of women with gestational
diabetes mellitus (GDM) and determine associations
with demographic, socioeconomic, obstetric and clini-
cal variables.

Methods: Data collection was carried out through
interviews with pregnant women in prenatal follow up.
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Results: The sample was made up of 50 women
(mean age: 32.8 = 5.6 years) in the second (26%) and
third (74%) trimesters. Most participants were non-
Caucasian, married or in a stable relationship, had more
than nine years of schooling, had no paid activities, had
a household income of less than two times the mini-
mum salary, had previous pregnancies and had given
birth before. The gestational body mass index (BMI) re-
vealed that 88% of the sample had excess weight. Oral
glucose tolerance at 120 min was high among the
women in treatment for GDM. Adequate gestational
BMI was associated with diastolic blood pressure. Age
> 25 was a risk factor for GDM.

Conclusion: While excess weight before and during
pregnancy was detected in the present sample, this vari-
able was not a risk factor for the occurrence of GDM.
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ABREVIATURAS
DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.
SOP: Sindrome de Ovarios Policisticos.
TOTG: Teste Oral de Tolerancia a Glicose.
IMC: Indice de Massa Corpérea.

HC/UFPE: Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco.

GJ: Glicemia de Jejum.

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica.

INTRODUGAO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) tem como de-
finicdo qualquer grau de intolerancia a glicose com ini-
cio ou deteccdo durante a gestagdol. Na gravidez
ocorre uma adaptacao hormonal, representada por au-
mento dos niveis de horménios com ag¢do antagobnica a
insulina, em particular, o estrogénio, progesterona, cor-
tisol, prolactina e horménio somatotrdfico coridnico hu-
mano. Essas mudancas interferem no metabolismo dos
carboidratos, podendo resultar, em alguns casos, em
mulheres susceptiveis, ao desencadeamento do DMG e,
naquelas previamente diabéticas na dificuldade do con-
trole metabdlico?.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, termo
DMG tem sido utilizado para definir a intolerancia aos
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carboidratos diagnosticada pela primeira vez durante a
gestacdo e que pode ou ndo persistir apds o parto?, onde
0 mesmo pode ser classificado como pré-gestacional ou
gestacional, a depender dos critérios estabelecidos?.

A literatura é consensual no que se refere ao au-
mento do risco para mulheres com idade superior a
25 anos, histdria pessoal e/ou antecedente familiar de
diabetes (em parentes de primeiro grau), macrossomia
(crescimento fetal excessivo), polidramnio (excesso de
liguido amnidtico), morte fetal ou neonatal de causa
desconhecida, malformagdes congénitas e restricao do
crescimento fetal, hipertensao ou pré-eclampsia, altura
uterina maior do que a esperada para idade gestacio-
nal, sindrome de ovarios policisticos (SOP) e uso de far-
macos relacionados a hiperglicemia. Existem ainda ou-
tros fatores considerados de risco, disposicao central
excessiva de gordura corporal, obesidade ou ganho de
peso excessivo na gravidez atual*®.

Estudos recentes tem mostrado associagao entre o
estado nutricional de obesidade prévia, assim como, o
ganho ponderal excessivo durante a gestacao e, o risco
de intercorréncias gestacionais. O excesso de peso as-
socia-se fortemente a condigGes clinicas, como o DMG,
corroborando com a literatura que relaciona o aumento
da incidéncia de DMG em mulheres obesas® 10,

Durante a Ultima década, a prevaléncia de excesso
de peso feminino aumentou significativamente, inclu-
sive durante a gravidez; considerado atualmente fator
de risco para a obesidade. O padrao nutricional no pe-
riodo periconcepcional e durante a gestacdo, bem como
o estado nutricional da crianga nos primeiros anos de
vida, sao fatores que influenciam a salde de um indivi-
duo, durante toda a vidal0-12,

Nesse contexto, a identificacao do estado nutricional
de mulheres com DMG e sua associagao com fatores de-
mograficos e socioecondmicos, obstétricos e clinicos,
poderdo contribuir para a implementacao de medidas
intervencionistas que favoregam um resultado obsté-
trico satisfatorio e controle adequado dos niveis glicémi-
cos. Assim, com este estudo pretendeu-se também
identificar a associacdo de excesso de peso com fatores
de risco para DMG, ainda controversos na literatural3-14,

METODOS

Delineamento e populacao

Estudo transversal com 58 gestantes, por amostra de
conveniéncia, atendidas no Ambulatério de Obstetricia
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do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC/UFPE), referéncia no estado de
Pernambuco na assisténcia a gestante de alto risco, du-
rante o periodo de margo a novembro de 2012.

Foram critérios de inclusdo: gestantes adultas com
idade > 20 anos, exames bioquimicos e clinicos,
com a analise bioquimica mais recente realizada nos
Ultimos 30 dias, mulheres em qualquer periodo ges-
tacional diagnosticadas com DMG na consulta de pré-
natal, conforme critérios da ADA’: glicemia de jejum
(GJ) entre 92 mg/dl e 126 mg/dl, pelo menos um re-
sultado anormal do teste oral de tolerancia a glicose
(TOTG) apds a ingestao de 75 gramas de dextrosol,
com 1 hora depois [TOTG 60] se 2180 mg/dl e, com
2 horas [TOTG 120'] se 2153 mg/dl, realizado entre
24 e 28 semanas de gestacao.

0 estudo teve como critérios de exclusdo: gestante
que apresentaram incapacidade psiquiatrica e/ou
cognitiva, com diagndsticos de insuficiéncia renal
aguda ou cronica, hepatopatias, cardiopatias graves,
e aquelas com gestacdo gemelar ou em uso de medi-
cacoes que pudessem alterar o perfil glicEmico, como
glicocorticoides.

Avaliacao demografica, socioeconémica e
obstétrica

Os dados demograficos, socioecondémicos e obstétri-
cos foram obtidos por meio de entrevista direta com as
gestantes, na qual foi aplicado formulario proprio de-
senvolvido para esse fim. As perguntas contemplaram
a idade, procedéncia, raca, situacdo marital, escolari-
dade (anos de estudo), ocupacao e renda familiar men-
sal. E ainda, idade gestacional da primeira consulta de
pré-natal, gestacOes, paridade, aborto, macrossomia
fetal, ganho de peso total na Ultima gestacdo, DMG em
gestacOes anteriores, intervalo e idade gestacional no
momento da entrevista, definida pela ultima ultrasso-
nografia, quando nao possivel pela data da Ultima
menstruacdo?!®,

Avaliacao antropométrica

As medidas antropométricas foram realizadas em du-
plicata, pela mesma pesquisadora, sendo a média des-
ses valores utilizada para o estudo. Foi coletado peso
pré-gestacional — correspondente a no maximo dois
meses antes da concepcao, referido pela gestante, ou
medido antes da 142 semana gestacional. Para deter-
minacao do peso atual e estatura foram empregadas as

técnicas preconizadas por Lohman e cols.1, sendo uti-
lizada balanca de marca Filizola® (modelo steel) com
capacidade de 150 kg e precisao de 100 g e estadiome-
tro, acoplado a balanca, com precisdao de 1 mm.

Tanto os pesos como a estatura foram utilizados para
classificar o estado nutricional através do calculo do in-
dice de massa corporea (IMC) pré-gestacional, se-
guindo os pontos de corte do Institute of Medicine
(IOM)Y7: baixo peso (< 18,5 Kg/m?2), peso adequado
(18,5 — 24,9 Kg/m2), sobrepeso (25,0 — 29,9 Kg/m?2),
obesidade (= 30 Kg/m2). E do IMC gestacional, utili-
zando as recomendagdes por semana gestacional de
Atalah e cols.!8 e Ministério da Saude do Brasil'®.

Avaliacao clinica

A GJ, 0o TOTG 60', o TOTG 120’, hemoglobina e hema-
técrito, foram obtidos por meio de exames laboratoriais
de rotina no ambulatdrio e apresentados na consulta,
ou por meio de leitura dos prontuarios. O ponto de
corte para a hemoglobina, utilizado como diagndstico
de anemia seguindo as recomendagbes da World
Health Organization (WHO)?® foi: auséncia de anemia
> 11g/dl; anemia leve > 10g/dl; anemia moderada > 7
< 10 g/dl e anemia grave < 7 g/dl. Foram verificados
os valores da pressao arterial, tipo de tratamento para
o controle do DMG, antecedente pessoal de Sindrome
do Ovario Policistico (SOP), tratamento medicamen-
toso. Também foram observados dados referentes a an-
tecedentes familiares (1° grau) de DM e hipertensao ar-
terial sistémica (HAS) (21), pratica de atividade fisica
(pelo menos 30 minutos por dia 3 vezes/semana)?l.

Analise estatistica

Os dados foram armazenados em planilha do
Windows Microsoft Excel e transcritos para o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 18.0. Empregou-se estatistica descritiva
em que foram obtidos frequéncias, intervalo de con-
fianca, médias, desvio-padrdo. Para as caracteristicas
da populacao investigada, foram realizadas analises
descritivas (univariadas). Para estimar a associacao
entre o estado nutricional e as demais variaveis, foi
aplicado o teste Exato de Fisher e o teste t de
Student, ANOVA para comparacdo de médias, sendo
apresentados seus respectivos p valor para verificacao
da existéncia de significancia estatistica. O limiar de
significancia foi estabelecido em 5% (p < 0,05).
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Consideragoes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco (sob o CAAE n° 0516.0.172.000-
11). Todas as gestantes foram esclarecidas sobre os ob-
jetivos e procedimentos da pesquisa e, apds concordarem
em participar voluntariamente, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido conforme a Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Do total de 58 mulheres com DMG elegiveis para a
pesquisa, segundo os critérios de inclusao, 8 foram
excluidas por gestagdo gemelar, exames bioquimicos
incompletos, e uso de medicagdes que poderiam alte-
rar o perfil glicémico. Dessa forma, a amostra resul-
tou em 50 gestantes que, tinham todos os dados
completos para o estudo. A amostra foi formada por
mulheres adultas na faixa etaria de 20 45 anos (32,8
+ 5,6) cursando o 2° (26%) e o 3° trimestre gesta-
cional (74%).

Das participantes, 26 (52%) eram procedentes da ci-
dade do Recife, 35 (70%) nao brancas, 41 (82%) casa-
das/unido estavel, 29 (58%) com escolaridade superior
a 9 anos de estudo, 32 (64%) com ocupacao nao re-
munerada (atividades do lar) e 43 (86%) renda familiar
menor que 2 salarios minimos. Essas variaveis quando
associadas ao IMC pré-gestacional nao revelaram resul-
tados estatisticamente significativos.

Em relacdo as caracteristicas obstétricas das gestan-
tes, evidenciou-se que 42 (84%) iniciaram sua primeira
consulta de pré-natal ainda no 1° trimestre, no en-
tanto, foi no 3° trimestre que a maioria (74%) se en-
contrava no momento da entrevista, ndo havendo ne-
nhuma gestante no 1° trimestre para coleta de dados,
uma vez que o DMG tem sua maior incidéncia a partir
da 242 semana.

No que se refere ao nimero de gestagdes e partos,
41 (82%) eram multigestas, 18 (36%) primiparas e 19
(38%) multipara. A frequéncia de cesarianas prévias foi
de 23 (46%) e de abortos 13 (26%). O DMG em ges-
tacOes prévias foi informado por 7 (14%), todas com
excesso de peso prévio e durante a gestacdo atual.
Apenas 9 (18%) referiram um ganho ponderal superior
a 11 kg na ultima gestacao e 10 (20%) tiveram um in-
tervalo gestacional < 2 anos. Para todas as varidveis
analisadas nao se obteve associagoes significativas com
o IMC pré e gestacional.
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Na avaliagdo antropométrica, foram encontrados 6
(12%) com o IMC gestacional adequado, 14 (28%) no
sobrepeso e 30 (60%) na obesidade, totalizando 88%
da amostra com excesso de peso. Mesmo nao havendo
associacao significativa desses resultados com o IMC
pré-gestacional, observa-se uma tendéncia semelhante
no periodo prévio a gestacao.

Os resultados relativos ao perfil glicémico segundo
variaveis clinicas e de estilo de vida estdo detectaram
uma elevacao do TOTG 120’ para as gestantes que re-
feriram ter iniciado algum tipo de tratamento para o
DMG. Observou-se que 30 (60%) informaram uso ex-
clusivo da dietoterapia para o DMG, na maioria dos ca-
sos orientada por profissionais ndao nutricionistas,
4 (8%) faziam a insulinoterapia combinada a dieta e,
16 (32%) referiram ndo realizar nenhum tipo de me-
dida para o controle do distUrbio. Em relacdo a pratica
de atividade fisica registrou-se 7 (14%) e 1 (2%) no
periodo pré e gestacional, respectivamente.

Na tabela 1 sdo apresentados os resultados de varia-
veis bioquimicas distribuidos segundo adequacdo do
IMC gestacional.

Os fatores classicos de risco para 0 DMG, ndo tiveram
associacdoes com o IMC. Ainda, foi encontrada maior
frequéncia no fator de risco idade superior a 25 anos
em 44 (88%) das mulheres; 28 (56%), ndo apresenta-
vam antecedentes familiares para o diabetes, 41 (82%)
historico de macrossomia fetal e 34 (68%) ndo pos-
suiam SOP.

DISCUSSAO

Os estudos de novos fatores de risco para o desen-
volvimento do DMG tem sido tema de discussdes entre
pesquisadores e sociedades cientificas. Os trabalhos na
area sdo de grande relevancia para o planejamento de
futuras estratégias de rastreamento, prevencdo, e tra-
tamento desse distdrbio no ciclo gravidico-puerperal. A
obesidade, a maior idade e a histdria familiar de diabe-
tes sdo fatores de risco classicos para o DMG*8,
Todavia, outros possiveis fatores de risco, ainda contro-
versos na literatura, tém sido discutidos como os rela-
cionados aos fatores econémicos e sociodemograficos,
baixo peso ao nascer, tabagismo na gravidez, inativi-
dade fisica e multiparidade813.14,

Nesse trabalho, a maioria das mulheres era de raca
nao branca, corroborando com os achados de Dode e
Santos!3, que mostrou o risco estimado de DMG asso-
ciado com gestantes ndo brancas, ao mesmo tempo nao
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Tabela 1. AssociacGes de varidveis clinicas e bioquimicas com o IMC gestacional de mulheres com DMG atendidas no ambulatério de

pré-natal de alto risco do HC/UFPE. Recife, PE. 2012.

IMC GESTACIONAL
Variavel ADEQUADO SOBREPESO/OBESIDADE P
X (DP)® X (DP)
GJ (mg/dl) 93,17 (16,51) 94,70 (8,98) 0,831
TOTG 60’ (mg/dl) 169,00 (29,13) 184,59 (38,63) 0,453
TOTG 120’ (mg/dl) 198,33 (34,67) 159,17 (44,40) 0,147
Hemoglobina (g/dl) 11,93 (1,39) 12,48 (1,04) 0,344M
Hematécrito (%) 35,90 (4,19) 37,62 (3,26) 0,337)
PAS (mm/Hg) 123,67 (13,81) 116,61 (10,91) 0,156(
PAD (mm/Hg) 85,50 (14,75) 74,43 (11,38) 0,036

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5%. (): Através do teste t de student. (2): Média + Desvio-padrdo. G] = Glicemia de Jejum; TOTG 60’
e TOTG 120’ = Teste oral de tolerancia a glicose apds 60 e 120 minutos da ingestdo de 75 g de dextrosol, respectivamente; PAS e PAD = pressdo

arterial sistdlica e diastdlica, respectivamente.

foi observada neste estudo a associagao positiva encon-
trada por esses autores. Em contrapartida, o Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) ndo encontrou
associacao entre a doencga e o fator racga, talvez pela
grande miscigenagao existente entre as ragas do pais,
resultados semelhantes ao deste estudo?223, Os aspec-
tos relacionados a raca versus DMG ainda ndo sdo con-
sensos na literatura, merecendo maiores investigagdes.

Alguns estudos consideram que o nivel de escolari-
dade reflete a situacdo socioeconémica, e cogitam que
as gestantes com baixo poder aquisitivo teriam também
menos acesso aos alimentos em termos quantitativos,
todavia consumem alimentos mais caloricos, por serem
mais baratos e, colocam que quanto menor a renda,
menor o poder de compra e acesso a uma alimentagao
variada?*25, Essa realidade poderia proporcionar o ex-
cesso de peso e consequentemente complicagdes obs-
tétricas. Entretanto, os dados detectados em relacdo a
renda e escolaridade por ndo serem fatores de risco
classicos para o DMG ndo foram comparados com ou-
tras pesquisas.

Neste trabalho, houve uma prevaléncia do excesso
de peso tanto no periodo pré quanto no gestacional.
Prevaléncia superior (93%) foi encontrada por Nogueira
e cols.26 (Minas Gerais) em mulheres com DMG ao tér-
mino da gestacdo. Por outro lado, estudo cubano?’ re-
lata 50% de excesso de peso, inferior ao registrado no
presente estudo (60%).

Andreto e cols?* em um grupo de gestantes ndo
DMG, na cidade do Recife-PE, aponta para uma possi-
vel associacdo do maior IMC no inicio da gestacdo, com
ganho ponderal excessivo, sobretudo no segundo tri-
mestre. Esse achado concorda com essa pesquisa, em
que o percentual de obesidade aumentou de 32% (no
periodo pré-gestacional) para 70% no 20 trimestre, re-
duzindo para 57,5% no fim da gestagao.

No mesmo estudo?* foi observado que o ganho de
peso semanal excessivo esteve fortemente associado a
escolaridade (< 8anos de estudo) e ao estado civil (ca-
sada/unido estavel), associacdes essas nao evidencia-
das neste grupo de DMG. A incidéncia do ganho de
peso excessivo encontrada em estudos com gestantes
na regidao Nordeste, reflete uma tendéncia geral de
evolucao crescente da obesidade, apesar das discre-
pancias sociais e econdmicas em relacdo ao Sudeste,
ao setor social e da saude?8.

Dados da literatura com esse tipo de pacientes reve-
lam que mulheres com DMG iniciam seu tratamento
com dieta e mudangas no estilo de vida; porém,
quando essas medidas falham em atingir um controle
glicémico adequado ou na presenca de crescimento fe-
tal excessivo a ultrassonografia, a insulinoterapia deve
ser considerada?®39,

Em relagao aos tipos de tratamento, resultados se-
melhantes aos dessa pesquisa, foi publicado por Lee e
cols.31, em Honolulu, observaram 63% de tratamento
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dietético exclusivo; diferentes dos achados no Brasil de
Nogueira e cols.3%, com 47% do seu grupo fazendo die-
toterapia como Unico tratamento para o DMG.

Reconhecida como a primeira estratégia de trata-
mento para a maioria das gestantes com DMG??, a te-
rapia nutricional evita 0 ganho excessivo de peso pelas
gestantes, além de gerar menor taxa de macrossomia
fetal e de complicacGes perinatais3233. Uma alimenta-
¢do saudavel durante a gestacdo e estado nutricional
pré-gestacional ideal sdo importantes componentes
para um bom desdobramento da gestagdo, onde estu-
dos apontam sobre a dieta mediterrdnica como um
exemplo de padrao de alimentacdo saudavel e preven-
tivo de doencas cronicas34.

Tendo em vista a importancia da assisténcia nutricio-
nal no controle de ganho ponderal, as gestantes com
diagnostico de diabetes devem receber orientagdo nu-
tricional individualizada, necessaria para atingir as me-
tas do tratamento?, fato ndo relatado pela maioria das
gestantes da pesquisa.

Entre os cuidados na gestagdo, a pratica de atividade
fisica tem sido apontada pelos varios beneficios que
pode ocasionar®. No entanto, o sedentarismo ainda é
comum nesse periodo, encontrado em 67,2% de ges-
tantes ndo diabéticas e em 98% com DMG, no nosso
estudo.

Dessa forma, desde que ndo haja contraindicacoes
de outra natureza, a pratica de atividade fisica deve ser
encorajada para mulheres previamente sedentarias,
com monitorizagao da glicemia capilar quatro a sete ve-
zes por dia pré e pos-prandiais, principalmente nas ges-
tantes que utilizam insulina>.

Em relagdo a anemia gestacional, a populagdo estu-
dada apresentou um percentual de 11%, sendo inferior
a dados citados por outros autores que detectaram
uma média de 25,3% de gestantes anémicas ndo dia-
béticas. Mesmo com uma frequéncia ainda elevada
(29%) na regiao nordeste, a prevaléncia de anemia
tem diminuido nas diferentes regides do pais apds a
fortificacdo de ferro nas farinhas e de outras politicas
publicas implementadas nos Gltimos anos®.

No que se refere aos fatores de risco classicos para o
DMG, destaca-se a idade superior a 25 anos encontrado
como significante para Henry e cols.? e Lee e cols.3! e
Nogueira e cols.?6. Em relagdo a variavel diabetes fami-
liar, Nogueira e cols.?® mostraram alta frequéncia
(65%), discordando com os resultados desse grupo de
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DMG, onde apenas 44% apresentavam histdrico de dia-
betes familiar.

O estudo apresentou limitacdes que podem impedir
conclusdes precisas ou que sejam extrapoladas para
outras populagbes, como o tamanho da amostra. Dessa
forma, sao necessarias pesquisas longitudinais e pros-
pectivas, com uma amostra mais significativa, a fim de
elucidar questGes controversas na area. Todavia, os re-
sultados encontrados sdo relevantes e corroboram com
as tendéncias mostradas na literatura.

CONCLUSOES

Tendo em vista a condicdo clinica do DMG, os fatores
associados e suas implicaces para a saude da mulher
e seu concepto, observa-se a necessidade de uma as-
sisténcia multidisciplinar com acompanhamento mais
direcionado e sistematico, bem como a aplicacao de
protocolos efetivos. Os achados tanto podem ser utili-
zados para direcionar o planejamento de acdes, estra-
tégias que promovam a prevencao e o controle do dia-
betes na gestagdo como, servirem de subsidios para
estudos futuros. Assim, a pesquisa permitiu concluir
elevada prevaléncia de excesso de peso nas mulheres
com DMG, embora ndo tenham ocorrido associacoes
significativas com os fatores de risco para o DMG.
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