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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE GESTANTES COM DIABETES GESTACIONAL 

NO MUNICÍPIO DE GUARAPUAVA, PR 

EPIDMIOLOGICAL PROFILE OF PREGNANT WOMEN WITH GESTATIONAL DIABETES AT A 

SOUTH BRAZILIAN CITY 

Letícia Carneiro Piturra, Antônio Conti 

RESUMO: O diabetes mellitus gestacional (DMG) é o distúrbio endócrino mais comum 

na gravidez, podendo acometer de 3 a 25% das gestações. Essa desordem 

metabólica ocorre por conta de uma deficiência insulínica durante a gestação, 

resultando em um estado de hiperglicemia. Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico 

das pacientes diagnosticadas com diabetes mellitus gestacional entre os anos de 

2019 e 2021 em Guarapuava. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional 

transversal descritivo, retrospectivo, com caráter individuado, o qual foi elaborado por 

meio da análise de prontuários.  Resultados: A maioria das mulheres com DMG eram 

brancas (72,3%), com idade entre 26 e 30 anos (28,6%) e ensino médio completo 

(31%), além disso foi encontrada alta prevalência de obesidade prévia (50,4%) nessas 

pacientes. A principal abordagem terapêutica foi hipoglicemiantes orais (50%) e 

principal via de parto, cesárea (66,03%) Conclusão: Constatou-se um perfil 

epidemiológico similar ao descrito na literatura, com poucas divergências. 

Palavras-chave: Epidemiologia. Perfil de Saúde. Fatores de risco. Estudo 

Observacional. 

ABSTRACT: Gestational diabetes mellitus (GDM) is the most common endocrine 

disorder in pregnancy, affecting 3 to 25% of pregnancies. This metabolic disorder 

occurs due to an insulin deficiency during pregnancy, resulting in a state of 

hyperglycemia. Objective: To analyze the epidemiological profile of patients 

diagnosed with gestational diabetes mellitus between the years 2019 and 2021 in 

Guarapuava. Methodology: This is a descriptive cross-sectional observational study, 

with an individualized character, which was elaborated through the analysis of medical 

records. Results: Most women with GDM were white (72,3%), aged between 26 and 

30 years (28,6%) and completed high school (31%), in addition to a high prevalence 

of previous obesity (50,4%) in these patients. The main therapeutic approach was oral 

hypoglycemic agents (50%) and the main route of delivery was cesarean section 

(66,03%). Conclusion: An epidemiological profile similar to that described in the 

literature was found, with few differences. 

Keywords: Epidemiology. Health Profil. Risk Factors. Observational Study.  

1 INTRODUÇÃO 
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O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma desordem metabólica, a qual 

ocorre quando a mulher apresenta um estado de hiperglicemia pela primeira vez 

durante a gravidez e os níveis glicêmicos não se elevam a ponto de significar um 

diabetes mellitus prévio¹. A prevalência do DMG pode variar conforme a população, 

no entanto, sua média mundial nas últimas décadas é de 16,2%². No Brasil, a 

prevalência dessa patologia ainda não é bem determinada, mas alguns estudos 

sugerem que seja de 18% entre as grávidas³. Em relação ao perfil epidemiológico 

mais acometido pelo DMG estão mulheres brancas e com idade entre 31 e 35 anos 

que já apresentavam um determinado nível de obesidade prévia⁴. 

Sobre os fatores de risco envolvendo o DMG estão: idade mais avançada, 

sobrepeso/obesidade e antecedentes familiares de DM⁵. Os antecedentes pessoais 

de alterações metabólicas também são fatores de risco, como: síndrome dos ovários 

policísticos, hipertensão arterial sistêmica, doença cardiovascular aterosclerótica e 

uso de medicamentos hiperglicêmicos (corticóides, diuréticos tiazídicos) ⁶. Ademais, 

os antecedentes obstétricos como DMG anterior, polidrâmnio, macrossomia, óbito 

fetal/neonatal e malformação fetal também podem ser considerados fatores de risco⁷. 

As complicações do DMG podem ser divididas em fetais e maternas. Elas 

compreendem: acidose metabólica, alterações na distribuição de ferro, aumento da 

eritropoiese e policitemia⁸. Além disso, o DMG pode favorecer a hipoxemia fetal e, por 

conseguinte, o óbito fetal. Pode ocorrer também polidrâmnio, macrossomia e 

prematuridade. Ademais, a hiperinsulinemia pode atrasar a maturidade pulmonar, 

estimular o armazenamento de glicogênio no fígado e aumentar a atividade de 

enzimas hepáticas, gerando um estado de hiperbilirrubinemia. No pós parto imediato 

pode ocorrer um estado de hipoglicemia e a longo prazo o neonato pode ter maior 

predisposição à obesidade, diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica no 

futuro⁹. 

Tendo em vista a prevalência do DMG, esse tema possui grande relevância 

para a saúde da mulher e dos seus filhos, no entanto, no Brasil, esse tema não é muito 

explorado, gerando poucas informações epidemiológicas sobre o assunto. Por meio 

disso, este estudo focaliza em fazer uma análise do perfil epidemiológico das 

pacientes diagnosticadas com DMG em Guarapuava, comparando esses dados com 

os descritos na bibliografia. Com base nisso, este projeto possibilitará um maior 
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panorama da doença, visando maior atenção nas grávidas que se encaixem no perfil 

epidemiológico encontrado. 

2 MÉTODOS 

O estudo observacional, do tipo transversal descritivo, individuado teve a 

finalidade de descrever o perfil epidemiológico das mulheres diagnosticadas com 

DMG no Centro de Saúde da Mulher em Guarapuava, PR. Ele foi realizado por meio 

dos dados contidos em prontuários, os quais foram fornecidos pela Secretaria de 

Saúde do Município. O presente estudo envolveu 119 casos de Diabetes Gestacional 

entre 01 de janeiro de 2019 a 31 de dezembro de 2021.   

Foram excluídas da coleta de dados pacientes não portadoras de DMG ou 

portadoras que apresentarem pelo menos uma das seguintes características: menor 

de 10 anos, gestação gemelar, abortamento em idade gestacional inferior a 12 

semanas e/ou malformações fetais incompatíveis com a vida. Os critérios de exclusão 

foram adotados visando evitar fatores de confusão e vieses de seleção dos 

participantes. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário Campo Real em fevereiro de 2022 e foi aprovado em abril de 2022, sob 

o parecer 5.325.673. O início da coleta de dados foi iniciada após a aprovação do 

estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa e assegurou-se a inexistência de conflitos 

de interesse entre as pesquisadoras e os sujeitos da pesquisa. 

O sistema FastMedic foi utilizado para que fossem obtidos os prontuários das 

pacientes diagnosticadas com a doença e esse acesso foi autorizado pela Secretaria 

de Saúde de Guarapuava por meio de uma carta de anuência. A coleta de dados 

envolveu os CIDs de Diabetes mellitus na gravidez (O24,O24.4 e O24.9) e supervisão 

de gravidez de alto risco (Z35.8 e Z35.9).  

A coleta seguiu o modelo do Apêndice 1. E as variáveis obtidas abordaram 

desde a identificação da paciente, história mórbida pregressa, história obstétrica; até 

as informações sobre o DMG e sobre o parto. 

Foram incluídos no estudo, os prontuários que já tivessem o diagnóstico de 

DMG bem esclarecido.  No entanto, como o diagnóstico da patologia ainda não 

apresenta um consenso, há muita divergência entre valores de corte e da época que 

o diagnóstico pode ocorrer. Este estudo pode apresentar viés de instrumento. A 
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maioria dos prontuários seguiram as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

de 201910, as quais determinam que a glicemia em jejum seja feita na primeira 

consulta pré-natal, caso o valor do exame for entre 92mg/dL e 125 mg/dL e for 

confirmado em um segundo momento, a gestante apresenta DMG. Se o valor for > 

125 mg/dL, a gestante apresenta diabetes mellitus prévio. E por fim, se o resultado do 

exame for < 92mg/dL, será solicitado o exame oral de tolerância à glicose (TOTG) 

entre a 24º e a 28º semanas de gestação. Se qualquer um dos valores seguintes 

estiver alterado no exame o diagnóstico de DMG pode ser feito: ≥ 180 mg/dL após a 

primeira hora e ≥ 153 mg/dL após a segunda hora. 

As medidas do IMC foram classificadas em “baixo peso” quando estivesse 

abaixo de 18,5 kg/m²; “peso normal” quando estivesse entre 18,6 e 24,9 kg/m²; 

“sobrepeso” quando IMC entre 25 e 29,9 kg/m²; e “obesidade grau I” quando valores 

entre 30 e 34,9 kg/m²; “obesidade grau II” quando IMC entre 35 e 39,9 kg/m² e 

“obesidade grau III" quando IMC acima de 40 kg/m². O IMC inicial foi extraído da 

primeira consulta pré-natal e o IMC final, da última consulta pré-natal documentada. 

Em relação aos recém-nascidos, avaliou-se a idade gestacional do parto e foi 

adotado a classificação de “pré-termo” quando o nascimento tivesse ocorrido antes 

das 37 semanas completas de gestação; “termo” se ocorresse entre 37 e 42 semanas 

incompletas e “pós-termo” com 42 semanas completas ou mais. Já em relação ao 

peso dos recém-nascidos, foi padronizado pequeno para a idade gestacional (PIG) 

quando o percentil estivesse abaixo de 10; adequado para a idade gestacional (AIG) 

quando percentil entre 10 e 90; ou grande para a idade gestacional (GIG) quando o 

percentil estivesse acima de 90.  Os valores de APGAR foram organizados em “boa 

vitalidade” quando APGAR entre 7-10; “asfixia moderada” quando os valores 

estivessem entre 4-6 e “asfixia grave” quando estivesse abaixo de 3. 

Após finalização da coleta de dados, as informações obtidas foram 

devidamente organizadas no programa Microsoft Excel, a fim de promover a análise 

estatística, por meio de porcentagens, da prevalência e das variáveis estudadas. 

Inobstante, o estudo está sujeito a vieses de seleção e de informação, do tipo 

instrumental.  
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3 RESULTADOS 

Por meio do sistema FastMedic, foi encontrado apenas 1 prontuário com os 

CIDs O24, O24.4 e O24.9 no Centro da Saúde da Mulher no período estipulado. Já 

pelos CIDs Z35.8 e Z35.9 foram encontrados 1005 prontuários, sendo excluídos 104 

deles, pois eram duplicados. Isso resultou em 901 prontuários pelos CIDs Z35.8 e 

Z35.9, mas apenas 118 deles tiveram o diagnóstico da doença. Portanto, ao final da 

pesquisa, 119 casos de DMG foram acompanhados pelo Centro da Saúde da Mulher 

entre 01/01/2019 até 31/12/2021. 

 

 

Portanto, apenas 119 gestantes preenchiam os critérios de inclusão do 

estudo, resultando em uma prevalência de DMG na Clínica da Mulher de Guarapuava 

na época analisada de 13,20% em relação aos CIDs avaliados. Enquanto, 86,80% 

dos prontuários analisados não preencherem os critérios para participar do estudo. 

Além disso, foi observado que a maior parte dos diagnósticos do DMG foi realizado 

no segundo trimestre de gestação (42%), enquanto 31,9% foi realizado no terceiro e 

os 26,1% restantes, realizados no primeiro trimestre. Portanto, a média da idade 

gestacional quando ocorreu o diagnóstico da patologia em estudo foi de 25 semanas. 

1005  

Prontuários pelos CIDs  

Z35.8 e Z35.9 

1  
Prontuário pelos CIDs 
O24, O24.4 e O24.9 

104 duplicados 

Totalizando 901  
Prontuários pelos CIDs  

Z35.8 e Z35.9 

118 prontuários com o 
diagnóstico de DMG  

Totalizando 119 casos 

de DMG 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos prontuários para o 
estudo. 
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Além disso, verificou-se que o tempo médio entre o diagnóstico da doença até 

o encaminhamento para o Centro de Saúde da Mulher foi de 1,57 semanas. No 

entanto, essa variável foi avaliada apenas em 77 gestantes, uma vez que as demais 

obtiveram o diagnóstico no próprio serviço de pré-natal de alto risco. 

Em relação aos fatores sociodemográficos, que podem ser verificados na 

Tabela I, das 119 gestantes, foi encontrado maior prevalência de DMG nas pacientes 

brancas (73,5%) entre 26 e 30 anos (28,6%) com ensino médio completo (31,4%) e 

casadas (62,8%). No que diz respeito à gravidez, cerca de 53,2% das gestações não 

foram planejadas. 

 

Tabela I. Caracterização sociodemográfica das 119 gestantes com diabetes 

mellitus gestacional atendidas no Centro De Saúde Da Mulher cujo diagnóstico 

ocorreu entre 2019-2021.  
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A tabela II aborda a história mórbida pregressa das pacientes abordadas no 

estudo, a qual demonstra grande prevalência de obesidade prévia (50,4%), seguido 

de hipertensão arterial sistêmica (20,2%) e endocrinopatias (19,4%). No entanto, 

grande parte das pacientes eram hígidas (42,9%). 

Sobre a história obstétrica das mulheres, a grande maioria delas tinham mais 

de um filho, sendo apenas 24 primigestas (20,17%). Dentre as outras gestantes, 48 

(40,4%) obtiveram histórico de parto vaginal e as outras 43 (36,2%), de cesariana. 

Outro dado que demonstrou grande relevância na história obstétrica das mulheres 

estudadas foi a alta prevalência de abortos espontâneos em gestações anteriores. 

Das 95 pacientes que já haviam gestado anteriormente, cerca de 33 (28%) delas 

apresentavam histórico de aborto. 

 

Tabela II. História mórbida pregressa e obstétrica das 119 gestantes com diabetes 

mellitus gestacional atendidas no Centro De Saúde Da Mulher cujo diagnóstico 

ocorreu entre 2019-2021.  
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Em relação ao IMC das mulheres analisadas, 60 delas já apresentavam 

obesidade no início da gestação (50,4%), sendo que 56 pacientes apresentavam 

obesidade grau I, 3 apresentavam obesidade grau II e apenas 1 apresentava 

obesidade grau III. Ao final da gestação, cerca de 74 mulheres (62,2%) apresentavam 

obesidade grau 1, 11 (9,2%) grau II e 2 parturientes (1,7%) com obesidade grau III. 

Sobre o ganho de peso dessas mulheres desde o início do pré-natal até o dia do parto, 

a maioria das pacientes (65,09%) ganharam de 5 a 10 kg em toda a gestação, 

enquanto 16,03% ganharam mais de 16 kg.  Não foi possível avaliar essa variável em 

13 gestantes, uma vez que elas não obtinham informações sobre o peso na data do 

parto em seus prontuários. No entanto, o estudo não considerou a data do início do 

pré-natal, podendo ter mulheres que ganharam mais peso, uma vez que o início do 

pré-natal foi tardio. 

 

A figura I demonstra a abordagem terapêutica utilizada em cada uma dessas 

mulheres. Por meio dos prontuários, foi possível verificar que o tratamento 

farmacológico foi utilizado em 61 (51,8%) dos casos e, sempre associado a 

orientações de mudança de estilo de vida. No que diz respeito ao tipo de medicamento 

utilizado, 59 pacientes fizeram tratamento com hipoglicemiantes orais (Metformina) e 

apenas 2 pacientes com insulina. Nos outros 48,2%, onde não foi utilizado nenhum 

tipo de tratamento farmacológico, foi observado controle da doença apenas por meio 

da alimentação e incentivo às atividades físicas.   

 

Tabela 3. IMC inicial e final das 119 gestantes com diabetes mellitus gestacional 

atendidas no Centro De Saúde Da Mulher cujo diagnóstico ocorreu entre 2019-2021.  



13 
 

 

 

 

A respeito das complicações da gestação após o diagnóstico de DMG, a 

maioria das pacientes (59,3%) não apresentaram nenhuma complicação. No entanto, 

a principal complicação encontrada foi infecção do trato urinário, acometendo cerca 

de 25,6% das gestantes, seguido de doença hipertensiva da gravidez (7,8%), desvio 

do crescimento intrauterino (6,4%) e malformações fetais no ultrassom (0,9%). 

A via de parto mais escolhida na gestação do diagnóstico do DMG foi o parto 

cesárea, ocorrendo em 66,03% dos casos e os outros 33,96%, via vaginal. Em relação 

à idade gestacional quando ocorreu o parto, foram observados 7 casos de parto 

prematuro, ocorrendo antes de 37 semanas e nenhum parto ocorreu após  42 semana 

de gestação.  Acerca das complicações do parto, 91 (77,1%) das pacientes não 

obtiveram nenhuma intercorrência, enquanto 3 pacientes apresentaram laceração do 

canal de parto e 1 paciente teve episódio de hemorragia. Outras 22 (18,6%) mulheres 

não obtiveram informações se houve complicações no momento do parto e dentro 

dessas, 13 pacientes não tinham qualquer informação sobre o parto e sobre o recém-

nascido em seus prontuários.  

Em relação à saúde do recém-nascido, a maioria deles apresentaram bom 

índice de Apgar tanto no primeiro quanto no quinto minuto, sendo que apenas três 

deles tiveram um Apgar entre 4 e 6 no primeiro minuto analisado. E a respeito do peso 

de nascimento, cerca de 83,01% estavam dentro do percentil 10-90, sendo 

Figura I. Abordagem terapêutica empregada nas 119 gestantes com diabetes mellitus 

gestacional atendidas no Centro De Saúde Da Mulher cujo diagnóstico ocorreu entre 2019-2021.  
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considerado um peso adequado à idade gestacional (AIG). Apenas 13,2% deles eram 

grandes para idade gestacional (GIG). 

3 DISCUSSÃO 

  O diabetes mellitus gestacional é um dos principais patologias relacionadas 

à gravidez. Segundo a FEBRASGO¹¹, a prevalência média mundial dessa doença é 

de cerca de 16,2%. O presente estudo encontrou 119 pacientes diagnosticadas com 

a doença, dessa forma, foi encontrada uma prevalência de 13,20% entre as grávidas 

no período e entre os CIDs analisados. Esse valor, um pouco abaixo da média 

mundial, pode ser justificado tanto pela divergência dos critérios diagnósticos da 

doença, quanto pela possibilidade das gestantes terem optado pelo acompanhamento 

do pré-natal pelo serviço privado, além de que o estudo avaliou apenas as gestantes 

atendidas no Centro de Saúde da Mulher. 

O rastreamento de DMG é preconizado pelo Ministério da Saúde ¹² a todas as 

gestantes no país, mas sabe-se que há uma falta de consenso na literatura sobre o 

diagnóstico da doença, o que pode ter resultado em viés de instrumento para o estudo. 

Por exemplo, a média da idade gestacional no momento do diagnóstico encontrada 

neste estudo foi semelhante a de outras pesquisas. O estudo de Bozatski ⁴ encontrou 

maior parte dos diagnósticos de DMG também no segundo trimestre, no entanto, ele 

não considerou a possibilidade do diagnóstico da doença ocorrer no primeiro 

trimestre, além dele ter considerado outros valores como critério diagnóstico. 

Ademais, o valor do tempo médio entre o diagnóstico da doença e o 

encaminhamento a um serviço de pré-natal de alto risco foi notadamente inferior ao 

estudo de Bozatski ⁴, o qual encontrou um tempo médio de 2,87 semanas. Isso pode 

ter ocorrido devido à grande parte das gestantes já estarem no serviço de pré-natal 

de alto risco quando o diagnóstico foi realizado ou devido ao encaminhamento da 

gestante a outro serviço, sem ser o Centro de Saúde da Mulher de Guarapuava. 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DMG, segundo a 

Sociedade Brasileira de Diabetes ¹³, são: idade materna avançada (acima de 35 anos), 

sobrepeso e obesidade, hipertensão arterial na história obstétrica atual, antecedentes 

obstétricos e familiares. A partir disso, foi possível observar a relação entre os fatores 

de risco descritos na literatura e os dados encontrados no estudo. No que diz respeito 

à idade das mulheres diagnosticadas com a doença, cerca de 63 (53%) delas tinham 
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mais que 30 anos. No entanto, a maior parte delas tinham idade entre 26 e 30 anos 

(28,6%), diferente do descrito na literatura. Ademais, pôde-se constatar a prevalência 

dos outros fatores de risco, como a obesidade (50,4%) e hipertensão arterial sistêmica 

(20,2%). 

A obesidade materna ocorre em até 30% de todas as gestações no Brasil ¹4 e 

ela pode aumentar em até duas vezes o risco do desenvolvimento de DMG ⁶.No 

presente estudo, a percentagem de mulheres com IMC > 30 teve bastante 

significância, uma vez que foi encontrado a obesidade em 60 parturientes (50,4%) 

desde o início da gestação. Esse valor foi semelhante ao estudo realizado em Itajaí 

(SC) ⁴ em 2019, o qual encontrou obesidade materna em 54,7% das pacientes.  

Sobre as características sociodemográficas, algumas literaturas, como a de 

Dode e Santos ⁶ e Bozatski ⁴, trazem a prevalência de mulheres brancas de 62,58% e 

55,55%, respectivamente. No presente estudo, o DMG foi observado, em sua maioria, 

na população branca, com 72,3%. É possível que esse valor acima da média 

encontrada em outros trabalhos, seja devido a região onde cada estudo foi realizado. 

Em relação ao grau de instrução, o estudo corrobora com o estudos de Reichelt 15 e 

Bozatski ⁴, encontrando maior valor de DMG em mulheres de escolaridade com ensino 

médio completo (31%), no entanto, ele diverge do estudo de Dode e Santos ⁶, o qual 

encontrou maior prevalência em mulheres com ensino fundamental completo.  

Em relação à história obstétrica prévia das pacientes, a grande maioria das 

pacientes já haviam passado por um parto normal e possuíam história de aborto 

prévio. Essa alta prevalência de aborto também foi observada no estudo de Bozatski 

⁴. No entanto, isso pode ser devido aos elevados casos de aborto nas gestações no 

geral, por exemplo, o estudo de Oliveira16 traz a informação que cerca de 15 a 20% 

de todas as gestações terminam em aborto espontâneo. Ademais, o presente estudo 

diverge do estudo de Bozatski ⁴ e de Reichelt et al 15. no que diz respeito ao histórico 

de pré-eclâmpsia na gestação atual. Neste trabalho, foi encontrado apenas 9 

gestantes (prevalência de 7,8%) com essa comorbidade, enquanto a prevalência nos 

outros trabalhos foi entre 14,1% e 24%, respectivamente. 

O tratamento do DMG preconizado pela literatura seria, primeiramente, tentar 

o controle da glicemia com uma mudança na dieta da gestante, associada à atividade 

física. Caso a glicemia não baixasse, poderia ser introduzido o tratamento 

farmacológico, sendo a insulinoterapia a primeira linha de escolha e, posteriormente, 
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hipoglicemiantes orais. No trabalho de Bozatski ⁴ é possível observar essa preferência 

pela mudança do estilo de vida e posteriormente pela insulinoterapia. No entanto, isso 

divergiu de maneira significativa no presente estudo, sendo que 61 pacientes fizeram 

o uso do tratamento farmacológico oral e apenas 2 delas com a insulina. Segundo as 

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2019 10, a preferência pelos 

hipoglicemiantes orais têm sido cada vez maior na atualidade, uma vez que a 

insulinoterapia pode levar a pouca adesão pelas pacientes. 

As complicações que a DMG pode provocar a curto prazo, tanto na gestação 

quanto no parto, são desvio do crescimento intrauterino, pré-eclâmpsia, malformações 

fetais, prematuridade, infecções do trato urinário, hemorragia pós parto e preferência 

pelo parto cesárea. No presente estudo, a maior parte das gestantes não obtiveram 

tais complicações, no entanto, as mais encontradas foram as infecções do trato 

urinário, seguida da Doença Hipertensiva Específica da Gravidez, além da predileção 

pelo parto cesárea. Esse resultado divergiu do estudo de D’Ávila 17, o qual encontrou 

maior prevalência de Doença Hipertensiva Específica da Gravidez como complicação, 

contudo, isso pode ter ocorrido pela diferença entre as populações estudadas. 

Sobre as complicações do parto, poucas mulheres apresentaram algum tipo 

de intercorrência. Isso pois, atualmente, sabe-se que a prevalência de complicações 

obstétricas e fetais diminuem com o controle glicêmico durante a gestação e, no 

presente estudo, a maior parte das gestantes tiveram uma abordagem terapêutica 

farmacológica, o que facilita que esse controle glicêmico tenha sido realizado de 

maneira mais efetiva.    

Em relação aos recém-nascidos, a literatura declara que há maior prevalência 

de internações em UTI neonatal de descendentes de mães com DMG18. Porém, o 

estudo não encontrou valores significativos sobre isso, uma vez que a grande maioria 

dos neonatos tiveram bom índice de Apgar tanto no primeiro, quanto no quinto minuto. 

Esses resultados foram similares ao estudo de Bozatski 4, onde houve prevalência de 

internação em UTI neonatal de apenas 6,5%. Acerca da classificação relacionando 

peso e idade gestacional, os dois estudos encontraram, também, valores equivalentes 

dos neonatos identificados como GIG.  

No que tange às limitações do estudo, é preciso ressaltar que este trabalho 

levou em consideração apenas as gestantes atendidas no Centro de Saúde da Mulher, 

o que pode ter contribuído para um viés de seleção. Além disso, a não padronização 
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dos CIDs em relação ao DMG também foi um fator limitante, uma vez que algumas 

pacientes com o diagnóstico da doença possam ter sido classificadas de outra forma, 

não sendo incluídas no estudo. A partir disso, outros trabalhos que busquem o perfil 

epidemiológico das mulheres diagnosticadas com o DMG podem levar esses fatores 

em consideração, buscando cada vez menos limitações.  

4 CONCLUSÃO 

Constatou-se, no estudo, um perfil epidemiológico onde a grande maioria das 

parturientes com DMG atendidas no Centro de Saúde da Mulher eram brancas, com 

ensino médio completo e com IMC elevado. Não foi observado alto índice de 

intercorrências durante a gestação e/ou parto; e os neonatos das pacientes analisadas 

eram, em sua maioria, saudáveis e não tiveram grandes repercussões da doença.  Em 

relação à abordagem farmacológica, a maioria das pacientes foram tratadas com 

hipoglicemiantes orais, os quais não seriam a primeira opção de tratamento 

farmacológico da maioria das literaturas. 
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APÊNDICES  

APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS; 

1. IDENTIFICAÇÃO   

○ Iniciais:  

○ Idade:   

- (1) 10-15 anos; (2) 16-20 anos; (3) 21-25 anos; (4) 26-30 anos; (5) 31-35 
anos; (6) 36-40 anos; (7) Acima dos 40 anos; 

○ Escolaridade:  

- (1) Ensino fundamental incompleto; (2) Ensino fundamental completo; (3) 
Ensino médio incompleto; (4) Ensino médio completo; (5) Ensino superior 

incompleto; (6) Ensino superior completo; (7) Sem informações; (8) 
Analfabeta.   

○ Etnia:  

- (1) Branca; (2) Negra; (3) Parda; (4) Amarela; (5) Indígena; (6) Não consta. 

○ Estado Cívil: 

- (1) Solteira; (2) Casada; (3) Divorciada; (4) Amasiada; (5) Sem informações; 

○ Gravidez atual: 

- (1) Planejada; (2) Não planejada; (3) Sem informações; 

 

2. HISTÓRIA MÓRBIDA PREGRESSA 

○ Hipertensão arterial sistêmica (HAS): (1) Sim; (2) Não.   

○ Endocrinopatia: (1) Sim; (2) Não.   

○ Cardiopatia: (1) Sim; (2) Não.   

○ Vasculopatia: (1) Sim; (2) Não.   

○ Nefropatia: (1) Sim; (2) Não.   

○ Doenças autoimunes: (1) Sim; (2) Não.   

○ Desnutrição: (1) Sim; (2) Não.   

○ Obesidade: (1) Sim; (2) Não.   

 

3. HISTÓRIA OBSTÉTRICA 
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○ Parto normal: (1) Sim; (2) Não.   

○ Parto cesárea: (1) Sim; (2) Não.    

○ Aborto: (1) Sim; (2) Não 

○ Pré-eclâmpsia ou eclâmpsia: (1) Sim; (2) Não.     

○ Pré-termo anterior: (1) Sim; (2) Não.   

○ Desvio do crescimento fetal anteriormente: (1) Sim; (2) Não.   

○ Transferência para unidade de terapia intensiva (UTI) ou transfusão sanguínea 
anterior: (1) Sim; (2) Não.   

○ Outras  

4. PRÉ-NATAL 

○ Índice de massa corporal (IMC) inicial: (1) Baixo; (2) Adequado; (3) Sobrepeso; (4) 
Obesidade.  (5) Obesidade grave; 

○ IMC final: (1) Baixo; (2) Adequado; (3) Sobrepeso; (4) Obesidade;  (5) Obesidade 
grave; 

○ Ganho de peso durante gestação: 

○ Idade gestacional de diagnóstico da DMG: 

5.  DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 

○ Tratamento farmacológico: (1) Sim; (2) Não   

○ Tipo de medicamento: (1) Insulina; (2) Hipoglicemiante oral; (3) Não se aplica; 

○ Tratamento não farmacológico: (1) Sim; (2) Não.   

○ Tipo de tratamento não farmacológico: (1) Dieta; (2) Atividade física; (3) Dieta e 
atividade física; (4) Não se aplica.   

○ Controle glicêmico 1º trimestre: (1) Bom; (2) Regular; (3) Ruim; (4) Não consta;  

○ (5) Não se aplica.   

○ Controle glicêmico 2º trimestre: (1) Bom; (2) Regular; (3) Ruim; (4) Não consta; (5) 
Não se aplica.   

○ Controle glicêmico 3º trimestre: (1) Bom; (2) Regular; (3) Ruim; (4) Não consta; (5) 
Não se aplica.   

6.  COMPLICAÇÕES DA GESTAÇÃO 

○ Infecção do trato urinário: (1) Sim; (2) Não.   

○ Doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG): (1) Sim; (2) Não.   
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○ Desvio do crescimento intrauterino (DCIU) / Restrição do crescimento intrauterino 
(RCIU): (1) Sim; (2) Não.   

○ Malformações fetais no ultrassom (US): (1) Sim; (2) Não.   

○ Sem complicações: (1) Sim; (2) Não. 

7. PARTO  

○ Idade gestacional do parto:  

○ Tipo de parto: (1) Normal; (2) Cesárea; (3) Não informado.  

○ Complicações no parto: (1) Sem complicações; (2) Distócia de ombro; (3) 
Hemorragia; (4) Não informado; (5) Outros; (6) Laceração.  

8. RECÉM-NASCIDO 

○ Peso (percentil): (1) Pequeno para a idade gestacional (PIG); (2) Adequado para a 
idade gestacional (AIG); (3) Grande para a idade gestacional (GIG); (4) Não 
informado.   

○ Apgar 1º minuto;   

○ Apgar 5º minuto; 
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APÊNDICE 2 – NORMAS DA REVISTA FEMINA PARA PREPARAÇÃO DE ARTIGOS 

ORIGINAIS; 
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