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Prevalence of diabetes gestational in pregnant women at the health
center of Brasilia — DF

RESUMO

Introducao: A gravidez altera o controle da glicose e a necessidade de
insulina. Os fatores de risco para o diabetes gestacional sdo, entre ou-
tros, obesidade ou ganho de peso excessivo durante a gravidez atual e
deposicao central excessiva de gordura corporal.

Objetivo: O objetivo geral do estudo foi determinar a prevaléncia de
diabetes gestacional em gestantes no Centro de Satde n.® 07 (CSB 07)
da Regional Sul de Saude, de Brasilia — DE O objetivo especifico foi
verificar a relacdo entre Indice de Massa Corporal (IMC) gestacional e
diabetes gestacional.

Populacao e Métodos: O estudo foi realizado no CSB 07 da Regional
Sul de Saude, de Brasilia — DE A amostra foi composta por todas as ges-
tantes que compareceram ao CSB 07, no periodo de setembro de 2005 a
maio de 2006, para consulta na ginecologia. Aquelas que apresentaram
glicemia de jejum alterada ou Teste de Tolerancia Oral a Glicose compa-
tiveis com diabetes gestacional foram encaminhadas a nutricionista para
estabelecer o Indice de Massa Corporal gestacional e elaboracio de um
plano alimentar especifico a cada caso.

Resultados e Conclusoes: A prevaléncia de diabetes gestacional no
CSB 07 foi de 6,6%. Destas, 26,3% eram obesas e 26,3% apresentavam
sobrepeso. Quanto as demais gestantes, 42,1% possuiam peso adequa-
do e 5,3% baixo peso. Conclui-se que a prevaléncia de diabetes mellitus
gestacional no CSB 07, assim como demonstrado em outros estudos, é
maior entre as gestantes com sobrepeso e obesas. Esses fatores de risco
devem servir de alerta aos pré-natalistas, a fim de que a identificacao e
controle desse agravo ocorram de forma oportuna, reduzindo a morbi-
mortalidade materna e perinatal.
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ABSTRACT

Introduction: Pregnancy changes the necessity of glucose and insulin.
The risk factors for gestational diabetes are obesity or excessive weight
gain during pregnancy, central obesity, among others.

Objectives: The general purpose of this study was to determine the
prevalence of gestational diabetes in pregnant women at Health Center
n. 07 of Regional Sul of Brasilia — DE The specific purpose was to check
the relation between the gestational Body Mass Index (BMI) and gesta-
tional diabetes.

Population and Methods: The study was carried out at the Health Cen-
ter n. 07 of Regional Sul. The sample consisted of all pregnant women
who attended the Health Center n. 07 from September, 2005 to May,
2006 to take medical advice. Those who had rapid blood glucose chan-
ges or those whose Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) detected diabe-
tes were directed to a nutritionist, who should establish their gestational
Body Mass Index (BMI) and create a specific diet for each case.

Results and Conclusions: The prevalence of gestational diabetes at He-
alth Center n. 07 was 6,6%; from these women, 26,3% were obese and
26,3% were overweight. Of the other pregnant women, 42,1% had an
adequate weight and 5,3% low weight. The conclusion is that the preva-
lence of gestational diabetes at Health Center n. 07, as showed in other
studies, is higher in overweight and obese pregnant women. These risk
factors must serve as an alert to prenatal doctors so that the identifica-
tion and control of this grievance can occur in the most efficient way,
reducing the maternal and perinatal morbidity and mortality rates.

Key words: Gestational diabetes; Prevalence; Overweight; Obesity.

INTRODUGAO E OBJETIVOS

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de na-
tureza cronica e heterogénea, uma variedade de
condicoes genéticas, metabolicas e adquiridas'.
Decorre da falta de insulina e/ou da incapacidade
desta de exercer de forma adequada seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia cronica, frequen-
temente acompanhada de dislipidemia, hiperten-
sdo arterial e disfuncao endotelial?®.

O DM associado a gravidez pode ser classifica-
do como: (a) Diabetes pré-gestacional (inclui o
diabetes prévio a gravidez: tipo 1, tipo 2 ou ou-
tros). O tipo 1 caracteriza-se pela destruicdo das
células beta pancreaticas, o que requer necessi-
dade do uso de insulina; acomete principalmen-
te criancas e adolescentes®. O tipo 2 resulta, em
geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina
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e da deficiencia relativa de secrecdo de insulina.
A maioria dos pacientes é maior de 40 anos de
idade e tem excesso de peso; (b) Diabetes gesta-
cional, caracterizada pela intolerancia de graus
variados de intensidade aos carboidratos, diag-
nosticada pela primeira vez durante a gestacao,
podendo persistir ou nao apds o parto. Ocorre
em mulheres no segundo ou terceiro trimestre
da gravidez’.

No Brasil, a prevaléncia do diabetes gestacio-
nal (DMG) em mulheres com mais de 20 anos,
atendidas no Sistema Unico de Saude, é de 7,6%
(IC95% 6,9-8,4, critério da Organizacao Mundial
da Saude), 94% dos casos apresentando apenas
tolerancia diminuida a glicose e 6%, hiperglicemia
no nivel de diabetes fora da gravidez®.



A prevaléncia do diabetes tipo 2 vem crescendo de
forma epidémica. Nas Américas, houve uma esti-
mativa de 35 milhdes de diabéticos no ano 2000.
No Brasil, um estudo populacional multicéntrico,
realizado em nove capitais brasileiras, demonstrou
que a prevaléncia de diabetes em populacao urba-
na de idade entre 30 e 69 anos foi de 7,6%. Em
Brasilia, a prevaléncia foi de 5,2%".

A causa exata do DMG ¢ desconhecida. Contudo,
os especialistas acham que pode ser uma etapa do
diabetes tipo 2, pelas semelhancas clinicas exis-
tentes entre ambos. Os fatores de risco sao seme-
lhantes aos do diabetes tipo 2: idade superior a
25 anos, obesidade ou ganho de peso excessivo
durante a gravidez atual, altura uterina maior que
a esperada, deposicao central excessiva de gordu-
ra corporal, historia familiar de diabetes em pa-
rentes de primeiro grau, baixa estatura (150cm),
crescimento fetal excessivo (macrossomia), poli-
dramnio, hipertensao ou pré-eclampsia na gravi-
dez atual, antecedentes obstétricos de morte fetal
ou neonatal, malformacoes e retardo do cresci-
mento fetal ou de diabetes gestacional®.

A gravidez altera os habitos alimentares, padroes
de exercicio, estado emocional, sensibilidade a in-
sulina e secrecoes de hormonios. Essas mudancas
alteram o controle da glicose e a necessidade de
insulina. Da 24* a 28 semanas de gravidez, a ne-
cessidade de insulina corporal aumenta dramati-
camente. Na mulher nao diabética, a medida que
os hormonios placentarios e ovarianos diminuem
a sensibilidade a insulina, mais insulina é secreta-
da para manter concentracdes satisfatorias de gli-
cose. Por nao possuirem reserva pancreatica para
satisfazer esta mudanca, 2% a 4% das mulheres
desenvolvem diabetes mellitus gestacional. Essa
condicao geralmente regride depois do parto, mas
essas mulheres tém maior probabilidade de desen-
volver diabetes mellitus durante gravidezes subse-
quentes ou mais tarde na vida, particularmente,
se forem obesas. Em todas as mulheres diabéticas,
a reducao dos riscos maternos, fetais e perinatais
exige excelente controle da glicose'.

Sua incidéncia ¢ variavel, estimada em 3% a 8%
das gestantes, segundo Maganha et al.,2003, e 2%
a 4% das gestantes, segundo Anderson, 2003. O
DM gestacional é o mais comum distarbio clini-
co que afeta a gravidez’. Embora a maioria dessas
mulheres retornem a tolerancia normal a glicose
apos o parto, 40 a 60% delas podem desenvolver
DM tipo 2 em 15 a 20 anos. As que mantém peso
corporal razoavel e exercitam-se regularmente téem
incidéncia menor de diabetes'.

Prevaléncia de diabetes mellitus gestacional

A obesidade ¢ o principal fator que leva ao desen-
volvimento de DM tipo 2, visto que o excesso de
gordura aumenta a resisténcia a insulina, elevando
os niveis de glicose no sangue. De acordo com a
IDF (International Diabetes Federation), cerca de
80% dos individuos com DM tipo 2 estao obesos
ou acima do peso®.

Existe uma forte associacdo entre obesidade e
diabetes mellitus. De acordo com a Comissio
Nacional de Diabetes dos Estados Unidos, o ris-
co do desenvolvimento da doenca é duas vezes
maior em obesos leves, cinco vezes em obesos
moderados e dez vezes em individuos com obe-
sidade severa®.

As morbimortalidades materna e fetal, aumenta-
das em gestantes com DM tém sido associadas a
fatores como hiperinsulinemia, presenca de co-
morbidades, complicacdes agudas e cronicas do
DM e hiperglicemia'®!*.

O comprometimento fetal decorre primordial-
mente da hiperglicemia materna, que, por di-
fusao facilitada, chega ao feto. A hiperglicemia
fetal, por sua vez, estimula a producao exagerada
de insulina que interfere na homeostase fetal, de-
sencadeando: macrossomia (fetos grandes para
idade gestacional — GIG); aumento das taxas de
operacdes cesarianas; traumas de canais de par-
to e distocia de ombro; disturbios respiratorios
neonatais; obito fetal intra-uterino; hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia e policitemia
fetais”. Ha, também, maiores riscos de malforma-
coes congeénitas'?.

Recomenda-se o rastreamento do diabetes gesta-
cional para todas as gestantes, independentemen-
te da presenca de fatores de risco®. O sucesso da
deteccdo do diabetes depende do diagnostico o
mais precoce possivel, a fim de que a paciente e o
feto possam se beneficiar do tratamento’.

Embora o rastreamento do diabetes gestacional
se inicie a partir da vigésima semana da gravidez,
recomenda-se solicitar uma glicemia de jejum na
primeira consulta de pré-natal. Essa consulta ide-
almente devera acontecer antes de 20 semanas de
gravidez e, nessa ocasido, a medida da glicemia de
jejum visa detectar os casos de diabetes pré-gesta-
cional. As gestantes com diagnoéstico confirmado
deverao ser imediatamente encaminhadas ao es-
pecialista e as mulheres com teste de rastreamento
negativo (a grande maioria) deverao ter a glicemia
de jejum repetida apos a vigésima semana de ges-
tacao®.
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A Sociedade Brasileira de Diabetes, com base no
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional'* indica
que seja feita, como rastreamento inicial, a glice-
mia de jejum, logo na primeira consulta. E consi-
derado positivo um resultado de glicemia igual ou
superior a 85mg/dl. Também devem ser observa-
dos os seguintes resultados:

u Glicemia de jejum igual ou superior a 110mg/dL
devera ser repetida antes do inicio de modifica-
coes dietéticas; um segundo valor igual ou supe-
rior a 110mg/dL faz o diagnostico de DMG;

u Glicemia de jejum entre 85 e 110mg/dL, enca-
minhar para o Teste de Tolerancia Oral a Glicose
(TTOGS) (75g de glicose em 2 horas). Se, 2 ho-
ras apos, a glicemia for maior ou igual a 140mg/
dL, ha o diagnostico de DMG;

u Glicemia de jejum menor que 85mg/dl, mais
presenca de fatores de risco para DMG, repetir
glicemia de jejum a partir da 24* semana.

O controle do tratamento do diabetes gestacional
¢ feito com a monitorizacao da glicose. O trata-
mento tem os objetivos de diminuir a taxa de ma-
crossomia, evitar hipoglicemia do bebé, diminuir
a taxa de cesariana, entre outros efeitos adversos
ja mencionados. O diabetes gestacional é inicial-
mente tratado com planejamento alimentar. O
tratamento inicial consiste em uma orientacao ali-
mentar para diabetes que permita ganho adequa-
do de peso, de acordo com o estado nutricional da
gestante, avaliado pela informacdo do peso pré-
gravidico. Gestantes com ganho de peso abaixo do
percentil 25 ou acima do percentil 90 requerem
acompanhamento especializado®.

O processo educativo deve incluir varios aspectos
sobre diabetes e, entre eles, a nutricdo!®. A educa-
cao alimentar ¢ um dos pontos principais no tra-
tamento do DM’ ja que a alimentacdo adequada
¢ imprescindivel para um bom controle metabo-
lico’.

Em virtude da forte relacdo existente entre sobre-
peso e obesidade com o diabetes gestacional, este
estudo teve por objetivo geral determinar a pre-
valéncia de DMG em gestantes assistidas no Cen-
tro de Satude n.° 07 da Regional Sul de Saude, de
Brasilia — DE E, por objetivo especifico, verificar a
relacdo entre IMC Gestacional e DMG.
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POPULACAO E METODOS

Area estudada

O estudo foi realizado no Centro de Saude n.°
07 (CSB 07) da Regional Sul de Saude, de Brasi-
lia, que se localiza na Quadra 613 Sul (L2 Sul) e
que faz parte da Secretaria de Estado de Satde do
DE Segundo dados do IBGE (2004), sua area de
abrangencia populacional ¢ de 22.836 habitantes,
sendo que 398 (1,74%) correspondem a gestan-
tes. Apesar de estar localizado no Plano Piloto de
Brasilia, o CSB 07 apresenta um perfil epidemio-
logico homogéneo, mas o social é um pouco di-
versificado.

Amostra
A amostra do estudo foi composta por todas as
gestantes, correspondente a 290 mulheres, que
compareceram ao CSB 07 no periodo de setembro
de 2005 a maio de 2006, para consulta na gine-
cologia.

Esse total de gestantes foi obtido a partir do livro
de registros, localizado na sala da mulher, o qual
¢ preenchido diariamente por uma auxiliar de en-
fermagem.

Metodologia
Esse é um estudo do tipo descritivo transversal.

Todas as gestantes atendidas no CSB 07 realizaram
glicemia de jejum, exame solicitado de rotina na
primeira consulta do pré-natal, e o Teste de Tole-
rancia Oral a Glicose (TTOGS) entre a 24* e a 28?
semanas de gestacao’. Aquelas que apresentaram
glicemia de jejum alterada ou o TTOGS compati-
veis com DMG foram encaminhadas pelas gineco-
logistas ao Ambulatorio de Nutri¢do para estabele-
cer o IMC [Indice de Massa Corporal: IMC = peso
(Kg) / altura? (m)] gestacional e elaboracao de um
plano alimentar especifico a cada caso, com o ob-
jetivo de promover ganho de peso adequado até o
final da gestacao e controle da glicemia.

Cabia as nutricionistas, logo na primeira consulta
com a gestante, avaliar seu estado nutricional, ou
seja, calcular o IMC gestacional. Para isso, o cal-
culo da idade gestacional foi obtido por meio de
consulta ao prontudrio médico da gestante. Cabia
as ginecologistas solicitar e interpretar os exames
complementares ou de acompanhamento. Os exa-
mes foram realizados no Laboratorio do Hospital
Regional da Asa Sul — HRAS.

Segundo o IMC calculado por semana gestacional,
conforme estabelece o grafico de IMC gestacional



(ANEXO 1), as gestantes foram classificadas de
acordo com os seguintes critérios'’:

u Baixo Peso (BP): quando o valor do IMC for me-
nor ou igual a que 19,9kg/m* (valor correspon-
dente a 6* semana de gestacao) e menor ou igual
a 25,0kg/m? (valor correspondente a 42% semana
de gestacao).

u Adequado (A): quando o valor do IMC variar en-
tre 20,0kg/m?* e 24,9kg/m? (valores correspon-
dentes a 6* semana de gestacao) e entre 25,1kg/
m2 e 29,2kg/m? (valores correspondentes a 422
semana de gestacdo).

u Sobrepeso (S): quando o valor do IMC variar en-
tre 25,0kg/m* e 30,0kg/m? (valores correspon-
dentes a 6* semana de gestacdo) e entre 29,3kg/
m2 e 33,2kg/m? (valores correspondentes a 42?
semana de gestaco).

u Obesidade (O): quando o valor do IMC for maior
ou igual a 30,1kg/m* (valor correspondente a 6
semana de gestacao) e maior ou igual a 33,3kg/m’
(valor correspondente a 42 semana de gestaco).

Todas as gestantes foram acompanhadas mensal-
mente. O mesmo tratamento foi dado as gestantes
que ndo concordaram em participar da pesquisa.
Os dados foram analisados pelo software Excel
versao 2003.

Critérios de inclusdo e de exclusao

Participaram do estudo todas as gestantes que
compareceram ao CSB 07, no periodo de setem-
bro de 2005 a maio de 2006, e que apresentaram
glicemia de jejum ou TTOGS alterados. Foram ex-
cluidas do estudo todas aquelas pacientes que se
recusaram a participar da pesquisa, nao assinando
0 “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”.

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal (Registro ntumero 983/2005).

RESULTADOS

A prevaléncia de DMG no CSB 07 da Regional Sul
de Satude de Brasilia-DF foi de 6,6%), o que equi-
vale a 19 gestantes das 290 atendidas, no periodo
de setembro de 2005 a maio de 2006.

Podemos observar na tabela 1 abaixo, o Indice
de Massa Corporal encontrado entre as Gestantes
com DMG assistidas de setembro de 2005 a maio

Prevaléncia de diabetes mellitus gestacional

de 2006, no CSB 07 da Regional Sul de Saude de
Brasilia/DE

Tabela 1

Gestantes com DMG assistidas de setembro de 2005 a maio
de 2006, no CSB 07 da Regional Sul de Saide de Brasilia/DF.
Classificagéo quanto ao Indice de Massa Corporal.

indice de Massa Corporal n %
Obesidade 5 26,32
Sobrepeso 5 26,32
Peso Adequado 8 42,11
Baixo Peso 1 5,25
Total 19 100
DISCUSSAO E CONCLUSOES

Segundo critério utilizado pela Organizacao Mun-
dial da Satude4, a prevaléncia de DMG em mulhe-
res acima de 20 anos atendidas no Sistema Unico
de Saude (SUS) é de 7,6%. Segundo Corréal8, o
diabetes mellitus acomete 2% a 5% de todas as
gestantes. Neste estudo, a prevaléncia foi 6,6%,
correspondendo, assim, aos dados da literatura,
visto que a pequena variacdo encontrada nos di-
versos estudos é esperada, pois depende da popu-
lacdo e dos métodos utilizados para rastreamento
e diagnostico.

Entre as gestantes que apresentaram DMG, a
ocorréncia encontrada (52,6%) de sobrepeso ou
obesidade foi fato ja esperado, visto que sao fato-
res de risco para o diabetes mellitus gestacional a
obesidade ou o ganho de peso excessivo durante
a gravidez. Esse resultado ¢ semelhante ao encon-
trado por Huidobro et al.'?, que encontraram a
maior prevaléncia de DMG em gestantes com IMC
maior que 25 (faixa de sobrepeso ou obesidade).
O mesmo ocorreu no estudo de Dabelea et al.?°,
que demonstrou forte associacao entre obesidade
e diabetes gestacional.

Este estudo observou uma prevaléncia de 42,11%
de DMG em gestantes com peso adequado, ou seja,
maior que a encontrada entre as de sobrepeso e de
obesidade, se considerada isoladamente. Este fato
pode ser explicado por outros fatores de risco que
ndo foram analisados no presente estudo, o que
se constitui uma limitacdo do mesmo. Entre esses
fatores, pode-se citar: idade superior a 25 anos,
deposicao central excessiva de gordura corporal,
historia familiar de diabetes em parentes de pri-
meiro grau, baixa estatura (150cm), crescimento
fetal excessivo, hipertensiao ou pré-eclampsia na
gravidez atual e antecedentes obstétricos de morte
fetal ou neonatal, de macrossomia ou de diabetes
gestacional.
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Conclui-se que a prevaléncia de diabetes mellitus
gestacional no CSB 07, assim como demonstra-
do em outros estudos, foi maior entre as gestantes
com sobrepeso e obesas. Um pré-natal adequado
deve realizar o rastreamento do DMG e promover
o tratamento das gestantes diagnosticadas com
esses agravos a partir de uma correta orientacao
alimentar e nutricional, para que seja alcancado
um ganho de peso dentro do que é considerado
desejavel e, consequentemente, um bom controle
glicemico. Sendo assim, essas caracteristicas de-
vem servir de alerta aos pré-natalistas, a fim de
que sejam oportunos a identificacdo e o tratamen-
to do DMG e dessas condicoes de risco, para per-
mitir a reducdo da morbimortalidade materna e
perinatal.
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