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RESUMO 

 

Introdução: O diabetes gestacional tem impacto na saúde materna e infantil, porém 

não há consenso sobre o critério diagnóstico.  

Objetivo: avaliar as características clínicas e os desfechos gestacionais em gestantes 

normoglicêmicas e gestantes com diagnóstico de diabetes mellitus gestacional, 

conforme critério diagnóstico.  

Métodos: estudo de coorte prospectiva. Participaram gestantes a partir do terceiro 

trimestre, verificando-se a ocorrência de Diabetes Mellitus Gestacional, segundo 

diferentes critérios diagnósticos. Os fatores de risco para DMG e os desfechos da 

doença na gestação, parto e criança, foram avaliados por regressão logística 

multivariada, expressos pela Razão de Chances (OR) e intervalo de confiança (IC) de 

95%.  

Resultados: 8,7% das mulheres foram diagnosticadas com DMG (glicemia ≥95) e 

outras 8% teriam níveis glicêmicos ≥92mg/dL para diagnóstico pelo critério mais 

recente. A obesidade pré gestacional (OR 6,04 IC95% 1,28-28,41), doenças prévias 

(OR 6,38 IC95% 1,24-32,09) e o ganho excessivo de peso (OR 8,67 IC95% 1,8-41,9) 

foram fatores relacionados ao DMG, acrescido de idade ≥30 (OR 2,69 IC95% 0,57-

12,81) e baixo conhecimento nutricional (OR 5,03 IC95% 1,26-20,18). Independente 

do critério diagnóstico, as mulheres com DMG tiveram maior risco de ter 

intercorrências na gestação e intercorrências com o recém-nascido. A glicemia 

≥92mg/dL foi fator relacionado a intercorrências no parto (OR 4,95 IC95% 1,79-13,68), 

parto cesáreo (OR 6,43 IC95% 2,05-20,13), neonato grande para idade gestacional 

(OR 7,64 IC95% 2,83-10,58), baixo Apgar 5º minuto (OR 16,04 IC95% 3,76-68,43) e 

asfixia neonatal (OR 11,46 IC95% 3,55-37,07).  

Conclusão: A adoção do ponto de corte de glicemia ≥ 92mg/dL indicou parcela 

importante da população sem diagnóstico, sugerindo que este ponto de corte, mais 

sensível, deveria ser utilizado, no intuito de orientar as mulheres oportunamente e 

minimizar desfechos indesejáveis na gestação, especialmente no neonato. 

 

Palavras-chave: diabetes mellitus gestacional; técnicas de laboratório clínico ou 

diagnóstico; desfechos gestacionais; educação alimentar e nutricional.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Gestational diabetes has an impact on maternal and child health, 

however there is no consensus about the diagnostic criterion. 

Objective: to evaluate the clinical characteristics and gestational outcomes in 

normoglycemic pregnant women and pregnant women diagnosed with gestational 

diabetes mellitus, according to diagnostic criterion. 

Methods: prospective cohort study. Pregnant women from the third trimester on 

participated, with the occurrence of GDM being verified, according to different 

diagnostic criteria. The risk factors for GDM and the outcomes of the disease in 

pregnancy, delivery, and child were evaluated by multivariate logistic regression, 

expressed by the Odds Ratio (OR) and 95% confidence interval (CI). 

Results: 8.7% of women were diagnosed with GDM (glycemia ≥95) and another 8% 

would have glycemic levels ≥92mg/dL for diagnosis by the most recent criterion. Pre-

gestational obesity (OR 6.04 95%CI 1.28-28.41), previous diseases (OR 6.38 95%CI 

1.24-32.09) and excessive weight gain (OR 8.67 95%CI 1.8-41.9) were factors related 

to GDM, plus age ≥30 years (OR 2.69 95%CI 0.57-12.81) and low nutritional 

knowledge (OR 5.03 95%CI 1.26-20.18). Regardless of the diagnostic criterion, 

women with GDM had a higher risk of having intercurrences in pregnancy and 

intercurrences with the newborn. Glycemia ≥92mg/dL was a factor related to 

intercurrence in delivery (OR 4,95 95% IC1.79-13.68), cesarean section (OR 6.43 

95%IC 2.05-20.13), large newborn for gestational age (OR 7.64 95%IC 2.83-10.58), 

low 5th minute Apgar (OR 16.04 95%IC 3.76-68.43) and neonatal asphyxia (OR 11.46 

95%IC 3.55-37.07).  

Conclusion: The adoption of the glycemic cutoffs ≥ 92mg/dL pointed to an important 

portion of the population without diagnosis, suggesting that this cutoff point, more 

sensitive, should be used in order to guide women timely and minimize undesirable 

outcomes in pregnancy, especially in neonates. 

 

 

Keywords: gestational diabetes mellitus; clinical laboratory or diagnostic techniques; 

gestational outcomes; food and nutrition education. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

          O período gestacional compreende cerca de 40 semanas, sendo heterogêneo 

em seus aspectos metabólicos, fisiológicos e nutricionais. Neste período o corpo 

feminino sofre adaptações que possibilitam o pleno desenvolvimento e crescimento 

do feto no útero1. As mudanças fisiológicas fazem parte dessas adaptações, como a 

resistência insulínica durante o período da gestação2; contudo, quando alguma 

dessas alterações permanece, estabelece-se um quadro patológico1. 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido na mulher que apresenta 

hiperglicemia na gestação, sem diagnóstico anterior de diabetes mellitus (DM) e com 

níveis glicêmicos que não compreendem os parâmetros para diagnóstico de DM3. A 

hiperglicemia é causada pela intolerância aos carboidratos, dessa forma a ingestão 

adequada de nutrientes é fundamental para manutenção da normoglicemia, controle 

do peso, prevenção da cetoacidose diabética e crescimento adequado do feto4. 

O DMG tem um forte fator de impacto na saúde pública, pois seus desfechos 

não se restringem somente ao período perinatal, como também aumentam o risco das 

crianças desenvolverem obesidade e síndrome metabólica na vida adulta5. 

A prevalência e a incidência de DMG podem variar de acordo com o método 

diagnóstico utilizado3. Segundo a International Diabetes Federation (IDF), estima-se 

que entre as mulheres que tiveram filhos nascidos vivos em 2017 no mundo, 16,2% 

tiveram alterações glicêmicas durante a gestação.  Dentre estas, 86,4% eram casos 

de DMG, 6,2% casos de diabetes mellitus pré gestacional e 7,4% foram identificadas 

como DM tipo I ou tipo II pela primeira vez durante a gestação. A prevalência de 

hiperglicemia na gestação aumenta de acordo com o avanço da idade: entre mulheres 

de 20 a 24 anos, a prevalência é de 9,8%, e em mulheres de 45 a 49 anos a 

prevalência chega a 45,4%6. No Brasil, a prevalência de hiperglicemia na gestação 

também é conflitante, porém a estimativa é de 7,6%7 (≥95mg/dL), podendo chegar a 

18% de acordo com o novo critério diagnóstico (≥92mg/dL) da International 

Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)8. Ainda, mulheres 

que tiveram DMG na primeira gestação tem 38,2% mais risco de desenvolver DMG 

na gestação seguinte, comparado ao risco de 3,5% de mulheres que não 

apresentaram diabetes mellitus em gestações anteriores9. 

É preconizado que um exame glicêmico seja realizado na primeira consulta do 

pré-natal, independentemente dos fatores de risco da gestante10. O diagnóstico 
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oportuno é primordial para estabelecer o tratamento adequado, de forma a manter os 

níveis glicêmicos controlados e evitar desfechos gestacionais negativos, como aborto 

e macrossomia11. Considera-se importante a adoção de hábitos alimentares 

saudáveis na gestação, especialmente para as mulheres que recebem o diagnóstico 

de diabetes, uma vez que o descontrole glicêmico está associado a alimentação 

inadequada12.  

A qualidade de vida da mulher diagnosticada com DMG pode ser inferior 

àquelas que não possuem a doença. Contudo, melhorias neste processo podem ser 

alcançadas por meio de programas de intervenção que promovam comportamentos 

positivos de auto gestão da DMG13. O nível de conhecimento nutricional pode ser 

considerado um fator de otimização no autogerenciamento de doenças14,15 e apesar 

de não terem sido encontrados estudos específicos entre ele e os desfechos da 

gestação, há evidências de que quanto menor o nível de conhecimento nutricional em 

portadores de DM tipo 2, maior o consumo de alimentos de alto índice glicêmico16,17. 

Ainda, estudo sobre nível de conhecimento nutricional em pacientes obesos 

portadores de doenças crônicas identificou que participantes sem DM tinham mais 

conhecimento sobre o conteúdo de fibras disponível nos alimentos e as 

recomendações diárias de frutas, quando comparados aos participantes portadores 

de DM18. 

Embora haja estratégias de prevenção e controle pré-estabelecidas para o 

DMG, não há cura ou tratamento totalmente eficaz, necessitando de uma atenção 

constante por parte do paciente e da equipe de saúde. A definição incompleta de 

muitos mecanismos moleculares ligados ao DMG, limitadas principalmente pela 

questão ética de pesquisa com gestantes, podem ser a razão para as dificuldades 

ainda encontradas na prevenção e tratamento19. Assim, a confirmação e possível 

identificação de outros pontos de controle do DMG se faz de tamanha importância.  

A hipótese deste estudo é de que, entre os fatores associados ao DMG, o 

conhecimento nutricional tenha influência não só sobre a ocorrência da doença, mas 

no seu adequado controle, interferindo nos desfechos gestacionais. Ainda, a 

frequência estimada da doença depende do critério diagnóstico adotado, o qual 

influenciará também na sua evolução. Assim, este estudo aborda diferentes questões 

de pesquisa, destacando-se: Qual a prevalência e os fatores relacionados à 

ocorrência do DMG, segundo diferentes critérios diagnósticos? Quais os desfechos 
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da doença no decorrer da gestação, parto e saúde do neonato, associados à presença 

do DMG? 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Pré-natal no Sistema Único de Saúde 

 

As Estratégias de Saúde da Família (ESFs) são consideradas as portas de 

entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), ou seja, é o primeiro local onde o cidadão 

é triado, atendido, tratado e, se necessário, encaminhado para locais ou profissionais 

especializados. Nas ESFs, além do acesso a ações de promoção, prevenção e 

tratamento a saúde, realiza-se o pré-natal20. 

A atenção pré-natal deve ser iniciada pelo médico ou enfermeiro da unidade 

de saúde, buscando acolher e orientar a mulher e seu parceiro, de forma a esclarecer 

todas as dúvidas, queixas e ansiedades sobre a gestação, além de estimular a adesão 

ao pré-natal21. O objetivo do acompanhamento pré-natal é “assegurar o 

desenvolvimento da gestação, permitindo o parto de um recém-nascido saudável, sem 

impacto para a saúde materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as 

atividades educativas e preventivas”10.   

No SUS há protocolos padronizados para a realização da atenção pré-natal 

pela equipe de saúde, com uma série de normas e orientações que buscam padronizar 

o atendimento e garantir que todas as gestantes tenham a mesma assistência integral. 

Os protocolos envolvem itens como solicitação de exames, suplementação mineral, 

orientações educativas, encaminhamentos, dentre outros10. 

A suplementação de micronutrientes, estabelecida em protocolo, tem por 

objetivo prevenir o aparecimento de doenças e/ou desfechos indesejáveis na 

gestação decorrentes da deficiência destes7,10. Um estudo realizado na Romênia 

mostrou associação positiva entre a utilização adequada da suplementação com 

níveis mais altos de conhecimento nutricional22. 

Com relação às consultas, o protocolo de acompanhamento estabelece que 

até a 28ª semana de gestação as consultas devem ser mensais, entre a 28ª e 36ª 

quinzenais e semanais até o parto. Em cada consulta, de acordo com a idade 

gestacional, são realizados diferentes exames e orientações, inclusive investigação 

de DMG21.  
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As gestantes diagnosticadas com DMG são encaminhadas para 

acompanhamento de alto risco com profissional especializado, quando será definido 

o método de tratamento adequado, além da manutenção do acompanhamento na 

unidade de saúde de origem7. Ainda, além das consultas individuais disponibilizadas 

é importante que sejam propiciados espaços para troca de experiências entre 

gestantes e demais profissionais da saúde, como nutricionistas e psicólogos, visando 

o adequado tratamento multidisciplinar21.  

A DMG é um problema de saúde pública de extrema relevância, que exige 

profissionais capacitados para o atendimento, detecção e tratamento, atuando de 

forma sistematizada, devido aos riscos que a doença oferece para a mulher e para o 

bebê em curto, médio e longo prazo21. 

 

1.1.2 Diabetes Mellitus Gestacional 

 

Durante a gestação observa-se uma alteração nos padrões alimentares, 

hormonais, de atividade física e estado emocional que favorecem mudanças no 

metabolismo dos carboidratos e da insulina da gestante. A resposta endócrino-

metabólica a essas condições definirá se a gestante desenvolverá ou não DMG23. 

A DMG é uma doença dada pela intolerância a carboidratos que resulta em 

hiperglicemia de gravidade variável, com início durante a gestação, podendo ou não 

persistir após o parto24. Durante a gestação o metabolismo materno é voltado para a 

nutrição do feto, que por via placentária recebe os nutrientes que necessita para o seu 

crescimento, sendo eles principalmente glicose, ácidos graxos e glicerol. Para que isto 

aconteça ocorre uma complexa adaptação endócrino-metabólica na gestante, que 

envolve desde alterações nos ácidos graxos circulantes até alterações na 

sensibilidade a insulina25.  

No início da gestação a sensibilidade a insulina é maior, promovendo a 

captação de glicose nos estoques adiposos, em preparação para as demandas do 

restante da gravidez. Contudo, ao avançar da gestação um aumento de hormônios 

locais e placentários, incluindo estrogênio, progesterona, leptina, cortisol, lactogênio 

placentário e hormônio de crescimento placentário, juntos, promovem um estado de 

resistência à insulina26. Como resultado tem-se uma glicose sanguínea levemente 

elevada, sendo esta facilmente transportada através da placenta para propiciar o 

crescimento do feto. Ainda, este estado de resistência à insulina promove a produção 
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endógena de glicose e a quebra de estoques de gordura, resultando em aumento 

adicional de glicose sanguínea e ácidos graxos livres27. Para manter a homeostase 

da glicose, acredita-se que as alterações são compensadas pela hipertrofia e 

hiperplasia das células β pancreáticas, bem como pelo aumento da secreção de 

insulina estimulada pela glicose28. Porém, quando as adaptações normais a gestação 

não ocorre de forma adequada desenvolve-se o DMG. 

O DMG geralmente é resultante de disfunção nas células β, que tem por função 

básica armazenar e secretar insulina em resposta a carga de glicose. A disfunção é 

identificada quando as células β perdem a capacidade de detectar de forma correta a 

glicose no sangue ou de liberar insulina como resposta. Os fatores causadores da 

disfunção são diversos e complexos, podendo ser desenvolvida em qualquer parte do 

processo de funcionamento, ou seja, da síntese da insulina até a exocitose dos 

grânulos19. 

A disfunção das células β acentua-se quando há resistência insulínica. A menor 

captação de glicose estimula a hiperglicemia, sobrecarregando as células β que 

necessitam de produção adicional de insulina, iniciando um ciclo vicioso de 

hiperglicemia, resistência insulínica e disfunções das células β, originando o DMG19. 

Na Figura 1 pode-se observar a relação entre o pâncreas antes e durante a gestação, 

assim como na presença ou não de DMG. 
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Figura 1 - Sensibilidade de células β, glicemia e insulina durante a gravidez normal e 

DMG. 

Fonte: Plows et. al., 2018.19 

 

Ainda, percebe-se que fatores de risco associados ao DMG estão direta ou 

indiretamente relacionados a função das células β e/ou sensibilidade a insulina, como 
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no caso de obesidade (sobrecarrega a produção de insulina das células β e as vias 

de sinalização da insulina)19. Assim, como a manutenção da resistência insulínica, 

devido a incapacidade de produção de insulina pelo pâncreas ou alterações nos 

receptores de insulina, pode persistir principalmente em mulheres que engravidaram 

com algum grau de resistência insulínica, como sobrepeso e obesidade, obesidade 

central e síndrome dos ovários policísticos29. 

 

1.1.2.1 Fatores de risco e prevenção conhecidos para DMG 

 

 Existem diversos fatores de risco associados ao desenvolvimento de DMG, 

entre eles: idade superior a 35 anos7, deposição central excessiva de gordura, 

obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez, história familiar de diabetes 

mellitus e cor não branca30,31. O maior risco de DM em indivíduos de cor não branca 

está associado a alterações da extração hepática de insulina e do clearance de 

insulina, determinados provavelmente por fatores genéticos32.  Ainda, mulheres que 

apresentam ganho de peso excessivo durante a gestação, mas não desenvolvem 

DMG, tem um risco aumentado de apresentar DMG na gestação seguinte, em 

comparação às mulheres que tiveram ganho de peso normal em gestações 

passadas9. 

O baixo nível socioeconômico também pode ser considerado um fator de 

risco33,34, estimando-se que cerca de 90% dos casos de hiperglicemia materna 

ocorrem em países de baixa e média renda35.  

Além disso, há associação entre o ambiente alimentar da mulher (fortemente 

influenciado pelo parceiro e familiares36) antes e durante a gestação e DMG37, ou seja, 

padrões alimentares inadequados estão associados a risco aumentado de 

desenvolvimento de DMG34. Mulheres que consomem refrigerante adoçado em 

porções (copos ou latas) superiores a cinco por semana tem um aumento de 22% no 

risco de desenvolver DMG, quando comparado a mulheres que bebem uma porção 

ou menos ao mês38. 

Adesão a um padrão alimentar saudável, com diversidade de frutas, legumes, 

oleaginosas, cereais, proteínas e baixo consumo de refrigerante e batata frita está 

associado a menor risco de DMG, principalmente em mulheres com Índice de Massa 

Corporal (IMC) pré-gestacional de sobrepeso ou obesidade39,40. O controle de peso e 
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consequentemente do IMC, sofre impacto significativo do nível de conhecimento em 

alimentação e nutrição, sendo estes inversamente proporcionais18. 

Os fatores para prevenção de DMG englobam um estilo de vida saudável, ou 

seja, aquele que visa principalmente alimentação saudável, prática de exercício  físico 

e o bem-estar psicossocial; sendo que a interferência positiva nesses fatores melhora 

a qualidade de vida das gestantes com DMG36. A combinação, por exemplo, de quatro 

fatores: não fumar, ser ativo fisicamente (o que corresponde a um período igual ou 

maior a 150 minutos de atividade física moderada a vigorosa por semana), 

alimentação saudável e IMC pré-gestacional menor que 25kg/m², representa um risco 

83% menor de desenvolver DMG em comparação às mulheres que não cumprem 

esses fatores39.  

 

1.1.2.2 Diagnóstico de DMG 

 

Os sintomas clássicos de hiperglicemia que levam a suspeitas clínicas, como 

poliúria, polidipsia, polifagia e perda involuntária de peso devem ser considerados, 

especialmente em mulheres que apresentam os fatores conhecidamente de risco ao 

desenvolvimento da doença. Contudo, muitos casos de DMG podem ser 

assintomáticos, tornando-se essencial identificar precocemente níveis elevados de 

glicose sanguínea, por meio de exames bioquímicos21. 

No Brasil, o exame de glicemia de jejum deve ser solicitado para todas as 

gestantes na primeira consulta do pré-natal, independentemente da presença de 

fatores de risco10. Se o valor da glicemia de jejum for ≥ 126mg/dL é realizado o 

diagnóstico de diabetes mellitus franco na gravidez, porém se a glicemia estiver na 

faixa de ≥ 92mg/dL e < 126mg/dL é realizado diagnóstico de diabetes mellitus 

gestacional. Nos casos em que a glicemia é < 92mg/dL, a gestante deve ser 

reavaliada a partir da 20ª semana de gestação, realizando-se o teste oral de tolerância 

à glicose (TTOG) com três aferições (jejum, 1 hora e 2 horas após a ingestão do 

composto de glicose); se o valor estiver normal ou com uma dosagem alterada (Tabela 

1), repete-se o exame na 28ª semana de gestação, se dois valores estiverem 

alterados é realizado o diagnóstico de DMG21. Contudo, ainda não há consenso sobre 

a indicação de rastreamento e método diagnóstico da DMG nesta fase41. 

Em 2008, o estudo Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) 

indicou forte associação entre desfechos desfavoráveis na gestação e pontos de 
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glicemia menores do que o utilizado para diagnóstico de DMG42. A partir deste estudo, 

em 2010, a IADPSG sugeriu novo ponto de corte para critério diagnóstico de DMG, 

baseado no teste oral de tolerância com 75g de glicose43. O mesmo também foi aceito 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS)44 e está apresentado na tabela 1: 

 

Tabela 1 - Diagnóstico de DMG em TOTG com ingestão de 75 g de glicose 

 

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-201841. 

 

A adoção deste novo ponto de corte apresenta vantagens e desvantagens, 

como apresentado no Quadro 1.  

 

Quadro 1 - Potenciais vantagens e desvantagens do uso do critério diagnóstico para 

DMG proposto pela IADPSG e aceito pela OMS, em 2013, e pelo Ministério da Saúde 

(MS), pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO), pela Organização Panamericana de Saúde (OPAS) e pela Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD), em 201741 

Vantagens Desvantagens 

Único cujos valores são determinados 
pelo risco de complicações perinatais 

Não há validação na eficácia de 
intervenção 

Potencial de prevenir epidemia de 
obesidade 

Percentual significativo de macrossomia 
não tem correlação com DMG 

Capacidade de detectar procemente 
risco de macrossomia 

Aumento no número de indicações de 
parto cirúgico 

Capacidade de detectar precocemente 
risco de hiperinsulinemia fetal 

Faltam estudos nacionais sobre custo-
eficácia 

Custo eficácia em prevenção de DM2 
na mulher afetada e redução de 
complicações perinatais 

Sobrecarga do sistema de saúde 

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 201741. 

 

Os fatores apresentados estão intimamente ligados a falta de consenso 

mundial sobre o critério diagnóstico a se utilizar, pois há importantes contrapontos. No 

Brasil, diversos municípios utilizam seu próprio protocolo ou agem de acordo com os 
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exames disponíveis no SUS, acarretando em falta de padronização de identificação e 

cuidados ao longo do país31.  

Ainda, há uma constante preocupação sobre a medicalização de um número 

maior de gestantes, já que o índice de DMG aumenta com o critério31. Assim, é 

importante ressaltar que estudos avaliando o custo-benefício da utilização de tais 

critérios sejam realizados a fim de identificar um padrão de tratamento adequado, 

principalmente para o país. 

 

1.1.2.3 Tratamento de DMG 

 

O tratamento inicial para DMG consiste em orientação alimentar com controle 

do ganho de peso e da ingestão de carboidratos, proteínas e gorduras, com 

adequação para dieta de baixo índice glicêmico24. O ganho de peso é estimado 

através do IMC pré-gestacional, conforme observa-se no Quadro 2: 

 

Quadro 2 – Ganho de peso recomendado (em kg) na gestação segundo o estado 

nutricional inicial 

 
Fonte: Institute of Medicine, 200945. 

 

Uma revisão sistemática apontou que dieta com controle de índice glicêmico 

está associada ao uso menos frequente de insulina, sendo essa uma das melhores 

intervenções para tratamento de DMG46. Mudanças no estilo de vida, através de 

orientações e autocuidado, podem ser responsáveis pelo controle de 80 a 90% dos 

casos de DMG47, valor similar ao encontrado para o controle da DM autocuidado 

(83%)48. Contudo, a alimentação de mulheres com DMG é influenciada pela 

dificuldade em lidar com desejos, porções, fome e de realizar refeições em ambientes 

sociais, gerando muitas vezes estresse e frustação49. 

Assim, recomenda-se o controle da glicemia pré e pós-prandial e, em casos em 

que os níveis glicêmicos permaneçam alterados após duas semanas de dieta, inicia-
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se o tratamento farmacológico50.  Esta etapa do tratamento pode utilizar insulina ou 

medicação oral. A primeira geralmente envolve a mescla de insulina humana de ação 

intermediária e rápida, com dose inicial em torno de 0,5U/kg, realizando-se ajustes 

individuais41. Para medicação oral é utilizado metformina ou glibenclamida, porém a 

última está associada a maiores riscos de hipoglicemia neonatal51. 

Além da alimentação e do tratamento farmacológico, a prática de exercício 

físico auxilia no controle de peso52 e da glicemia53. Contudo, mesmo os exercícios 

físicos tendo influência comprovada no gerenciamento do DMG, as mulheres relatam 

níveis menores de atividade física quando comparado ao período pré-gestacional. 

Além disso, menos de metade das gestantes refere ter recebido orientações sobre 

atividade física na gestação54. 

O tratamento adequado é então aquele que visa evitar desfechos desfavoráveis 

na gestação, considerando o adequado controle glicêmico alcançado com o emprego 

de medidas farmacológicas e não farmacológicas55. 

 

1.1.2.4 Consequências clínicas do DMG 

 

O DMG está associado a risco aumentado de complicações maternas, fetais e 

neonatais. A hiperglicemia na gestação pode provocar abortos, má formações 

congênitas, macrossomia fetal, hipoglicemia neonatal56 e aparentemente está 

associada a níveis descompensados de colesterol e triglicerídeos nas gestantes. A 

dislipidemia materna associada ao DMG também aumenta a transferência de ácidos 

graxos para o feto, contribuindo para o aumento adiposo fetal e somando risco de 

desenvolvimento de macrossomia57, que por sua vez aumenta o risco de parto 

cesáreo com resultados neonatais adversos58.  

Quando comparado os filhos de mães sem DMG, os filhos de mulheres 

diagnosticadas com essa condição apresentam taxas aumentadas de anormalidades 

cognitivas e motoras, incluindo déficit de atenção, hiperatividade, dificuldades de 

aprendizagem e autismo. A evidência aponta que nem toda prole é afetada e nem na 

mesma extensão; e que a dieta materna pode influenciar nos resultados da gravidez59. 

 As anomalias congênitas do encéfalo, coração, rins, intestino e esqueleto de 

recém nascidos apresenta taxa quatro vezes mais alta em filhos de mães  diabéticas 

quando comparado a mães não diabéticas60. Há aumento das taxas metabólicas e 

aumento do consumo de oxigênio com consequente hipoxemia fetal, que contribui 
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para o aumento da mortalidade, aumento da eritropoiese, polissemia e distribuição 

anormal do ferro, quando a hiperglicemia é crônica durante a gestação12,60. 

Uma metanálise para avaliar os efeitos do DMG nas mulheres mostrou que 

aquelas que tiveram DMG tem sete vezes mais chance de desenvolver DM tipo 2 ao 

longo da vida, quando comparado a mulheres que não apresentaram diabetes mellitus 

durante a gestação61. Ainda, estudos sugerem que mulheres que tiveram DMG tem 

maior chance de desenvolver, ao longo da vida, problemas cardíacos, incluindo 

hipertensão arterial sistêmica e alterações lipídicas, apesar de ainda não haver 

relações bem definidas 62,63. 

Assim, diante do panorama atual da DMG no Brasil e no mundo, este estudo 

pretende avaliar as características clínicas, o conhecimento nutricional e os desfechos 

gestacionais em gestantes normoglicêmicas e gestantes com diagnóstico de diabetes 

mellitus gestacional, conforme o critério diagnóstico utilizado e o controle da glicemia, 

buscando auxiliar na identificação de características de risco e na padronização de 

critério diagnóstico. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar as características demográficas, nutricionais, clínicas e de 

conhecimento em nutrição das gestantes, a presença de diabetes mellitus gestacional 

conforme o critério diagnóstico utilizado, e os desfechos obstétricos no município de 

Braço do Norte/SC. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Caracterizar as gestantes estudadas segundo nível socioeconômico e 

características clínicas (IMC pré-gestacional, ganho de peso, número de 

filhos, doenças prévias, intercorrências na gravidez); 

• Comparar a prevalência do diabetes gestacional na população estudada, 

segundo critério diagnóstico utilizado; 

• Avaliar o conhecimento nutricional das gestantes e sua relação com o nível 

socioeconômico, características clínicas, diagnóstico e controle do 

diabetes; 

• Avaliar os desfechos gestacionais (tipo de parto, peso do recém-nascido, 

presença de intercorrências clínicas, necessidade de cuidados intensivos, 

óbito fetal) conforme presença ou não do DMG.  
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como estudo epidemiológico observacional 

de coorte prospectiva. A primeira etapa consistiu na formação da linha de base da 

coorte, com entrevista com a gestante em formulário próprio para obtenção de 

características sociodemográficas, pré-gestacionais e do desenvolvimento da 

gestação até a data da entrevista. Para avaliar o desfecho da gestação, foi realizado 

o acompanhamento da gestação até o parto e nascimento da criança.  

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

A população compreendeu gestantes, em acompanhamento pré-natal pelo 

SUS no município catarinense de Braço do Norte, no período de junho a dezembro de 

2019. O município, localizado na região Sul de Santa Catarina, foi escolhido por 

conveniência, por ser de pequeno porte e fácil acesso aos pesquisadores. Com uma 

população aproximada de 33.000 habitantes64, tem implantado, de acordo com o 

Plano Municipal de Saúde, nove ESFs, uma policlínica e uma equipe de Núcleo 

Ampliado de Apoio a Saúde da Família (NASF) e desenvolvem dentre outras 

atividades grupos de caminhada, saúde mental, orientação nutricional e grupos de 

gestantes65. 

O SUS, regulado pela lei nº8.080, de 19 de setembro de 1990, e seguindo seus 

princípios e diretrizes, realiza pré-natal gratuito, através das ESFs e Unidades Básicas 

de Saúde (UBSs). Durante o acompanhamento, a gestante é encaminhada para 

realização dos exames e vacinas necessárias. O diagnóstico de DMG é realizado 

geralmente entre 20-24 semanas de gestação. Além disso, são recomendadas, no 

mínimo, seis consultas durante o pré-natal e ao menos um retorno puerperal10. No 

entanto, gestantes com diagnóstico de DMG devem ter o número de consultas e 

retornos puerperais agendados de acordo com a individualidade de cada caso7. 

Foram convidadas a participar do estudo as mulheres em terceiro trimestre 

gestacional que estavam em acompanhamento pré-natal no município no período do 

estudo. Considerando uma média de 200 gestantes atendidas a cada mês no serviço, 
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e que um terço (aproximadamente 70) delas estariam no terceiro trimestre, estimou-

se um total aproximado de 210 mulheres no período de coleta de dados. Para o cálculo 

de tamanho mínimo de amostra, definiu-se parâmetros estatísticos como: Intervalo de 

confiança de 95% e poder de 80%; a prevalência de DMG na população brasileira, 

estimada em, no máximo, 18%8, com precisão de ±5%.  Assim, a amostra mínima 

calculada foi de 110 pacientes.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas todas as mulheres em acompanhamento pré-natal no terceiro 

trimestre gestacional pelo SUS no período do estudo, no município participante. 

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas as gestantes que informaram diagnóstico prévio de DM, que 

não realizaram o exame glicêmico ou portadoras de doenças psiquiátricas, cognitivas 

ou outras que pudessem afetar adversamente a compreensão dos objetivos do estudo 

ou a capacidade de fornecer informações precisas. As mulheres que desistiram de 

participar ou de responder ao questionário durante sua aplicação ou que, em algum 

momento do período de acompanhamento, desistiram de participar da pesquisa, não 

forneceram as informações necessárias ou cujos dados do nascimento não foram 

encontrados, foram consideradas perdas amostrais. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Para iniciar a pesquisa foi solicitada autorização à Secretaria Municipal de 

Saúde para realização do estudo. Após aceite, o pesquisador entrou em contato com 

as ESFs do município participante, a fim de acordar com as enfermeiras responsáveis 

a aplicação da pesquisa, identificar as mulheres em acompanhamento pré-natal e 

verificar a possibilidade de participação nos grupos de gestantes de cada ESF. 

Quando não foi possível participar do grupo de gestantes, o pesquisador esteve 

presente no dia de consultas específicas para gestantes e realizou busca ativa por 

ligação telefônica. 
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A coleta de dados foi dividida em duas fases, como demonstrado no fluxograma 

de atividades (Figura 2).  
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Figura 2 – Fluxograma das atividades 
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A primeira fase da pesquisa (linha de base) foi caracterizada pelo contato 

presencial com a gestante, tendo como objetivo obter informações sobre a presença 

ou não de DMG, nível socioeconômico, nível de conhecimento nutricional e 

características pessoais. A segunda fase (estudo de coorte) foi realizada por demais 

meios de comunicação (grupo no WhatsApp ou contato com a UBS) e teve por 

finalidade realizar o acompanhamento e evolução da gestação. 

No primeiro contato as mulheres abordadas foram esclarecidas quanto a 

pesquisa e as que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Elas ainda foram orientadas a evitar o uso de aparelhos 

eletrônicos e o contato com outras pessoas durante a aplicação do questionário de 

conhecimento nutricional. 

A classificação da gestante em relação a presença de DMG foi realizada a partir 

do exame de glicemia em jejum, em geral realizado antes da 20ª semana de gestação 

ou do TOTG com três medições realizado entre a 20º e 28º semanas. O diagnóstico 

da doença foi confirmado por anotação em prontuário ou no cartão da gestante.  

O município no qual o estudo foi desenvolvido utiliza o critério diagnóstico do 

National Institutes of Health (NIH) (≥95mg/dL), contudo, como o valor da glicemia é 

registrado em prontuário, na caderneta da gestante ou verificado em exames 

bioquímicos, os valores de 92mg/dL e 95mg/dL foram identificados neste estudo como 

DMG. Posteriormente, a avaliação do controle da doença se deu pela avaliação dos 

níveis de glicose em jejum, pós-prandial ou hemoglobina glicosilada, conforme Quadro 

3: 

 

Quadro 3 – Pontos de corte para classificação de DMG em controlada e não 

controlada 

Método utilizado Controlada Não controlada 

Glicemia de jejum ≤ 95mg/dL > 95mg/dL 

Pós-prandial ≤140mg/dL >140mg/dL 

Hemoglobina glicosilada ≤ 6,5% > 6,5% 

Fonte: Blumer, et al., 201366. 

 

A avaliação do nível de conhecimento nutricional foi realizada pela versão 

traduzida da avaliação psicométrica da escala de conhecimento nutricional do 
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National Health Interview Survey Cancer Epidemiology (ANEXO A), sendo este um 

instrumento de pesquisa validado no Brasil. O questionário contém 12 perguntas, 

sendo 11 fechadas e uma aberta, que contam com critérios exclusivos de verificação 

da resposta para pontuação. Para classificação do conhecimento nutricional em baixo, 

médio ou alto foi utilizado o seguinte critério: pontuações totais entre zero e seis 

indicam baixo conhecimento nutricional; entre sete e dez indicam moderado 

conhecimento nutricional e acima de dez indicam alto conhecimento nutricional67. A 

gestante ainda foi questionada se considerava ou não estar fazendo dieta especial 

para controle da glicemia, caso tivesse DMG; ou se considerava estar fazendo dieta 

especial para prevenção de DMG. 

O nível socioeconômico foi avaliado através do Critério de Classificação 

Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP)68 

(ANEXO B). O questionário envolve perguntas diversas e é avaliado através das 

variáveis: a) posse de itens: banheiros, empregados domésticos, automóveis, 

microcomputador, lava louça, geladeira, freezer, lava roupa, DVD, micro-ondas, 

motocicleta e secadora de roupa; b) grau de instrução do chefe da família: 

analfabeto/fundamental I incompleto, fundamental I completo/fundamental II 

incompleto, fundamental II completo/médio incompleto, médio completo/superior 

incompleto, superior completo; c) acesso a serviços públicos: água encanada, rua 

pavimentada. Para cada variável há uma pontuação de acordo com a quantidade ou 

a descrição, ao fim somam-se os pontos e classifica-se entre classe A (45 a 100 

pontos); B1 (38 a 44 pontos); B2 (29 a 37 pontos); C1 (23 a 28 pontos); C2 (17 a 22 

pontos); D-E (1 a 16 pontos). 

Para captação das variáveis idade, IMC pré-gestacional, ganho de peso, 

número de filhos, presença de outras doenças, intercorrências na gestação, tipo de 

tratamento e controle ou não da DMG foi avaliado o prontuário da participante e/ou 

carteira de pré-natal. As informações que não estavam disponíveis em prontuário 

foram questionadas às gestantes, através de um questionário estruturado pela autora 

(APÊNDICE A).  

O nível de atividade física foi avaliado através do Questionário Internacional de 

atividade física (IPAQ), validado no Brasil69. O questionário (ANEXO C) foi aplicado 

em sua forma curta, com classificação entre muito ativo, ativo, irregularmente ativo ou 

sedentário. As categorias foram determinadas conforme orientação do questionário, 

considerando: Sedentário - não realiza nenhuma atividade física por pelo menos 10 
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minutos contínuos durante a semana; Irregularmente Ativo – aqueles que realizam 

atividade física, porém insuficiente para ser classificado como ativo, pois não cumpre 

as recomendações quanto a frequência ou duração. Para realizar essa classificação, 

soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de atividade (caminhadas + 

moderada + vigorosa). Essa categoria divide-se em dois grupos:  Irregularmente Ativo 

A – aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação quanto a 

frequência ou quanto a duração da atividade: a) frequência: 5 dias/semana OU b) 

duração 150 minutos/semana; Irregularmente Ativo B - não atinge nenhum dos 

critérios da recomendação citada nos indivíduos irregularmente ativos A; Ativo - 

cumpre as seguintes recomendações: a) atividade física vigorosa – ≥ 3 dias/semana 

e ≥ 20 minutos/sessão; b) moderada ou caminhada – ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 

minutos/sessão; c) qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/semana e ≥ 150 min/semana; 

Muito Ativo - cumpre as seguintes recomendações: a) vigorosa – ≥ 5 dias/semana e ≥ 

30 min/ sessão; b) vigorosa – ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 min/sessão + moderada e ou 

caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 min/sessão. Ainda, foi questionado às gestantes 

se elas foram orientadas a suspender, reduzir ou iniciar a realização de atividades 

físicas durante a gestação.  

Para o acompanhamento da gravidez, foi seguido um protocolo de contato com 

a gestante, via telefone ou contato de WhatsApp, uma vez por semana, além do 

contato com as equipes de saúde para identificar o período do nascimento e coletar 

as informações correspondentes (APÊNDICE A). As gestantes foram monitoradas 

pelo estudo até 10 dias do pós-parto. Sempre que possível, a equipe de pesquisa 

esteve presente na consulta de retorno de puerpério, a fim de coletar as informações 

sobre os desfechos gestacionais (abortos, má formações congênitas, macrossomia 

fetal, hipoglicemia neonatal) e características do pós-parto (idade gestacional do 

parto, peso do recém-nascido e índice Apgar). Nos casos em que não foi possível 

estar presente na consulta de puerpério, as informações foram obtidas através de 

contato telefônico com a gestante, ou consulta em prontuário. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

O Quadro 4 apresenta as variáveis deste estudo. 
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Quadro 4 – Variáveis de estudo 

 

Variáveis Tipo Natureza Classificação Proposta de 
utilização 

Idade em anos 
completos 

Independente Quantitativa  Discreta Número absoluto 
em anos.  

Nível de 
conhecimento 
nutricional 

Independente Qualitativa Ordinal Baixo, moderado e 
alto conhecimento 

nutricional67 

Diagnóstico de 
diabetes 
gestacional  

Dependente Qualitativa Nominal 
Dicotômica  

Sim, não  

Dieta Independente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

Sim, não 

Atividade física Independente Qualitativa Ordinal Muito ativo, ativo, 
irregularmente 

ativo ou 
sedentário69 

Medicação oral 
hipoglicemiante 

Independente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

Sim, não 

Utilização de 
insulina 

Independente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

Sim, não 

Classificação 
da diabetes 
gestacional 

Dependente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

Controlada e não 
controlada 

IMC pré 
gestacional 

Independente Qualitativa Nominal 
Politômica 

Baixo peso, 
eutrofia, 

sobrepeso, 
obesidade I, 

obesidade II e 
obesidade III70 

Nível 
socioeconômico 

Independente Qualitativa Nominal 
Politômica 

A1, A2, B1, B2, 
C1, C2 e D68 

Doenças 
prévias 

Independente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

 

Sim, não 
 

Quais doenças 
prévias 

Independente Qualitativa Nominal 
Politômica 

Câncer, síndrome 
do ovário 

policístico, 
hipertensão 

arterial, diabetes I 
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ou II, dentre 
outras. 

Intercorrências 
na gestação 

Dependente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

 

Sim, não 
 

Quais 
intercorrências 
gestacionais 

Dependente Qualitativa Nominal 
Politômica 

Deslocamento de 
placenta, placenta 

prévia, 
hipertensão na 

gestação, 
eclampsia, 

síndrome de 
HELLP. 

Intercorrências 
pós-parto 

Dependente Qualitativa Nominal 
Dicotômica 

 

Sim, não 
 

Quais 
intercorrências 
pós parto 

Dependente Qualitativa Nominal 
Politômica 

Aborto, má 
formação 
congênita, 

macrossomia fetal, 
hipoglicemia 

neonatal 

Número de 
filhos 

Independente Quantitativa Discreta Número absoluto 

Histórico 
familiar de DM 

Independente Qualitativa Nominal 
dicotômica 

Sim, não 

Idade 
gestacional do 
parto 

Independente Quantitativa Discreta Número absoluto 
(em semanas) 

Peso do recém-
nascido 

Independente Quantitativa Discreta Peso em gramas 

Índice de Apgar Independente Qualitativa Nominal 
Politômica 

Sem asfixia (Apgar 
8 a 10); 

Com asfixia leve 
(Apgar 5 a 7); 

Com asfixia 
moderada (Apgar 
3 a 4) ou 

Com asfixia grave: 
Apgar 0 a 2.71 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Asfixia
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3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram inseridos no programa Microsoft Excel 2011 e 

exportados para análise estatística no software SPSS versão 21.0. As variáveis 

quantitativas foram descritas como medidas de tendência central e dispersão de 

dados, conforme a normalidade dos dados. Variáveis qualitativas foram descritas em 

frequência absoluta (n) e relativa (%).  

As variáveis foram categorizadas da seguinte forma: IMC pré-gestacional para 

mulheres adultas: baixo peso (<18,5kg/m²); peso adequado (de 18,5 a 24,9kg/m²); 

sobrepeso (25 a 29,9kg/m²) e obesidade (≥ 30kg/m²). IMC pré-gestacional para 

adolescentes: baixo peso (percentil < 3), adequado (percentil entre ≥ 3 e < 85), 

sobrepeso (percentil entre ≥ 85 e < 97) e obesidade (percentil ≥ 97). O ganho de peso 

na gestação foi avaliado de acordo com o IMC pré-gestacional: baixo peso (ganho de 

até 18kg); peso adequado (ganho entre 11,5 e 16kg); sobrepeso (ganho entre 7 a 

11,5kg) e obesidade (ganho até 7kg)7. Os valores entre os descritos foram 

considerados adequados, acima dos descritos excessivos e abaixo dos descritos 

como baixo ganho de peso na gestação. Para peso ao nascer, considerou-se baixo 

peso (< 2.500g); adequado (≥ 2.500g e <3.999g); macrossomia (≥ 4.000g). Para idade 

gestacional: PIG (abaixo do percentil 10); AIG (entre os percentis 10 e 90); GIG (acima 

do percentil 90)72. Para classificação do Apgar: sem asfixia (Apgar 8 a 10); asfixia leve 

(Apgar 5 a 7); asfixia moderada (Apgar 3 a 4).  

Para as comparações e produção de medidas de associação, algumas 

variáveis foram recategorizadas, da seguinte forma: nível socioeconômico foi 

considerado como alto (classe A e B) e baixo (classe C, D e E). Para escolaridade, 

considerou-se baixa escolaridade quando apresentou ensino médio incompleto ou 

menos, e alta quando completou pelo menos o ensino médio. Para o nível de atividade 

física, as mulheres foram consideradas ativas quando nas categorias ativo e muito 

ativo do IPAQ, e como inativas, aquelas classificadas como irregularmente ativo e 

sedentário. Para IMC pré-gestacional, considerou-se baixo peso/eutrofia, excesso de 

peso (sobrepeso e obesidade) e obesidade. Para Apgar, considerou-se alto quando 

≥8 e baixo quando ≤7 e, quanto a ter ou não asfixia, considerou-se sem asfixia (Apgar 

8 a 10); asfixia leve (Apgar 5 a 7); asfixia moderada (Apgar 3 a 4). 
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Para se verificar associação entre as variáveis de interesse, foi aplicado teste 

de qui-quadrado de Pearson para variáveis qualitativas, teste t de Student para 

variáveis quantitativas, ou correspondentes não paramétricos, a partir da normalidade 

dos dados ou presença de heteroscedasticidade. A análise da linha de base 

considerou a presença de DMG diagnosticada e DMG total (critério IADSPG) como 

desfecho de interesse, sendo avaliadas as características clinicas e 

sociodemográficas que poderiam ser associadas a sua ocorrência, por meio da razão 

de prevalência (RP) e intervalos de confiança (IC) de 95%. Em um segundo momento, 

a presença de DMG foi avaliada como fator de risco a outros desfechos da gestação, 

parto e nascimento.  As variáveis com valores de p<0,20 em análise binária foram 

submetidas a modelos multivariados de ajustes das estimativas, por regressão 

logística pelo método enter, sendo os resultados apresentados pela razão de chances 

ou Odds Ratio (OR), com intervalo de confiança de 95%. A escolha do melhor modelo 

de ajuste levou em conta valores estatísticos (p<0,05), critérios epidemiológicos, valor 

do R2 Nagelkerke, Teste Hosmer-Lemeshow e Classificação final do modelo. 

 
3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
 

A coleta de dados foi iniciada mediante autorização do responsável pela 

secretaria municipal de saúde e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UNISUL, sob o parecer número 3.278.219 de 23 de abril de 2019, com emenda 

número 3.395.300, de 17 de junho de 2019 (Anexo D). O estudo seguiu as diretrizes 

e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, propostas pela 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012. O aceite dos indivíduos para 

participar desta pesquisa foi registrado por meio da assinatura do TCLE. 

 O risco para o participante consistiu na possível exposição de seus dados, 

minimizado pela garantia do sigilo do pesquisador. O participante teve benefícios 

diretos e indiretos. O primeiro, pela possibilidade de orientação nutricional 

individualizada e esclarecimento de dúvidas incitadas pelo questionário, realizada pelo 

próprio pesquisador às gestantes, após sua aplicação. Como indiretos, espera-se que 

os dados possam servir de referência para aprimoramento ou criação de políticas 

públicas específicas para esse público.  
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4. ARTIGO 
 

Os resultados deste estudo são apresentados em formato de artigo científico, 

suprimido para viabilizar a publicação futura. O artigo deve ser submetido a Revista 

Midwifery – Classificação B1 pelo Qualis-CAPES da área Medicina II.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

O presente estudo buscou identificar a magnitude do Diabetes Mellitus na 

gestação, considerando dois critérios diagnósticos distintos, identificar fatores 

relacionados à ocorrência da doença, bem como os desfechos decorrentes desta na 

evolução da gestação, parto e recém-nascido. Identificou-se o IMC pré-gestacional, a 

presença de doença prévia a gestação e o ganho excessivo de peso como fatores 

relacionados a maior ocorrência de DMG. Com a introdução do critério de triagem do 

IADPSG (glicemia ≥92mg/dL), verificou-se maior de prevalência de DMG e aumento 

na ocorrência de eventos negativos no parto e neonato.  

A hipótese inicial deste estudo seria avaliar a influência do conhecimento 

nutricional na presença do DMG, no controle da doença e, consequentemente, nos 

desfechos gestacionais. Foi possível verificar que as mulheres com DMG, 

considerando o critério do IADSPG, tiveram até cinco vezes mais chance de ter um 

baixo conhecimento nutricional, reforçando a importância de hábitos alimentares 

adequados e orientações especificas durante o pré-natal. No entanto, devido ao 

número baixo de mulheres com conhecimento nutricional adequado e, da mesma 

forma, que apresentaram adequado controle glicêmico, não foi possível avaliar a 

relação específica destes fatores – conhecimento nutricional e controle glicêmico – na 

evolução da gestação. Ainda, faz-se importante considerar que não há, até o 

momento, instrumento específico que avalie o conhecimento nutricional considerando 

as atuais recomendações do Guia Alimentar para a população brasileira, tampouco 

para o público de mulheres gestantes.  

De qualquer forma, o estudo identificou com ineditismo a influência do nível de 

conhecimento nutricional no DMG, além de identificar a relação de fatores que estão 

em estudo, mas ainda sem consenso na literatura, como o maior risco a partir dos 30 

anos de idade, e a utilização do critério IADPSG, considerado mais sensível, para 

identificação de DMG. Ainda, considerando que as mulheres com DMG, independente 

do critério diagnóstico utilizado, tiveram maior risco de ter intercorrências na gestação 

e intercorrências com o RN, reforça-se a necessidade de prevenção aos fatores de 

risco, especialmente os modificáveis, durante a atenção pré-natal. A partir deste 

estudo, portanto, a pesquisadora pretende estimular a participação interdisciplinar nos 

cursos de gestantes oferecidos nas unidades básicas de saúde, por meio da atuação 
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dos Núcleos Ampliados de Apoio a Saúde da Família de forma a enfatizar a 

importância de uma adequada orientação nutricional.  

Apesar da baixa capacidade de generalização dos resultados, por ter sido 

utilizada amostra de conveniência em município de pequeno porte populacional, é 

possível sugerir a partir dos resultados desta pesquisa, que o critério IADPSG seja 

protocolado nos municípios brasileiros, buscando diminuir desfechos indesejáveis na 

gestação. Além disso, almeja-se a fomentação das práticas de educação nutricional, 

independentemente de faixa etária, mas principalmente em mulheres em idade fértil. 

Como estudos futuros, almeja-se complementar a pesquisa dos fatores 

determinantes ao DMG a partir de um acompanhamento da mãe desde o início da 

gestação, de forma a melhor avaliar: a influência de fatores maternos e pré-

gestacionais, incluindo a alimentação, na ocorrência da doença e outras 

intercorrências durante a gestação; possíveis danos ao feto, em termos de estrutura 

celular (DNA) e estresse oxidativo, por meio de exames bioquímicos específicos, com 

um acompanhamento de longo prazo no desenvolvimento da criança. 

 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior – Brasil (CAPES) – Código de Financiamento 001.  

 

This study was financed in part by the Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Finance Code 001. 
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APÊNDICE 

 

APÊNDICE A – Protocolo de coleta de dados 
 
 

PARTE 1 – Primeiro encontro 

 

IDENTIFICAÇÃO 

 

NOME DO PARTICIPANTE: _______________________________________________ 

ENDEREÇO: ___________________________________________________________ 

TELEFONE: (48) _______________  CELULAR: (48) ______________________ 

PESSOA DE CONTATO: __________________        FONE: (48) __________________ 

 

1. Data de nascimento:  |___|___| / |___|___| / |___|___|___|___|  

2. Idade:  |___|___|   anos 

3. Idade gestacional: _________________ 

4. IMC pré-gestacional: _______________ 

 

5. Se DMG, aplicar as questões abaixo: 

5.1 Data de diagnóstico de DMG: _______________ 

5.2. Tipo de tratamento: _______________________ 

5.3 DMG:  (   ) controlada       (   ) não controlada 

5.4. Considera fazer dieta para tratamento do DMG (   ) sim   (   ) não 
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6. Considera fazer dieta para prevenção do DMG (   ) sim   (   ) não 

7. Histórico familiar de diabetes mellitus: (   ) sim   (   ) não 

8. Possui doenças prévias a gestação? (   ) sim   (   ) não 

8.1 Se sim, quais? _______________________________ 

9. Apresenta ou apresentou intercorrências na gestação? (   ) sim   (   ) não 

9.1 Se sim, quais? _______________________________ 

 

 

10. Aplicação de questionário de nível de conhecimento nutricional 

_______________________________ 

 

11. Aplicação de questionário de nível socioeconômico _______________________ 

 

12. Aplicação de questionário de nível de atividade física _____________________ 

12.1 Recebeu orientação médica de iniciar atividade física durante a gestação  

(   ) sim   (   ) não 

12.2 Recebeu orientação médica de reduzir atividade física durante a gestação 

(   ) sim   (   ) não 

12.3 Recebeu orientação médica de suspender atividade física durante a gestação 

(   ) sim   (   ) não 
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PARTE 2 – Acompanhamento 
 

Contato 1 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 2 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 3 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 4 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 5 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 
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DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 6 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 7 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

Contato 8 (   ) gestante  (   ) UBS   (   ) hospital     (   ) outro, qual? ________ 

Alguma intercorrência? _________________________________ 

DM gestacional? (   ) sim      (   ) não 

Se sim, glicemia _______________________________________ 

 

PARTE 3 – Dados perinatais 

 

Informações da mulher 

1. Idade gestacional do parto_______________ 

2. Ganho de peso total na gestação ______ 

3. Tipo de parto ___________________ 
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4. Glicemia_______________________ 

5. Intercorrências_____________________________________________________ 

 

Informações do bebê 

1. Peso ao nascer _________________ 

2. Índice de Apgar _________________ 

3. Glicemia_______________________ 

Intercorrências__________________________________________________ 
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ANEXO 

ANEXO A – Escala de conhecimento nutricional 

ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL* 

1. Eu vou ler duas sentenças. Por favor, diga-me com qual delas você concorda 
mais: 

a) O que as pessoas comem ou bebem têm pouca influência sobre o 
desenvolvimento das principais doenças;  
b) Comendo os tipos certos de alimentos, as pessoas podem reduzir suas chances 
de desenvolver as principais doenças.  
c) Não sei. 

2. Na sua opinião, quais doenças podem estar relacionadas com o que as pessoas 
comem e bebem?a 

3. Você acha que o câncer pode estar relacionado com o que as pessoas comem e 
bebem? 

a) Sim  
b) Não  
c) Provavelmente  
d) Não sei 

4. Quais dessas atitudes ajudariam se uma pessoa quisesse reduzir suas chances 
de ter certos tipos de câncer (assinale quantas alternativas quiser): 

a) Comer mais fibras  
b) Comer menos gordura  
c) Comer mais frutas e hortaliças  
d) Mudar o consumo de outros alimentos/nutrientes (por exemplo, sal e açúcar)  
e) Nenhuma dessas mudanças ajudaria  
f) Não sei 

5. Alguns alimentos contêm fibras. Você já ouviu falar de fibras? 

a) Sim  
b) Não  
c) Não sei 

6. O que contém mais fibras: 1 tigela de farelo de trigo ou 1 tigela de cereal matinal? 

a) Farelo de trigo  
b) Cereal matinal  
c) Ambos  
d) Não sei/não tenho certeza 

7. O que contém mais fibras: 1 xícara de alface ou 1 xícara de cenouras? 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732006000400002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#nt01
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732006000400002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#nt01
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a) Alface  
b) Cenoura  
c) Ambos  
d) Não sei/não tenho certeza 

8. O que contém mais fibras: 1 xícara de espaguete com almôndegas ou 1 xícara de 
feijão? 

a) Espaguete com almôndegas  
b) Feijão  
c) Ambos  
d) Não sei/não tenho certeza 

9. O que contém mais gordura: batatas chips ou biscoitos de polvilho? 

a) Batatas chips  
b) Biscoitos de polvilho  
c) Ambos  
d) Não sei/não tenho certeza 

10. O que contém mais gordura: 1 copo de refrigerante ou 1 copo de leite integral? 

a) Refrigerante  
b) Leite integral  
c) Ambos  
d) Não sei/não tenho certeza. 

11. O que contém mais gordura: 1 pedaço pequeno de bolo simples ou 1 fatia de 
pão integral? 

a) Bolo simples  
b) Pão integral  
c) Ambos  
d) Não sei/não tenho certeza 

12. Quantas porções de frutas e hortaliças você acha que uma pessoa deve comer 
por dia para ter boa saúde?b 

 

*As respostas corretas estão sublinhadas e correspondem, cada uma, a um ponto. Os 

pontos devem ser somados para perfazer a pontuação total.  

a 1 ponto para a menção de três das seguintes doenças: obesidade, doenças 

carências, transtornos alimentares, cardiopatias, diabetes, hipertensão, doenças 

hepáticas, doenças renais, osteoporose, doenças gastrintestinais.  

b 1 ponto para resposta dentro do intervalo de 3 a 5 porções. 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732006000400002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#nt01
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732006000400002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#txa
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732006000400002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#tx01
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732006000400002&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#nt02
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Pontos de corte 

Pontuação Nível de conhecimento nutricional 

0 a 6 Baixo  

7 a 10 Médio 

Acima de 10 Alto 
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ANEXO B – Questionário de classificação socioeconômica 
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ANEXO C – Questionário de atividade física 
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ANEXO D - Parecer Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO E – Produção científica publicada durante o Mestrado 
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ANEXO F – Produção científica submetida para publicação durante o Mestrado 
 
 
Artigos aprovados, aguardando publicação 
 

Heloise Serafin Bonetti, Claudia Meurer Souza, Betine Pinto Moehlecke Iser. Hábitos 

alimentares segundo diagnóstico de diabetes: comparações entre adultos das capitais 

do sul do brasil. Revista AMRIGS. 

 

Francisca Maria Araújo da Silva, Daiana Louise Andrade Silva, Samuel Eneias Pereira 

Viana, Ivan Carlos Tenório Lins, Claudia Meurer Souza, Betine Pinto Moehlecke Iser. 

Morbidades referidas por professores de medicina. Revista da Sociedade Brasileira 

de Clínica Medica. 

 

Sarah Stoffel Dal-Ri, Cláudia Meurer Souza, Betine Pinto Moehlecke Iser. Adesão ao 

tratamento e qualidade de vida em uma população diabética admitida em um serviço 

público, Novo Hamburgo, Rio Grande do Sul. Revista da Sociedade Brasileira de 

Clínica Medica.  

 

Cláudia Meurer Souza. Avaliação dos núcleos ampliados de saúde da família e 

atenção básica quanto a utilização de suas ferramentas de trabalho para realização 

de apoio matricial. Revista AMRIGS.  

 

Cláudia Meurer Souza. Autismo e nutrição: uma revisão de literatura. Revista 

AMRIGS. 

 

 Artigos Submetidos, aguardando avaliação 

 
Cláudia Meurer Souza, Betine Moehlecke Iser, Deborah Carvalho Malta. Diabetes 

gestacional autorreferido – uma análise da Pesquisa Nacional de Saúde. Cadernos 

de saúde coletiva. (Submetido em 27/03/2020) 
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ANEXO G – Normas da revista Midwifery   
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