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Resumo

Neste trabalho sera estudada a prevaléncia de obesidade entre dois grupos de gestantes com diabetes, separando entre
aquelas que necessitam de teraputica medicamentosa e as que conseguem bom controle com manejo nido
medicamentoso. O diabetes gestacional é a intolerancia aos carboidratos diagnosticada pela primeira vez durante a
gestagio. E o problema metabolico mais comum durante esse periodo, sendo a obesidade um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento dessa patologia, a qual gera inimeros maleficios tanto para a paciente quanto para o
concepto. Quando o diabetes ¢ diagnosticado, podendo ser através dos numeros da glicemia em jejum ou através do
exame TOTG 75g, pode-se obter um desfecho gestacional desfavoravel, necessitando o mais breve possivel da
regulacdo da glicemia sanguinea. Para isso, diferentes estratégias podem ser empregadas, como a ndo medicamentosa,
por meio do exercicio fisico e da alimentagdo balanceada, e a medicamentosa com o uso dos hipoglicemiantes orais ou
da insulina.

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Obesidade; Insulina; Hipoglicemiantes; Dieta.

Abstract

In this work, the prevalence of obesity among two groups of pregnant women with diabetes will be studied, separating
between those who need drug therapy and those who achieve good control with non-drug management. Gestational
diabetes is the intolerance to carbohydrates first diagnosed during pregnancy. It is the most common metabolic problem
during this period. Being, obesity one of the main risk factors for the development of this pathology, which generates
innumerable harms for both the patient and the fetus. When diabetes is diagnosed, may be through fasting glucose
numbers or by 75g OGTT test, one can obtain an adverse pregnancy outcome, requiring blood glucose regulation. For
this, different strategies can be employed such as non-medication with physical exercise and balanced diet or medication
with the use of oral hypoglycemic agents or insulin.

Keywords: Gestational diabetes; Obesity; Insulin; Hypoglycemic agents; Diet.

Resumen

En este trabajo se estudiara la prevalencia de obesidad entre dos grupos de mujeres embarazadas con diabetes, separando
entre aquellas que necesitan terapia con medicamentos y aquellas que tienen buen control con un manejo no
farmacologico. El diabetes gestacional es la intolerancia a los carbohidratos que se diagnostica por primera vez durante
el embarazo. Es el problema metabdlico mas comudn durante este periodo. La obesidad es uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de esta patologia, que genera innumerables dafios tanto para el paciente como para el feto.

1


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i8.17062

Research, Society and Development, v. 10, n. 8, €25610817062, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i8.17062

Cuando se diagnostica diabetes, a través de los niveles de glucosa en sangre en ayunas o mediante el examen TOTG
759, se puede obtener un resultado gestacional desfavorable, requiriendo lo antes posible la regulacién de glucosa en
sangre. Para ello, se pueden utilizar diferentes estrategias, como no medicamentosa, a través del ejercicio y dieta
equilibrada o medicacion con el uso de hipoglucemiantes orales o insulina.

Palabras clave: Diabetes gestacional; Obesidad; Insulina; Hipoglucemiantes; Dieta.

1. Introducéo

A obesidade possui etiologia multifatorial e complexa. Ela esta relacionada com a predisposicdo genética, com as
mudangas fisioldgicas do metabolismo do corpo, com padr8es culturais e questdes socioecondmicas (Alves et al., 2019). A
prevaléncia de obesidade praticamente dobrou nos dltimos 20 anos. Em paises do ocidente, seus indices em gestantes chegam a
quase 30%, e estima-se que mais de 40% destas ganhem peso acima da faixa recomendada para seu indice de massa corporal
(IMC), segundo o Institute of Medicine (IOM). Assim, mulheres obesas apresentam risco maior de complicacfes na gravidez,
incluindo as sindromes hipertensivas da gestacdo e, o alvo do nosso estudo, o diabetes mellitus gestacional (DMG) (Ferreira et
al., 2019; Coustan, 2013; Alfadhli, 2015).

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome clinica que tem como caracteristica a hiperglicemia decorrente de uma
deficiéncia na efetividade da insulina ou de uma diminuigdo desta, causando distlrbios metabdlicos de macro nutrientes
(carboidratos, lipideos e proteinas), agua e eletrélitos. E uma patologia que se caracteriza por uma disfuncéo pancreética, em que
este 6rgdo pode sofrer desde um funcionamento inadequado até a perda total da sua capacidade de produgéo do hormdnio insulina
(Menicatti; Fregonesi, 2006; Spaight et al, 2016; Chen et al, 2015; Cheng; Caughey, 2008).

E uma intolerancia a glicose de graus variaveis com inicio ou primeiro diagnéstico durante a gestagdo (Maganha et al,
2004). Essa alteragdo metabolica tem uma prevaléncia entre 3% a 25%. Na Ultima década tem aumentado progressivamente o
namero de mulheres diagnosticadas com essa patologia em decorréncia, entre outras coisas, do aumento da idade materna, da
piora dos habitos de vida e do crescente nimero de mulheres obesas (Alves et al., 2019). O tratamento deve visar a diminuicao
dos indices glicémicos sanguineos buscando reduzir os danos causados & salde da mae e do concepto. Inicialmente, o
recomendado é a mudanca de habitos de vida, tais como dieta balanceada e pratica de exercicios fisicos. Quando tais medidas
ndo sdo satisfatoriamente suficientes para alcancar niveis desejados de glicose, é necessario que seja adotado o tratamento
farmacoldgico. Esse tipo de tratamento pode ser realizado com o uso de hipoglicemiantes orais e/ou da insulinoterapia. Acredita-
se que de 15% a 60% das pacientes necessitem do uso da farmacologia em conjunto com a mudanga de habitos para que haja o
controle da doenca (Souza et al., 2019; Lende; Rijhsinghani, 2020; Zheng et al, 2017; Di Biase et al, 2019; Koning et al, 2016).

A gestagdo por ser um estado hiperinsulinémico do organismo é caracterizada por uma diminuicdo da sensibilidade a
insulina, parcialmente explicada pela presenca de hormdnios diabetogénicos, como a progesterona, o cortisol, a prolactina e o
hormonio lactogénico placentério. Assim, 0s niveis glicémicos de jejum tendem a ser mais baixos na gestante, todavia, os valores
pos-prandiais tendem a ser mais altos, principalmente naquelas em que ndo ha aumento adequado da liberacdo de insulina. Os
picos pés-prandiais podem ser explicados pois pacientes com DMG apresentam uma diminui¢do acentuada da sensibilidade
periférica a insulina, como no diabetes tipo 2, além de uma secre¢do diminuida desse horménio (Maganha et al, 2004). Contudo,
no primeiro trimestre tais alteracdes tém pouco efeito diretamente sobre o metabolismo dos carboidratos. E conforme ocorre o
crescimento placentario ha um aumento na producéo de hormdnios que antagonizam a acéo da insulina. Devido a esses fatores,
no segundo e terceiro trimestres, € caracteristico que haja uma maior resisténcia a insulina, aumentando sua concentracdo no
organismo da gestante. Assim, pode ocorrer a instalacdo do diabetes mellitus gestacional (DMG) que se define quando a demanda
da producéo de insulina é maior que a capacidade das células B pancreaticas em produzi-la (Menicatti; Fregonesi, 2006; Baz et
al, 2016).
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Atualmente séo utilizados diferentes métodos para o diagndstico de DMG. A International Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Groups (IADPSG) decidiu, em 2010, basear os critérios diagnosticos nos resultados do estudo
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPQO), uma pesquisa que visou encontrar um ponto de corte que ligasse a
hiperglicemia materna a eventos perinatais adversos. Foram propostos, entdo, novos valores de referéncia para o a glicemia em
jejum, na primeira e segunda hora, sendo: > 92 mg/dL, > 180 mg/dL e > 153 mg/dL, respectivamente. E quando um valor fosse
anormal ja seria diagnosticado 0 DMG. A OMS, em 2013, também adotou o uso desses valores para o diagnéstico de DMG,
destacando que um valor de glicemia de jejum > 126 mg/dL ou apds sobrecarga > 200 mg/dL seriam critérios para fechar
diagnostico de diabetes mellitus franco, e ndo DMG. (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020).

Embora um consenso entre as sociedades médicas internacionais ainda nédo tenha sido alcangado, em 2017, a Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD), a Federacéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a Organizacédo
Pan-Americana de Saude (OPAS) e o Ministério da Salde do Brasil uniram-se a fim de definirem uma padronizacéo do
rastreamento e diagnostico do DMG no pais. Sendo assim, o0s critérios normatizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(2020), foram adaptados dos critérios aceitos pela OMS em 2013. E, também levaram em consideragdo aspectos importantes
como a viabilidade financeira e a disponibilidade técnica. Dessa maneira, definiu-se que a investigacdo de DMG deve ser feita
em todas as gestantes que ndo possuam diagndéstico prévio de diabetes. Na primeira consulta pré-natal, deve ser solicitada
glicemia de jejum, objetivando a detec¢do de diabetes preexistente. Um valor de hiperglicemia detectada em qualquer periodo
gestacional pode ser diferenciado em DM diagnosticado na gestacdo ou em DMG. Assim, o rastreamento pode ser dividido em:
(1) Gestantes com inicio do pré-natal <20 semanas, deve-se fazer a investigacdo imediata da glicemia de jejum. Se o valor
encontrado for > 126 mg/dL, sera feito o diagnostico de DM diagnosticado na gestagdo. Se a glicemia em jejum > 92 mg/dL e <
126 mg/dL, o dado sera de DMG. Em ambos os casos, o resultado deve ser confirmado com uma segunda dosagem da glicemia
de jejum. Se a Glicemia de Jejum (GJ) for <92 mg/dl sera realizado o0 TOTG 75¢ entre a 24 e 28 semana. (2) Se inicio do pré-
natal entre 20-28 semanas, realiza-se 0 TOTG 75g entre a 24 e 28 semana de gestacdo. (3) Quando pré-natal iniciado apds 28
semana, 0 TOTG 75g ¢é realizado imediatamente. O diagndstico é definido quando dosagem em jejum: 92 a 125 mg/dl; 1 hora
apos: >180 mg/dl; e 2 horas ap6s: 153 a 199 mg/dl.

Assim como outros tipos de diabetes, o tratamento do DMG deve incluir uma dieta balanceada e individualizada e a
pratica de exercicios fisicos e, quando hé indicagéo, inclui-se o uso de farmacos. Nas primeiras etapas do tratamento prescreve-
se dieta e atividade fisica e, se as metas glicémicas preconizadas ndo forem atingidas em duas semanas, o0 tratamento
farmacoldgico é implantado (Weinert et al., 2011). A terapia medicamentosa padrdo para o diabetes gestacional é a
insulinoterapia subcutanea. Entretanto, ndo é um tratamento muito aceito pelas pacientes devido a sua complexidade de
administracéo e ao ganho indesejado de peso. Como alternativa terapéutica, os hipoglicemiantes orais séo igualmente efetivos
quando comparados a insulinoterapia, no tratamento do diabetes gestacional (Weinert et al., 2011).

O tratamento inicial do DMG consiste na orientagdo alimentar que auxilie o ganho de peso adequado e o controle
metabdlico. Assim, a terapia nutricional visa evitar o ganho excessivo de peso pelas gestantes, além de gerar menor taxa de
macrossomia fetal e de complicacBes perinatais. O célculo do valor calérico total da dieta pode ser feito de acordo com o indice
de massa corporal (IMC) e visa que a gestante tenha um ganho de peso em média de 300 g a 400 g por semana, a partir do
segundo trimestre de gravidez. O recomendado pela SBD é que, o valor calérico total prescrito deve ter 40% a 45% de
carboidratos, 15% a 20% de proteinas e 30% a 40% de gorduras (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015). Dietas muito restritivas
(com menos de 1.500 kcal/ dia) podem induzir cetonemia e ndo sdo recomendadas. J&, dietas com restri¢do caldrica moderada
(1.600 — 1.800 kcal) ndo acarretam cetose e sdo efetivas no controle do ganho de peso materno e no controle dos niveis
glicémicos, sendo mais recomendadas (Weinert et al., 2011).
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A pratica de exercicios na gestacdo tem como beneficio a redugdo da glicemia, a reducgdo do ganho excessivo de peso
materno e a diminuicdo da incidéncia de macrossomia fetal. Dessa forma, deve ser recomendada para todas as gestantes
diabéticas, na auséncia de contraindicagdes, realizar 15 a 30 minutos de atividade fisica didria, como caminhadas ou exercicios
de baixo impacto. Deve ser 8 realizada a monitorizacdo da atividade fetal e da glicemia capilar antes e ap6s a atividade, para que
ndo haja prejuizo no decorrer do exercicio (Weinert et al., 2011).

Quando um ou mais valores de glicemia capilar estiverem além dos alvos terapéuticos (jejum < 95 mg/dL, 1h < 140
mg/dL e 2 h < 120 mg/dL) apds duas semanas com medidas de mudanca de estilo de vida, ou quando a avaliagdo ecografica
mostrar sinais de crescimento fetal excessivo, indica-se institui¢do do tratamento farmacoldgico. As diretrizes, tanto nacionais
guanto internacionais, divergem sobre o tratamento medicamentoso do diabetes gestacional (Sociedade Brasileira de Diabetes,
2020). A SBD sugere o uso de insulina como tratamento padrdo, enquanto o National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) recomenda o uso de metformina e a International Diabetes Federation (IDF) aponta a metformina e a glibenclamida
como opgcdes de tratamento, principalmente em situages em que o uso de insulina é dificil (Weinert et al., 2011). A dose inicial
de insulina deve ser em torno de 0,5 U/kg, com ajustes individualizados para cada caso. Em geral, associam-se insulinas humanas
de aces intermediaria e rapida. Os analogos de insulina asparte e lispro tém vantagens sobre a insulina regular, promovendo
melhor controle dos niveis de glicemia pés-prandiais com menor ocorréncia de hipoglicemias. Acredita-se que de 15% a 60%
das pacientes necessitem do uso da farmacologia em conjunto com a mudanca de habitos para que haja o controle da doenca
(Souza et al., 2019).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera a obesidade como uma epidemia mundial e um dos maiores desafios
da salde publica do século 21. A obesidade tem uma causa multifatorial e complexa, podendo estar relacionada com a
predisposicdo genética, com mudancas fisioldgicas do sistema enddcrino, com o histérico familiar de obesidade, com crengas
culturais, além de problemas socioecondmicos (Alves et al., 2019). Diante disso, a Sociedade Brasileira de
Diabetes (2020), afirma que a incidéncia de DMG tem aumentado na mesma velocidade do aumento do DM2 e da obesidade na
populagdo feminina do mundo todo. A obesidade na gravidez é definida como um indice de massa corporal (IMC) maior ou
igual a 30kg/m2 na primeira consulta pré-natal. Essa classificagcdo, pode ser subdividida em: classe 1 (30,0 - 34,9 kg/m2), classe
11 (35,0-39,9 kg/m2) e classe 111 (40kg/m2). Sendo que quanto maior a classe que a gestante se enquadra, maiores Sa0 0S riscos
de complicacbes durante a gestacdo. Nesse sentido, o trabalho de Julia et al (2017) revelou que mées de RN macrossémicos
pesavam antes de engravidar, em média, 6 kg a mais do que as mées dos normossémicos. Em relacéo ao ganho de peso durante
a gestacdo, as primeiras ganharam, em torno de 3,5 kg mais do que as segundas. Assim, a diabetes materna, o peso prévio a
gravidez e seu IMC mostraram ser fatores de risco para macrossomia neonatal, além de poder predispor a hipoglicemia nas
primeiras 72 horas de vida do recém-nascido.

Assim, essa pesquisa tem como base a relacdo entre o diabetes gestacional, o IMC dessas gestantes e o tipo do tratamento
instituido para o controle da desordem metabdlica, visando manter um indice glicémico satisfatoriamente adequado a fim de
reduzir os danos causados a salde da mée e do concepto. Uma vez que essa patologia se mostrou, ao longo dos anos, uma causa

importante de prejuizos aos desfechos gestacionais.

2. Metodologia

Caracteriza-se por um estudo retrospectivo, quantitativo, de carater descritivo realizado de maneira transversal. Foi
desenvolvido no Centro de Atendimento Especializado (CAE) em Cascavel — PR, no ano de 2020. Nesta pesquisa a populacéo
se constituiu por gestantes com diagnostico de diabetes mellitus gestacional e que realizaram acompanhamento entre junho de
2019 e junho de 2020. Por se tratar de uma pesquisa com seres humanos o seguinte estudo estd em cumprimento com a Resolucéo

466/2012 do Conselho Nacional de Saide. Como base metodoldgica utilizou-se o trabalho de Pereira et al (2018).
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O instrumento dessa coleta se baseou na revisdo de prontuarios das gestantes com diabetes mellitus gestacional
confirmado através da glicemia de jejum do primeiro trimestre ou do exame de TOTG 75g do segundo trimestre. Para obtengéo
dos resultados foram utilizados os prontuarios que se encontram no Centro de Atendimento Especializado e, entdo, os dados
foram comparados com os existentes na literatura. Foram excluidos da coleta de dados prontuarios que nao apresentaram todas
as informacdes pesquisadas ou que apresentaram equivoco no diagndstico.

A partir da analise dos prontudrios, foram coletadas informagdes tais como qual exame foi utilizado para o auxilio do
diagnéstico do DMG, o IMC e qual o tratamento esta sendo empregado para o controle da patologia.

Os dados computados foram submetidos ao teste de hip6teses utilizando o software RStudio na versdo 1.3.959. Foi
realizado o teste de comparagao de médias T-Student quando foram cumpridos 0s requisitos para realizacdo deste teste (como
normalidade de distribuigdo entre as amostras coletadas com homogeneidade de varidncias). Quando algum requisito néo foi
cumprido optou-se pelo teste de Mann-Whitney por tratar-se de comparac¢des envolvendo amostras independentes. Ap6s serem

analisados os dados foram distribuidos em tabelas para melhor compreensdo dos resultados.

3. Resultados e Discusséo

Foram analisados 103 prontuarios, de pacientes atendidas entre junho de 2019 e junho de 2020, no CAE (Centro da
Atencdo Especializada) em Cascavel-PR, sendo estes todos de mulheres gestantes diagnosticadas com diabetes durante o periodo
gestacional atual. Dentro dessa amostra 11 pacientes (11%) tinham DM/DMG prévio a gestacdo atual e 92 pacientes (89%)
receberam o diagndstico de DMG durante a gestacéo vigente (Tabela 1).

Entre as pacientes diagnosticadas com DMG, 54 gestantes (52%) receberam seu diagndstico através da glicemia de
jejum, coletada nos exames de rotina do primeiro trimestre. E as demais, 38 gestantes (37%) foram diagnosticadas pelo Teste
Oral de Toleréncia a Glicose 75g (TOTG) (Gréfico 1).

Gréfico 1: Distribuicdo dos subtipos de diagnésticos de Diabetes em Gestantes atendidas em um centro de atencéo especializada
em Cascavel/PR entre 2019-2020 (n=103).

GESTANTES

Fonte: Autores (2021).
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O estudo analisou que a mediana da glicemia das pacientes no exame indicado para diagnéstico do DMG - no primeiro
trimestre - ficou entre 98mg/dl no teste da glicemia em jejum e 152mg/dl 1 hora apds TOTG 75g e 127mg/dl 2 horas ap6s TOTG
75g -realizado para diagnostico no segundo trimestre (Tabela 1).

A amostra coletada mostrou, também, que houve uma variedade entre os IMCs das pacientes estudadas. Uma menor
porcentagem das pacientes possuia o IMC na faixa desejavel (IMC menor que 25) para uma gestacdo com menores complicacdes
maternas e fetais, sendo esse valor 7% (7 pacientes). A maior parte da amostra possuia o IMC maior que 25, o0 que indica
sobrepeso ou diferentes graus de obesidade (Tabela 1).

Assim, 20% (21 pacientes) tinham o IMC entre 25,01 e 29,99, configurando sobrepeso; 31% (32 pacientes) entre 30,00
e 34,99, configurando obesidade grau I; 24% (25 pacientes) entre 35,00 e 39,99, configurando obesidade grau Il; e 17% (18
pacientes) tinham esse indice acima de 40,00, configurando obesidade grau 111 (Tabela 1).

Ainda, pdde-se ver que dentre as 21 pacientes com IMC na faixa de sobrepeso, 4 tinham diagnéstico de DM prévio, 10
foram diagnosticadas através da glicemia de jejum (primeiro trimestre) e 7 através do TOTG 75¢g (segundo trimestre). Das 32
pacientes na faixa de obesidade grau I, 3 possuiam DM previamente a atual gestacdo, 17 foram diagnosticadas pela GJ do
primeiro trimestre e 12 pelo TOTG do segundo trimestre. A faixa de obesidade grau Il foi encontrada em 25 pacientes
da amostra, entre essas nenhuma (0 pacientes) tinham diagnéstico prévio de DM, 15 foram diagnosticadas no primeiro trimestre
pela GJ e 10 no segundo pelo TOTG 75g. Ademais, entre as 18 pacientes com o IMC acima de 40, obesidade grau Il1, 3 tinham
DM preévio, 11 tiveram diagnostico pela GJ no primeiro trimestre e 4 pelo TOTG no segundo trimestre.

Quanto ao tratamento adotado para o controle da doenca, a amostra estudada evidenciou que a maior parte das pacientes
(67%) conseguiram sucesso no tratamento apenas utilizando medidas dietéticas, sem a necessidade do uso de medicagGes.
Entretanto, entre as demais pacientes 17% fizeram uso de metformina, 1% de glibenclamida e 21% de insulina (NPH e/ou
regular) durante o periodo gestacional para auxilio no controle da doenca (Tabela 1).

Para analisar, entre as pacientes, a terapéutica adotada, dividiu-se as 92 pacientes com diagnostico de DMG, entre as
diagnosticadas no primeiro trimestre (54 gestantes) e as diagnosticadas no segundo trimestre (38 gestantes). Destes dois grupos,
separou-se, ainda, diante do tratamento empregado, se a gestante era obesa ou ndo (Tabela 2).

Dessa maneira, entre as 54 pacientes com diagnostico pela glicemia de jejum, 39 alcangaram sucesso nas metas
glicémicas a partir do tratamento dietético, sendo que destas 10 ndo eram obesas e 29 eram. Em meio as 15 que necessitaram de
tratamento farmacoldgico para alcancar as metas glicémicas, 1 ndo era obesa e 14 eram (Tabela 2).

Diante das 38 gestantes com diagnostico pelo TOTG 75g, 30 foram tratadas com mudancas na dieta, destas 11 ndo eram
obesas e 19 eram. E entre aquelas que adotaram o tratamento farmacol6gico (8 pacientes), 2 ndo eram obesas e 6 eram (Tabela
2).
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Tabela 1: Informagdes de mulheres gravidas com Diabetes atendidas em uma unidade de

atencdo secundaria em um municipio do Oeste do Parana em 2020 (n=103).

DM Prévio? n Porcentagem
Sim 11 11%
Né&o 92 89%
IMC
Entre 18,01 e 25,00 7 7%
Entre 25,01 e 29,99 21 20%
Entre 30,00 e 34,99 32 31%
Entre 35,00 e 39,99 25 24%
Acima de 40,00 18 17%
Tratamento Instituido
Apenas alteracdes na dieta 69 67%
Metformina 18 17%
Glibenclamida 1 1%
Insulina (NPH e/ou regular) 22 21%
Periodo do Diagnéstico
Prévio a gestacdo 11 11%
Primeiro Trimestre 54 52%
Segundo Trimestre 38 37%
Mediana da Glicemia
Glicemia de Jejum 98 mg/dL
Apbs 1 horado TOTG 152 mg/dL
Apbs 2 horas do TOTG 127 mg/dL

Fonte: Autores (2021).

Tabela 2: Tratamento do diabetes mellitus gestacional por periodo do diagnéstico em uma

unidade de atengéo secundaria em um municipio do Oeste do Parana em 2020 (n=92).

Diagnostico no primeiro trimestre (n=54) n Porcentagem p
Tratamento apenas com dieta 39
Sem Obesidade 10 26%
Obesidade 29 74% 012
Tratamento farmacolégico 15 ’
Sem Obesidade 1 7%
Obesidade 14 93%
Diagnéstico no segundo trimestre (n=38)
Tratamento apenas com dieta 30
Sem Obesidade 11 37%
Obesidade 19 63%
Tratamento farmacolégico 8 0,54
Sem Obesidade 2 25%
Obesidade 6 75%

Obs. 1: Ndo houve associacdo estatistica entre tratamento (apenas com dieta ou farmacoldgico) com
obesidade em gestantes com diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional no primeiro trimestre (p=0,12)
Obs. 2: Ndo houve associacdo estatistica entre tratamento (apenas com dieta ou farmacoldgico) com
obesidade em gestantes com diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional no segundo trimestre (p=0,54)

Fonte: Autores (2021)
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A partir da analise dos dados, o presente estudo demonstrou que as gestantes com DMG que sdo atendidas no CAE, em
sua maioria, apresentam diagndstico de DMG, obesidade grau | e que fazem tratamento para controle da patologia apenas com
mudancas na dieta.

A maior prevaléncia de gestantes, atendidas nessa instituicdo, com o diagndstico no primeiro trimestre através do exame
de glicemia em jejum vai em concordancia com a literatura, uma vez que nosso estudo analisou que 52% das gestantes com
DMG receberam seu diagnostico nesse periodo. E outro estudo, que relaciona o valor da glicemia em jejum do primeiro trimestre
e os fatores de risco para gestantes com DMG, indicou que o grupo de gestantes que tinham glicemia de jejum >85 mg/dL na
primeira consulta, no primeiro trimestre, era formado por 42 gestantes (59,1% da amostra) (Simon et al, 2013).

Sabe-se que 0 DMG pode ocorrer em qualquer mulher, entretanto, a partir do estudo em questdo, ficou evidente que
suas chances sdo maiores naquelas com IMC maior que 25. Esse fato pode ser devido a resisténcia insulinica que o corpo
desenvolve em pessoas com sobrepeso ou obesas e que durante a gestagdo, em decorréncia da demanda do feto, é aumentada
fazendo com que o pancreas ndo consiga supri-la (Maganha et al, 2004).

Apesar de estar em concordancia quanto ao risco aumentado do desenvolvimento de DMG em pacientes obesas, um
estudo recente desenvolvido pelo Servigo de Diabetes do HUPE e apresentado no Congresso Brasileiro de Diabetes despertou
atencdo para a prevaléncia significativa de obesas grau Il com diabetes gestacional (DMG) que eram acompanhadas pelos
Servigos de Obstetricia e Diabetes da UERJ entre 2011 e 2012. Entre as 43 pacientes estudadas, 58,13% eram obesas, sendo que
em 44% destas o IMC no momento da concepgdo era superior a 40 kg/m2 (Carneiro et al., 2014). Enquanto nesta pesquisa, a
maior prevaléncia foi em obesas grau I. Além disso, evidenciou-se que gravidas com diagndstico prévio de DM tém maior
prevaléncia de uso de insulina (p<0.001) (Tabela 3) e, também, apresentam menor prevaléncia do uso isolado da dieta para
controlar o diabetes (p<0.001) (Tabela 3). Uma das hipoteses para esse resultado é que estas pacientes j& apresentavam a doenga
sob controle com a utilizagdo do farmaco, sendo assim o0 mesmo tratamento € instituido durante a patologia vigente a gestacéo.
As gestantes com DMG em tratamento apenas com mudangas dietéticas apresentam menores niveis de glicemia de jejum no
momento do diagndstico (p<0.001) (Tabela 3).

Isso pode ser devido a: (1) Gravidas com a glicemia de jejum mais baixa terem maiores chances de conseguir sucesso
no controle glicémico apenas com medidas dietéticas (Weinert et al., 2011); ou @ menor adesdo ao tratamento farmacolégico,
com metformina e/ou insulina pelas outras mulheres. A literatura ndo descreve relacdo entre o periodo do diagndstico ou o IMC
das gestantes e o tipo de tratamento adotado. Desta forma, este estudo pode servir como base para novos trabalhos testarem esta
hipdtese.

Tabela 3: Correlag@es estatisticamente significativas (p<0,05).

Hipotese Alternativa Valor p
Gravidas que tiveram DM Prévio tém maior prevaléncia de uso de insulina na

x o <0.
comparagdo com outras gravidas com DMG 0.001
Gréavidas que tiveram DM Prévio tém menor prevaléncia de uso apenas de dieta

; x L <0.001
para controle do diabetes na comparacdo com outras gravidas com DMG
Gravidas com DMG em tratamento apenas com dieta tém menor glicemia de <0.001
jejum que gravidas utilizando metformina/insulina '
Gréavidas com DMG em tratamento com insulina tém maior glicemia de jejum 0.035
que gravidas utilizando metformina ou apenas dieta '
Gravidas com DMG em tratamento com metformina tém maior glicemia de 0.005

jejum que gravidas utilizando insulina ou apenas dieta

Fonte: Autores (2021).
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4. Concluséao

Esse trabalho se propds a analisar o a incidéncia de obesidade em gestantes diabéticas com ou sem o uso de terapia
medicamentosa, no CAE (Centro da atencao especializada) em Cascavel —PR, entre junho de 2019 e junho de 2020.

O estudo em questdo analisou 103 prontuarios de gestantes atendidas no alto risco. Ao final da pesquisa, pode-se
concluir que a maior parte das pacientes da amostra possuem diagndstico de diabetes mellitus gestacional, ou seja, ndo
apresentavam a patologia anteriormente e durante o primeiro ou o segundo trimestre tiveram exames laboratoriais que
comprovaram o diagndstico.

Pacientes com diagnostico prévio persistiram com a desordem durante a gestacdo vigente. As demais, que eram
previamente higidas, em sua maioria, tiveram o desenvolvimento da doenca altamente ligado ao sobrepeso, segundo o resultado
da andlise dos dados. Dessa maneira, pdde-se comprovar que as gestantes que foram diagnosticadas com DMG, na maior parte
da amostra, apresentavam IMC maior que 25 (configurando sobrepeso ou obesidade). 1sso deixa claro que esse pardmetro é um
fator de risco ao desenvolvimento da patologia.

Ademais, o IMC mais alto também teve relagcdo com o tipo de tratamento adotado para o controle da doenca. Diferentes
tratamentos foram empregados as gestantes da amostra, variando entre o ndo farmacoldgico (mudancas na dieta) e os
farmacoldgicos (hipoglicemiantes orais e/ou insulina). Pacientes com IMC maior ou igual a 30 tiveram mais dificuldade para
fazer o controle do diabetes apenas com a mudanca na alimentag&o, necessitando da introducdo medicamentosa. As gestantes
com DM prévio, estudadas na pesquisa, necessitaram da introducdo da insulina para obterem sucesso no
controle da patologia. Entretanto, maior parte das gestantes estudadas conseguiu o controle glicmico apenas com o tratamento
dietético.

Dessa forma, ao final desse estudo, conclui-se que o sobrepeso e a obesidade sdo fatores determinantes no
desenvolvimento da patologia e também na terapéutica instituida. O IMC acima de 25 leva ao maior risco de adquirir a desordem
metabolica, assim como a maiores chances da necessidade da institui¢do do tratamento farmacoldgico.

Futuros artigos podem verificar se as associagdes apresentadas nesse trabalho observacional sdo vélidas em amostras
maiores. Além da adicdo de mais participantes, podem-se realizar estudos avaliando fatores como escolaridade e situacao
socioeconémica da gestante para verificar se eles estdo associados a necessidade de uso de medicagdo nos casos de diabetes
gestacional.
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