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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Diabetes 

A crescente incidência e prevalência de diabetes no mundo configura uma das 

grandes epidemias do século XXI, condição que impõe uma reflexão sobre a 

dimensão de seu impacto sobre a saúde humana e economia global1. A 

prevalência dobrou no período de 1980 a 2016, crescimento de 4,7% para 8,5% 

e, estima-se que atinja cerca de 422 milhões de adultos nos dias atuais. Esse 

crescimento ocorreu em paralelo com as taxas de obesidade e de forma mais 

acelerada em países de média e baixa renda1. (Figura 1) 

 

Figura 1 – Crescimento da prevalência de diabetes no período de 1980-2014, 
conforme a renda dos países. 

 

 
Adaptado de World Health Organization. Global Report on diabetes, 2016.1 

 

O Brasil se posiciona em quarto lugar entre os países com maiores taxas 

de diabetes na população adulta e, estima-se que permanecerá entre os cinco 

países com maiores prevalências em 2045, conforme dados da Federação 

Internacional de Diabetes (IDF), 2017 2(Tabela 1). 
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Tabela 1. Classificação dos cinco primeiros países do mundo, com maior 
número de portadores de diabetes, na faixa etária entre 20-70 anos. 
Estimativas para os anos 2017 e 2045. 

 
2017 Pais Portadores de 

diabetes 
2045 Pais Portadores de 

diabetes 

1º China 114 milhões 1º Índia 134 milhões 

2º Índia 72 milhões 2º China 120 milhões 

3º EUA 31 milhões 3º EUA 36 milhões 

4º Brasil 13 milhões 4º México 22 milhões 

5º México 12 milhões 5º Brasil 20 milhões 

        Adaptado de Internacional Diabetes Federation, Eighth edition, 20172. 

 

Diabetes é uma doença crônica e complexa, de etiologia multifatorial, que 

requer cuidados multidisciplinares contínuos. De maneira geral, pode ser 

definido como um grupo de doenças metabólicas que, primariamente, se 

manifesta por hiperglicemia, consequente à ausência de secreção insulínica por 

destruição de células beta-pancreáticas; defeito na secreção de insulina pelos 

pâncreas e/ou defeito na ação da insulina em órgãos alvos3,4. 

Classifica-se o diabetes em três principais categorias3,4:  

1. Diabetes mellitus Tipo 1 (DM1): decorrente da destruição autoimune 

das células beta-pancreáticas. Normalmente, apresenta-se com 

deficiência absoluta de insulina. 

2. Diabetes mellitus Tipo 2 (DM2) – é o tipo mais comum e ocorre em 

cerca de 90% de todos casos de diabetes. Está relacionado a 

diminuição progressiva da secreção insulínica e, é acompanhado, 

frequentemente, por resistência insulínica.  

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG): hiperglicemia detectada pela 

primeira vez durante a gestação, porém, com níveis glicêmicos 

sanguíneos que não atingem os critérios diagnósticos para DM. 

Outros tipos específicos menos frequentes são descritos, tais como: 

diabetes por defeitos genéticos da função da célula β, diabetes por defeitos 

genéticos da ação da insulina, diabetes secundários (a doenças do pâncreas 
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exócrino, a endocrinopatias, induzido por drogas ou produtos químicos, 

infecções)3,4. 

 

1.2 Hiperglicemia na Gestação 

 

Nos últimos 20 anos, observou-se que a população de mulheres em idade 

reprodutiva também foi atingida pela epidemia de diabetes e obesidade e, 

consequentemente, a prevalência de gestantes com hiperglicemia aumentou1,2. 

Conforme The International Diabetes Federation (IDF), estima-se que 

21,3 milhões (16,2%) de nascimentos vivos foram de mulheres que tiveram 

alguma forma de hiperglicemia durante a gestação. Entre essas hiperglicemias, 

86,4% associaram-se ao DMG, 6,2% a diabetes detectados antes da gravidez e 

7,4% a DM1 e DM22. 

A hiperglicemia durante o período gestacional está associada a desfechos 

adversos para o binômio materno-fetal no período perinatal e contribui para 

complicações de longo prazo, portanto, requer medidas preventivas para 

população de risco, diagnóstico precoce e tratamento adequado5,6.   

Nesse contexto, as seguintes situações caracterizam a hiperglicemia na 

gravidez7:   

1. Diabetes pré-gestacional: diabetes que foi diagnosticado antes da 

gravidez e que inclui o DM1, DM2 e outros.  

2. Diabetes mellitus diagnosticado na gestação (do inglês Overt 

Diabetes). 

3. Diabetes mellitus gestacional. 

 

1.3 Diabetes mellitus gestacional  

 

1.3.1 Prevalência  

 

O DMG é a complicação metabólica mais frequente na gestação2 e, nas 

últimas décadas sua   prevalência aumentou em várias regiões do mundo, de 

16% a 127%, dependendo dos diferentes grupos étnico avaliados8-11.  DeSisto et 

al.12, mostraram que em 16 estados do Estados Unidos a prevalência estimada 

variou entre 4,6% a 9,2%. 
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Metanálise conduzida por Hunt et al.9, mostrou prevalência estimada de 

DMG inferior a 2% na Suécia, de 4,9% a 12,8% entre tribos indígenas, hispânicos 

e asiáticos americanos e de 3% a 17% na Austrália.  Em estudos semelhantes, 

Buckley et. al.13, descreveram que DMG ocorreu em 2% a 6% das gestações nos 

países da Europa e Macaulay et. al.14 mostraram prevalência de DMG entre 0% 

(Tanzânia) a 13,9% (Nigéria), em seis países da África. 

Na Índia, as diferenças demográficas e socioeconômicas das gestantes 

colaboram para estimativas de prevalência que variam de 3,8% a 41%. Nesse 

país, esse dado representa um cenário com cerca de 4 milhões de gestantes 

afetadas pelo DMG15. Outros autores descrevem prevalência de 2,5% a 5,5% no 

Canadá16, 9,7% em Bangladesh17 e 10% na Finlândia18. 

No Brasil existem poucos estudos epidemiológicos concernentes19-21 e, 

dentre eles, o mais representativo foi o Estudo Brasileiro de Diabetes 

Gestacional (EBDG), que avaliou dados de 6000 gestantes em seis capitais 

brasileiras, e mostrou prevalência estimada entre 2,4% a 7,2%19.    A maioria das 

referências cientifica sobre DMG no país utiliza esse dado publicado em 2001.  

Fatores étnicos/raciais, socioeconômicos e culturais e, também, as diferentes 

estratégias diagnósticas são responsáveis pela ampla variação de prevalências, 

dificultando a comparação direta dos estudos.     

 

1.3.2 Complicações clínicas  

. 

DMG é definido como qualquer grau de intolerância à glicose, com início 

ou reconhecimento durante a gestação4,5. 

As alterações no metabolismo materno durante a gravidez são 

necessárias para o adequado desenvolvimento fetal e saúde materna. Na 

segunda metade da gestação, a placenta aumenta a liberação de hormônios 

anti-insulínicos, os quais colaboram para um estado de resistência insulínica 

(RI), crescente até o momento do parto. Nesse período, as células β-

pancreáticas maternas aumentam a secreção do hormônio insulina em resposta 

ao quadro de RI, para suprir as necessidades do metabolismo glicêmico 

materno-fetal. O DMG ocorre por incapacidade das células pancreáticas para 

secretarem quantidades suficientes de insulina, principalmente a partir da 20ª 

semana de gestação, desencadeando a hiperglicemia 23. 
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Nessa condição, o ambiente intrauterino torna-se hiperglicêmico e, 

portanto, aumenta o fluxo de glicose para o feto. O pâncreas fetal é 

hiperestimulado e responde com maior produção de insulina, conhecido por 

hiperinsulinemia fetal. Há evidências demonstrando que a hiperinsulinemia fetal 

tem importante participação na fisiopatologia da macrossomia (peso do recém-

nascido >4kg) 24,25.   

O fluxo materno de glicose é interrompido com a expulsão da placenta. A 

partir desse momento, o neonato encontra-se em condição de alto risco para 

hipoglicemia e suas consequências24,45. Ademais, hipocalcemia, 

hiperbilirrubinemia, policitemia, síndrome da dificuldade respiratória, distocia de 

ombro, feto natimorto, prematuridade e asfixia perinatal também são 

complicações fetais associadas ao DMG24. 

 Por outro lado, estudos sugerem que recém-nascidos de gestantes com 

DMG apresentam risco aumentado para desenvolver obesidade, diabetes, 

síndrome metabólica, em fases mais tardias da vida26,27. Do mesmo modo, 

gestantes com DMG apresentam maiores taxas de cesariana e, tal indicação 

visa prevenir asfixia neonatal e traumas fetais decorrentes da macrossomia25. 

Síndrome hipertensiva na gravidez e recidiva de DMG também são descritos 

como desfechos desfavoráveis nessa população28,29. 

Logo após o parto os valores de glicemia materna normalizam. Todavia, 

gestantes portadoras de DMG apresentam probabilidade, de até 50% para 

desenvolver DM2 em anos subsequentes30-32 tem como maior risco de doença 

cardiovascular33,34. 

 

1.4 Diagnóstico do DMG 

 

Fatores de risco para DMG, com boas evidências, incluem alguns grupos 

raciais (como hispânicos, afro-americanos, ameríndios e asiáticos), idade 

materna avançada, sobrepeso.  Outros fatores, como antecedente familiar de 

diabetes, macrossomia em gestação previa, síndrome dos ovários policísticos, 

sedentarismo, multiparidade, tabagismo e estatura materna inferior a 150cm, são 

descritos, entretanto, requerem mais estudos para fortalecer essa 

associaçao20,35,36. 
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Os critérios para o rastreamento e diagnóstico do DMG foram modificados 

ao longo das últimas décadas, todavia, a publicação do importante  estudo HAPO 

(2010) (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes), multicêntrico, 

prospectivo e observacional, com 25.000 gestantes, propôs valores de glicemias 

para teste oral de tolerância a glicose (TOTG) com 75g que apresentaram 

correlação positiva e linear entre os valores com os desfechos adversos 

maternos e neonatais (pré-eclâmpsia, cesariana, macrossomia, hipoglicemia 

neonatal e elevação na concentração de peptídeo C no sangue do cordão 

umbilical)5. 

Em 2010, um grupo de especialistas (International Association of Diabetes 

and Pregnancy Study Groups) redefiniu a classificação para hiperglicemia na 

gestação proposta pelo estudo HAPO, e inclui duas condições clínicas distintas: 

o diagnóstico de DM na gravidez (Overt Diabetes) e o DMG. Essa condição foi 

referendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e aceita pelo Ministério 

da Saúde do Brasil7, 37,38. A partir dessa proposta, sugeriu-se para todas as 

gestantes, realizar glicemia de jejum (até a 20ª semana gestacional) para o 

rastreamento de hiperglicemia na gestação.  

Se o resultado da glicemia de jejum for inferior a 92 mg/d, o TOTG com 

75g de glicose deve ser indicado entre a 24ª e 28ª semana da gestação. Se a 

gestante iniciar pré-natal após a 20ª semana, deve-se realizar o TOTG, 75g com 

a maior brevidade possível. Se a glicemia de jejum for igual ou superior a 92mg/dl 

e inferior a 126mg/dl, o diagnóstico de DMG é sugerido. Nos casos em que a 

glicemia encontrada for superior a 126mg/dl, a gestante é diagnosticada com DM 

(diabetes pré-gestacional)38. (Figura 2).  
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Figura 2. Diagnóstico de hiperglicemia na gestação 

 

TOTG: teste oral de tolerância a glicose; DM: diabetes melito, DMG: diabetes melito 
gestacional; G: glicose; J: jejum. 
Fonte: Adaptado de OPAS (2016)38. 
 

O Ministério da Saúde reconhece a gravidade do DMG e sugere que 

gestantes diagnosticadas sejam acompanhadas em serviços especializados 

terciários, por equipe multidisciplinar. Há de se considerar que essa assistência 

não é viável para grande número de mulheres. Além disso, a conscientização e 

o conhecimento sobre DMG ainda é limitado. Programas de prevenção, 

capacitação de profissionais e coordenação eficiente do trabalho em equipe 

constituem medidas de baixo custo que poderão contribuir para a saúde e 

qualidade de vida das gestantes e sua prole.   
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RESUMO 
 
Objetivo - Avaliar a prevalência de diabetes mellitus gestacional e dos principais 

fatores de risco associados em população de gestantes atendidas para 

acompanhamento pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde, Caxias do Sul-RS. 

Métodos - Estudo descritivo, transversal e retrospectivo. AS variáveis maternas 

sociodemográficas foram coletadas de registros de prontuários em todas as 

Unidades Básicas de Saúde do município. A hiperglicemia na gestação (diabetes 

pré-gestacional, diabetes identificado durante a gestação e diabetes gestacional) 

foi identificada pela análise dos resultados do teste oral de tolerância a glicose 

com 75g. Os dados foram alocados conforme os grupos: grupo com diabetes 
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gestacional e grupo sem diabetes gestacional. Resultados - A prevalência 

estimada de diabetes gestacional em 2.313 gestantes foi de 5,4% (IC95% 4,56- 

6,45). Gestantes multíparas apresentaram chance duas vezes maior para 

ocorrência de diabetes gestacional, quando comparadas às primigestas 

(OR=2,19 IC95% 1,42- 3,37, p<0,001). Gestantes com idade ≥ 35 anos 

apresentaram chance três vezes maior, comparadas às com idade inferior 

(OR=3,01 IC95% 1,97- 4,61, p<0,001). Sobrepeso constituiu chance duas vezes 

maior para diabetes gestacional, comparado a índice de massa corporal inferior 

a 25 kg/m2 (OR =1,84 IC95% 1,25- 2,71, p=0,002). Conclusões - Nesta 

população, a prevalência de diabetes mellitus gestacional foi de 5,4%. Avanço 

na idade materna e sobrepeso foram fatores preditivos para diabetes 

gestacional. Essas informações sugerem que orientações pré-gestacional e 

programas de prevenção da obesidade podem colaborar para a redução de 

riscos para a saúde das gestantes.  

Palavras chaves: Diabetes gestacional; Prevalência; Sistema Único de Saúde; 

Saúde Materna. 

 

ABSTRACT 

 
Objective - To assess the prevalence of gestational diabetes mellitus and the 

main risk factors associated in the population of pregnant women of all Primary 

Healthcare Units in the county of Caxias do Sul, RS, in 2016.  

Methods - A descriptive, cross-sectional and retrospective study. We reviewed 

the medical records data to identify hyperglycemia in pregnancy by fasting blood 

glucose, glycosylated hemoglobin, and oral glucose tolerance test with 75g of 

glucose. Socio-demographic and clinical characteristics data were collected. 

Were allocated to without gestational diabetes mellitus group or with gestational 

diabetes mellitus group. The statistical analysis was carried out through 

multivariate analysis using multiple binary logistic regression, employed to 

identify covariates associated with the occurrence of the binary endpoint. Results 

- The estimated prevalence of gestational diabetes mellitus in the 2313 pregnant 

women was 5.4% (95% CI, 4.56-6.45). The analysis of the variables showed that 

multiparous women (≥ 3) are twice as likely to have gestational diabetes mellitus 

when compared to primiparous (OR=2.19, 95% CI, 1.42-3.37, p=<0.001). 
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Pregnant women with maternal age ≥ 35 years are three times as likely to have 

it when compared to younger pregnant women (OR=3.01, 95% CI, 1.97-4.61, 

p<0.001). Pregnant women with a ≥ 25 kg/m2 body mass index are twice as likely 

to have it when compared to pregnant women with a body mass index lower than 

25 (OR =1.84, 95% CI, 1.25-2.71, p=0.002). Conclusions: This study showed a 

gestational diabetes mellitus prevalence of 5.4 %. Maternal age higher than 35 

years and pre-gestational overweight were predictive factors for gestational 

diabetes mellitus. It is critical to know the risk factors for gestational diabetes 

mellitus to early identification of women at risk and prevention of this common 

pregnancy complication. 

Key words: Gestational diabetes; Prevalence; Public Health System; Maternal 

health. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos 20 anos, observou-se que a epidemia global de diabetes e a 

obesidade atingiram a população de mulheres em idade reprodutiva e, 

paralelamente a essa tendência, observou-se aumento na incidência de 

hiperglicemia na gestação1,2. Assim como em inúmeras regiões do mundo, 

dentre as etiologias para hiperglicemia na gestação, o diabetes mellitus 

gestacional (DMG) destaca-se como o mais prevalente, sendo considerado 

como um importante desafio para a saúde pública3. 

 

Nesse cenário, o Ministério da Saúde do Brasil tem recomendado rastreamento 

do DMG para todas gestantes sem diagnóstico prévio de DM, que é obtido pelo 

resultado do teste oral de tolerância a glicose (TOTG) com 75 g de glicose entre 

a 24ª e a 28ª semana de gestação. Recomenda-se que gestantes com 

diagnóstico de DMG sejam acompanhadas preferencialmente em unidades de 

saúde terciária, especializadas em gestação de alto risco4. 

 

O DMG é definido como qualquer grau de intolerância à glicose, com início e 

reconhecimento durante a gestação5. Essa complicação metabólica está 

associada a desfechos adversos para o binômio materno-fetal no período 

perinatal e contribui para complicações de longo prazo. Requer, portanto, 
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medidas preventivas para população de risco, diagnóstico precoce e tratamento 

adequado5. 

 

A intolerância à glicose e a consequente hiperglicemia materna, ocorre por 

incapacidade das células β-pancreáticas maternas em produzir quantidades 

suficientes de insulina que possa atender à necessidade crescente, que ocorre 

a partir do segundo trimestre e se estende até o final da gravidez6. Esse meio 

hiperglicêmico intrauterino é relacionado às complicações fetais e perinatais. O 

maior fluxo de glicose para o feto acarreta um estado de hiperinsulinemia e, em 

consequência, propicia maior crescimento e adiposidade fetal5.  

 

Além disso, a expulsão da placenta ocasiona interrupção do aporte de nutriente 

materno para o feto e, o estado hiperinsulinêmico fetal desencadeia o quadro de 

hipoglicemia neonatal em graus variados7. Outras complicações fetais, como 

hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, síndrome da dificuldade respiratória, distócia 

de ombro e óbito intrauterino, também estão associadas ao DMG5,8. Em fases 

mais tardias de vida, os neonatos apresentam risco aumentado para o 

desenvolvimento de obesidade, diabetes e síndrome metabólica5. 

 

Do mesmo modo, gestantes portadoras de DMG apresentam maiores taxas de 

cesariana que visam  a prevenção de asfixia neonatal e traumas fetais. Também 

é citado maior risco de hipertensão na gravidez8, recidiva de DMG em gestações 

subsequentes, diabete mellitus tipo 2 (DM2) e doenças cardiovasculares 

futuras9.  

 

Estudos sobre a prevalência de DMG em diferentes países têm mostrado 

grandes variações nos resultados. A ausência de um critério diagnóstico 

universal, características étnicas/raciais, fatores socioeconômicos e culturais e 

diferentes metodologias impedem a comparação direta dos estudos disponíveis 

e dificultam avaliar a estimativa global. No Brasil, existem poucos estudos 

concernentes e, dentre eles, o mais representativo foi o Estudo Brasileiro de 

Diabetes Gestacional que mostrou prevalência estimada entre 2,4% e 7,2%, em 

200110. Diante da importância desse tema, este estudo foi desenvolvido com o 
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objetivo de estimar a prevalência de DMG em população usuária do Sistema 

Único de Saúde em Caxias do Sul- RS e avaliar os fatores de risco associados.  

 

MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo transversal para estimar a prevalência de DMG, no 

período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2016, em população de gestantes 

do SUS, atendidas para seguimento pré-natal nas 47 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) do Município de Caxias do Sul-RS. Este estudo recebeu 

autorização e apoio da Secretaria Municipal de Saúde. Foram buscados 3.411 

prontuários referentes ao período mencionado, registrados no SisPreNatal-

Datasus e arquivados em suas respectivas UBS de atendimento.  

 

Os prontuários não encontrados, após inúmeras tentativas durante todo período 

de coleta de dados, foram considerados extraviados. Todos os prontuários 

avaliados eram de gestantes com residência no Município de Caxias do Sul, RS. 

Os dados demográficos, clínicos e laboratoriais foram transferidos para um 

banco de dados idealizado para o estudo e manipulado exclusivamente pela 

pesquisadora responsável. As seguintes variáveis foram coletadas: idade 

materna (anos); raça/etnia (branca, negra e outras); escolaridade (≤ 8 anos e >8 

anos); antecedentes familiares (AF) de diabetes em parentes de primeiro grau; 

antecedentes obstétricos de DMG; hipertensão arterial, pré-eclâmpsia e abortos; 

tabagismo na gestação; paridade; peso avaliado na primeira consulta pré-natal 

(kg); altura (centímetros); índice de massa corporal pré-gestacional (IMC). Para 

o levantamento das hiperglicemias na gravidez foram utilizados os resultados de 

glicemias de jejum, hemoglobina glicada, teste oral de tolerância a glicose e/ou 

uso de fármacos anti- hiperglicemiantes.  

 

Para identificar DMG na população do estudo foram utilizados os critérios para 

TOTG com 75g de glicose que estabelece presença de um ou mais dos 

seguintes critérios, em qualquer idade gestacional (glicemia (jejum) ≥ 92 e ≤125 

mg/dl; glicemia 1 hora após ≥180mg/dl; glicemia 2 horas após TTOG com 75g 

≥153 e ≤199mg/dl6. Foi considerado diabetes pré-gestacional ou diabetes, DM 
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diagnosticado na gestação (Overt Diabetes) quando glicemia (jejum) ≥126mg/dl, 

glicemia 2 horas: ≥200mg/dl ou hemoglobina glicada >6,5%4. (Figura 1) 

 

Realizada regressão logística univariada e multivariada utilizando DMG como 

variável resposta. As variáveis inclusas na regressão multivariada foram 

selecionadas por técnica de backward, se apresentassem valor p<0,15 na etapa 

univariada e percentual de dados faltantes inferior a 10 % 11. 

 

A presença de multicolinearidade foi avaliada pela estimação de fatores de 

inflação de variância (Variance Inflation Fator-VIF). Valores de VIF>2,5 serviram 

como indicadores de considerável multicolinearidade em análise de regressão 

logística. A calibração e a habilidade discriminatória do modelo final de regressão 

logística múltipla foram avaliadas com teste de Hosmer-Lemeshow e a 

estatística-c, respectivamente. O valor - p≥0,05 para o teste de Hosmer-

Lemeshow indica qual dos modelos estava calibrado. Como regra geral, foi 

considerada a seguinte interpretação para c-stat: c=0,5 discriminação ausente; 

0,5 ≤ c<0,7- discriminação de pequena relevância; 0.7≤ c<0,8 - discriminação 

aceitável; 0,8 ≤ c<0,9 - discriminação excelente; c ≥0,9 – discriminação quase 

perfeita. Todos os valores de p apresentados são do tipo bilateral: p<0,05 e 0,05 

≤p≤0,10 tendo sido considerados significantes e marginalmente significantes, 

respectivamente. O software R (R Foundation, Vienna, Austria) foi utilizado na 

análise estatística dos dados11. 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Caxias do Sul-RS (número do parecer: 2.048.666). Por se tratar de coleta de 

dados em prontuários solicitou-se dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e sua substituição pelo Termo de Confidencialidade e Sigilo. Os 

resultados deste estudo serão encaminhados para a Secretaria Municipal de 

Saúde de Caxias do Sul-RS. 

 

RESULTADOS 

 

Em um total de 3.411 prontuários registrados pela Secretaria de Saúde local 

encontrou-se 2.797 (82%) arquivados e, portanto, disponíveis para o estudo. 
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Desses 2.797, 484 (17%) não apresentavam registros de dados clínicos ou 

laboratoriais que permitissem identificar qualquer tipo de hiperglicemia ou 

normalidade na gestação, sendo, portanto, excluídos do estudo. Assim, a 

amostra do estudo contém dados de 2.313 gestantes. Os dados dos prontuários 

foram alocados em 2 grupos: (1) sem DMG e (2) com DMG. O Grupo 1 foi 

composto por dados de 2.187 (94,6%) prontuários de gestantes sem critérios 

para DMG. Nesse grupo foi possível identificar 25 prontuários com critérios para 

DM pré-gestacional. O Grupo 2 foi composto por dados de 126 prontuários com 

critérios para DMG pelo TOTG (Figura 2). A prevalência estimada de DMG nessa 

população foi de 5,4% (IC95% 4,56- 6,45). 

 

A análise das variáveis mostrou que multíparas (número de gravidezes ≥ 3) 

apresentam chance duas vezes maior para ocorrência de DMG se comparadas 

as primigestas (OR=2,19 IC95% 1,42- 3,37, p<0,001). As gestantes com idade 

≥ 35 anos têm chance três vezes maior, se comparadas a gestantes mais jovens 

(OR=3,01 IC95% 1,97- 4,61, p<0,001). As gestantes com IMC ≥ 25 kg/m2 

apresentaram chance duas vezes maior de ser acometidas de DMG se 

comparadas as gestantes com IMC inferior a 25 (OR =1,84 IC95% 1,25- 2,71, 

p=0,002) (Tabela 1).   

 

A análise das variáveis antecedentes familiares com diabetes mellitus (AF-DM) 

(p=0,076), altura (p= 0,707), síndromes hipertensivas prévias (SHP) (p=0,584), 

abortos prévios (p=0,91), DMG prévio (p=0,064), tabagismo (p=0,156), raça 

negra (p=0,083), outras raças (p=0,835) e escolaridade (p=0,451) não revelou 

resultados estatisticamente significantes (Tabela 1). Com um nível de 

significância de 5%, foram identificados os seguintes fatores de risco 

independentes associados à ocorrência de DMG: idade materna e IMC. A 

estatística Hosmer-Lemeshow indicou que o modelo logístico ajustou- se 

satisfatoriamente, com concordância entre as frequências observadas e as 

esperadas do desfecho (p=0,794). A área sob a curva ROC (AROC) associada 

ao modelo de regressão logística múltipla foi de 0,62. Portanto, notou-se uma 

quase perfeita habilidade desse modelo em discriminar observações entre as 

categorias do desfecho binário possuir ou não DMG (Tabela 2). 
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DISCUSSÃO 

 

Em população de gestantes atendidas pelo SUS, a prevalência estimada 

de DMG em 2016 foi de 5,4% no município de Caxias do Sul-RS. Apesar das 

diferenças metodológicas, o resultado deste estudo mostrou certa semelhança 

aos descritos por Schmidt et al.10 em 2001, que estimou a prevalência de DMG 

com base em dados de seis capitais brasileiras (Porto Alegre - RS, São Paulo - 

SP, Rio de Janeiro - RJ, Salvador - BA, Fortaleza - CE e Manaus - AM). Nesse 

estudo, os autores concluíram que a prevalência de DMG foi de 2,4% (IC 95% 

2,0 –2,9) pelos critérios diagnósticos do ADA – 2000, e de 7,2% (IC95% 6,5–7,9) 

pelos critérios da OMS – 1999. 

 

Estudos mostram que o número de gestantes portadoras de DMG vem 

crescendo nas últimas décadas, em proporção paralela ao de DM22,3, 

configurando um cenário que requer comprometimento efetivo de todas as áreas 

da saúde envolvidas com essa população. Ao se fazer uma análise das 

prevalências de DMG em diferentes regiões globais, observa-se resultados que 

variam conforme as características éticas/raciais, socioeconômicas e culturais e, 

também, a metodologia de rastreamento para o diagnóstico2,12,13. 

 

O Brasil, com sua diversidade sociodemográfica e dimensão territorial 

continental, requer estudos direcionados que busquem dados mais precisos, 

sobretudo diante das recentes publicações da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e da International Diabetes Federation (IDF) que estimulam pesquisas 

adicionais1,3. O presente estudo foi desenvolvido pela Universidade da Caxias 

do Sul em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde desse município com 

esse objetivo. A totalidade da população de gestantes desta pesquisa foi 

rastreada e acompanhada pelo protocolo de atendimento proposto pelo 

Ministério da Saúde, e os resultados laboratoriais do TOTG foram derivados de 

mesma metodologia. Além disso, as características étnicas locais são bastante 

homogêneas, ou seja, são constituídas por 82,52% de brancos, a maioria 

descendente de imigrantes italianos que se estabeleceram no Estado do Rio 

Grande do Sul, na segunda metade do século XIX14,15. 

 



21 

 

Em relação a essa variável demográfica, os resultados deste estudo não 

sugerem diferenças na chance de ocorrer DMG ao comparar o grupo de etnia 

branca com o de etnia negra e/ou outras. Todavia, foram discordantes dos 

apresentados por Hedderson et al.16 que identificaram uma variação no risco de 

DMG em diferentes grupos raciais dentro e fora dos Estados Unidos, numa 

coorte multiétnica, retrospectiva, com 216.089 gestações submetidas ao 

rastreamento para DMG. 

 

A análise das gestantes com idade materna ≥35 anos mostrou que a presença 

deste fator dobra a chance para o desenvolvimento de DMG. Resultados 

concordantes foram obtidos por um estudo feito na cidade de Pelotas, RS, em 

2009, com 4.243 gestantes, e que mostrou OR de 6,09 (IC95% 2,48-14,95) para 

DMG em gestação tardia, quando comparadas às gestações ocorridas em 

mulheres mais jovens (idade <20 anos)17. Destaca-se, ainda, que Lao et al.18 

avaliaram uma coorte de 15.827 primíparas, e observaram que o risco de DMG 

aumentava progressivamente com o aumento da idade materna. Os resultados 

dessa pesquisa mostraram-se estatisticamente significantes a partir dos 25 

anos. Nos últimos anos, observa-se aumento significativo no número de 

mulheres que engravidam com idade acima de 35 anos. Esse aumento foi de 

28% entre 2010 e 2016, no Brasil.  O mesmo panorama foi observado no local 

deste estudo, que mostrou aumento de 27% no número de gestações na mesma 

faixa etária e mesmo período19. Um aspecto relevante, que merece observação, 

é o desconhecimento, por essas mulheres, dos riscos de gestação em idade 

mais avançada20. 

 

Nos dados relativos ao IMC observou-se alto percentual de excesso de peso pré-

gestacional (48%), definido por IMC ≥ 25 kg/m², nas gestantes do estudo. Além 

disso, tal condição mostrou associação expressiva com DMG observado pelo 

OR de 1,84 (1,25-2,71, p=0,002). Estudo conduzido por Zhu et al.21 observou 

aumento de risco linear com o IMC pré-gestacional. Esses dados são 

semelhantes aos da metanálise publicada em 2007, conduzida por Chu et al.22  

que mostrou OR para desenvolver DMG de 2,14 (IC 95%1,82-2,53), 3,56 (3,05-

4.21) e 8,56 (5,07-16,04) para mulheres com sobrepeso, obesidade e obesidade 

muito grave, respectivamente, quando comparadas a gestantes normais. Dode 
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e Santos17 encontraram tendência de aumento de chance para ter diabetes 

mellitus gestacional à medida que aumentou o IMC. 

 

A paridade ≥3 apresentou maior chance de DMG se comparada ao grupo de 

primíparas (p < 0,001), entretanto essa associação perdeu expressão com 

análise ajustada.  Essa associação foi constatada no estudo de Jesmin et al.23, 

em Bangladesh, com 3.447 gestantes, que observaram maior risco para DMG 

com o aumento do número de gravidezes. Todavia, Seghieri et al.24mostraram 

que paridade não esteve associada diretamente à progressão da disfunção 

celular pancreática e ao aparecimento do DMG e, sugeriram que, provavelmente, 

o desenvolvimento de DMG tenha ocorrido mediado pelo aumento da idade 

materna, pelo aumento de peso pré-gestacional e durante a gestação. 

 

A análise dos dados obtidos neste estudo não evidenciou diferença 

estatisticamente significante ao se tentar associar a ocorrência de DMG às 

gestantes que apresentassem antecedentes familiares de DM2, assim como 

grau de escolaridade, tabagismo, hipertensão prévia e baixa estatura materna. 

A extensa bibliografia consultada ora corrobora ora refuta esta afirmação, 

mostrando-se por vezes controversa11,17,22,25-28. Os diferentes resultados indicam 

que mais estudos são necessários para estabelecer a real associação desses 

fatores com DMG. 

 

Em síntese, este estudo observou IMC e idade materna como fatores preditivos 

para desenvolver DMG, em concordância com resultados de estudos 

epidemiológicos bem reconhecidos29. Apesar das limitações do estudo, inerentes 

aos desenhos retrospectivos e que utilizam dados de prontuários médicos, deve 

ser ressaltado que esta amostra representa cerca de 50% da população de 

gestantes do município, atendidas no ano de 2016. Além disso, o rigor 

metodológico aplicado à coleta e à análise de dados se apresentam como pontos 

fortes e positivos, a fortalecer os resultados. Esse rigor na condução de um 

estudo baseado na população local permitiu avaliação qualitativa e quantitativa 

das informações contidas nos prontuários médicos e das metodologias para 

arquivo dos mesmos. Os resultados deste estudo são pertinentes à saúde 

pública do município, e poderão constituir o ponto de partida para estudos 
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prospectivos futuros.  Ademais, estudos populacionais precisam ser estimulados 

pelas universidades, em acordo com as necessidades da região, visto que a 

parceria entre universidade e comunidade tende a fortalecer a produção de 

conhecimento, permite integrar o conteúdo teórico das disciplinas acadêmicas à 

realidade prática, que resultará em desenvolvimento substancial para ambas as 

instituições e em melhorias para a saúde pública. 
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Tabela 1. Variáveis analisadas na população de gestantes de Caxias do Sul, 2016. 
 

Grupo 1: sem DMG; Grupo 2: com DMG; Escolaridade: número de anos estudados; IMC-PG: índice 
de massa corporal pré- gestacional; AF- DM2: antecedentes familiares de diabetes mellitus 2; SHP: 
síndromes hipertensivas prévias (hipertensão, pré- eclampsia e eclampsia). 
 *Categoria de referência. 

Variável Grupo 1 

n/% 

Grupo 2 

n/% 

OR 

(IC 95%) 

p 

Idade materna 
(anos) 

    

<35* 1939 (95,4) 94 (4,6)   

≥35 219 (87,3) 32 (12,7) 3,01 (1,97- 4,61) <0,001 

Raça     

Branca* 589 (94,8) 32 (5,2)   

Negra 49 (89,1) 6 (10,9) 2,25 (0,90- 5,65) 0,083 

Outras 83 (94,3) 5 (5,7) 1,11 (0,42- 2,93) 0,835 

Escolaridade (anos)     

≤8* 748 (94,9) 40 (5,1)   

>8 826 (94,1) 52 (5,9) 1,18 (0,77- 1,80) 0,451 

AF- DM2     

Não* 1321 (95,3) 65 (4,7)   

Sim 563 (93,4) 40 (6,6) 1,44 (0.96- 2,17) 0,076 

IMC-PG (kg/m²)     
≤24,9 * 1043 (96) 43 (4)   

>25 949 (92,9) 72 (7,1) 1,84 (1,25- 2,71) 0,002 

Altura (cm)     

≤150* 140 (6,7) 7 (5,8)   

>150 1945 (93,3) 113 (94,2) 1,16 (0,53- 2,54) 0,707 

Paridade     

1* 886 (92,2) 35 (3,8)   

2 596 (95,5) 28 (4,5) 1,19 (0,72- 1,98) 0,503 

3 670 (92) 58 (8) 2,19 (1,42- 3,37) < 0,001 

Tabagismo      

Não* 1539 (95) 81 (5)   

Sim 309 (93,1) 23 (6,9) 1,41 (0,88- 2,28) 0,156 

SHP     

Não* 1945 (94,6) 110 (5,4)   

Sim 53 (93) 4 (7) 1,34 (0,47- 3,76) 0,584 

Aborto prévio     

Não* 1792 (94,9) 97 (5,1)   

Sim 240 (92,3) 20 (7,7) 1,54 (0,93- 2,54) 0,091 

DMG prévia     

Não* 1981 (94,8) 108 (5,2)   

Sim 17 (85) 3 (15) 3,24 (0,93- 11,21) 0,064 
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Tabela 2 - Resultados da análise de regressão logística múltipla 

Variável OR (IC 95%) p 

Idade Materna   

<35*   

≤35 3,124 (1,904- 5,125) <0,001 

IMC (kg/m²)   

≤24,9*   

≥25 1,498 (0,966- 2,324) 0,0711 

 N= 1785. 

AROC=0.62 (discriminação); p= 0,794 do teste de Hosmer-Lemeshow (calibração). 

     *Categoria de referência.  

 

 

 

 

Figura 1 - Critérios utilizados para identificar hiperglicemia nos prontuários da população do 
estudo. 

 

 
 
TOTG: teste oral de tolerância a glicose; DM: diabetes melito, DMG: diabetes melito 
gestacional; G: glicose; J: jejum.  
Fonte: Adaptado de OPAS (2016).5 
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Figura 2. Fluxograma para composição dos grupos com e 
sem DMG, em uma amostra de 3.411 prontuários de 
gestantes. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

          O presente estudo foi desenvolvido para contribuir com o Sistema de 

Saúde Pública local, em concordância com os fundamentos da Universidade 

Comunitária que, entre outros, prevê a produção de conhecimento resultante do 

confronto com a realidade. A Secretaria de Saúde do Município de Caxias do Sul 

desconhecia a frequência de DMG e dos principais riscos associados à doença 

em sua população. Políticas públicas com foco na prevenção, no controle e na 

promoção da saúde necessitam ser direcionadas a doenças crônicas que se 

tornam cada vez mais prevalentes e, portanto, sobrecarregam os serviços de 

assistência à saúde e elevam os custos de seu manejo.  

          Os resultados deste estudo poderão ser usados como etapa inicial para o 

planejamento de programas de prevenção e manejo da doença, assim como 

servir de base para avaliar a tendência da doença num espaço de tempo 

determinado, em estudos posteriores.   

          Por outro lado, sabe-se que estudos epidemiológicos de prevalência 

necessitam de planejamento rigoroso para haver a coleta de dados de forma 

padronizada, e que os dados colhidos sejam válidos, com informações 

completas e cuidadosamente registrados. Durante a fase de coleta de dados, 

todas as Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município citado foram visitadas, 

e todos os prontuários disponíveis foram analisados. Dessa forma, o grupo de 

pesquisa observou o local e o padrão de arquivo dos prontuários, os registros de 

dados fundamentais à saúde da gestante e o comprometimento dos profissionais 

envolvidos na assistência pré-natal local. Os dados obtidos serão 

disponibilizados à Secretaria Municipal de Saúde em momento oportuno.  

          Como pontos fortes do estudo, destaca-se que essa amostra é bastante 

representativa, pois corresponde cerca de 46% do total de nascimentos nesse 

Município, no ano de 2016. Além disso, todas as gestantes foram submetidas a 

critérios de rastreamento semelhantes, preconizados pelo Ministério da Saúde. 

Como pontos fracos, aqueles presentes em todos os estudos retrospectivos, 

inerentes às perdas relacionadas à seleção da amostra e de dados registrados 

em prontuários.  

          Entretanto, a prevalência encontrada, nesses resultados, corrobora o 

principal estudo nacional, assim como os principais fatores de risco descritos.  
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          Os resultados fornecem dados específicos sobre as gestantes do 

Município, os quais poderão contribuir com a gestão da saúde. Os mesmos serão 

publicados em periódico de destaque para divulgação e utilização em pesquisas 

similares, haja vista que apontaram à necessidade de estudo prospectivo. 

Ademais, uma análise do custo-efetividade no manejo do DMG está em 

planejamento e, provavelmente, utilizará essa prevalência como base de cálculo.  
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