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RESUMO 

 
Introdução: A prevalência de Diabetes Mellitus (DM) reconhecida pela primeira vez na 

gravidez vem crescendo no Brasil e no mundo. Divide-se, conceitualmente, em: Diabetes 

Mellitus Gestacional (DMG) e DM diagnosticado na gravidez. Vários fatores de risco são 

conhecidos, mas investiga-se a associação com hipovitaminose D. Objetivo: Avaliar a 

prevalência de DM reconhecida pela primeira vez na gravidez, os fatores associados e sua 

relação com a hipovitaminose D em puérperas internadas em uma maternidade em Feira de 

Santana-BA. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal, unicêntrico e 

quantitativo. A população foi constituída por puérperas internadas nas enfermarias obstétricas 

do Hospital Estadual da Criança em Feira de Santana-BA, submetidas ao parto na instituição, 

totalizando 311 entrevistadas no período entre novembro/2022 e agosto/2023. A coleta de dados 

incluiu aplicação de questionário estruturado, consulta ao prontuário informatizado e aos 

exames de pré-natal. Definiu-se o diagnóstico de DM na gestação com glicemia de jejum e/ou 

teste oral de tolerância a glicose 75g. Além disso, dosou-se a 25-Hidroxi-Vitamina D (25-OH- 

Vit D) sérica das participantes. Resultados: A prevalência de DM reconhecido pela primeira 

vez na gravidez foi 22,22%, sendo 16,8% DMG e 5,38% DM diagnosticado na gestação . A 

história prévia de DM em gestações anteriores associou-se ao diagnóstico de DM na gravidez 

entre as puérperas entrevistadas [OR4,9 e p = 0,04]. O Índice de Massa Corporal (IMC) pré- 

gestacional > 29.9kg/m2 também mostrou associação estatisticamente significativa com o 

diagnóstico de DM na gravidez [OR 2,55 e p<0,001]. Já a mediana, dos níveis séricos da 25- 

OH-Vit D, não diferiu significativamente nas mulheres com e sem DM diagnosticado na 

gestação, respectivamente 27.0 [21.5-32.3] e 26.7 [21.5-32.4], p = 0.795. Conclusões: A 

prevalência de DM reconhecida pela primeira vez na gravidez nesta pesquisa foi superior à 

prevalência estimada no Brasil e no mundo. Quanto aos fatores associados pesquisados, a 

história de DM em gestações anteriorese a obesidade tiveram associação com a ocorrência de 

DM na gravidez. Não foi confirmada, contudo, associação com hipovitaminose D. 
 

Palavras-Chave: Diabetes Gestacional; Estudos Transversais; Gravidez; Estudo 

Observacional; Vitamina D. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: The prevalence of Diabetes Mellitus (DM) diagnosed during pregnancy 

has been increasing in Brazil and worldwide. It is conceptually divided into: 

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) and DM Franco recognized in Pregnancy (Overt 

Diabetes). Several risk factorsare known, but the association with hypovitaminosis D 

has been investigated. Objective: To assess the prevalence of DM diagnosed during 

pregnancy as well as its associated factors and its relation to hypovitaminosis D in 

puerperal women admitted to a maternity hospital in Feirade Santana-BA. Methods: 

This was an observational, cross-sectional, unicentric, quantitative study. The 

population consisted of puerperal women hospitalized in the obstetric wards of the 

Hospital Estadual da Criança in Feira de Santana-BA, who gave birth at the institution, 

totaling 311 interviewed in the periodbetween November/2022 and August/2023. 

Data collection included the application of a structured survey, consultation of 

computerized medical records and prenatal examinations. The diagnosis of DM 

during pregnancy was defined by fasting glucose and/or a 75g oral glucose tolerance 

test. In addition, the participants' serum 25- Hydroxy-Vitamin D (25-OH-Vit D) was 

measured. Results: The prevalence of DM diagnosedin pregnancy was 22.22%, of 

which 16.8% were GDM and 5.38% Overt Diabetes. A previoushistory of DM in 

former pregnancies was associated with the diagnosis of DM during pregnancyamong 

the puerperal women interviewed [OR 4.9 and p = 0,04]. Pre-pregnancy Body Mass 

Index (BMI) > 29.9kg/m2 also showed a statistically significant association with the 

diagnosisof DM during pregnancy [OR 2.55 and p<0.0001]. The median serum levels 

of 25-OH-Vit D did not differ significantly in women with and without DM diagnosed 

during pregnancy, respectively 27.0 [21.5-32.3] and 26.7 [21.5-32.4], p = 0.795. 

Conclusions: The prevalence ofDM diagnosed during pregnancy in this study was 

higher than the estimated prevalence in Brazil and worldwide. Regarding the 

associated factors investigated, a history of DM in previous pregnancies and being 

overweight were associated with the occurrence of DM duringpregnancy. However, 

no association with hypovitaminosis D was confirmed. 

 

Key-words: Gestational Diabetes; Cross-Sectional Studies; Pregnancy; 

Observational Study; Vitamin D. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença metabólica caracterizada por 

hiperglicemia crônica, resultante da secreção deficiente de insulina pelo pâncreas, 

associada ou não àresistência periférica a ação da insulina (Galerneau; Inzucchi, 2004; 

Baz; Riveline; Gautier, 2016). Trata-se, portanto, de um importante problema de saúde 

pública mundial, cuja prevalência vem aumentando anualmente, paralelamente à 

epidemia da obesidade (Zajdenverget al., 2022). 

Na gestação, ocorre um aumento da resistência à insulina, mediado principalmente 

pelasecreção de hormônios placentários, cuja produção tende a aumentar paralelamente 

ao avançoda gestação, para garantir que o feto tenha um amplo suprimento de nutrientes. 

Quando a funçãopancreática é insuficiente para superar a resistência à insulina associada 

ao estado de gravidez,as gestantes desenvolvem DM na gravidez (Yilmaz et al., 2010). 

O DM na gravidez é o problema metabólico mais comum na gestação, com uma 

prevalência mundial variando de 2.4% a 39% (Bruno et al., 2017; Grunnet et al., 2020; 

Chepulis et al., 2022). No Brasil, estima-se que a prevalência de DMG no Sistema Único 

de Saúde (SUS) seja de, aproximadamente, 18%, utilizando-se os critérios diagnósticos 

atualmentepropostos na literatura. A incidência dessa doença também vem aumentando 

paralelamente à epidemia global de obesidade (Trujillo et al., 2014). 

A hiperglicemia na gravidez inclui os casos de DM diagnosticados previamente à 

gestação e as formas de Diabetes diagnosticados no curso da gravidez. Os casos de DM 

detectados pela primeira vez na gestação devem ser diferenciados em duas categorias, 

segundoa Organização Mundial da Saúde (OMS), a saber: DM diagnosticado na gravidez, 

e Diabetes Mellitus Gestacional, que é definido como uma intolerânciaaos carboidratos 

de gravidade variável, esse tipo se inicia durante a gestação, porém, não preenche critérios 

diagnósticos de DM fora da gestação. A definição de DM diagnosticado na gravidez se 

dá pela presença de níveis glicêmicos que atingem critérios de DM fora da gestação, na 

gestante sem diagnóstico prévio de DM (Practice, 2014; Zajdenverg et al., 2022). 

A hiperglicemia durante a gestação associa-se a riscos maternos e fetais 

relacionados à severidade da hiperglicemia e às complicações crônicas próprias do 

diabetes pré-gestacional, tais como: piora da nefropatia diabética, vasculopatias, 

hipertensão, neonatos grandes para a idade gestacional; pré-eclâmpsia; polidramnia; morte 

súbita fetal, aumento da morbimortalidade neonatal por desconforto respiratório e outras 

complicações como eclampsia, pré-eclâmpsia e obesidade, hipertensão e DM nos 
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10 anos após o parto (Simeoni; Sobngwi, 1999; Castro et al., 2021). Contudo, já está bem 

documentado na literatura que o reconhecimento precoce do Diabetes na gravidez e o 

controle glicêmico adequado reduzem o risco das complicações materno-fetais descritas 

(Falavigna et al., 2012; Murphy et al., 2010). 

A identificação dos fatores de risco para essa condição em mulheres em idade 

reprodutiva pode possibilitar reconhecimento precoce do diabetes na gestação, 

permitindo, assim, o controle glicêmico adequado e diminuindo a incidência das 

complicações citadas (Juan; Yang, 2020). Os fatores de risco mais comuns são: idade 

materna avançada; excesso depeso; ganho excessivo de peso na gravidez; história familiar 

de diabetes; história de macrossomia em gestação anterior, polidrâmnio, hipertensão ou 

pré-eclâmpsia; abortamentos de repetição, malformações, morte fetal ou neonatal, DM 

em gestação anterior; Síndrome de Ovários Policísticos (SOP); baixa estatura (menos de 

1,5 m); hemoglobina glicada (HBA1C) maior ou igual a 5,7% no primeiro trimestre 

(OPAS, 2017; Zajdenverg et al., 2022). 

Em estudos, tem-se observado a presença da hipovitaminose D como um fator de 

riscopotencialmente prevenível para o DM, uma vez que a vitamina D participa do 

metabolismo glicídico desde a produção e secreção de insulina pelas células beta- 

pancreáticas até a sensibilidade insulínica periférica (Schuch; Garcia; Martini, 2009; 

Amraei et al., 2018; Hu et al., 2018; Zhang, 2021). 

Uma vez que o DM na gravidez é a doença metabólica mais prevalente na gestação, 

quese associa a múltiplas complicações maternas e fetais (Bruno et al., 2017; Sacks et al., 

2012), sendo uma importante causa de internamento hospitalar, é necessário conhecer a 

prevalência dessa doença no nosso meio, bem como reconhecer os fatores de associação, 

com vistas melhorar alocação de recursos para rastreamento e tratamento da DM, e assim 

minimizar a probabilidade de desfechos desfavoráveis durante a gravidez e no parto. 

Como ainda não foi avaliada a prevalência de DM durante a gravidez no interior 

da Bahia e havendo escassas informações na literatura sobre os possíveis motivos do 

aumento da prevalência de internamentos por DM, caracteristicas das pacientes 

internadas e os possíveis fatores associados a essa população, buscou-se fazer um estudo 

que orientasse a gestão pública regional no planejamento e distribução de recursos 

suficientes para assistência das gestantes com essa morbidade, além de despertar a 

possibilidade de prevenção de fatores associados que podem ser modificados. A análise 

da associação da hipovitaminose D com DM na gravidez justifica-se pela existência de 

estudos na literatura que demonstram esta associação, realizados em regiões com 
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caracteristicas populacionais, climáticas e geográficas diferentes do local onde este estudo 

foi realizado, levantando o questionamento da aplicabilidade dessa associação em outras 

áreas. 

O presente estudo teve por objetivo analisar a prevalência de DM diagnosticado 

na gravidez, os fatores associados e a sua relação com os níveis séricos de 25-hidroxi- 

Vitamina D(25-OH-VIt D) em uma população de puérperas internadas numa maternidade 

de alto risco dointerior da Bahia. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 GERAL 

 
Avaliar a prevalência de Diabetes Mellitus (DM) diagnosticado na gravidez, os 

fatoresassociados e sua relação com a hipovitaminose D em puérperas internadas em uma 

maternidadede alto risco em Feira de Santana-BA. 

 
2.2 ESPECÍFICOS 

 
• Verificar a prevalência de Diabetes Mellitus diagnosticado na gestação entre 

aspuérperas internadas na maternidade do Hospital Estadual da Criança (HEC) de Feira 

de Santana - BA; 

• Investigar os fatores associados ao Diabetes diagnosticado durante a gravidez; 

• Avaliar os níveis séricos da 25-OH-Vitamina D nas puérperas, verificando a 

existênciade associação com o diagnóstico de DM. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

3.1 DIABETES MELLITUS NA GRAVIDEZ E FATORES ASSOCIADOS 

 
 

O DM durante a gravidez é o distúrbio metabólico mais comum, e sua prevalência 

temaumentado no mundo paralelamente à epidemia da Obesidade e Sedentarismo (Sacks 

et al., 2012). O Diabetes corresponde a uma doença metabólica caracterizada por 

hiperglicemia crônica, resultante da secreção deficiente de insulina pelo pâncreas, 

associada ou não àresistência periférica à ação da insulina (Galerneau; Inzucchi, 2004; 

Baz; Riveline; Gautier, 2016). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes e a Associação Americana de Diabetes 

recomendama classificação do tipo de DM de acordo com sua etiopatogenia nos seguintes 

subtipos: DiabetesMellitus tipo 1 (DM tipo 1- deficiência grave na produção de insulina); 

Diabetes Mellitus tipo2 (DM tipo 2- Resistência à ação da insulina e deficiência parcial na 

produção de insulina pelascélulas Beta-pancreáticas, além de alteração na secreção de 

incretinas); Diabetes Mellitus Gestacional (DMG - decorrente da resistência à ação da 

insulina causada por hormônios produzidos pela placenta, associada ou não à deficiência 

da secreção de insulina) e outros tiposde DM ou tipos específicos de DM (de causas 

genéticas, ou medicamentosa ou inflamatórias ou outras) (Rodacki et al., 2022a; Elsayed 

et al., 2023a). 

A gestação é uma condição potencialmente diabetogênica (Yilmaz et al., 2010). 

Durante uma gestação saudável, o corpo da mãe passa por uma série de mudanças 

fisiológicas para atender às demandas do feto em crescimento. Isso inclui adaptações aos 

sistemas cardiovascular, renal, hematológico, respiratório e metabólico. Uma adaptação 

metabólica importante está, justamente, na sensibilidade à insulina. No início da gravidez, 

ocorre aumentoda sensibilidade à insulina, promovendo a captação de glicose nas reservas 

adiposas em preparação para as demandas energéticas da gravidez (Cianni et al., 2003). 

À medida que a gravidez avança, um aumento de hormônios locais e placentários 

– incluindo estrogênio, progesterona, leptina, cortisol, lactogênio placentário e hormônio 

do crescimento placentário – promovem um estado de resistência à insulina (Baz; 

Riveline; Gautier, 2016). Como resultado, a glicose no sangue fica ligeiramente elevada 

e essa glicose éfacilmente transportada através da placenta para nutrição do feto. Esse 

estado leve de resistênciaà insulina também estimula a produção endógena de glicose e a 
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quebra dos estoques de gordura,resultando em um aumento adicional nas concentrações de 

glicose no sangue e de ácidos graxos livres (AGL). Quando o pâncreas não consegue 

aumentar a produção de insulina, o suficiente para superar essa resistência insulínica, 

surge o DMG (Galerneau; Inzucchi, 2004; Baz; Riveline; Gautier, 2016) (Figura 01). 

 
Figura 01 - Patogênese do Diabetes Mellitus Gestacional 

Fonte: Vilar (2016). 

 
O DM durante a gravidez apresenta-se como um grande problema de saúde 

pública, com incidência ascendente, tendo a obesidade como principal fator de risco. Cerca 

de 35 a 50% dos pacientes são assintomáticos e o diagnóstico é feito, muitas vezes, 

tardiamente, com presença de complicações crônicas decorrentes da hiperglicemia, como 

a insuficiência renal crônica, doença aterosclerótica, retinopatia, entre outras. O 

diagnóstico e o tratamento precocesoferecem melhorias na qualidade de vida do paciente 

e podem prevenir o aparecimento das complicações (Baz; Riveline; Gautier, 2016; 

Caughey, 2022). 

O DM na gravidez inclui os casos de DM diagnosticados previamente à gestação 

e as formas de DM diagnosticados na gravidez em curso. Nesse sentido, os casos de DM 

diagnosticados na gravidez devem ser diferenciados em duas categorias, segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a saber: DM diagnosticado na gravidez ou 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). O DMG, tradicionalmente, refere-se a qualquer 

mulher grávida cuja tolerância anormal à glicose foi reconhecida pela primeira vez em 

qualquer momento durante a gravidez (Pirson; Maiter; Alexopoulou, 2016; Woticha; 
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Deressa; Reja, 2018; Saeedi et al., 2021; Meng et al., 2023). 

O DMG é definido como uma intolerância aos carboidratos de gravidade variável, 

que se inicia durante a gestação, porém, não preenche os critérios diagnósticos de DM 

fora da gestação. Já a Definição de DM diagnosticado na gravidez se dá pela presença de 

níveis glicêmicos que atingem critérios de DM fora da gestação na gestante sem 

diagnóstico prévio de DM (Practice, 2014; Zajdenverg et al., 2022). 

Mais recentemente, a Associação Americana de Diabetes (ADA) conceitua o 

DMG de forma mais restrita, compreendendo os casos de DM diagnosticados no segundo 

ou terceiro trimestre da gravidez e que não foram claramente evidentes antes da gestação 

(Elsayed et al., 2023b). Essa definição da ADA, em 2023, exclui as mulheres que tiveram 

o diagnóstico de DMelucidado no primeiro trimestre da gravidez, que provavelmente 

tinham diagnóstico de outros tipos de DM não reconhecidos antes da gestação. Os casos 

de DM, independentemente do tipo,reconhecidos no primeiro trimestre da gestação são 

classificados como tendo DM complicandoa gestação1 (Elsayed et al., 2023b). 

No que tange aos fatores associados ao maior risco de desenvolvimento do DM na 

gravidez, destaca-se a idade materna avançada; sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo 

de peso na gravidez atual; deposição central excessiva de gordura corporal; história 

familiar de diabetes em parentes de primeiro grau; crescimento fetal excessivo, 

polidrâmnio, hipertensão ou pré-eclâmpsia na gravidez atual; antecedentes obstétricos de 

abortamentos de repetição, malformações, morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG 

em gestação anterior; Síndromede Ovários Policísticos (SOP); baixa estatura (menos de 

1,5 m); e hemoglobina glicada (HBA1C) ≥ 5,7% no primeiro trimestre (Suelem et al., 

2017; ACOG, 2018; Zajdenverg et al., 2022; Elsayed et al., 2023a). As mulheres 

portadoras de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)também têm maior risco de diabetes 

na gravidez (Leon et al., 2016). Alguns autores como Jesmin et al. (2014) e Dos Santos 

et. al (2020) observaram uma associação positiva entre multiparidade e risco de DMG. 

A idade materna avançada é um fator de risco comum para DMG. O Ministério da 

Saúde indica idade superior a 25 anos como fator de risco para diabetes mellitus 

gestacional (DMG) (Brasil, 2022), enquanto  a Sociedade  Brasileira de Diabetes  e 

 

1 DM complicando a gestação: a nova classificação da ADA, refere-se a indivíduos com 

diagnóstico de diabetes pelos critérios diagnósticos padrão usados fora da gravidez devendo 

ser classificados comoportadores de diabetes complicando a gravidez (na maioria das vezes 

diabetes tipo 2, raramente diabetestipo 1 ou diabetes monogênico) e tratados adequadamente 

(ELSAYED et al., 2023b). 
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Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) consideram a idade 

materna avançada, não determinando uma idade específica (Pereira et al., 2019; 

Zajdenverg, et al., 2022). 

Outros estudos demonstraram que a idade materna acima de 25-30 anos aumenta o 

riscode desenvolver DMG (Barros et al., 2020). Em um estudo de meta-análise, que 

investigou a relação entre a idade materna e o risco de DMG, foi identificada uma relação 

linear entre o riscode DMG e o aumento da idade materna a partir dos 20 anos de idade. 

Para cada ano sucessivo,após os 18 anos de idade, o risco de DMG aumenta em 7,90%, 

12,74% e 6,52% nas populaçõesgeral, asiática e europeia, respectivamente (Li et al., 

2020; Alejandro et al., 2020). Em uma revisão de literatura, realizada em 2016, sobre as 

características das gestantes com DMG, registrou-se que em 86% dos estudos analisados, 

as gestantes com diabetes tinham idade superior a 25 anos (Suelem et al., 2017). 

A incidência de DMG em gestantes obesas é três vezes maior que na população 

geral. No período gestacional, as mulheres, mesmo com peso adequado, apresentam 

fisiologicamenteaumento da resistência à insulina. Nas grávidas obesas, essa característica 

fisiológica ocorre de forma exacerbada, favorecendo o desenvolvimento de DMG 

(ABESO, 2011). 

A raça ou cor autodeclarada também é um fator de risco bastante discutido para o 

desenvolvimento de DM na gravidez. As mulheres de cor preta auto referida apresentaram 

maior prevalência de DMG, com um OR 73% maior que as brancas, como demonstrado 

em estudo transversal realizado em Pelotas, no Rio Grande do Sul, em 2004 (Dode; dos 

Santos, 2009). 

O índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional tem sido consistentemente 

associadoao risco de DMG na literatura (Muller; Nirmala, 2018). Uma revisão sistemática 

que avaliou aassociação de IMC pré-gestacional e DMG, em 2008, mostrou que para cada 

aumento de 1kg/m2 no IMC, o risco de DMG aumentou 0,92% (Torloni et al., 2009). Um 

estudo transversalbrasileiro, realizado com 298 puérperas internadas em uma maternidade 

de Joinville, Santa Catarina, em 2013, observou que o desenvolvimento do DMG foi mais 

provável nas participantes com sobrepeso e obesidade (Silva et al., 2014). Cysneiros et 

al., 2020, em um estudo transversal com gestantes portadoras de DM tipo 2 pré- 

gestacional ou DMG, acompanhadas no ambulatório e enfermaria de um hospital de 

Recife-PE, observou que 78,9%das gestantes apresentavam excesso de peso antes da 

gestação, e 80,7% durante o período gestacional. O ganho ponderal gestacional estava 

inadequado em 82,5% das gestantes (Cysneiros et al., 2020). Um estudo português, feito 



21  

em 2010, evidenciou que IMC pré- gestacional ≥ 26,4 kg/m2 aumentou 3,1 vezes a 

probabilidade de desenvolvimento de DM apóso parto (Carvalho Ribeiro et al., 2015). 

O DMG é uma doença multifatorial com influência genética e ambiental. História 

familiar de DM é um fator de risco independente para DMG, e já foram identificados 

poliformismos em vários genes relacionados ao desenvolvimento de DM tipo 2 e DMG 

(Loweet al., 2016). Modificações epigenéticas podem resultar em herança transgeracional 

materna e paterna de obesidade e intolerância à glicose na prole (Franzago et al., 2019). 

Além disso, os tipos de variação genética e os mecanismos de epigenética podem contribuir 

para característicasgenotípicas e fenotípicas em diferentes etnias (Huang et al., 2015). Da 

mesma forma, mulheres que apresentaram DMG têm risco aumentado de serem 

acometidas novamente em gestações posteriores, uma vez que esse fator genético não é 

modificável. 

Estudos mais recentes têm mostrado, também, a associação de DMG com 

hipovitaminose D (Sadeghian et al., 2020), ocorrência da menarca em idade menor que 11 

anos(Wang, Liying et al., 2019) e distúrbios do sono (Xu et al., 2018). 

 
3.2 EPIDEMIOLOGIA E CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DO DM NA GESTAÇÃO 

 
 

O DM durante a gravidez constitui-se relevante problema da atualidade, pelo risco 

de apresentar desfechos perinatais e de desenvolvimento de doenças metabólicas futuras 

na mãe ena prole. Nas duas últimas décadas, houve aumento progressivo do número de 

mulheres com diagnóstico de DM em idade fértil e durante o ciclo gravídico-puerperal, 

como reflexo do crescimento populacional, do aumento da idade materna, da falta de 

atividade física e, principalmente, do aumento da prevalência de obesidade. Estima-se que 

aproximadamente 16%dos nascidos vivos são gerados por mulheres que tiveram alguma 

forma de hiperglicemia durante a gravidez. Aproximadamente 8% dos casos são de 

mulheres com DM diagnosticado antes da gravidez. Assim, com a finalidade de reduzir 

as complicações na mãe e sua prole, o diagnóstico do DMG deve ser considerado uma 

prioridade mundial de saúde (Zajdenverg et al., 2022). 

Segundo estudos populacionais realizados na última década, a prevalência de DM 

na gravidez no mundo varia de 2,4% a 39 % (Bruno et al., 2017; Grunnet et al., 2020; 

Chepulis et al., 2022), utilizando-se os critérios diagnósticos da Associação Internacional 

de Grupos de Estudos de Diabetes e Gestação (ADIPSG), com uma média global estimada 

de 14-16% (Sackset al., 2012; Guariguata et al., 2014a; Juan; Yang, 2020). A menor 



22  

prevalência mundial foi observada em um estudo de Coorte, realizado em Waikato da 

Nova Zelândia, em 2017-2018, em que foi observado uma prevalência geral de 5,7% , com 

aumento da prevalência com a idadede 2,4% entre 15-20 anos para 13,5% entre 41-45anos 

(Chepulis et al., 2022). A maior prevalência, de 39%, foi observada em outro estudo de 

Coorte, de 2014-2016, em uma área rural da Tanzânia, envolvendo 538 mulheres 

divididas em gestantes com idade gestacional < 14 semanas e não gestantes (Grunnet et 

al., 2020). 

Em 2021, a International Diabetes Federation (IDF - Federação Internacional de 

Diabetes) estimou, através de estudo de metanálise, que a prevalência global padronizada 

de DMG foi em torno de 14%, considerando os critérios diagnósticos de AIGEDG (Wang 

et al., 2022). Nesse mesmo estudo, foi observada a prevalência padronizada geral para 

diferentes regiões do mundo nas seguintes proporções: Oriente Médio e Norte da África 

(30,2%); Sudoeste da Ásia (23,7%); Pacífico Ocidental (14,7%); África (14,3%); 

América Central e do Sul (14,2%); Europa (12,3%) e América do Norte e Caribe (11,7%) 

(Wang et al., 2022). 

No Brasil, um estudo populacional sobre a prevalência de DMG, Estudo Brasileiro 

de Diabetes Gestacional (EBDG), foi realizado em 1999 e avaliou a prevalência de DMG 

em cerca de 5.000 gestantes atendidas no sistema público de cinco capitais, usando o 

TOTG 75g de glicose. Utilizando os valores propostos pela OMS naquela época (jejum 

≥ 126 mg/dL e/ou 2 h ≥ 140 mg/dL), a prevalência de DMG foi de 7,6%,mas já estimava- 

se que essa prevalência seria aumentada para cerca de 18% com a adoção dos novos 

critérios para diagnóstico de DMG propostos pelo AIGEDG, que considera diagnóstico 

glicemias maiores ou iguais a 92mg/dl (Schmidt et al., 2001; Trujillo et al., 2014). 

O estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome), envolvendo 

16 centros hospitalares no mundo e 26.000 gestantes, realizado em 2006, no qual as 

mulheres participantes foram submetidas ao TOTG 75g, com medidas de glicemia em 

jejum, glicemia 1hora e 2 horas após a ingestão da dextrose 75g – avaliando os desfechos 

de macrossomia, hipoglicemia e valores do peptídeo C do cordão umbilical –, concluiu 

que a elevação em qualquer uma dessas glicemias durante o teste era preditora 

independente de desfechos neonatais adversos (Metzger et al., 2010). 

Motivada pela publicação dos resultados desse estudo no final de 2009, a ADIPSG 

publicou o consenso de 2010, definindo o TOTG 75g como o melhor teste para 

diagnóstico deDMG e que deverá ser solicitado a toda gestante com idade gestacional 

entre 24-28º semanas, sem diagnóstico prévio de DM. Estabeleceu-se, assim, que há 
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diagnóstico de DMG quando a paciente apresentar um ou mais resultados maiores ou iguais 

aos valores de referência do TOTG75 g, ou seja, glicemia de jejum ≥ 92 mg/dL, de uma 

hora após a sobrecarga ≥ 180 mg/dL e deduas horas após a sobrecarga ≥ 153 e < 200 

mg/dL. Esses valores de corte foram estabelecidos pela IADPSG e correspondem a 1,75 

do desvio padrão da média dos valores de glicemia obtidosno estudo HAPO (Metzger et 

al., 2010; Francisco; Trindade; Zugaib, 2011). 

As estimativas populacionais de frequência de hiperglicemia na gestação no Brasil 

são conflitantes, todavia estima-se que a prevalência de DMG no Sistema Único de Saúde 

(SUS) seja de aproximadamente 18%, utilizando-se os critérios diagnósticos atualmente 

propostos naliteratura (Sacks et al., 2012). O DM pré-gestacional compreende 13% das 

formas de hiperglicemia na gestação, enquanto o DMG, representa 87% das demais 

formas existentes (Wier et al., 2010). 

No Ano de 2013, em estudo realizado para avaliar prevalência e fatores associados 

de diabetes gestacional e síndromes hipertensivas na gravidez, foram avaliadas 217 

gestantes internadas para o parto em uma maternidade pública de Maceió-Alagoas. Nesse 

estudo, registrou-se uma prevalência de 6,5% de DMG, sendo que a maioria dos casos 

diagnosticadosda doença esteve associada ao excesso de peso e à idade materna maior 

que 35anos (Oliveira; Graciliano, 2015). Em 2014, foi publicado um estudo descritivo e 

quantitativo envolvendo umaamostra com 350 pacientes atendidas em ambulatório de alto 

risco do Hospital e Maternidade Dom Orione em Araguaína-TO, durante o ano de 2013, 

e observou-se uma prevalência de 6%de DMG nessa população (Dias et al., 2014). 

Em 2020, foi publicado um estudo brasileiro sobre a prevalência de DMG e seus 

fatores de risco, envolvendo 3.411 pacientes usuárias do SUS, que frequentavam 47 

Unidades Básicasde Saúde (UBS) da cidade de Caxias do Sul, entre janeiro e dezembro 

de 2016, e foi observadauma prevalência de 5,4% dessa doença (dos Santos et al., 2020). 

Apesar disso, é válido considerar que o Brasil é um país de dimensões continentais, com 

uma população bem heterogênea do ponto de vista social, étnico, econômico, educacional 

e de acessibilidade à saúdepública, o que compromete a generalização da aplicação desses 

resultados a toda população brasileira. 

No tocante ao rastreamento do DM na gravidez, a identificação de portadoras de 

DM prévio à gestação (DM tipo 1 ou 2 e outras formas) é habitualmente realizada na 

primeira consulta, quando a gestante informa portar a condição antes da gravidez. O DM 

diagnosticadona gravidez, no entanto, é identificado por meio de exames laboratoriais 

confirmatórios. Dianteda associação da hiperglicemia e eventos materno-fetais adversos, 
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a Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda a dosagem de glicemia de jejum (GJ) na 

primeira consulta de pré-natal, cujos valores maiores ou iguais a 126 mg/dL diagnosticam 

DM diagnosticado na gravidez, e os valores de GJ entre 92 mg/dL e 126 mg/dL 

configuram o diagnóstico de DMG (Rodacki et al., 2022a). Gestantes que não foram 

diagnosticadas com diabetes no primeiro trimestre deverão realizar TOTG 75g, entre a 

24a e 28a semanas de gestação. Caso apresente glicemia maior que 92 mg/dL e menor que 

126mg/dlem jejum, ou glicemia maior que 180 mg/dL após 1 hora, ou glicemia maior que 

153 mg/dL e menor que 200 mg/dl após 2 horas, firma-se o diagnóstico de DMG. Se no 

TOTG 75g, entretanto, apresentar glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dl ou 

glicemia de 2 horas maior ou igual a 200mg/dl, firma-se o diagnóstico de DM 

diagnosticado na gravidez (Metzger, 2010; Rodackiet al., 2022b), como ilustrado na 

Figura 02. 

 

Figura 02 - Classificação e critérios diagnósticos da hiperglicemia na gestação 
 

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2023). 

 
3.3 HIPOVITAMINOSE D – FATOR DE RISCO EMERGENTE PARA DM? 

 
 

A vitamina D é um pró-hormônio derivado do colesterol. As formas nutricionais da 

pró-vitamina D incluem a vitamina D3 (colecalciferol), que é gerada na pele de humanos 

e animais,e vitamina D2 (ergocalciferol), que é derivada de plantas – ambas as formas 
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podem ser absorvidas no intestino e usadas por humanos (Korytko, 2020; Xu, 2022). A 25- 

hidroxivitaminaD (25-OH-Vit D) é a principal forma circulante da vitamina D, possuindo 

meia-vida de duas atrês semanas. Ela possui atividade no osso e no intestino, mas tem 

menos de 1% da potência da1,25-diidroxivitamina D, a forma mais ativa da vitamina D 

(Korytko, 2020). 

A meia-vida da 1,25-diidroxivitamina D é cerca de quatro a seis horas. Ela liga- 

se a receptores intracelulares nos tecidos-alvo e regula a transcrição gênica. Poucos 

alimentos 

contêm, naturalmente, a vitamina D (fígados de peixes gordurosos são a exceção), 

então, a síntese dérmica é a principal fonte natural da vitamina. A vitamina D da dieta ou 

da síntese dérmica, também chamada de pró-vitamina D, é biologicamente inativa e 

requer conversão enzimática em metabólitos ativos. A pré-vitamina D3 é sintetizada, não 

enzimaticamente, a partir da pró-vitamina D na pele durante a exposição aos raios 

ultravioleta (UV) da luz solar. A pró-vitamina D sofre um rearranjo dependente da 

temperatura para formar pré-vitamina D (Castro, 2011; Korytko, 2020). 

A pré-vitamina D é convertida, enzimaticamente pelo citocromo P450 do fígado, 

em 25-hidroxivitamina D (25-OH-Vit D), a principal forma circulante da vitamina D. Ao 

ser transportada e ligada à proteínas circulantes no rim, placenta, pulmão, cólon, e outros 

órgãos que expressam a enzima 1-a-hidroxilase, é convertida em 1,25-dihidroxivitamina 

D, a forma ativa da vitamina D (Korytko, 2020), como ilustrado na (Figura 03). Sua ação 

biológica mais importante é promover a diferenciação de enterócitos e a absorção 

intestinal de cálcio. Outros efeitos incluem uma menor estimulação da absorção intestinal 

de fosfato, supressão direta da liberação do paratormônio (PTH) da glândula paratireoide, 

regulação da função dos osteoblastos e da ativação de osteoclastos e reabsorção óssea 

induzida por PTH (Castro, 2011). 
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Figura 03 - Metabolismo da Vitamina D 

Fonte: Adaptado de Alves et al. (2013). 

 
O melhor indicador laboratorial da adequação da vitamina D é a concentração 

sérica de25-OH-Vit D (Castro, 2011; Pilz et al., 2019) . Contudo, os pontos de corte 

diagnósticos para o status de vitamina D (deficiência, insuficiência e adequação) não 

estão totalmente harmonizados, devido a vários fatores como latitude, tempo passado ao 

ar livre, etnia e uso de suplementos vitamínicos (Lontchi-Yimagou et al., 2020). 

De acordo com Urrutia-pereira; Solé (2015), vários fatores podem interferir nos 

níveis séricos da 25-OH-Vit D, tais como: a exposição solar, devido ao papel da luz do sol 

na regulaçãoda síntese desta vitamina na pele; a estação do ano, com mudanças sazonais 

na irradiação do sol na pele e na dieta, que contribuem para níveis mais elevados de 25- 

OH-Vit D no verão e mais baixo no inverno; a pigmentação da pele, pois a melanina 

absorve a radiação ultravioleta B e, portanto, negros precisam de 3 a 5 vezes mais 

exposição solar para sintetizar a mesma quantidade de vitamina D do que indivíduos com 

pele clara; latitude e altitude. 

De acordo com a última diretriz da Endocrine Society sobre deficiência de 

vitamina D,formulada em 2011, a deficiência de vitamina D é definida como 25-OH-Vit 

D abaixo de 20 ng/ml e a insuficiência de vitamina D como 25-OH-Vit D entre 21–29 

ng/ml (Holick et al., 2011). A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia 

(SBEM) definiu os mesmos limites para classificação quanto ao status da vitamina D em 

adultos, independente da gravidez.Os métodos de análise, baseados em cromatografia, são 

considerados padrão-ouro para avaliação laboratorial da 25-OH-Vit D; porém, métodos 
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imunométricos automatizados podemser utilizados na prática clínica, considerando-se a 

boa correlação com o método de excelência,além da praticidade e menor custo (Maeda et 

al., 2014). 

A associação entre a deficiência de vitamina D, resistência insulínica e risco de 

DMG, pré-DM e DM tipo 2, é bem documentada na literatura (Kalra; Aggarwal, 2021). 

Susanto (2022)descreve, em um estudo de caso-controle, que quanto menores os níveis 

séricos de 25-OH-VitD maior a incidência de DMG. Segundo o autor, a deficiência dessa 

vitamina está associada a um aumento de 11,94 vezes no risco de DMG (Susanto, 2022). 

Outros estudos demonstram que a suplementação de vitamina D na gestação 

melhora significativamente a resistência insulínica (Soheilykhah et al., 2013; Lontchi- 

Yimagou et al., 2020). Além disso, quando a vitamina D é suplementada no primeiro e 

segundo trimestres, diminui-se o risco de diagnóstico de DMG com o TOTG 75g entre 

24-28 semanas de gestação(Rizzo et al., 2019; Kalra; Aggarwal, 2021). 

A vitamina D desempenha um papel na homeostase da glicose por múltiplos 

mecanismos (Lithy et al., 2014). Em primeiro lugar, regula os níveis de cálcio nas células 

β- pancreáticas que, por sua vez, regula a produção e secreção de insulina pelo pâncreas 

endócrino(Al-Shoumer, 2015; Susanto, 2022). Além disso, promove uma melhora na 

sensibilidade das células-alvo, como tecido adiposo, fígado e músculos esqueléticos à 

insulina (Lithy et al., 2014). Através do seu papel na regulação das células imunes, essa 

vitamina protege as células β de ataques imunológicos prejudiciais e até melhora sua 

função. A deficiência de vitamina D ou a disfunção dos receptores de vitamina D está 

relacionada à patogênese do DM tipo 1 e tipo2 (Al-Shoumer, 2015) e do DMG (Xu, 

2022). 

Diante da existência de vários estudos demonstrando a associação da vitamina D 

com aocorrência de DMG, e algumas evidências de que a suplementação dessa vitamina 

melhora a resistência insulínica (Soheilykhah et al., 2013), a glicemia em jejum e o risco 

de DMG após osegundo trimestre, a dosagem da 25-OH-Vit D se torna importante no pré- 

natal, pois a sua suplementação nos casos de deficiência pode ser considerada por alguns 

autores como uma forma de prevenção do DMG (Rizzo et al., 2019; Rodrigues et al., 

2019). 
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4 METODOLOGIA 

 
 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 
Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, com abordagem 

quantitativa,que objetivou descrever a prevalência de Diabetes Mellitus Gestacional e 

seus fatores associados, incluindo a hipovitaminose D, entre as puérperas internadas para 

o parto em uma maternidade de alto risco, no interior da Bahia. 

 
4.2 LOCAL DA PESQUISA 

 
O Hospital Estadual da Criança (HEC), inaugurado em 26 de agosto de 2010, pela 

Secretaria de Saúde do Estado (SESAB), e sob administração da Liga Álvaro Bahia 

Contra a Mortalidade Infantil (LABCMI), desde 2015, está situado no município de Feira 

de Santana, no Estado da Bahia, e desenvolve assistência terciária a crianças da faixa 

etária de zero até 18 anos incompletos, contando com uma maternidade (Liga Álvaro 

Bahia Contra a Mortalidade Infantil, 2023). 

O Hospital é composto por ambulatório de especialidades médicas pediátricas, 

dentre elas, pneumologia, ortopediatria e traumatologia, neurologia, nefrologia, 

infectologia, cirurgia pediátrica e oncologia; ambulatório de pré-natal de alto risco, 

atendendo gestantes hipertensas, diabéticas, com doenças hematológicas, entre outras; 

serviços de diagnose e terapia; internaçãoe atividades de ensino e pesquisa. O hospital 

ocupa 8.568 m2 de área construída, dividido em sete pavimentos. No total, há 253 leitos 

de internação e 33 de emergência (Liga Álvaro Bahia Contra a Mortalidade Infantil, 

2023). 

A maternidade foi inaugurada em 19 de dezembro de 2017, com capacidade para 

realizarpartos de alto risco e cirurgias obstétricas, possuindo 54 leitos de internação – 

sendo 10 leitos de UTI obstétrica, 20 leitos de enfermaria obstétrica clínica e 24 leitos de 

enfermaria obstétricacirúrgica. No ano de 2022, ocorreram 2.319 partos, sendo 1.483 

cesáreos e 836 normais. A unidade conta, ainda, com um banco de leite humano (BLH), 

beneficiando, somente em um anode funcionamento, uma média de 700 bebês recém- 

nascidos da Bahia. Possui capacidade instalada para atender serviço de urgência e 

emergência e atende a gestantes e puérperas de todo estado da Bahia, sem regulação 

prévia (Liga Álvaro Bahia Contra a Mortalidade Infantil,2023). 

O município de Feira de Santana, onde está sediado o HEC, é a segunda maior 
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cidade do estado da Bahia e maior entroncamento rodoviário do norte-nordeste do Brasil. 

Distante dacapital do estado, Salvador, 91 km, situa-se na Microrregião Centro Norte 

Baiano, a 232 m de altitude, na Latitude-Sul 12° 16' 24" e Longitude-Oeste 38° 56' 21", 

na transição entre Zona daMata e Agreste, e é referência para assistência à saúde de média 

e alta complexidade para 28 cidades da região (Amélia Rodrigues, Anguera, Antônio 

Cardoso, Baixa Grande, Candeal, Capela do Alto Alegre, Conceição do Jacuípe, Coração 

de Maria, Feira de Santana, Gavião, Ichú, Ipecaetá, Ipirá, Irará, Mundo Novo, Nova 

Fátima, Pé de Serra, Pintadas, Rafaela Jambeiro, Riachão do Jacuípe, Santa Bárbara, 

Santanópolis, Santo Estevão, São Gonçalo dos Campos, Serra Preta, Tanquinho, Teodoro 

Sampaio e Terra Nova), que juntas somam 1.184.358 habitantes (IBGE, 2021). 

 
4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população foi constituída por puérperas internadas nas enfermarias obstétricas, 

que realizaram o parto cesáreo ou vaginal na instituição. A amostra, definida por cálculo 

amostral, foi constituída por 311 puérperas, entrevistadas no período entre novembro de 

2022 e agosto de 2023. As mulheres foram convidadas a participar do estudo 

imediatamente após o parto, antes da alta hospitalar, sendo a maioria delas nas primeiras 

24-48 horas após o parto. 

 
4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E NÃO-INCLUSÃO 

 
4.4.1 Critérios de inclusão 

 

• Puérperas que pariram na maternidade do HEC; 

• Motivo do internamento: parto cesáreo ou vaginal no período da pesquisa; 

• Idade maior ou igual a 18 anos; 

• Aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido(TCLE); 

• Paciente hemodinamicamente estável, lúcida e orientada no tempo e espaço e 

capaz deresponder ao questionário da pesquisa e assinar o TCLE. 

 
4.4.2 Critérios de não-inclusão 

 

• Puérperas que pariram em outra maternidade, mas foram transferidas para o 

HEC para tratar alguma complicação relacionada ao parto; 
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• Puérperas com déficit cognitivo ou distúrbio psiquiátrico descompensado, que 

prejudicava sua capacidade de responder ao questionário de forma coerente e 

colaborativa, e sem acompanhante. 

 
4.5 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Para o cálculo amostral, estimou-se uma prevalência média de 20% de DM na 

gravidez,com base em um estudo observacional brasileiro realizado em Cascavel, Paraná, 

em 2018 (Rossett et al., 2020), bem como outros estudos internacionais de prevalência de 

DMG (Juan; Yang, 2020; Kisindja et al., 2022; Meng et al., 2023), admitindo-se uma 

margem de erro de 5%, com intervalo de confiança de 95%. Calculou-se que uma amostra 

de 246 participantes seria suficiente para o estudo. Esse cálculo foi feito utilizando-se a 

calculadora “Calculator.net”, disponível em www.calculator.net. Para compensar 

eventuais perdas de seguimento, especialmente no que se refere à análise dos desfechos 

perinatais, acrescentou-se uma amostracomplementar de aproximadamente 20%. Assim, 

planejou-se uma amostra de 300 participantespara a pesquisa. 

 
4.6 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

 
 

4.6.1 Técnicas e instrumento de coleta dos dados 

 
Para a realização deste estudo, os dados foram coletados de duas formas: dados 

extraídos do prontuário das participantes e exames de pré-natal trazidos, bem como da 

entrevista semiestruturada, a partir da aplicação do questionário. Os dados primários 

foram obtidos por meio da coleta das informações nos prontuários, do cartão da gestante, 

dos examesdo pré-natal e da entrevista semiestruturada (APÊNDICE A). 

Para a coleta dos dados no campo, foi encaminhado, inicialmente, um ofício para 

coordenação do HEC, solicitando autorização para realização da pesquisa. 

Posteriormente, foirealizada uma reunião com pesquisadores colaboradores da pesquisa, 

representados(as) por uma enfermeira e dois estudantes de Medicina, a fim de explicar o 

desenho do estudo, os objetivos da pesquisa, os critérios de inclusão e não-inclusão, o 

instrumento de coleta e o TCLE(APÊNDICE B), em dois momentos. 

No primeiro momento, foi realizado o treinamento com os colaboradores sobre o 

manuseio e aplicação do questionário da entrevista, disponibilizado pelo Aplicativo 

REDCap (Research Electronic Data Capture1) e como buscar os resultados de Glicemia 

http://www.calculator.net/
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de Jejum e/ou TOTG 75g, dentre os exames trazidos pelas participantes ou no próprio 

Cartão da Gestante. 

No segundo momento, foi feita a calibração em estudo piloto com 10 pacientes, 

internadas no hospital, que preencheram os critérios de inclusão e não-inclusão, com o 

objetivode testar o questionário, avaliar o entendimento dos termos descritos e padronizar 

a forma de perguntar entre os entrevistadores, de modo a não induzir a resposta. Além 

disso, foi avaliado o tempo necessário à realização da entrevista (+/- 15min). Essas 10 

pacientes foram entrevistadas de forma randômica pelos pesquisadores colaboradores, em 

momentos diferentes do mesmo dia, e, depois, as repostas dos questionários foram 

comparadas para avaliar se houve alguma discrepância. Como as respostas dos 

questionários aplicados pelos pesquisadores, nas mesmas pacientes, foram concordantes 

em mais de 90%, a calibração foi considerada feita e oquestionário aprovado para início 

da coleta de dados. Essas 10 pacientes que participaram da calibração não foram incluídas 

na amostra do estudo. 

O questionário padronizado utilizado como instrumento de coleta da pesquisa foi 

elaborado pela pesquisadora, a partir da revisão de estudos publicados sobre o tema, 

compostopor perguntas objetivas, contendo repostas numéricas ou de múltipla escolha, 

abordando as seguintes varáveis: estado civil, idade materna no momento da entrevista, 

cidade de procedência, história prévia pessoal ou familiar de DM, história prévia de 

hipertensão arterial sistêmica (HAS); DMG e macrossomia fetal em gestações anteriores; 

número de gestações, partos, abortos e natimortos; idade gestacional no momento do 

parto; peso e estatura fetal ao nascer; complicações maternas e fetais no parto. 

 
4.6.2 Coleta de dados 

 
Após realizada a calibração do questionário de entrevista do estudo entre as(os) 

pesquisadoras(es), foi iniciada a coleta de dados da pesquisa. Uma vez realizada a 

explicação dos objetivos da pesquisa, dos riscos e benefícios, as puérperas elegíveis, que 

concordaram emparticipar da pesquisa, assinaram o TCLE. A partir de então, procederam- 

se as entrevistas compuérperas elegíveis que estiveram internadas após o parto, nos dias 

de trabalho dos colaboradores pesquisadores no hospital. 

 

1 Research Electronic Data Capture (REDCap): uma plataforma de software segura, baseada 

na web,projetada para apoiar a captura de dados para estudos de pesquisa (Haris et al., 2019). 
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Não houve limitação de tempo após o parto para a participação das puérperas na 

pesquisa, no entanto, a maioria foi entrevistada nas primeiras 24- 48 horas após o 

procedimento obstétrico. 

 
4.6.1.1 Aplicação dos questionários aos sujeitos da pesquisa 

 
 

As puérperas foram entrevistadas à beira do leito ou em local reservado, a 

depender da sua preferência, guiada por meio de um questionário estruturado 

(APÊNDICE A), disponível na versão virtual no Aplicativo REDcap – que é uma 

plataforma para coleta e gerenciamento de dados. As informações colhidas foram 

digitalizadas no próprio aplicativo e enviadas para obanco de dados no momento da 

coleta. 

A segunda etapa da coleta foi constituída pela pesquisa ao prontuário das 

participanteselegíveis, analisando, especificamente, a ficha de descrição do parto, os 

exames realizados durante o pré-natal, o cartão da gestante e a ficha de admissão neonatal 

dos seus recém- nascidos. Outras informações relevantes, tais como o resultado da maior 

glicemia de jejum, do TOTG e da dosagem sérica de 25-OH-VIT D, realizados durante a 

última gravidez, também foram registradas num campo específico do questionário. Além 

disso, houve o registro de informações antropométricas, como altura em metros (m), peso 

pré-gestacional em quilogramas(Kg), último peso antes do parto em Kg, ganho de peso 

durante a gestação em Kg, índice de massa corpórea (IMC) pré-gestacional em Kg/m2. 

As informações de peso e altura foram obtidas através dos registros do cartão da gestantes 

ou referidos pelas pacientes como medidas aferidas antes ou durante o pre- natal. Não 

foram aferidos durante a pesquisa. O cálculo do IMC foi feito de forma automática pelo 

Aplicativo REDcap, com a seguinte fórmula: IMC = Peso (em Kg)/ Altura2 (m2). Já o 

cálculo do ganho de peso durante a gestação foi feito subtraindo-se o último peso em Kg 

antes do parto do peso pré-gestacional em Kg. 

Os dados coletados foram gerenciados usando-se ferramentas eletrônicas de 

captura dedados (REDcap), hospedadas na Universidade Estadual de Feira de Santana. O 

REDcap é umaplataforma de software segura, baseada na web, projetada para apoiar a 

captura de dados para estudos de pesquisa, fornecendo 1) uma interface intuitiva para 

captura de dados validados; 2)trilhas de auditoria para rastrear manipulação de dados e 

procedimentos de exportação; 3) procedimentos automatizados de exportação para 

downloads contínuos de dados para pacotes estatísticos comuns; e 4) procedimentos para 
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integração de dados e interoperabilidade com fontes externas (Harris et al., 2009). 

 
 

4.6.1.2 Critérios diagnósticos de DM na gravidez 

 
 

Em conformidade com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2023 e 

da Associação Americana de Diabetes 2023, o diagnóstico de DMG foi estabelecido 

quando a gestante apresentou glicemia de jejum entre 92 e 125 mg/dl em qualquer 

momento da gravidez (Zajdenverg et al., 2022; Elsayed et al., 2023b). As gestantes sem 

o diagnóstico de DMG nos exames iniciais do pré-natal foram investigadas entre a 24º e 

a 28º semanas de gestação, independentemente da presença de fatores de risco, através da 

realização do teste oral de tolerância à glicose 75g (TOTG 75g), com medida da glicose 

plasmática em jejum, uma e duashoras após a ingestão de 75g de glicose anidra. 

O diagnóstico de DMG é estabelecido por esse teste quando pelo menos um dos 

valoresde glicemia está presente da seguinte forma: jejum ≥ 92 e < 126 mg/dl; 1 hora ≥ 

180mg/dl; 2 horas ≥ 153 e < 200 mg/dl (Zajdenverg et al., 2022). Quando a glicemia de 

jejum for ≥ 126mg/dlou a glicemia de 2 horas após a ingestão da glicose anidra for ≥ 

200mg/dl, a gestante deve ser considerada como portadora de DM prévio diagnosticado 

na gravidez (Zajdenverg et al., 2022; Rosenberg et al., 2021). 

De acordo com a ADA 2023 e SBD 2023, as mulheres com diagnóstico de 

diabetes, pelos critérios diagnósticos padrão usados fora da gravidez – como glicemia 

após jejum de 8 horas maior ou igual 126mg/d; ou glicemia de 2 horas após a ingestão de 

glicose anidra no TOTG75g ≥ 200mg/dl; ou hemoglobina glicada ≥ 6,5%; ou Glicemia 

aleatória ≥ 200mg/dl, associado a sintomas clássicos de hiperglicemia (como polidipsia, 

polaciúria, perda ponderal), devem ser classificados como portadoras de diabetes 

complicando a gravidez, Diabetes Mellitus diagnosticado na gravidez ou DM 

diagnosticado na gravidez (na maioria das vezes DM tipo 2, raramente DM tipo 1 ou DM 

monogênico (Elsayed et al., 2023a). 

Neste estudo, foram consideradas diabéticas pré-gestacionais todas as pacientes 

que declararam o diagnóstico de DM reconhecido previamente à gestação, estando ou não 

fazendouso de antidiabéticos orais e/ou insulina subcutânea. As pacientes que não tinham 

diagnóstico de DM reconhecidos previamente à gestação foram definidas como diabéticas 

na gravidez e classificadas em DMG e DM diagnosticado na gravidez, através da análise 

dos resultados da glicemia de jejumdo 1º trimestre e TOTG 75g, seguindo os critérios 

descritos nos quadros 01 e 02. 



34  

Quadro 01 - Interpretação dos valores da glicemia plasmática em jejum na primeiraconsulta 

do pré-natal 

Fonte: Adaptado de Sociedade de Brasileira Diabetes (2023). 

 

Quadro 02 - Valores da glicemia no TOTG com 75 gramas de glicose entre a 24ª e 28ªsemanas 

de gestação para o diagnóstico de DM na gravidez 

Fonte: Adaptado de Sociedade de Brasileira Diabetes (2023). 

 

 

4.6.3 Dosagem da 25-OH-Vit D sérica 

 

Para a dosagem sérica de 25-OH-Vit D nas puérperas participantes do estudo, foi 

feita a coleta de 5ml de sangue, por punção venosa, nos membros superiores da paciente, 

geralmenteà beira do leito, utilizando seringa descartável. Essa amostra de sangue venoso 

foi colocada emum tubo de vidro, identificado por um código de barras gerado para cada 

paciente, contendo gel separador de resina estabilizante, composto de borracha de 

silicone, hidrocarbonetos macromoleculares e adesivo hidrofóbico com densidade 

intermediária entre 1.04 e 1.05mmol/Le levado ao laboratório do hospital. Esse gel inicia 

o processo de retração do coágulo da amostra, separando a parte vermelha do sangue do 

soro. Após permanecer 10 minutos à temperatura ambiente e mantido em repouso na 

vertical, esse tubo é submetido ao processo decentrifugação. 

Na centrífuga digital da marca CELM LS-3 Plus, o tubo contendo a amostra de 
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sangueda paciente foi submetido a 3400 rotações por minuto, durante 10 minutos. Após 

a conclusão desse processo, houve a separação entre o soro (num nível mais superficial) 

e a parte vermelhado sangue (logo abaixo do soro). Com uma pipeta, ainda à temperatura 

ambiente, o soro foi retirado desse tubo e colocado em outro tubo seco de transporte e, 

em seguida, colocado em refrigerador à temperatura de 2 a 8º célsius e conservado nessa 

temperatura por até 4 dias, conforme ilustrado na Figura 05. 

Figura 04 - Etapas da avalição dos níveis séricos de 25-OH-Vit D 
 

Legenda: A - Coleta de sangue por punção venosa; B - Colocação em tubo de ensaio identificado 

por código de barras; C - repouso da amostra por 10 min; D - Centrifugação da amostra; E - 

Separação entre o soro e parte vermelha da amostra após centrifugação; F - Transferência do soro 

para outro tubo de transporte com a pipeta; G e H - Conservação do soro na geladeira à 

temperatura de 7,7ºC até ser levado para o laboratório parceiro fazer a análise bioquímica. 
Fonte: Própria autora (2023). 

 
A dosagem sérica da 25-OH-Vit D não é realizada no laboratório próprio do 

hospital; ainstituição terceiriza essa análise bioquímica com o laboratório Pardini, sediado 

em Belo Horizonte. Todos os dias, às 16 horas, um carro refrigerado desse laboratório 

passa no hospital,pega as amostras e transporta para o aeroporto, de onde parte para o 

Pardini, na capital mineira,à temperatura de 2-8ºC. O laboratório parceiro realiza a análise 

pelo método dequimioluminescência e em 3 a 5 dias disponibiliza o resultado da 25-OH- 

Vit D, pelo sistema informatizado. O acesso a esses resultados só é permitido pelos 

profissionais autorizados do hospital que têm o login e a senha para acessar o site do 

laboratório, não sendo disponibilizadospelo sistema de prontuário médico do hospital. 

Para a coleta, não houve necessidade de jejum, desde que a paciente não tivesse 

históriade hipertrigliceridemia (triglicérides > 500mg/dl), pois a lipemia excessiva causa 

turvação da amostra do soro, interferindo diretamente na absorção de luz emitida pelo 

aparelho de análise bioquímica durante o processo de leitura da reação. 
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Os resultados da dosagem plasmática da 25-OH-Vit D foram enviados para as 

pacientesvia Whatsapp, através do contato disponibilizado durante a entrevista para essa 

finalidade. As pacientes que apresentaram níveis de 25-OH-Vit D sérico inferior a 30ng/dl 

foram orientadas aprocurar um médico clínico assistente do posto de saúde (PSF) mais 

próximo do seu domicílio,para orientações quanto à necessidade de reposição oral de 

colecalciferol. 

Nesta pesquisa, a hipovitaminose D foi definida como níveis séricos de 25-OH-Vit 

D < 30ng/ml, conforme a última diretriz da Endocrine Society sobre deficiência de 

vitamina D de 2011 (Holick et al., 2011). 

 
4.7 VARIÁVEIS DE INTERESSE 

 
 

As variáveis estudadas foram classificadas em: 

1) Variáveis Dependentes: Relaciona-se ao desfecho. Diagnóstico de DM na 

gravidez (simou não) e Tipo de DM na gravidez (DMG e DM diagnosticado na gravidez). 

2) Variáveis Independentes: idade materna (em anos); cor ou raça auto 

declarada (conforme classificação do IBGE em branca, preta, parda, amarela ou indígena); 

estado civil (casada, solteira, divorciada, relação estável); escolaridade (ensino 

fundamental concluído ou em curso; ensino médio concluído ou em curso e ensino superior 

concluídoou em curso); paridade (primípara, 01 parto, ou multípara, com 02 ou mais 

partos); história familiar de DM em parente de 1º grau (sim ou não); história de DM em 

gestações anteriores (sim ou não); história de HAS diagnosticada antes da gravidez (simou 

não); IMC pré-gestacional (em Kg/m2); maior glicemia de jejum durante a gravidez(em 

mg/dl); realização de TOTG 75g (sim ou não) em variáveis independentes; dosagem de 

25-OH-Vit D na gravidez (sim ou não); resultado da 25-OH-Vit D (em ng/ml), caso tenha 

sido dosado na gravidez; suplementação de vitamina D na gravidez (sim ou não); 

resultado da 25-OH-Vit D dosada no puerpério imediato (em ng/ml). 

 
4.8 ANÁLISE DE DADOS 

 
 

Os dados coletados por meio do questionário estruturado, disponível no REDcap, 

foram digitalizados no próprio aplicativo, durante a entrevista, e armazenados na 

plataforma de gerenciamento de dados para posterior análise. Após a conclusão da coleta, 

completado o “n” da amostra da pesquisa, os dados armazenados foram exportados para 
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o programa Excel. Uma vez no Microsoft Excel, foram separadas as variáveis do 

questionário que foram analisadas nesta pesquisa e realizada a codificação, que 

corresponde à transformação dos dados brutos emnuméricos e a sistematização dos dados 

em séries ou classes. 

As variáveis quantitativas, contínuas ou ordinais foram descritas por medidas de 

tendência central (medianas) e as respectivas medidas de dispersão (intervalo interquartil); 

as variáveis qualitativas ou categóricas, por seus valores absolutos ou proporções. Na 

comparação das variáveis contínuas, empregou-se o teste t de Student ou 

o teste de Mann-Whitney. Na comparação dos dados categóricos, o teste do qui-quadrado 

ou de Fisher Odds Ratio (OR) foi empregado como medida de magnitude da associação 

entre variáveis categóricas e intervalos de confiança de 95% como medidas de precisão 

dos resultados. Valores de p inferiores a 0,05 (p<0,05) foram considerados estatisticamente 

significativos. Na análise estatística, foi utilizadoo programa estatístico computacional 

(GraphPad Prism2, versão 10.0.0, GraphPad Software, San Diego-CA, USA). 

 
4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O estudo foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), 

sendo aprovado em 22 de outubro de 2022, com número de CAAE (Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética) 59615922.1.0000.0053, mediante parecer de nº 

5.714.143 (ANEXO A). Além disso, foi solicitada, também, uma autorização do Núcleo 

de Ensino e Pesquisa (NEP) doHEC, que forneceu a carta de anuência para a realização 

da pesquisa (ANEXOS B, C, D, E). 

Os aspectos éticos e científicos do processo de consentimento livre e esclarecido 

e dos riscos e benefícios, conforme os itens III, IV e V, respectivamente, da Resolução 

466/12, respeitaram e cumpriram as disposições éticas e legais brasileiras. As 

informações coletadas dos pacientes foram utilizadas, exclusivamente, para a execução 

desta pesquisa e serão divulgadas de forma anônima, para que o participante não seja 

identificado. 

 

2 Software GraphPad Prism: disponível tanto pra Windows quanto para Mac, combina 

gráficos científicos, ajuste de curvas compreensíveis (regressão não linear), estatísticas de 

fácil entendimento, organização e dados. Disponível em: GraphPad Prism | OSB Software - 

Parceiro Oficial no Brasil. Acesso em: 05 nov.2023. 

https://osbsoftware.com.br/produto/graphpad-prism
https://osbsoftware.com.br/produto/graphpad-prism
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Vale ressaltar queos procedimentos éticos foram preservados, garantindo o sigilo, 

a confidencialidade e a segurança dos dados dos participantes. 

Todos os procedimentos adotados pela equipe de pesquisa tiveram como objetivo 

assegurar a confidencialidade, a privacidade, a proteção da imagem e a não estigmatização 

dosparticipantes da pesquisa, garantindo a não utilização das informações em prejuízo das 

pessoase/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou de 

aspectos econômico-financeiros. 

As participantes foram orientadas previamente sobre os objetivos da pesquisa, 

bem como sobre os riscos e benefícios a que estavam expostas durante a participação. 

Após todos os esclarecimentos, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido(TCLE) (APÊNDICE B), em que as participantes não alfabetizadas 

assinaram com a digital. 

Durante a pesquisa, não foi permitido nenhum tipo de estudo genético com a 

amostra de sangue coletada das mulheres participantes. Para garantir a preservação da 

identidade genética, a coleta de sangue foi realizada apenas pelos técnicos do laboratório, 

além disso, as amostras de sangue coletadas foram desprezadas após a realização da 

dosagem sérica da vitamina D. 

Foi assegurado aos participantes, também, o sigilo da identidade pessoal e a 

privacidade.Não houve identificação do nome dos participantes, sendo utilizado um código 

de identificação(registro do número do prontuário) que foi preenchido no início da ficha 

de dados sociodemográficos. Além disso, houve o compromisso dos pesquisadores em 

não divulgar nomes ou informações dos participantes, o que comprometeria a 

identificação e quebra do sigilo dos dados do estudo. 

Os resultados da dosagem sérica de vitamina D não foram disponibilizados no 

sistema informatizado do hospital. Eles foram acessados, via internet, no sistema do 

laboratório parceiroque fez a análise bioquímica, com login e senha, por profissional 

autorizado do laboratório e disponibilizado para a pesquisadora, que os enviou, via 

Whatsapp, para as participantes da pesquisa. Os dados gerados após coleta das 

informações no questionário foram armazenados no banco de dados do REDcap e, 

posteriormente, exportados sob a forma de tabela para o Microsoft Excel. Nessa tabela 

foram adicionados os resultados das dosagens séricas da 25-OH-VIT D de cada paciente. 

Como do ponto de vista ético, não é adequado o manejo médico de pacientes via 

WhatsApp, por isso, as participantes da pesquisa, ao receberem o resultado dos exames em 

PDFde modo virtual, com níveis de 25-OH-Vit D menores que 30ng/ml, foram orientadas 
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a fazer consulta com médico clínico assistente, ou da unidade de saúde pública mais 

próxima da sua residência ou obstetra ou ginecologista, levando o exame para avaliar a 

necessidade de suplementação dessa vitamina. 

Contudo, foi explicado que em caso de dificuldade de acesso a esses profissionais, 

haveria a possibilidade fazer consulta com endocrinologista (Dra. Luana M. Figuerêdo), 

no Ambulatório de Endocrinopatias da Gestação, localizado no Centro de Atendimento 

Pós- COVID, no Centro Social Urbano, no Bairro Cidade Nova em Feira de Santana. Para 

o atendimento acontecer, fez-se necessário: 1 - Fazer o agendamento previamente à 

consulta pelotelefone (075) 3224-1369, ou indo diretamente na unidade e falar que é 

paciente da pesquisa realizada no HEC; 2- Levar o resultado da 25-OH-Vit D no dia da 

consulta médica; 3 – Apresentar, no ato da consulta, o RG e o cartão do SUS. O 

atendimento foi presencial e realizado apenas com a própria paciente. Não foi permitido 

enviar o resultado do exame por familiares para manejo. 
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5 RESULTADOS 
 

Os resultados deste estudo serão apresentados sob a forma de um artigo científico 

intitulado “Prevalência de Diabetes Mellitus diagnosticado na gravidez e fatores 

associados”, que será submetido à publicação em um periódico de relevância na área da 

saúde. Além disso,como produção técnica, foi construída uma cartilha sobre abordagem 

de DM na gravidez, comfunção educativa, que poderá ser útil para instituições envolvidas 

no atendimento à gestantes epuérperas, bem como para esclarecimento de dúvidas das 

pacientes sobre o DM na gravidez. Essa cartilha contém uma apresentação lúdica e prática, 

com linguagem acessível, voltada parapacientes e também para profissionais de saúde, de 

modo que possa servir para consulta, sempreque necessário, para tirar dúvidas acerca do 

DM na gravidez. 

 
5.1 ARTIGO CIENTÍFICO 

 
PREVALÊNCIA DE DIABETES MELLITUS NA GRAVIDEZ E ASSOCIAÇÃO 

AOS NIVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D 

 
PREVALENCE OF DIABETES MELLITUS IN AND ASSOCIATION WITH 

SERUM VITAMIN D LEVELS 
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RESUMO 

Introdução: A prevalência de Diabetes Mellitus (DM) diagnosticado na gestação vem 

crescendo no Brasil e no mundo. Divide-se, conceitualmente, em: Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) e DM diagnosticado na gestação. Objetivo: Avaliar a prevalência de 

DM diagnosticado na gravidez, os fatores associados e sua relação com a hipovitaminose 

D em puérperas internadas em uma maternidade em Feira de Santana-BA. Métodos: 

mailto:luana_medicina@yahoo.com.br
mailto:bessa@uefs.br
mailto:campos@uefs.br
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Estudo observacional, transversal, unicêntrico e quantitativo. Foram entrevistadas 311 

puérperas internadas nas enfermarias obstétricas, submetidas ao parto na instituição, entre 

novembro/2022 e agosto/2023, utilizando um questionário estruturado, consulta ao 

prontuário informatizado e aos exames de pré-natal. Resultados: Após a exclusão de 14 

mulheres com diagnóstico de DM previamente à gestação, totalizando uma amostra de 

297 puérperas, foi observada prevalência de DM na gravidez de 22,22%(66), sendo 

16,8%(50) DMG e 5,38%(16) DM diagnosticado na gestação. A história prévia de DM 

em gestações anteriores associou-se ao diagnóstico de DM na gravidez entre as puérperas 

entrevistadas [OR 4,9 e p = 0,04]. O Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional > 

29.9kg/m2 também mostrou associação estatisticamente significativa com o diagnóstico 

de DM na gravidez [OR 2,55 e p<0,001]. Conclusões: A prevalência de DM 

diagnosticado na gravidez nesta pesquisa foi superior à prevalência estimada no Brasil e 

no mundo. Quanto aos fatores associados, a história de DM em gestações anteriores e a 

obesidade tiveram associação com a ocorrência de DM na gravidez. Não foi confirmada 

associação com hipovitaminose D. 

DESCRITORES: Diabetes Gestacional; Estudos Transversais; Gravidez; Estudo 

Observacional; Vitamina D. 

 
ABSTRACT 

Introduction: The prevalence of Diabetes Mellitus (DM) diagnosed during pregnancy has 

been increasing in Brazil and worldwide. It is conceptually divided into: Gestational 

Diabetes Mellitus (GDM) and DM diagnosed in pregnancy. Objective: To assess the 

prevalence of DM diagnosed during pregnancy, associated factors and its relationship 

with hypovitaminosis D in puerperal women admitted to a maternity hospital in Feira de 

Santana-BA. Methods: This was an observational, cross-sectional, single-center, 

quantitative study. A total of 311 puerperal women admitted to the obstetric wards, who 

had undergone childbirth at the institution between November/2022 and August/2023, 

were interviewed using a structured questionnaire, consultation of computerized medical 

records and prenatal examinations. Results: After excluding 14 women diagnosed with 

DM prior to pregnancy, totaling a sample of 297 puerperal women, a prevalence of DM 

in pregnancy of 22.22% (66) was observed, with 16.8% (50) GDM and 5.38% (16) DM 

diagnosed in pregnancy. A previous history of DM in previous pregnancies was 

associated with a diagnosis of DM in pregnancy among the puerperal women interviewed 

[OR 4.9 and p = 0.04]. Pre-gestational Body Mass Index (BMI) > 29.9kg/m2 also showed 



42  

a statistically significant association with the diagnosis of DM in pregnancy [OR 2.55 and 

p<0.001]. Conclusions: The prevalence of DM diagnosed during pregnancy in this study 

was higher than the estimated prevalence in Brazil and worldwide. As for associated 

factors, a history of DM in previous pregnancies and obesity were associated with the 

occurrence of DM in pregnancy. There was no confirmed association with 

hypovitaminosis D. 

DESCRIPTORES: Diabetes, Gestational; Cross-Sectional Studies; Pregnancy; 

Observational Study; Vitamin D. 

 
INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus na gravidez é o problema metabólico mais comum na 

gestação, com uma prevalência mundial variando de 2,4% a 39%1,2. No Brasil, estima- se 

que a prevalência de DMG no Sistema Único de Saúde (SUS) seja de, aproximadamente, 

18%, utilizando-se os critérios diagnósticos atualmente propostos na literatura. A 

incidência dessa doença também vem aumentando paralelamente à epidemia global de 

obesidade3. 

Na gestação, ocorre um aumento da resistência à insulina, mediado, 

principalmente, pela secreção de hormônios placentários, cuja produção tende a aumentar 

paralelamente ao avanço da gestação, para garantir que o feto tenha um amplo suprimento 

de nutrientes. As gestantes cuja função pancreática é insuficiente para superar a 

resistência à insulina associada ao estado de gravidez desenvolvem DM4. 

A hiperglicemia na gravidez inclui os casos de DM diagnosticados previamente à 

gestação e as formas de DM diagnosticados no curso da gravidez. Os casos de DM 

detectados pela primeira vez na gestação devem ser diferenciados em duas categorias, 

segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a saber: DM diagnosticado na gestação 

e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), sendo este definido como uma intolerância aos 

carboidratos de gravidade variável, que se inicia durante a gestação, mas não preenche 

critérios diagnósticos de DM fora da gestação. A definição de DM diagnosticado na 

gravidez se dá pela presença de níveis glicêmicos que atingem critérios de DM fora da 

gestação na gestante, sem diagnóstico prévio de DM5. 

A hiperglicemia durante a gestação associa-se a riscos maternos e fetais 

relacionados ao grau de hiperglicemia e às complicações crônicas próprias do diabetes 

pré-gestacional, tais como: piora da nefropatia diabética, vasculopatias, hipertensão, 

neonatos grandes para a idade gestacional; pré-eclâmpsia; polidramnia; morte súbita fetal, 
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aumento da morbimortalidade neonatal por desconforto respiratório e outras 

complicações; eclampsia, pré-eclâmpsia e obesidade, hipertensão e DM nos 10 anos após 

o parto6. Contudo, já está bem documentado na literatura que o reconhecimento precoce 

do Diabetes na gravidez e o controle glicêmico adequado reduzem o risco das 

complicações materno-fetais descritas7. 

A identificação dos fatores de risco para essa condição, em mulheres em idade 

reprodutiva, pode possibilitar reconhecimento precoce do diabetes na gestação, 

permitindo, assim, um controle glicêmico adequado e diminuindo a incidência das 

complicações citadas8. Os fatores de risco mais comuns são: idade materna avançada; 

excesso de peso; ganho excessivo de peso na gravidez; história familiar de diabetes; 

história de macrossomia em gestação anterior, polidrâmnio, hipertensão ou pré- 

eclâmpsia; abortamentos de repetição, malformações, morte fetal ou neonatal, DM em 

gestação anterior; Síndrome de Ovários Policísticos (SOP); baixa estatura (menos de 1,5 

m); e Hemoglobina Glicada (HBA1C) maior ou igual a 5,7% no primeiro trimestre9,10,5. 

Em estudos, tem-se observado a presença da hipovitaminose D como um fator de 

risco potencialmente prevenível para o DM, uma vez que a vitamina D participa do 

metabolismo glicídico desde a produção e a secreção de insulina pelas células beta- 

pancreáticas até a sensibilidade insulínica periférica11,12. 

Considerando a importância de reconhecimento precoce do DM na gravidez para 

prevenção de complicações maternas e fetais e, diante da emergência da hipovitaminose 

D como possível fator de risco para a ocorrência desta doença, o presente estudo teve por 

objetivo analisar a prevalência de DM diagnosticado na gravidez, fatores associados e a 

sua relação com os níveis séricos de 25-hidroxi-Vitamina D (25-OH-VIt D) em uma 

população de puérperas internadas em uma maternidade de alto risco do Hospital Estadual 

da Criança (HEC) em Feira de Santana, Bahia. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 

 
Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, com abordagem 

quantitativa, que objetivou descrever a prevalência de DM diagnosticado na gestação 

entre as puérperas internadas para o parto e estimar a possibilidade de associação do DM 

na gravidez e a hipovitaminose D, na maternidade de alto risco do HEC na cidade de Feira 

de Santana-BA. 

A população foi constituída por puérperas internadas nas enfermarias obstétricas, 
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que realizaram o parto cesáreo ou vaginal na instituição. A amostra, definida por cálculo 

amostral, foi constituída por 311 puérperas, entrevistadas no período entre novembro de 

2022 e agosto de 2023. As mulheres foram convidadas a participar do estudo 

imediatamente após o parto, antes da alta hospitalar, sendo a maioria delas nas primeiras 

24-48 horas após o parto. 

Os critérios de inclusão foram: a) puérperas que pariram na maternidade do local 

do estudo; b) motivo do internamento: parto cesáreo ou vaginal no período da pesquisa; 

c) idade maior ou igual a 18 anos; d) aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE); e) puérpera hemodinamicamente estável, 

lúcida e orientada no tempo e espaço e capaz de responder ao questionário da pesquisa e 

assinar o TCLE. Como critérios de não-inclusão, considerou-se as puérperas que pariram 

em outra maternidade, mas que foram transferidas para o hospital para tratar alguma 

complicação relacionada ao parto; e/ou com déficit cognitivo ou distúrbio psiquiátrico 

descompensado, que prejudicava a capacidade de a puérpera responder ao questionário 

de forma coerente, colaborativa e sem acompanhante. 

A coleta dos dados da pesquisa foi executada por equipe multidisciplinar formada 

por uma médica, uma enfermeira do serviço e dois acadêmicos de medicina. Foram 

extraídas informações do prontuário das participantes, da entrevista semiestruturada, a 

partir da aplicação do questionário elaborada pela autora; e da consulta ao cartão da 

gestante e dos exames trazidos, em busca de resultados da glicemia de jejum e TOTG 

75g. 

A entrevista foi realizada com a aplicação do questionário elaborado pela 

pesquisadora principal e disponibilizado pelo Aplicativo REDCap (Research Electronic 

Data Capture) – considerada uma plataforma de software segura, baseada na web, 

projetada para apoiar a captura de dados para estudos de pesquisa (REDCap). Os dados 

coletados foram digitalizados no REDcap durante a entrevista e armazenados na 

plataforma de gerenciamento de dados para posterior análise através do programa 

Microsoft Excel. Após a entrevista, foi feita a coleta de 5ml de sangue por punção venosa 

para avaliação dos níveis séricos de 25-OH-Vit D das participantes. 

Neste estudo, foram consideradas diabéticas pré-gestacionais todas as pacientes 

que declararam o diagnóstico de DM reconhecido previamente à gestação, estando ou não 

fazendo uso de antidiabéticos orais e/ou insulina subcutânea. As pacientes que não tinham 

diagnóstico de DM reconhecido previamente à gestação foram definidas como diabéticas 

na gravidez e classificadas em DMG e DM diagnosticado na gestação, através da 
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interpretação dos resultados da glicemia de jejum do 1º trimestre e TOTG 75g, conforme 

os critérios diagnósticos da ADA 2023 e SBD 2023. 

O diagnóstico de DMG foi estabelecido quando pelo menos um dos valores de 

glicemia esteve presente da seguinte forma: jejum do 1º trimestre ≥ 92 e < 126 mg/dl ; ou 

TOTG 75g com glicemia de jejum ≥ 92 e < 126 mg/dl; ou glicemia de 1 hora ≥ 180mg/dl; 

glicemia de 2 horas ≥ 153 e < 200 mg/dl5. Quando a glicemia de jejum foi ≥ 126mg/dl ou 

a glicemia de 2 horas após a ingestão da glicose anidra foi ≥ 200mg/dl, a gestante foi 

considerada como portadora de DM prévio diagnosticado na gravidez5,13. 

Nesta pesquisa, a hipovitaminose D foi definida como níveis séricos de 25-OH- 

Vit D < 30ng/ml, conforme a última diretriz da Endocrine Society sobre deficiência de 

vitamina D, de 201114. 

As variáveis de interesse estudadas nesta pesquisa foram classificadas em: 1) 

variáveis dependentes, que se relacionam ao desfecho com o diagnóstico de DM na 

gravidez (sim ou não) e tipo de DM na gravidez (DMG e DM diagnosticado na gestação); 

2)Variáveis Independentes, como: idade materna (em anos); cor ou raça auto declarada 

(conforme classificação do IBGE em branca, preta, parda, amarela ou indígena); estado 

civil (casada, solteira, separada, divorciada, relação estável ou viúva); escolaridade 

(ensino fundamental concluído ou em curso; ensino médio concluído ou em curso e ensino 

superior concluído ou em curso); paridade (primípara-01parto- ou multípara-02 ou mais 

partos); história familiar de DM em parente de 1º grau (sim ou não); história de DM em 

gestações anteriores (sim ou não); história de HAS diagnosticada antes da gravidez (sim 

ou não); IMC pré-gestacional (em kg/m2); maior glicemia de jejum durante a gravidez 

(em mg/dl); realização de TOTG 75g (sim ou não); dosagem de 25-OH-Vit D na gravidez 

(sim ou não); suplementação de vitamina D na gravidez (sim ou não); resultado da 25-

OH-Vit D dosada no puerpério imediato (em ng/ml). 

Quanto à estatística descritiva e analítica, as variáveis quantitativas, contínuas ou 

ordinais foram descritas por medidas de tendência central (medianas) e as respectivas 

medidas de dispersão (intervalo interquartil). Por outro lado, as variáveis qualitativas ou 

categóricas foram descritas por seus valores absolutos ou proporções. Na comparação das 

variáveis contínuas, empregou-se o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney, e na 

comparação dos dados categóricos, o teste do qui-quadrado ou teste exato Fisher. Odds 

Ratio (OR) foi empregada como medida de magnitude da associação entre variáveis 

categóricas e intervalos de confiança de 95% como medidas de precisão dos resultados. 

Valores de p inferiores a 0,05 (p<0,05) foram considerados estatisticamente 
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significativos. Na análise estatística foi utilizado o programa estatístico computacional 

GraphPad Prism (versão 10.0.0, GraphPad Software, San Diego-CA, USA). 

No que tange aos aspectos éticos, que regulamentam as pesquisas envolvendo 

seres humanos, e de acordo com as diretrizes da Resolução nº 466 de dezembro de 2012 

(Brasil, 2012), este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) e aprovado sob parecer 

de nº 5.714.143 (CAAE: 59615922.1.0000.0053), assegurando aos participantes a 

preservação da integridade física, psíquica, moral, social, intelectual, cultural e espiritual, 

e obedecendo aos princípios da bioética, da beneficência, não-maleficência, autonomia e 

justiça15. 

 
RESULTADOS 

Do universo de 311 puérperas entrevistadas, foram excluídas da análise 14 

mulheres com DM diagnosticado previamente à gravidez, considerando-se, assim, uma 

amostra de 297 mulheres elegíveis para análise. 

A mediana da idade das mulheres entrevistadas foi 28 anos [24-34]. As 

características sociodemográficas estão descritas na Tabela 01. As características clínicas 

e gestacionais estão descritas na Tabela 02. 

 
Tabela 01 - Distribuição das puérperas de acordo com as variáveis sociodemográficas (n=297). 

Bahia, Brasil, 2023. 

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS N % 

Idade   

18- 25 anos 105 35,3 

26 – 35 anos 123 43,43 

> 35 anos 63 21,2 

Etnia/cor autodeclarada   

Parda 156 52,5 

Pretas 110 37,1 

Branca 27 9,1 

Amarelas 3 1 

* 1 0,3 

Escolaridade 
  

Ensino médio concluído ou em curso 170 57,2 

Ensino fundamental concluído ou em curso 99 33,4 

Ensino Superior concluído ou em curso 28 9,4 
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Estado Civil  

Solteira 163 54,9 

Casada 67 22,5 

Relação estável 62 20,9 

Divorciada 4 1,3 

* 1 0,3 

*Sem informação   

Fonte: Própria autora (2023). 

 

Tabela 02 – Aspectos clínicos e gestacionais das puérperas (n = 297). Bahia, Brasil, 2023. 
 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E GESTACIONAIS n % 

Fez pré-natal   

Sim 290 97,7 

Não 3 1 

* 4 1,3 

História familiar de DM   

Sim 76 25,6 

Não 220 74.1 

* 1 0,3 

Estado Nutricional pré-gestacional conforme IMC (kg/m2) 
  

Baixo peso (IMC <18,5) 15 5,1 

Peso Adequado (IMC 18,5- 24,9) 112 37,8 

Sobrepeso (IMC 25- 29,9) 93 31,4 

Obesidade Classe I (IMC 30- 34,9) 41 13,9 

Obesidade Classe II (IMC 35- 39,9) 23 7,8 

Obesidade Classe III (IMC > 40) 12 4,1 

História de DM em gestações anteriores à que motivou o 

parto do internamento 

  

Sim 7 2,4 

Não 290 97,6 

Paridade   

Primípara 139 46,8 

Multípara 157 52,8 

* 1 0,3 

História Prévia de HAS   

Sim 47 15,8 

Não 250 84,2 

Fez TOTG 75g na gestação?   

Sim 153 51,7 

Não 143 48,3 

Dosou 25-OH-VitD sérico na gravidez?   
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Sim 51 17,2 

Não 246 82,8 

Fez Suplementação de Vitamina D na gravidez?   

Sim 32 10,8 

Não 264 89,2 

* 1 0,3 

*Sem resposta   

Fonte: Própria autora (2023). 

 

O DM durante a gravidez foi diagnosticado em 66 das 297 mulheres avaliadas, o 

que perfaz uma prevalência de 22.2% [17,9-27,3] IC95%, sendo 16,8% (50) DMG e 

5,38% (16) DM diagnosticado na gestação. 

A mediana dos valores séricos da 25-OH-Vit D no puerpério foi de 26.7 [21,5- 

32,5] ng/dl. A prevalência de hipovitaminose D na amostra foi de 66% (189), quando se 

considera 30ng/dl como valor de referência e como ponto de corte para normalidade. 

A mediana dos níveis séricos da 25-OH-Vit D no puerpério não diferiu 

significativamente nas mulheres com e sem DM diagnosticado na gestação, 

respectivamente 27.0 [21.5-32.3] e 26.7 [21.5-32.4], p=0.795. Tais achados estão 

detalhados na Figura 01. 

 
Figura 01 - Níveis séricos de 25-OH-Vit D no puerpério em mulheres com e sem DM 

diagnosticado na gestação (n = 297). Bahia, Brasil, 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Própria autora (2023). 

 

Ao analisarmos possíveis fatores associados ao DM diagnosticado na gravidez, 

não podemos demonstrar associação entre idade, paridade, diagnóstico de hipertensão, 

aspectos étnicos, histórico de suplementação de vitamina D e hipovitaminose D. O IMC 

pré-gestacional e o histórico familiar de DM mostraram associação com DM na gravidez. 
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Os detalhes e a magnitude das associações estão detalhados na Tabela 3. 

 

Tabela 03 – Distribuição das puérperas de acordo com os fatores associados ao DM na gravidez 

Bahia. Brasil. 2023. 

 Com Diagnóstico de 

DM na Gravidez 

n (%) 

Sem Diagnóstico de 

DM na gravidez 

n (%) 

 
OR[IC95%] 

 
Valor do p 

 
Idade > 35 anos 

 
15 (22,7) 

 
48 (20,8) 

 
1.12[0,59-2,19] 

 
0,734 

 
≥ 2 partos 

 
36 (54,5) 

 
122 (52,8) 

 
1,07[0,62-1,89] 

 
0,889 

 

 
Pretas e pardas 

 

 
IMC pré-gestacional 

>29,9 Kg/m2 

 

 
HAS 

 

 
DMG em gestação 

prévia 

 

História Familiar de 

DM 

 

 
Hipovitaminose D 

 

 
Suplementação de 

Vitamina D 
 

*Significância estatística 

Fonte: Própria autora (2023). 

 
DISCUSSÃO 

Neste estudo, observou-se que a prevalência de DM na gravidez de 22,2% foi 

superior à média estimada para o mundo (14-16%), América Central e do Sul (14,2%) e 

Brasil (16-18%), com base em estudos populacionais realizados na última década, 

utilizando os critérios diagnósticos da ADIPSG - Associação Internacional de Grupos de 

Estudos de Diabetes e Gestação8,16. Apesar disso, no que se refere à classificação de DM 
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na gravidez em DMG e DM diagnosticado na gestação, os resultados deste estudo foram 

condizentes com a tendência mundial de maior proporção de DMG (16,8%) em relação 

a DM diagnosticado na gravidez (5,38%), como no estudo17 que mostrou uma prevalência 

de DM diagnosticado na gravidez de 5,4%, sendo 4,3% de DMG e 1,1% de DM 

diagnosticado na gestação; e o outro estudo18 que evidenciou uma prevalência geral de 

16,1%, sendo 14,6% de DMG e 1,5% de DM diagnosticado na gravidez. 

Outros estudos de prevalência avaliaram a frequência apenas de DMG, excluindo 

os casos de DM diagnosticado na gestação e DM prévio à gravidez, utilizando também 

os critérios diagnósticos da SBD e ADA, como foi evidenciado uma prevalência de DMG 

de 35%, bem superior à do presente estudo19. Já o estudo20 de prevalência de DMG 

realizado na cidade de Caxias do Sul no Rio Grande do Sul, em 2016, evidenciou uma 

prevalência de 5,4% de DMG, inferior a prevalência encontrada nesta pesquisa. Esses 

resultados sinalizam a existência de variabilidade significativa na prevalência de DM 

durante a gravidez nas diferentes regiões do Brasil e mundo, mesmo tendo sido 

comparados estudos que utilizaram os mesmos critérios diagnósticos para a doença, como 

já observado previamente por outros autores8,20. Especula-se que a variabilidade desses 

resultados decorra das diferenças éticas/raciais, socioeconômicas e culturais das 

populações estudadas, bem como da metodologia de rastreamento para o diagnóstico. O 

Brasil, com sua diversidade sociodemográfica e dimensão territorial continental, requer 

estudos direcionados que busquem dados mais precisos para cada região. 

O conhecimento da prevalência de DM diagnosticada na gravidez e seus fatores 

associados, em puérperas internadas em uma maternidade de alto risco, possibilita a 

identificação de elementos passíveis de prevenção e tratamento precoce, bem como a 

adoção de estratégias que reduzam possíveis complicações maternas e fetais. 

O IMC pré-gestacional tem sido consistentemente associado ao risco de DMG na 

literatura (Muller; Nirmala, 2018). Já foi descrita por vários autores a associação de 

excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e DMG, como em estudos outros estudos22-25. 

Nesta pesquisa, foi observado que mais da metade da população estudada apresentava 

algum grau de excesso de peso, e na análise das variáveis de IMC pré-gestacional X DM 

diagnosticado na gravidez, foi verificada associação com significância estatística entre 

IMC sugestivo de obesidade e o desenvolvimento de DM na gravidez com OR 2,55 e 

p<0,001, corroborando com os estudos acima referidos. 

Quanto à história de DM em gestações anteriores, foi encontrado que a minoria 

das puérperas entrevistadas tinha história prévia de DM, o que foi consistente com o 
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estudo de prevalência de DMG17, realizado na Tanzânia, com 612 gestantes, em que 

nenhuma delas apresentou história de DM em gestação anterior. Em outro estudo26 de 

prevalência de DMG, realizado num ambulatório de gestação de alto risco no estado do 

Paraná, a maioria das participantes estudadas também não apresentou história prévia de 

DMG, mesmo apresentando mais de um parto prévio referido. 

Apesar da baixa frequência do relato de DM em gestações anteriores, o que foi 

semelhante ao encontrado também nos estudos17,26 em puérperas que informaram esse 

histórico apresentaram uma associação quase 5 vezes maior de DM na última gestação, 

com significância estatística [OR 4,9 e p=0,045], quando comparadas àquelas sem história 

de DM em gravidezes anteriores. Esse resultado é concordante com estudos16,27 que 

demonstraram que o DMG foi recorrente em mais de 50% das gestações subsequentes à 

primeira com DMG27,28. Esse resultado pode ser explicado pelo fato do DMG ser uma 

doença multifatorial com influência genética e ambiental, e por já terem sido identificados 

vários genes relacionados ao seu desenvolvimento29. Dessa forma, mulheres que 

apresentaram DMG têm risco aumentado de serem acometidas novamente em gestações 

posteriores, uma vez que o fator genético não é modificável. 

No que tange à relação dos níveis séricos de 25-OH-Vit D e o DM na gravidez, 

apesar de estudos evidenciarem associação positiva entre hipovitaminose D e intolerância 

à glicose e DMG11,30, na presente pesquisa com puérperas, a mediana dos níveis séricos 

de 25-OH-Vit D foi semelhante no grupo de mulheres com e sem diagnóstico de DM na 

gravidez. Não foi notada associação estatisticamente significativa entre a hipovitaminose 

D e o diagnóstico de DM na gravidez com OR 1,16 e p=0,65. Esses resultados, entretanto, 

são consistentes com outras pesquisas que também não demostraram associação entre a 

hipovitaminose D e risco de DM na gravidez31,32, deixando evidente, assim, o quanto 

ainda é controversa a associação entre essas duas variáveis. 

Os estudos que evidenciaram a associação de hipotivaminose D e DM na gravidez 

foram, em sua maioria, realizados em locais onde as condições climáticas e a população 

envolvida apresentaram características diferentes das mulheres entrevistadas nesta 

pesquisa, a exemplo do estudo33, realizado na Europa Central, região de clima temperado 

e incluindo apenas mulheres caucasianas, e a pesquisa30, em Taiwan, na Ásia Oriental, 

com clima tropical e incluindo indígenas. Considerando que vários fatores podem 

interferir nos níveis séricos de 25-OH-Vit D, como exposição solar, estação do ano, cor 

da pele, assim como latitude e altitude do local de residência34, nota-se uma dificuldade 

em se comparar o resultado do presente estudo, cuja população foram predominantemente 
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parda e preta, sem representantes indígenas, que habitam uma região tropical, com o 

resultado de outros estudos, uma vez que existem importantes diferenças nas populações 

estudadas e nas características climáticas e geográficas dos locais onde os estudos foram 

realizados. Especula-se, portanto, que, por esse motivo, ainda seja controversa a 

associação entre hipovitaminose D e DM na gravidez. 

Tendo em vista o conhecimento disponível sobre o papel da vitamina D na 

produção e secreção de insulina, bem como na sensibilidade da insulina ao receptor31, 

sugere-se que mais estudos avaliem a associação entre a hipovitaminose D e DM na 

gestação, considerando os fatores de interferência previamente citados na interpretação 

dos resultados. 

Quanto às variáveis idade materna avançada, raça/etnia, história familiar, 

multiparidade e hipertensão arterial também analisadas, não foi verificada nesta pesquisa 

associação estatisticamente significava com o DM na gravidez, contrariando os resultados 

de outras pesquisas, como35-37,20,17. 

Quanto às limitações deste estudo, pode-se destacar o fato de que a pesquisa foi 

realizada apenas com as puérperas internadas nas enfermarias obstétricas, excluindo-se o 

grupo de mulheres internadas em outras unidades, como a Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) e centro-obstétrico, em decorrência da dificuldade de acesso dos pesquisadores, 

tendo em vista o rigor asséptico e da hemodinâmica instável típica das pacientes 

internadas nesses setores, inviabilizando a aplicação do questionário. 

Outra limitação constatada foi a falta de acesso aos exames de rastreamento do 

DM na gestação ou do cartão da gestante no momento da entrevista ou não localizado no 

prontuário. Além disso, também foi percebida a recusa de algumas puérperas em 

participar da coleta de amostra de sangue para avaliação da 25-OH-Vit D, por referirem 

medo do procedimento. 

 
CONCLUSÃO 

Conclui-se que a prevalência de DM diagnosticado na gestação entre as puérperas 

estudadas foi superior à prevalência estimada no Brasil e no mundo. Entre os fatores 

associados identificados nesta pesquisa, está a obesidade pré-gestacional e história de DM 

em gestações anteriores, que foram os únicos com associação estatisticamente 

significativa. Apesar de existirem evidências na literatura do papel da vitamina D na 

produção e ação da insulina, não foi evidenciada neste estudo associação entre 

hipovitaminose D e o desenvolvimento de DM na gravidez. 
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5.2 CARTILHA EDUCATIVA INTITULADA “DIABETES NA GRAVIDEZ” 
 

A partir dos resultados da pesquisa, no que se refere ao conhecimento sobre a 

prevalência de DM diagnosticado na gravidez nas puérperas participantes, bem como 

observando as limitações relacionadas à aplicação dos métodos de rastreio da doença e 
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considerando a possibilidade de redução do risco de complicações maternas e fetais, 

sugeriu-sea confecção de guia prático no formato de cartilha educativa sobre Diabetes na 

Gravidez, produzido pela autora do estudo. 

O material foi confeccionado com uma linguagem acessível e de fácil 

entendimento, visando como público-alvo os profissionais envolvidos no atendimento de 

gestantes e puérperas e as próprias pacientes, com objetivo de esclarecer sobre a 

importância do rastreamento, detecção precoce da DM na gestação e tratamento oportuno, 

com vistas a minimizar os riscos de complicações materno-fetais, assim como prevenir 

internações por esses motivos. Destaca-se que o produto está em fase de revisão para ser 

disponibilizado em ampla divulgação. A cartilha educativa elaborada está exposta a seguir 

e pode ser acessada através do QRcode presente na Figura 05. 

 

Figura 05 – QRCode de acesso à Cartilha Educativa sobre Diabetes na Gravodez. 
 

Fonte: Própria autora (2023). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS DA DISSERTAÇÃO 

 
Considerando as possíveis complicações do Diabetes Mellitus na gestação, tanto 

para mãe quanto para o recém-nascido, evidencia-se a importância de discutir mais sobre 

esse assunto. Foi evidenciado que a prevalência de DM diagnosticado na gestação entre as 

puérperasestudadas foi superior à prevalência estimada no Brasil e no mundo. Além disso, 

evidenciou-seassociação estatisticamente significativa do DM diagnosticado na gravidez 

com história de DM em gestações anteriores e com a obesidade pré-gestacional. 

Entretanto, não foi observada associação entre a Hipovitaminose D e o desenvolvimento 

do DM na gravidez. Essas informações podem ser utilizadas para planejar a alocação de 

recurso nos diferentes níveis de atenção à saúde para atendimento das mulheres com 

diagnóstico de DM na gravidez e disponibilização de insumos e medicamentos 

necessários para abordagem desta doença. Além disso, é possível guiar estratégias de 

educação em saúde que permitam a abordagem dos fatoresassociados, adoção de medidas 

preventivas, incentivo ao diagnóstico e tratamento precoce do DM na gravidez, com fins 

de diminuir as complicações materno-fetais. 

Reforça-se, ainda, a importância de capacitação dos(as) profissionais da atenção 

primária no que se refere ao rastreamento de DM na gravidez, além da promoção de ações 

de sensibilização sobre a importância do controle do peso em mulheres em idade 

reprodutiva, antesmesmo da gravidez, com vistas a minimizar o risco dessa doença. Como 

a literatura é controversa no que se refere à associação de Hipovitaminose D e o DM na 

gravidez, e nesta pesquisa não foi notada associação entre essas duas variáveis, ainda não 

é possível recomendarde forma rotineira a dosagem da 25-OH-Vit D durante o pré-natal. 

Sugere-se que nos próximosestudos leve-se em consideração os fatores de interferência 

na avaliação dos níveis séricos de 25-OH-Vit D, que podem se apresentar de forma 

variada nas regiões do Brasil e do mundo. 

Posto isso, em relação a futuras investigações, sugere-se que pesquisas reavaliem 

o status glicêmico das puérperas que tiveram o diagnóstico de DMG durante a gravidez e 

após opuerpério, para estimar a prevalência das que permanecem diabéticas após o parto 

e os fatoresassociados à persistência desse diagnóstico. 
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APÊNDICE A - Questionário para avaliação de dados demográficos e de saúde das 

participantes do estudo 

 
 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS: 

1. Nome: 
 

2. Número do Prontuário:    

3. Idade: (anos) 

4. Estado Civil:    

5. Naturalidade:    

6. Procedência:    

7. Data de Nascimento:    
 

 

DADOS CLINICO-OBSTÉTRICOS: 

8. Números de: Gestações: Partos: Abortos:    

9. Idade Gestacional no momento do Parto: (anos) 

10. Estava fazendo Pré-Natal ? ( ) Não ( ) Sim 

11. História Familiar de DM (pai, mãe ou irmãos)    

12. É diabética pré-gestacional? (  ) Não ( ) Sim Insulino-requerente? 

13. Tem ou Teve DM na última gestação (do último concepto nascido ou 

aborto ounatimorto)? ( ) Não ( ) Sim 

14. Estava tratando o Diabetes nesta gravidez? ( ) Não ( ) Sim 

15. Dieta Atividade Física Medicamentos 

Insulina Metformina    

16. Qual o Peso Pré-gestacional: (Kg) e Altura: (m) IMC Kg2) 

17. Último peso registrado antes do parto: (Kg) 

18. Ganho de Peso nesta Gestação: (Kg) 

19. Registrar: 

Glicemia de Jejum: (mg/dL) 

TOTG 75g: Glicemia jejum: (mg/dL) Glicemia 1h (mg/dL) 

Glicemia 2h (mg/dL) 

20. Dosou Vitamina D nesta gestação? Se sim, qual foi o 

resultado?  

Tratou?( ) 
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Não ( ) Sim 

21. Registrar a Vitamina D no pós-parto imediato:    

22. Peso fetal ao nascimento: (g) 
 

23. Estatura fetal ao nascimento: (cm) 

24. Apgar do RN: 1min: 5min:   

25. Tipo de Parto: ( ) Cesáreo ( ) Vaginal 

29. Complicações maternas na última gestação (que resultou no parto do 

último internamento): 

DHEG 

Eclâmpsia ou Pré-eclâmpsia 

Doença Hipertensiva Gestacional 

Macrossomia em gestação prévia 

Feto PIG 

Polidrâmnio em gestação prévia 

Prematuridade 

Parto Cesáreo 

Colestase intra-hepática da gravidez 

Ruptura prematura de Membranas DM 

 
31. Complicações no concepto do último parto que levou ao internamento atual: 

Insuficiência Respiratória Neonatal 

Hipoglicemia 

Neonatal 

Malformação no 

RN Natimorto 

Cardiopatia 

Macrossomia 

Recém-nascido Pequeno para Idade 

Outros 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE C - Termo de Responsabilidade de Não Identificação Genômica 
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ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO B - Carta de Anuência para Autorização da Pesquisa no HEC 
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ANEXO C - Parecer de Avaliação da Diretoria da Instituição 
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ANEXO D - Ciência para Realização do Estudo 
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ANEXO E - Parecer de Avaliação da Coordenação da área 
 
 


