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APRESENTAÇÃO 

O presente Trabalho de Curso (TC), intitulado “Diabetes mellitus gestacional na atenção 

primária à saúde: análise da prevalência e da relação com desfechos neonatais e infantis”, foi 

desenvolvido pela acadêmica Luana Bugone sob orientação da Prof.a Dra. Shana Ginar da 

Silva. Trata- se de um estudo com delineamento epidemiológico transversal, realizado como 

requisito parcial para obtenção de título de Médica na Universidade Federal da Fronteira Sul 

(UFFS), campus Passo Fundo - RS, e foi elaborado conforme as normas do Manual de 

Trabalhos Acadêmicos da instituição e com base no Regulamento de TC do Curso de 

Medicina. Este volume é composto por três capítulos, sendo o primeiro referente ao projeto de 

pesquisa, desenvolvido no componente curricular (CCr) Trabalho de Curso I, durante o semestre 

letivo de 2025.1. O segundo capítulo consiste no relatório de pesquisa, desenvolvido no CCr  

Trabalho de Curso II, durante o semestre letivo de 2025.2. E, por último, o terceiro capítulo 

que corresponde ao artigo científico, desenvolvido no CCr Trabalho de Curso III, durante o 

semestre letivo de 2026.1. 



 

RESUMO 

A diabetes mellitus gestacional (DMG) consiste em uma intercorrência metabólica frequente 

durante a gestação, associada a potenciais repercussões maternas, neonatais e infantis. 

Considerando sua relevância clínica e epidemiológica, este estudo teve como objetivo analisar 

a prevalência de DMG e sua relação com desfechos neonatais e infantis em usuárias da 

Atenção Primária à Saúde. Trata-se de um estudo transversal, de caráter descritivo e analítico, 

realizado entre dezembro de 2022 e dezembro de 2024, constituindo um recorte do projeto 

guarda-chuva “Saúde da mulher e da criança no ciclo gravídico-puerperal em usuárias do 

Sistema Único de Saúde”. Participaram do estudo mulheres com idade igual ou superior a 12 

anos, com filhos de até 24 meses em acompanhamento de puericultura nas Unidades Básicas 

de Saúde Parque Farroupilha, São Luiz Gonzaga, São José, Santa Marta e Donária, no 

município de Passo Fundo, Rio Grande do Sul. A principal exposição de interesse foi a 

presença autorreferida de DMG durante a gestação. Os desfechos avaliados incluíram 

macrossomia fetal, via de parto, prematuridade e propensão à obesidade infantil. Para análise 

dos dados utilizou-se estatística descritiva, expressa em frequências absolutas e relativas, e 

teste do qui-quadrado, adotando-se nível de significância estatística de p<0,05. A amostra foi 

composta por 382 participantes, sendo 378 questionários respondidos exclusivamente pelas 

mães e 4 por pais ou responsáveis, totalizando informações referentes a 392 crianças, 

considerando a inclusão de cinco pares de gêmeos. Observou-se predominância de mães 

autodeclaradas brancas (51,9%), com idade entre 19 e 35 anos (81,5%), ensino médio 

completo (37,0%), renda familiar entre um e três salários mínimos (60,6%) e inatividade 

física no lazer no período puerperal (77,3%). A prevalência de DMG encontrada foi de 

10,6%. Entre os desfechos observados, verificou-se frequência de 50,0% de partos cesáreos, 

12,6% de prematuridade, 4,1% de macrossomia fetal e 0,6% de propensão à obesidade 

infantil. Não foram identificadas associações estatisticamente significativas entre DMG e os 

desfechos investigados. Conclui-se que a prevalência encontrada esteve em consonância com 

a literatura nacional e internacional, e a ausência de associação significativa pode estar 

relacionada à efetividade da assistência pré-natal ofertada na Atenção Primária à Saúde, 

reforçando a importância do acompanhamento qualificado durante a gestação e a necessidade 

de ampliação amostral para maior robustez estatística. 

Palavras-chave: Diabete Mellitus Gestacional; Saúde Materno-Infantil;  Atenção Básica



 

ABSTRACT 

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a frequent metabolic complication during pregnancy, 

associated with potential maternal, neonatal, and infant repercussions. Considering its clinical 

and epidemiological relevance, this study aimed to analyze the prevalence of GDM and its 

relationship with neonatal and infant outcomes among users of Primary Health Care. This was 

a cross-sectional study with a descriptive and analytical approach, conducted between 

December 2022 and December 2024, constituting a subset of the umbrella project entitled 

“Women’s and Children’s Health during the Pregnancy-Puerperal Cycle among Users of the 

Brazilian Unified Health System.” The study included women aged 12 years or older with 

children up to 24 months of age undergoing childcare follow-up at the Parque Farroupilha, 

São Luiz Gonzaga, São José, Santa Marta, and Donária Primary Health Care Units, located in 

the municipality of Passo Fundo, Rio Grande do Sul, Brazil. The main exposure of interest 

was the self-reported presence of GDM during pregnancy. The outcomes assessed included 

fetal macrosomia, mode of delivery, prematurity, and propensity for childhood obesity. Data 

analysis was performed using descriptive statistics, expressed as absolute and relative 

frequencies, and the chi-square test, adopting a statistical significance level of p<0.05. The 

sample consisted of 382 participants, including 378 questionnaires answered exclusively by 

mothers and 4 by fathers or legal guardians, totaling information related to 392 children, 

considering the inclusion of five pairs of twins. There was a predominance of mothers self-

identifying as White (51.9%), aged between 19 and 35 years (81.5%), with complete high 

school education (37.0%), family income ranging from one to three minimum wages (60.6%), 

and physically inactive during leisure time in the puerperal period (77.3%). The prevalence of 

GDM was 10.6%. Among the observed outcomes, the frequencies were 50.0% for cesarean 

delivery, 12.6% for prematurity, 4.1% for fetal macrosomia, and 0.6% for propensity for 

childhood obesity. No statistically significant associations were identified between GDM and 

the investigated outcomes. It is concluded that the prevalence found was consistent with 

national and international literature, and the absence of significant associations may be related 

to the effectiveness of prenatal care provided in Primary Health Care. These findings 

reinforce the importance of qualified prenatal follow-up during pregnancy and highlight the 

need for larger sample sizes to ensure greater statistical robustness. 

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus; Maternal and Child Health; Primary Care 
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1 INTRODUÇÃO 

A diabetes é uma comorbidade crônica que afeta milhões de pessoas em todo mundo, 

a doença é caracterizada pela elevação dos níveis de glicose sanguínea, configurando um 

estado de hiperglicemia resultante da deficiência na produção ou ação da insulina. “De acordo 

com a Sociedade Brasileira de  Diabetes (SBD), existem atualmente, no Brasl, mais de 13 

milhões de pessoas vivendo com a doença, o que representa 6,9 % da população nacional” 

(Ministério da Saúde, 2023). A SBD reforça que a classificação e um diagnóstico acertados 

possibilitam estratégias de rastreamento adequados para a comorbidade. Por isso, recomenda 

a classificação baseada na etiopatogenia do diabetes, sendo elas: diabetes tipo 1 (DM1), 

diabetes tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional (DMG) e outros tipos menos comuns 

(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022). 

O presente trabalho tem por objetivo abordar o Diabetes Mellitus Gestacional   

(DMG) visto que: “A prevalência do DMG, uma das complicações mais comuns na gravidez, 

aumentou mais de 30% em ou uma duas décadas em vários países, incluindo países em 

desenvolvimento, formando uma epidemia mundial emergente” (Zhu; Zhang, 2016). Vale 

ressaltar, que a gravidez, por si só, tem um efeito diabetogênico no organismo. É fisiológica a 

resistência insulínica que se desenvolve, principalmente expressa a nível de músculo 

esquelético e tecido adiposo, visando  a geração de combustível materno e sustentação do 

crescimento do feto (Parrettini; Caroli; Torlone, 2020). 

Dessa forma, levando em consideração a dimensão de desfechos negativos que o 

DMG pode ocasionar na saúde materno-infantil, torna-se de suma importância compreender 

as mudanças que ocorrem ao longo do período gestacional, pois isso facilita a identificação de 

possíveis alterações anormais que possam comprometer a saúde da mãe e do bebê (Soma-

Pillay et al., 2016). Nesse sentido, a atenção primária à saúde (APS) exerce uma função 

essencial, proporcionando acompanhamento contínuo às gestantes e solucionando grande 

parte das questões de saúde durante o pré-natal (Fundação Oswaldo Cruz, 2022).  

Assim, compreender as características da doença, sua prevalência no âmbito da 

atenção primária à saúde e aprofundar alguns desfechos associados a comorbidade é 

fundamental para fomentar estudos relativos ao tema. As evidências apresentadas poderão 

servir de base para o desenvolvimento de pesquisas mais aprofundadas e, consequentemente, 

para o aprimoramento de estratégias primárias voltadas à prevenção de desfechos negativos 

decorrentes do DMG.  
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 

2.1.1 Tema 

Diabetes mellitus gestacional e desfechos neonatais e infantis em usuárias da atenção 

primária à saúde. 

2.1.2 Problemas 

Quais são as características sociodemográficas e comportamentais das mulheres com 

filhos de até dois anos de idade assistidas em cinco Unidades Básicas de Saúde (UBSs) da 

atenção primária à saúde de Passo Fundo, RS?  

Qual a prevalência de diabetes mellitus gestacional (DMG) na amostra avaliada? 

Qual a prevalência dos desfechos neonatais e infantis? 

Qual a relação entre DMG com a ocorrência de desfechos neonatais e infantis como 

condições associadas ao nascimento e ao crescimento infantil em usuários(as) da atenção 

primária à saúde? 

 

2.1.3 Hipóteses 

O perfil sociodemográfico da amostra incluirá mulheres na faixa etária de 20-30 

anos, de cor da pele branca, vivendo com companheiro, pertencentes aos estratos de baixa 

renda e escolaridade, não fumantes e inativas fisicamente no lazer. 

A prevalência da diabetes gestacional (DMG) na amostra será de 10%. 

A prevalência dos desfechos neonatais e infantis na amostra será de 70%. Sendo 18% 

portadores de obesidade infantil, 28% com macrossomia fetal, 72% nascidos de parto cesárea 

e 40% prematuros.  

Mulheres as quais foram diagnosticadas com DMG na gestação terão maior 

proporção de partos cesáreos, bebês prematuros, macrossômicos, com peso inadequado para a 

idade gestacional e com obesidade infantil. 



15 
 

2.1.4 Objetivos 

2.1.4.1 Objetivo Geral 

Estimar a prevalência da diabetes mellitus gestacional (DMG), assim como a relação 

desta morbidade com desfechos neonatais e infantis em mulheres e crianças usuárias da 

atenção primária à saúde. 

 

2.1.4.2 Objetivos Específicos 

Descrever as características comportamentais e sociodemográficas da amostra; 

Investigar a prevalência de DMG em mulheres assistidas na atenção primária à saúde; 

Investigar a prevalência dos desfechos neonatais e infantis; 

Analisar a relação da DMG com a ocorrência de desfechos adversos à saúde neonatal e 

infantil; 

 

2.1.5 Justificativa 

O diabetes mellitus gestacional é um problema de grande relevância para a saúde 

materno-infantil, dada a magnitude de suas possíveis complicações. Conforme estudo de 

evidência A, apresentado pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2006), 

gestantes que possuem DMG têm um risco maior de rotura prematura de membranas, parto 

pré-termo, feto com apresentação pélvica, o que resulta em partos cesárea, e feto 

macrossômico. Quadros de hiperglicemia atingidos durante a gravidez podem variar, muito 

relaciona-se aos padrões diagnósticos e a população estudada. Os estudos populacionais 

realizados nas últimas décadas, constataram uma prevalência de DMG em torno de 1% a 

37,7%, sendo a média mundial de 16,2%. (Rezende et al., 2023). 

Dessa forma, considerando os múltiplos desfechos associados a um quadro de diabetes 

gestacional e suas possíveis implicações na saúde da mãe e do bebê, torna-se essencial aprofundar 

os estudos sobre essa condição e suas consequências. Este projeto, através de um estudo 

transversal que foi realizado com usuárias da atenção primária a saúde, tem como um dos 

objetivos contribuir para a literatura médica ao analisar a associação e a prevalência do diabetes 

gestacional com desfechos como obesidade infantil, prematuridade, tipo de parto e macrossomia 

fetal.  Ao aprofundar o conhecimento, busca-se embasar a necessidade de aprimoramento de 

novas pesquisas, estratégias de diagnóstico e tratamentos, visando minimizar as consequências 

dessa condição e fortalecer as ações em saúde pública.  

 



16 
 

2.1.6 Referencial teórico 

2.1.6.1 Diabetes 

O distúrbio metabólico conhecido como diabetes mellitus caracteriza-se pela 

hiperglicemia crônica resultante de defeitos na ação e/ou secreção de insulina. A deficiência 

desse hormônio nos tecidos alvo leva a anormalidades na absorção e metabolismo dos 

carboidratos, gorduras e proteínas (Mayer-Davis et al., 2018). O processo de tolerância à 

glicose prejudicada é chamado de pré-diabetes. Essa condição é caracterizada por níveis 

elevados de açúcar no sangue, que, embora acima do normal, ainda não atendem aos critérios 

diagnósticos para diabetes (Corona; Parchem, 2022). 

O desenvolvimento do diabetes ocorre de forma multifatorial, sendo uma associação 

de fatores nutricionais, ambientais e epigenéticos (Ornoy et al., 2015). “A Sociedade 

Brasileira de Diabetes, (2023), recomenda a classificação baseada na etiopatogenia do 

diabetes, que compreende o diabetes tipo 1 (DM1), o diabetes tipo 2 (DM2), o diabetes 

gestacional (DMG) e outros tipos de diabetes” (Gontijo; Silva, 2024). 

O diabetes tipo 1 é uma doença autoimune crônica caracterizada por deficiência de 

isulina e hiperglicemia resultante (Dimeglio; Evans-Molina; Oram, 2018). O diabetes tipo 2 é 

uma doença crônica séria e comum resultante de uma interação complexa entre herança e 

ambiente, juntamente com outros fatores de risco, como obesidade e estilo de vida sedentário 

(Wu et al., 2014).  De acordo com Souza e Ferreira, (2021, apud Gontijo; Silva, 2024, p.3), “o 

diabetes mellitus gestacional é definido como qualquer grau de intolerância à glicose que 

começa ou é detectado durante a gravidez”. A prevalência do diabetes mellitus gestacional 

(DMG) aumentou cerca de 30% em diversos países, especialmente em nações em 

desenvolvimento, configurando uma epidemia global em crescimento (Zhu; Zhang, 2016). 

 

2.1.6.2 Adaptações Fisiológicas na Gestação e Fisiopatologia do Diabetes Gestacional 

A gestação é um período em que o corpo da mulher passa por alterações físicas, 

hormonais e humorais. Todas essas mudanças ocorrem em prol da preparação do organismo 

materno para o desenvolvimento e fornecimento de nutrição ao feto, posteriormente ao parto e 

a amamentação (Parrettini; Caroli; Torlone, 2020). Muitas mulheres vivenciam uma gravidez 

sem complicações, cujas alterações fisiológicas se resolvem durante o puerpério, deixando 

efeitos residuais mínimos. No entanto, é de suma importância compreender as mudanças que 

ocorrem ao longo do período gestacional, pois isso facilita a identificação de possíveis 

alterações anormais que possam comprometer a saúde da mãe ou do bebê (Soma-Pillay et al., 
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2016). 

Os valores fisiológicos de mulheres grávidas diferem daqueles em estado não 

gestacional. Comumente, a gravidez é caracterizada por um estado hiperdinâmico, 

hipermetabólico, hipervolêmico, hipercoagulável, diabetogênico e com baixa resistência 

vascular (Vinturache; Khalil, 2021). A gravidez, por si só tem um efeito diabetogênico no 

organismo. É fisiológica a resistência insulínica que se desenvolve, principalmente expressa a 

nível de músculo esquelético e tecido adiposo. Torna-se muito importante esse processo para 

a geração de combustível materno e sustentação do crescimento do feto principalmente no 

terceiro trimestre (Parrettini; Caroli; Torlone, 2020).  

As células beta pancreáticas, responsáveis pela secreção de insulina, passam por um 

processo de hiperplasia, ou seja, ocorre um aumento em sua quantidade,  o que resulta em 

maior secreção de insulina, aumento da sensibilidade à insulina no início da gestação e, 

posteriormente, em uma resistência progressiva è sua ação (Soma-Pillay et al., 2016). A 

placenta relaciona-se intimamente no desenvolvimento da resistência insulínica na gravidez. 

O hormônio lactogênico placentário humano (HPLs) possui um papel decisivo na regulação 

do metabolismo da glicose materna (Parrettini; Caroli; Torlone, 2020).  

O hormônio do crescimento placentário (GH-V) atua no desenvolvimento dos tecidos 

maternos e promove resistência à insulina na gestante, favorecendo a disponibilidade de 

nutrientes ao feto. O lactogênio placentário humano (HPL) e a prolactina, por sua vez, elevam 

a ingestão alimentar materna ao reduzir a sensibilidade à leptina no sistema nervoso central, 

além de estimularem a expansão das células beta pancreáticas e a secreção de insulina, 

funcionando como mecanismo de proteção contra o desenvolvimento de diabetes mellitus 

gestacional. Esses efeitos hormonais ocorrem por meio de diferentes vias de sinalização, 

sendo intensificados pela glicose. A desregulação na expressão dos genes GH-V e HPL tem 

sido relacionada a quadros patológicos da gestação como o diabetes gestacional (Newbern; 

Freemark, 2011). 

Condições metabólicas, como obesidade e diabetes gestacional, estão relacionadas a 

alterações na secreção de HPL. Concentrações séricas mais baixas de HPL estão associadas à 

obesidade, enquanto o diabetes gestacional resulta em níveis sanguíneos aumentados desse 

hormônio. Da mesma forma, alterações na secreção de HPL podem estar associadas a uma 

maior prevalência de complicações gestacionais, como disfunção placentária e algumas 

anormalidades no crescimento fetal, apresentando correlação com o peso ao nascer (Sibiak et 

al., 2020). É provável que fatores genéticos, epigenéticos e ambientais contribuam para o 

desenvolvimento do DMG (Plows et al., 2018).  
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O DMG pode ser entendido como o resultado da falha progressiva das células β, 

considerando uma resistência persistente à insulina no período de gestação. Assim, tanto a 

disfunção das células β, como a resistência insulínica no tecido representam componentes 

importantes a fisiopatologia do DMG (Plows et al., 2018). Muitos desfechos adversos durante 

a gestação estão correlacionados com DMG não tratado. A base da comorbidade encontra-se 

principalmente na disfunção das células beta e a resistência insulínica, sendo a base da 

tolerância à glicose prejudicada. Assim, compreender os principais mecanismos que 

predispões à DMG são relevantes para proporcionar um tratamento eficaz e melhorar 

desfechos perinatais (Ellerbrock et al., 2022).  

Dentre as doença metabólicas que podem afetar mulheres grávidas, o diabetes mellitus 

gestacional (DMG) é a mais comum, e pode chegar a afetar cerca de 15-25% das gestantes em 

todo mundo. A gravidez por ser um período sensível, impacta significativamente na saúde da 

mãe e do bebê tanto a longo quanto a curto prazo. Dessa forma, o DMG tem sido associado a 

um maior risco de câncer de mama, doenças reprodutivas, pré-eclâmpsia, hiperglicemia, 

diabetes mellitus tipo 2 e macrossomia (Choudhury; Rajeswari, 2021). Ao longo do tempo, os 

parâmetros utilizados para diagnosticar o diabetes gestacional passaram por diversas 

atualizações, acompanhando tanto a evolução dos exames de glicemia quanto o 

aprofundamento do conhecimento sobre os riscos relacionados à condição. Diferentes 

métodos vêm sendo adotados, como o modelo em duas etapas, que envolve inicialmente um 

teste de glicose seguido por um teste de tolerância. Mais recentemente, a Associação 

Americana de Diabetes passou a recomendar um teste único, com administração de 75 g de 

glicose e duração de duas horas (Quintanilla; Vadakekut; Mahdy, 2024). 

O diabetes mellitus gestacional (DMG), se não tratado, sucede com complicações 

graves no desenvolvimento fetal e diabetes mellitus tipo 2 na puérpera (Kopylov et al., 2020). 

Conforme estudos realizados, a alta resistência à insulina representa o principal fator de risco 

para alterações e comprometimento do metabolismo da glicose, sobressaindo-se a 

contribuição da disfunção das células beta. Considerando o mecanismo predominante no 

diabetes mellitus gestacional, a metformina, em vez da insulina, tem sido apontada como 

primeira escolha terapêutica (Ellerbrock et al., 2022). 

Estudos prospectivos com 933 gestantes portadoras de diabetes tipo 1 indicam que 

níveis periconcepcionais de HbA1c acima de 6,9% estão associados a um risco 

significativamente maior de desfechos gestacionais adversos, quando comparados à 

população sem diabetes. Além disso, o risco tende a aumentar de forma gradual conforme os 

valores de HbA1c se elevam. Em especial, gestantes com HbA1c superior a 10,4% 
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apresentam uma taxa de malformações congênitas aproximadamente quatro vezes maior do 

que a observada em mulheres sem diabetes (Jensen et al., 2009). Assim, é muito importante 

que mães com diabetes pré-gestacional façam um planejamento da gestação, isso impacta 

diretamente na redução do risco de defeitos congênitos, pois a organogênese ocorre nas fases 

iniciais da gestação (Mills; Baker; Goldman, 1979). 

 

2.1.6.3 Principais Desfechos Neonatais e Infantis Relacionados ao Diabetes Gestacional 

Mulheres com diabetes gestacional apresentam condições demográficas, histórico 

clínico e obstétrico, além de desfechos neonatais, mais adversos quando comparadas às 

gestantes de risco habitual (Marano et al., 2024). Alterações durante o crescimento fetal como 

restrição de crescimento ou crescimento excessivo associam-se à morbidades e mortalidade 

perinatais, além de riscos à saúde no decorrer do crescimento do neonato. Na área médica, os 

termos pequeno para a idade gestacional (PIG) e grande para a idade gestacional (GIG) são 

frequentemente utilizados para caracterizar padrões de crescimento fora do esperado. Esses 

conceitos se baseiam em desvios estatísticos do tamanho fetal em comparação com uma 

população de referência. Por isso, PIG e GIG indicam variações no tamanho do feto, e não 

necessariamente a presença de alguma anormalidade (Damhuis; Ganzevoort; Gordijn, 2021). 

Atualmente, não há uma definição universalmente aceita para macrossomia. Em países 

desenvolvidos, os valores de referência mais adotados são peso fetal estimado ou peso ao 

nascer superior a 4.500 g, embora o ponto de corte de 4.000 g também seja empregado. No 

entanto, esses valores absolutos não são adequados para identificar fetos prematuros com 

crescimento excessivo, pois não levam em consideração dados estatísticos populacionais nem 

a idade gestacional. A classificação estatística define como GIG todo feto ou recém-nascido 

cujo peso ultrapassa o 90º percentil para a idade gestacional. Ainda assim, há estudos que 

defendem que o limite seja ajustado para acima do 97º percentil, por se tratar de um critério 

mais preciso na identificação de bebês com maior risco de complicações e mortalidade 

perinatal (Damhuis; Ganzevoort; Gordijn, 2021). 

A presença de macrossomia é frequente em gestantes que já tiveram filhos 

anteriormente, com idade a partir dos 30 anos, estatura elevada e alto índice de massa corporal 

(IMC). Essa condição também está associada a histórico familiar de diabetes, antecedentes 

obstétricos de macrossomia fetal, intolerância à glicose ou diabetes, gestações prolongadas e 

fetos do sexo masculino. Recém-nascidos com peso igual ou superior a 4.000 g representam 

cerca de 10% dos nascimentos, enquanto os que pesam 4.500 g ou mais correspondem a 

aproximadamente 1% da população (Calderon; Rudge, 2006) 
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A macrossomia está relacionada a diversas intercorrências no parto, como a distócia 

de ombro, lesões no plexo braquial, fraturas de clavícula e aumento na indicação de cesariana. 

Além disso, bebês com peso elevado ao nascer têm maior probabilidade de desenvolver 

hipoglicemia neonatal, icterícia, síndrome do desconforto respiratório e necessitar de cuidados 

em unidade de terapia intensiva neonatal. Em uma análise retrospectiva com 705 gestantes, 

observou-se que a combinação de metformina e insulina no tratamento aumentou a ocorrência 

de recém-nascidos grandes para a idade gestacional (OR 3,76; IC 95%: 1,14–11,15), 

evidenciando o impacto da abordagem terapêutica nos desfechos neonatais (Silva et al., 

2017). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (2024), a obesidade é uma condição 

crônica e multifatorial, marcada pelo acúmulo anormal de gordura corporal, o que pode 

comprometer a saúde em geral. A doença está associada a um risco elevado para o 

desenvolvimento de diabetes tipo 2, problemas cardiovasculares, alterações na saúde óssea e 

reprodutiva, além de aumentar a incidência de alguns tipos de câncer. A obesidade também 

interfere na qualidade de vida, impactando aspectos como o sono e a capacidade de 

locomoção. Estudos correlacionam a exposição do diabetes durante a gravidez com o aumento 

do risco de obesidade infantil e adulta, diabetes e doenças cardiovasculares (Moore, 2010).  

Adultos que são filhos de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional ou 

diabetes tipo 1 controlado com dieta representam um grupo de risco para o desenvolvimento 

de sobrepeso e síndrome metabólica. A exposição à hiperglicemia durante a vida intrauterina, 

juntamente com fatores genéticos e outros elementos ambientais, pode desempenhar um papel 

importante na origem dessas condições (Clausen et al., 2009). Ensaios clínicos randomizados 

mostraram que o manejo adequado do diabetes mellitus gestacional (DMG) pode diminuir a 

incidência de obesidade neonatal e, consequentemente, colaborar para a redução das taxas 

globais de obesidade e síndrome metabólica. A literatura recente também revisou o aumento 

da prevalência da obesidade no mundo, apontando que a criação de novos protocolos de 

diagnóstico e tratamento do DMG pode representar uma estratégia importante para reduzir a 

obesidade populacional e os eventos cardiovasculares (Moore, 2010). 

Em relação à via de parto, pesquisas indicam que o diabetes mellitus gestacional, por 

si só, não constitui uma indicação obrigatória para a realização de cesariana, sendo necessária 

uma avaliação médica individualizada para a definição do tipo de parto (Akinyemi et al., 

2022). A escolha pela cesárea costuma ocorrer em situações de risco para o bebê ou para a 

mãe, especialmente quando o controle glicêmico é inadequado. Um estudo com delinemaento 

transversal em âmbito nacional e de base hospitalar, identificou diferenças significativas nas 
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taxas de cesariana entre os grupos analisados, observou-se que o procedimento foi realizado 

em 59,9% das mulheres com diabetes e em 48,5% das gestantes de risco habitual. Outros 

estudos também apontam para uma prevalência de cerca de 50% de partos cesáreos entre 

mulheres com diabetes gestacional. Esses resultados indicam que, no Brasil, a prática da 

cesariana permanece elevada, independentemente do perfil de risco gestacional (Marano et 

al., 2024). 

Um estudo francês, envolvendo 716.152 partos, identificou uma taxa de 8% de partos 

prematuros em gestantes com diabetes mellitus gestacional. O nascimento antes de 37 

semanas é reconhecido como o principal fator associado à morbidade neonatal, pois pode 

provocar complicações como síndrome do desconforto respiratório, icterícia, sepse, 

hipoglicemia e até mesmo óbito, além de prolongar a hospitalização e exigir cuidados em 

Unidade de Terapia Intensiva. Dessa forma, o controle adequado da glicemia é fundamental 

para diminuir a incidência de partos prematuros (Billionnet et al., 2017). 

De acordo com uma revisão sistemática que analisou dez estudos, níveis elevados de 

hemoglobina glicada (HbA1c) no primeiro trimestre da gestação, acima de 5,9%, foram 

associados a um risco aumentado de complicações perinatais. Em quatro desses estudos, 

observou-se que esse valor dobrava as chances de problemas como pré-eclâmpsia, distócia de 

ombro, malformações congênitas e até morte perinatal. Além disso, em dois estudos houve 

relação entre esses níveis e maior frequência de partos prematuros e bebês grandes para a 

idade gestacional (Kattini; Hummelen; Kelly, 2020). 

2.1.3.4 Importância da Atenção Primária à Saúde e Cuidados Pré-Natal 

Atenção primária à saúde (APS) é um termo que expressa o conceito de um cuidado 

ambulatorial não especializado, ofertado por meio de unidades de saúde com serviços clínicos 

bastante diversificados, relacionados à saúde pública de um país. Geralmente, é nesse nível 

que ocorre o primeiro contato com os pacientes e onde se dá a resolução da maioria das 

demandas apresentadas (Lavras, 2011). A APS exerce uma função essencial, proporcionando 

acompanhamento contínuo às gestantes e solucionando grande parte das questões de saúde 

durante o pré-natal. Cabe a ela coordenar e organizar o cuidado prestado, ainda que todos os 

níveis do sistema de saúde também tenham a responsabilidade de atender às necessidades e 

complexidades relacionadas às condições de saúde (Fundação Oswaldo Cruz, 2022). 

No contexto da saúde pública, a prevenção é abordada em diferentes níveis. A 

prevenção primária corresponde às ações realizadas antes do aparecimento de qualquer 

condição clínica. Já a prevenção secundária busca identificar precocemente a doença, com o 
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intuito de evitar sua progressão e possíveis complicações. A prevenção terciária envolve 

medidas de reabilitação, focadas em reduzir as limitações funcionais causadas pela 

enfermidade. Por fim, a prevenção quaternária visa proteger o paciente de intervenções 

desnecessárias e dos danos causados por elas, as iatrogenias. Assim, reconhecer os fatores de 

risco para o desenvolvimento de doenças permite uma mudança no foco do cuidado clínico 

focado na prevenção (Ministério da Saúde, 2013). 

O acompanhamento pré-natal tem grande relevância, pois possibilita o monitoramento 

da saúde da mãe e do bebê ao longo da gestação, sendo realizado principalmente na atenção 

básica à saúde. Durante esse período, são feitas consultas periódicas, exames de rotina e 

oferecidas orientações sobre alimentação, cuidados com a saúde, preparação para o parto e 

esclarecimentos sobre os aspectos emocionais e psicológicos da gravidez. Além disso, o pré-

natal contribui para a detecção precoce de possíveis complicações. Nesse processo, a gestante 

também recebe todas as informações necessárias sobre os cuidados durante a gravidez e após 

o nascimento do bebê, incluindo higiene, alimentação e preparação para um parto seguro. O 

suporte psicológico é igualmente essencial, ajudando a mulher a lidar com as transformações 

emocionais e os desafios desse momento tão significativo em sua vida (Santos et al., 2024). 

A alteração metabólica mais comum no período gestacional é a disglicemia. Cerca de 

16% dos recém nascidos são gerados por mulheres que tiveram alguma forma de 

hiperglicemia durante a gravidez e 8% dos casos são filhos de mulheres que já possuíam 

diabetes antes da gestação (International Diabetes Federation, 2019). Conforme orienta a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), as gestantes devem realizar pelo menos 8 consultas 

de pré-natal, iniciando ainda no primeiro trimestre. Em casos de gestações com comorbidades 

como diabetes mellitus, incluindo o diabetes gestacional, é necessário um acompanhamento 

multiprofissional, com o objetivo de otimizar o controle da hemoglobina glicada e reduzir o 

risco complicações associadas, como pré-eclâmpsia, anomalias congênitas, macrossomia e 

parto prematuro. (Silva et al., 2024). 

Estudos reunidos em uma revisão sistemática com metanálise analisaram os perfis 

clínicos e os resultados obstétricos de mulheres diagnosticadas com diabetes mellitus 

gestacional (DMG) no início da gravidez em comparação àquelas cujo diagnóstico ocorreu 

após a 24ª semana. Os dados indicam que a detecção precoce do DMG pode variar 

amplamente, entre 15% e 70% dos casos, dependendo da população analisada, dos métodos 

de triagem adotados e dos critérios diagnósticos utilizados. A análise de 13 estudos 

observacionais revelou que o diagnóstico precoce do DMG está associado a maior risco de 

complicações perinatais, incluindo aumento na mortalidade perinatal, maior ocorrência de 
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hipoglicemia neonatal e maior frequência de prescrição de insulina. Esses achados sugerem 

que mulheres com DMG identificado precocemente enfrentam maior vulnerabilidade a 

desfechos desfavoráveis durante o período perinatal (Immanuel; Simmons, 2017). 

  O acompanhamento pré-natal oferecido na atenção primária costuma ser a porta de 

entrada das gestantes no sistema de saúde, sendo geralmente conduzido por médicos da 

família em Unidades Básicas de Saúde. Esse cuidado inicial é fundamental para identificar 

precocemente casos de diabetes mellitus gestacional (DMG). Segundo as recomendações do 

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), todas as gestantes devem ser 

submetidas ao rastreamento entre a 24ª e a 28ª semana de gestação. Já para aquelas com 

fatores de risco, como índice de massa corporal igual ou superior a 30 kg/m² ou histórico 

familiar de diabetes, a triagem deve ser antecipada (Quintanilla; Vadakekut; Mahdy, 2024). 

Uma abordagem integral do cuidado é fundamental para controlar a glicemia e evitar 

complicações. Isso ficou evidente em programas específicos que contribuíram para uma maior 

adesão à realização de exames no período pós-parto. Nesses contextos, observou-se que os 

profissionais de saúde passaram a solicitar os testes recomendados com uma frequência 5,9 

vezes maior entre as mulheres que compareceram às consultas após a implementação das 

intervenções (Huynh et al., 2016). 

O trabalho em equipe entre diferentes profissionais da saúde, como médicos obstetras, 

especialistas em endocrinologia, nutricionistas e educadores em diabetes, tem se mostrado 

essencial para garantir um cuidado mais eficiente e integrado às gestantes com DMG. Essa 

cooperação entre áreas permite que o tratamento seja mais completo, considerando tanto os 

efeitos imediatos da condição quanto possíveis repercussões futuras para a mãe e o bebê 

(Quintanilla; Vadakekut; Mahdy, 2024) 

2.1.3.5 Políticas de Saúde da Atenção Básica para a Saúde Materno-Infantil 

A saúde da mulher no Brasil até 2006 era negligenciada, limitava-se a questões como 

gravidez e parto, sendo pautada no papel biológico e histórico-social de mãe, doméstica e 

educadora dos filhos (Neto et al., 2008). No período de 1996 a 2000 o Ministério da Saúde, 

visando enfrentar os desafios relacionados as políticas nacionais de saúde, lançou leis e 

portarias que abrangiam a saúde da mulher. Algumas dessas políticas incluíam planejamento 

familiar, notificação de violência contra a mulher, humanização no pré-natal e nascimento. 

Posteriormente, visando a ampliação das políticas de saúde foram adotadas novas estratégias 

de pactuação, sendo elas: Política Nacional de Atenção à Saúde da Mulher, o Pacto Nacional 

pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, o Pacto pela Vida e a Política Nacional de 
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Atenção Básica (Ministério da Saúde, 2013). 

Ao longo das décadas tem-se notado significativa melhoria relacionada a 

conscientização da mortalidade materna. Em 1987 a ONU iniciou a Iniciativa Global por uma 

Maternidade Segura, objetivando aumentar a consciência mundial sobre a problemática e 

promover um conjunto de ações em nível global e nacional de forma a fortalecer os serviços 

de atenção obstétrica (MacDonald; Starrs, 2003).  A construção de um novo modelo político 

teve uma contribuição significativa do Movimento Feminista brasileiro. Ele se organizava em 

torno de denúncias acerca de desigualdades sociais e de gênero, reportando desde problemas 

mais gerais até problemas mais específicos do gênero feminino como direito a creche, saúde 

da mulher, sexualidade, contracepção e violência. Toda a gama de reivindicações contribuiu 

para impulsionar as primeiras políticas de apoio e humanização à saúde materno-infantil 

(Farah, 2004).  

No decorrer dos anos, diversos programas foram implementados com o objetivo de 

melhorar e assegurar que mãe e filho tenham uma saúde digna, principalmente relacionado a 

implicações diretas e indiretas do diabetes gestacional. Inicialmente nos anos 2000, foi 

lançado o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), que exigia no 

mínimo seis consultas pré-natais, uma consulta puerperal e exames laboratorias. Ainda, 

gestações de alto risco associadas ao DMG eram encaminhadas para setores especializados 

(Ministério da Saúde, 2000). Em meados de 2011, o Programa Rede Cegonha incluia a 

disponibilização de profissionais qualificados como obstetras, nutricionistas. Para mães com 

DMG o programa é essencial, pois garante acesso a equipes multidisciplinares capacitadas 

para lidar com gestações de alto risco (Ministério da Saúde, 2011).  

O Protocolo de Atenção Primária à Saúde da Mulher abrange uma variedade de temas, 

desde o acompanhamento do pré-natal, cuidados no pós-parto e incentivo à amamentação, até 

ações relacionadas ao planejamento familiar, transição para o climatério e suporte às mulheres 

que vivenciam situações de violência doméstica ou sexual. Também inclui orientações sobre o 

manejo de sintomas e a prevenção dos tipos de câncer mais prevalentes entre as mulheres. A 

elaboração do documento foi guiada pelos princípios da Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), com o objetivo de promover uma Atenção Primária acolhedora, eficaz e 

comprometida com a gestão e a coordenação do cuidado dentro do Sistema Único de Saúde 

(SUS) (Ministério da Saúde, 2016). 
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2.1.7 Metodologia 

2.1.7.1 Tipo de estudo 

O estudo em curso é de caráter quantitativo, observacional, com delineamento 

epidemiológico transversal, de abordagem descritiva e analítica.  

2.1.7.2 Local e período de realização 

Este estudo será realizado no período de agosto de 2025 a julho de 2026 na Rede 

Urbana de Atenção Primária à Saúde (APS) de Passo Fundo, RS, especificamente nas 

Unidades Básicas de Saúde São Luiz Gonzaga, Donária/Santa Marta, São José e Parque 

Farroupilha, que são cenários de prática da Universidade Federal da Fronteira Sul – Campus 

Passo Fundo. 

 

2.1.7.3 População e amostragem 

O projeto compõe um recorte de uma pesquisa mais ampla denominada “Saúde da 

mulher e da criança no ciclo gravídico-puerperal em usuárias do Sistema Único de Saúde 

(SUS)”,  institucionalizada na Universidade Federal da Fronteira Sul - Campus Passo Fundo. 

A população-alvo é constituída por mulheres e crianças assistidas na atenção primária do 

município de Passo Fundo, RS. Para a definição da amostra do estudo original, foram 

consideradas elegíveis mulheres de idade igual ou superior a 12 anos de idade e que tivessem 

filhos de até 24 meses e em acompanhamento de puericultura nas unidades de saúde 

mencionadas, durante o período de realização da pesquisa. Foi adotado como critério de 

exclusão a presença de deficiência cognitiva que impossibilitasse a mulher de compreender e 

consentir a participação na pesquisa. 

A definição do cálculo amostral (projeto guarda-chuva) foi realizada em duas etapas: 

(a) inicialmente foi realizado um cálculo para estudo de prevalência considerando os 

seguintes parâmetros: (1): prevalência esperada do desfecho de 20%; (2): margem de erro de 

5 pontos percentuais. Em uma segunda etapa, para o (b) estudo de associação entre desfecho e 

exposição de interesse foram adotados os seguintes critérios: (1): nível de confiança de 95%; 

(2): frequência esperada do desfecho em não expostos de 10% (3) poder de 80% considerando 

uma razão de expostos/não expostos=1,5, e RP de 2. Somado a isso, foi acrescido 15% para 

perdas e recusas, e para controle de possíveis fatores de confusão, totalizando uma amostra 

estimada de n=455 participantes.   



26 
 

Cabe destacar que o recorte proposto para o desenvolvimento desse trabalho de curso 

(TC) irá utilizar os mesmos critérios de inclusão da amostra original, assim como a mesma 

estimativa de tamanho amostral. A seleção das participantes foi do tipo não probabilística, e 

todas as mulheres em acompanhamento nas respectivas Unidades Básicas de Saúde e que 

atenderam aos critérios de inclusão foram convidadas a participar da pesquisa. 

O estudo incluiu dados já coletados na etapa I realizada em dezembro de 2022 a 

agosto de 2023 (n=256) e na etapa II, de ampliação da amostra, executada de junho a 

dezembro de 2024 (n=136), totalizando 392 participantes. 

 

2.1.7.4 Variáveis, instrumentos e coleta de dados 

Em posse da autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Passo Fundo, RS, e da 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da 

Fronteira Sul (CEP/UFFS) a coleta de dados foi realizada com o auxílio da gestão 

administrativa das UBS para captação das usuárias elegíveis. A abordagem envolveu a 

obtenção de uma lista de mulheres registradas e acompanhadas no serviço de puericultura. 

Com base nessa lista, a meta era identificar os horários das próximas consultas para facilitar o 

acesso aos participantes, permitindo o convite e a condução da pesquisa. Após a apresentação 

inicial do projeto e a concordância de interesses, as entrevistas presenciais foram realizadas 

em um espaço reservado na UBS, por uma equipe de estudantes do curso de Medicina da 

UFFS, previamente capacitados para a coleta de dados, incluindo a acadêmica autora desse 

projeto. 

Vale ressaltar que em caso de concordância com a participação na pesquisa, o 

questionário somente é aplicado após a leitura e assinatura por parte das participantes do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para menores de 18 anos, a 

participação é permitida após a obtenção do TCLE por parte dos pais ou responsáveis, 

consentindo a participação, e do Termo de Assentimento para menores alfabetizados. 

Importante salientar que o ato é voluntário, e a assinatura se dá em duas vias, onde uma via 

permanece com o participante e a outra com a equipe da pesquisa. Em seguida, é realizada a 

aplicação do instrumento de pesquisa via entrevista realizada “face a face” com as 

participantes.  

O instrumento de coleta de dados é o questionário desenvolvido para a pesquisa 

“Saúde da Mulher e da Criança no Ciclo Gravídico-Puerperal em Usuárias do Sistema Único 

de Saúde” (anexo A) estruturado em blocos: (A) Identificação e características 

sociodemográficas; (B) Hábitos de vida e presença de comorbidades; (C) Informações do pré-
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natal, parto e última gestação; (D) Saúde da mulher, e (E) Saúde da criança. Adicionalmente, 

também é utilizada a Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), aplicada de forma 

autoadministrada. Neste estudo, serão utilizadas variáveis dos blocos C e E. 

Os principais desfechos de interesse (variáveis dependentes) nesse estudo são a 

prevalência dos desfechos neonatais e infantis. A presença do diabetes gestacional será a 

principal exposição (variável independente)  avaliada o qual será medida por meio da 

pergunta: “Agora vou falar sobre algumas morbidades e gostaria que você me informasse se 

teve alguma delas durante sua gestação? Diabetes gestacional (1)Sim (2)Não”. A prevalência 

de partos prematuros será avaliada com as perguntas: “Qual foi a idade gestacional no 

momento do nascimento?” e “O seu bebê nasceu prematuro?”. A via de parto cesárea será 

analisada através da pergunta: “Qual foi o seu tipo de parto?”; “Em caso de cesárea, quando 

foi decidido que o parto seria cesárea?”; “Em caso de cesárea, qual foi o motivo para fazer 

cesárea?”. A presença de macrossomia fetal será avaliada através das perguntas: “Qual foi o 

peso do bebê ao nascer?” e “Qual foi o comprimento do bebê ao nascer?”. Ademais, ainda 

será questionado sobre a relação entre diabetes gestacional e uma propensão a obesidade 

infantil, sendo visto através das questões: “Qual a idade atual do seu bebê?”; Qual o peso 

atual do bebê?”; Qual o comprimento atual do bebê?.  Essa avaliação será feita de acordo com 

perguntas (questões 50 a 65) contidas no bloco C – Informações do Pré-Natal, Parto e Última 

Gestação e as perguntas (questões 128 a 134) contidas no bloco E – Saúde da Criança. 

 

2.1.7.5 Processamento, controle de qualidade e análise dos dados 

Os dados coletados foram duplamente digitados em um banco de dados desenvolvido 

no programa Epidata, versão 3.1 (de uso gratuito). Após essa etapa, a análise estatística será 

realizada utilizando os softwares PSPP (gratuito) e Stata versão 12.1 (licenciado sob o número 

30120505989). A análise descritiva da amostra incluirá frequências absolutas (n) e relativas 

(%) para variáveis categóricas, além de médias, desvios-padrão e medianas para variáveis 

numéricas. Para verificar a relação entre variáveis independentes e dependentes, será aplicado 

o teste do qui-quadrado, considerando um nível de significância estatística de p<0,05. 

 

 

2.1.7.6 Aspectos éticos 

O projeto guarda-chuva denominado “Saúde da Mulher e da Criança no Ciclo 

Gravídico- Puerperal em Usuárias do Sistema Único de Saúde”, institucionalizado na 

UFFS, foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
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Universidade Federal da Fronteira Sul (CEP-UFFS), e aprovado sob o parecer de 

número 6.871.168 (anexo B). 

 

2.1.8 Recursos 

Os recursos financeiros necessários para o desenvolvimento do projeto estão descritos 

no Quadro 1 a seguir, sendo custeados pela equipe de pesquisa. 

Quadro 1 - Orçamento 
 

Item Quantidade Valor unitário Valor total 

Computador 1 R$2600,00 R$2600,00 

Vale-transporte 30 R$4,50 R$135,00 

Impressões 500 R$0,35 R$175,00 

Canetas 10 R$3,00 R$30,00 

Total R$2682,00 

Fonte: Própria, 2025. 

 

2.1.9 Cronograma 

 

As atividades foram iniciadas no mês de agosto de 2025, representado pelo 

número 1 no quadro, e assim sucessivamente, até o número 12 que indica o mês de julho 

de 2026. 

Quadro 2 – Cronograma 

 

Atividades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Revisão de 

Literatura 

X X X X X X X X X X X X 

Processamento e 

análise de dados 

X X X X X X       

 

Elaboração do artigo 

      X X X X X X 

Apresentação e 

divulgação dos 

resultados 

          X X 

Fonte: Própria, 2025.
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DA ENTREVISTA 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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2.2 RELATÓRIO DE PESQUISA  

 

O presente estudo, intitulado “Diabetes Mellitus Gestacional na Atenção Primária à 

Saúde: Análise da Prevalência e da Relação com Desfechos Neonatais e Infantis”, teve como 

objetivo estimar a prevalência da diabetes mellitus gestacional (DMG), bem como analisar 

sua associação com desfechos neonatais e infantis em mulheres e crianças acompanhadas na 

Atenção Primária à Saúde. 

O projeto foi incialmente desenvolvido no componente curricular Trabalho de Curso I, 

no primeiro semestre de 2025, sob orientação da Profª. Dra. Shana Ginar da Silva. Este estudo 

constituiu um recorte da pesquisa intitulada “Saúde da mulher e da Criança no Ciclo 

Gravídico-Puerperal em Usuárias do Sistema Únicos de Saúde”, a qual foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) sob o número de parecer 6.871.168.  

Os dados foram coletados por meio da aplicação de um questionário estruturado, 

elaborado por acadêmicos do curso de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul- 

Campus Passo Fundo (UFFS-PF), previamente capacitados para esta finalidade. A autora 

deste estudo integrou a equipe responsável pela coleta. O instrumento de pesquisa foi aplicado 

mediante entrevistas presenciais (face a face) com mulheres de idade superior a doze anos, 

sem comprometimentos cognitivos que impossibilitassem a compreensão ou a resposta às 

perguntas, que possuíam filhos de até dois anos de idade e estavam em acompanhamento 

puerperal no território de abrangência das Unidades Básicas de Saúde Parque  Farroupilha, 

São Luiz Gonzaga, São José, Santa Marta e Donária, as quais constituem cenários de prática 

do curso de Medicina da UFFS–PF. 

A seleção das participantes ocorreu de forma não probabilística, sendo convidadas 

todas as mulheres em acompanhamento nas respectivas Unidades Básicas de Saúde (UBS)  

que atendiam aos critérios de inclusão estabelecidos. O estudo contemplou dados referentes 

ao período de coleta realizado em dezembro de 2022 a agosto de 2023, além de informações 

provenientes de uma nova etapa de coleta conduzida entre junho a dezembro de 2024.  

Inicialmente, foi estimado  um trabalho amostral de 455 participantes, entretanto, 

devido ao tempo limitado de coleta e a saturação de dados nas UBS envolvidas, obteve-se um 

total de 382 entrevistas, sendo 378 respondidas exclusivamente pelas mães e 4 por pais ou 

responsáveis. O número total de informações para as crianças foi de 392 considerando que 5 

pares de gêmeos foram incluídos na amostra. Para esse recorte foi utilizado um n de 392, 

conforme objetivo principal de análise dos desfechos neonatais e infantis decorrentes de um 

quadro prévio de diabetes mellitus gestacional. 
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Os dados foram duplamente digitados e validados, a fim de garantir a confiabilidade 

das informações. A análise estatística incluiu a caracterização descritiva da amostra e a 

verificação dos desfechos de interesse, incluindo macrossomia fetal, propensão à obesidade 

infantil, via de parto e prematuridade, com intervalo de confiança de 95% (IC95). Além disso, 

foi realizada a análise da distribuição dos desfechos conforme a variável preditora (presença 

ou ausência de diabetes mellitus gestacional), utilizando-se o teste do qui-quadrado, com nível 

de significância de 5% (α = 0,05), sendo considerados estatisticamente significativos os 

valores de p<0,05.  

A redação do artigo científico deu-se, mais precisamente, no componente curricular 

Trabalho de Curso III, no primeiro semestre de 2026. O artigo foi escrito seguindo as normas 

da revista científica “Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil” (disponível em: 

<https://www.rbsmi.org.br/journal/7>). 
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RESUMO 
 

Objetivo: Analisar a prevalência de diabetes mellitus gestacional (DMG) e a relação com 

desfechos neonatais e infantis em usuárias da Atenção Primária à Saúde (APS). Métodos: 

Estudo transversal, realizado de dezembro de 2022 a dezembro de 2024 em cinco Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) de Passo Fundo, RS. O estudo incluiu mulheres de idade igual ou 

superior a 12 anos, com filhos de até 24 meses em acompanhamento de puericultura nas UBS. 

A principal exposição de interesse foi a prevalência de diabetes mellitus gestacional 

autorreportada pelas participantes no momento da entrevista. Como desfechos foram 

avaliados a macrossomia fetal, a via de parto, a prematuridade e a propensão à obesidade 

infantil. Na análise dos dados utilizou-se a estatística descritiva (n,%) e para verificação da 

distribuição das prevalências dos desfechos segundo exposições foi aplicado o teste do qui-

quadrado adotando-se um nível de significância estatística de p<0,05. Resultados: A amostra 

foi composta por 382 participantes, sendo 378 questionários respondidos exclusivamente 

pelas mães e 4 por pais ou responsáveis. O número total de informações para as crianças foi 

de 392 considerando que 5 pares de gêmeos foram incluídos na amostra. A maioria das mães 

autorreferiu-se de cor de pele branca (51,9%), na faixa etária dos 19 aos 35 anos (81,5%), 

com ensino médio completo (37,0%), renda familiar de 1 a 3 salários mínimos (60,6%) e 

inativas fisicamente ao lazer no período puerperal (77,3%). A prevalência de DMG foi de 

10,6% com IC95%. Observou-se 50,0% de partos cesáreos, 12,6% de prematuridade, 4,1% de 

macrossomia fetal e 0,6% de propensão à obesidade infantil. Não foram encontradas relações 

estatisticamente significativas entre DMG e os desfechos avaliados na amostra investigada. 

Conclusão: A prevalência de DMG encontrada na amostra esteve alinhada às frequências 

apresentadas na literatura nacional e internacional. Houve ausência de relação significativa 

entre os desfechos neonatais e infantis em relação à DMG, o que pode ser justificado pela 

efetividade do pré-natal ofertado na APS. Os achados reforçam a importância da assistência 

pré-natal qualificada e o papel que ela exerce na redução de complicações decorrentes da 

gestação, além de indicarem a necessidade da ampliação da amostra para maior robustez 

estatística.  
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Palavras-chave: Diabetes Mellitus Gestacional; Atenção Primária à Saúde; Desfechos 

Neonatais e Infantis 

 
 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) and its 

relationship with neonatal and infant outcomes among users of Primary Health Care. 

Methods: Cross-sectional study conducted from December 2022 to December 2024 in five 

Basic Health Units (UBS) in Passo Fundo, RS. The study included women aged 12 years or 

older with children up to 24 months old who were receiving pediatric follow-up care at the 

mentioned UBS. The main exposure of interest was the self-reported prevalence of gestational 

diabetes mellitus by the participants at the time of the interview. The evaluated outcomes 

were fetal macrosomia, mode of delivery, prematurity, and propensity to childhood obesity. 

Data analysis used descriptive statistics (n, %) and the chi-square test to verify the distribution 

of outcome prevalences according to exposures, adopting a statistical significance level of p < 

0.05. Results: The sample consisted of 382 participants, with 378 questionnaires answered 

exclusively by mothers and 4 by fathers or guardians. The total number of child records was 

392, considering that 5 pairs of twins were included in the sample. Most mothers self-

identified as White (51.9%), were aged 19 to 35 years (81.5%), had completed high school 

(37.0%), had a family income of 1 to 3 minimum wages (60.6%), and were physically 

inactive during leisure time in the postpartum period (77.3%). The prevalence of GDM was 

10.6% (95% CI). There was a 50.0% cesarean delivery rate, 12.6% prematurity, 4.1% fetal 

macrosomia, and 0.6% propensity to childhood obesity. No statistically significant 

associations were found between GDM and the evaluated outcomes in the studied sample. 

Conclusion: The prevalence of GDM found in the sample was consistent with frequencies 

reported in national and international literature. There was no significant relationship between 

neonatal and infant outcomes and GDM, which may be explained by the effectiveness of 

prenatal care provided in Primary Health Care. The findings reinforce the importance of 

qualified prenatal care and the role it plays in reducing pregnancy-related complications. They 

also indicate the need to expand the sample for greater statistical robustness. 

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus; Primary Health Care; Neonatal and Infant 

Outcomes 

 

 

INTRODUÇÃO 

 O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) caracteriza-se por um quadro de 

hiperglicemia identificado durante a gestação, sem sinais de diabetes pré-existente. A 

fisiopatologia relaciona-se ao aumento da resistência à insulina, associado a modificações 

hormonais e metabólicas próprias do estado gestacional da mulher, além da influência de 

fatores genéticos e do estado nutricional materno¹. 

 O estado hiperglicêmico gestacional tem potencial de desencadear uma série de 

desfechos neonatais amplamente conhecidos, sendo a maioria deles consequências adversas 

ao bebê. Iniciando pelo período intrauterino, conforme Tabrizi e colaboradores² o diabetes 
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mellitus gestacional associa-se a um aumento significativo do risco de macrossomia fetal, 

uma vez que a hiperglicemia materna promove grande transferência de glicose ao feto, 

estimulando a hiperinsulinemia fetal e o crescimento excessivo. Dentre as possíveis 

complicações notáveis da macrossomia fetal, que geram risco à vida do feto, destacam-se a 

hipóxia intrauterina, a asfixia perinatal, distocia de ombro e paralisia de Erb, além das lesões 

maternas durante o parto, principalmente se for por via vaginal³ . 

 Além disso, evidências provenientes de uma revisão sistemática com meta-análise, 

que analisou mais de 112 estudos e demosntraram que  a presença de diabetes mellitus 

gestacional está fortemente associada a um aumento significativo na ocorrência de parto 

cesáreo e prematuridade, evidenciado por um maior rico de cesariana (RR=1,31; IC95%: 

1,24-1,38) e de parto pré-termo (RR=1,36; IC95%: 1,27–1,46) em gestações únicas, bem 

como pela elevação desses desfechos em gestações gemelares, quando comparadas a 

gestantes sem diabetes mellitus gestacional⁴ . 

 Somado a todos os desfechos neonatais citados, ainda coforme estudo de Ardiç e seus 

colaboradores⁵, o diabetes mellitus gestacional configura-se como um importante fator de 

risco para o desenvolvimento de obesidade na infância, uma vez que crianças expostas a essa 

condição apresentaram maior probabilidade de sobrepeso e obesidade especialmente na faixa 

etária entre 2 e 3 anos, sugerindo que os efeitos do DMG ultrapassam sim o período neonatal 

e influenciam o risco metabólico a longo prazo.  

 Considerando o rubusto corpo evidências científicas que demonstra a relação entre 

diabetes mellitus gestacional (DMG) e desfechos neonatais e infantis adversos, torna-se 

fundamental compreender como essa relação se manifesta no contexto da Atenção Primária à 

Saúde (APS), especialmente entre usuárias do Sistema Único de Saúde. A APS constitui o 

principal ponto de entrada e acompanhamento longitudinal das gestantes, sendo um cenário 

estratégico para a identificação precoce, o manejo e a prevenção de complicações 

relacionadas ao DMG.  

Considerando o contexto da APS, marcado principalmente por maior vulnerabilidade 

social, fatores sociodemográficos e comportamentais, como baixa renda, menor escolaridade, 

inatividade física e características do ambiente familiar podem não apenas influenciar a 

ocorrência do DMG, mas também potencializar seus efeitos sobre os desfechos maternos e 

infantis. Dessa forma, investigar essa associação no âmbito da APS é essencial para subsidiar 

estratégias de cuidado mais equitativas e efetivas no SUS.  

Nesse sentido, o objetivo do trabalho direciona-se a descrever o perfil 
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sociodemográfico e comportamental das mulheres participantes da pesquisa, estimar a 

prevalência do DMG e dos desfechos neonatais e infantis como via de parto, prematuridade, 

macrossomia fetal e propensão à obesidade infantil, bem como avaliar a relação entre DMG e 

os desfechos neonatais citados.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo com delineamento epidemiológico transversal, o qual compôs 

um recorte da pesquisa intitulada “Saúde da mulher e da criança no ciclo gravídico puerperal 

em usuárias do Sistema Único de Saúde”, realizado nos cenários de prática do Curso de 

Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul - campus Passo Fundo, RS, 

especificamente nas Unidades Básicas de Saúde São Luiz Gonzaga, Donária/Santa Marta, São 

José e Parque Farroupilha. A população alvo foi constituída por mulheres de idade igual ou 

superior a 12 anos de idade e que tivessem filhos de até 24 meses, em acompanhamento de 

puericultura nas unidades de saúde mencionadas, durante o período de realização da pesquisa. 

Foi adotado como critério de exclusão a presença de deficiência cognitiva que 

impossibilitasse a mulher de compreender e consentir a participação na pesquisa. 

Foi realizada uma amostra por conveniência não probabilística com as mulheres 

atendidas nas Unidades Básicas de Saúde supracitadas. A coleta de dados ocorreu em duas 

etapas distintas. A primeira ocorreu no período de dezembro de 2022 a agosto de 2023. A 

segunda etapa, realizada entre junho e dezembro de 2024, caracterizou-se pela ampliação da 

amostra e pela inclusão de novas questões no instrumento de coleta de dados.  

De posse da autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Passo Fundo, RS, e da 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da 

Fronteira Sul (CEP/UFFS), a coleta de dados foi realizada com o auxílio da gestão 

administrativa das UBS para captação das usuárias elegíveis. Após a apresentação inicial do 

projeto e a concordância de interesses, as entrevistas presenciais foram realizadas em um 

espaço reservado na UBS, por uma equipe de estudantes do curso de Medicina da UFFS, 

previamente capacitados para a coleta de dados.  

Os desfechos de interesse (variáveis dependentes) deste estudo incluíram a prevalência 

de desfechos neonatais e infantis como via de parto, prematuridade, macrossomia fetal e 

propensão à obesidade infantil. A principal exposição (variável independente) avaliada foi o 

histórico de DMG na última gestação autorreportado pelas participantes no momento da 

entrevista. A ocorrência de parto prematuro foi avaliada por meio da variável idade 

gestacional ao nascimento, sendo superior a 37 semanas gestacionais considerado à termo e 
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menor que 37 pré termo. A via de parto foi analisada com base na categorização entre parto 

vaginal e cesárea. A presença de macrossomia fetal foi determinada a partir das medidas de 

peso e comprimento ao nascimento, sendo aplicado um cálculo para estimar o peso adequado 

ao nascimento. Foram considerados pequenos para idade gestacional (PIG) os recém-nascidos 

com peso abaixo do percentil 10 (P10), adequados para a idade gestacional (AIG) aqueles 

entre os percentis 10 e 90 (P10–P90) e grandes para a idade gestacional (GIG) aqueles com 

peso acima do percentil 90 (P90), conforme recomendações da literatura. A propensão à 

obesidade infantil foi avaliada considerando-se a idade atual da criança, bem como suas 

medidas antropométricas e comprimento no momento da coleta de dados. Para a avaliação do 

estado nutricional atual das crianças para verificar a propensão à obesidade, foram analisados 

os dados por meio das curvas de escore-Z propostas pela Sociedade Brasileira de Pediatria. Os 

indicadores antropométricos foram expressos em desvios-padrão (escore-Z), considerando-se 

sobrepeso valores acima de +2 escores-Z, de acordo com os pontos de corte preconizados. 

sendo posteriormente inseridos esses dados nas curvas de escore Z da Sociedade Brasileira de 

Pediatria, classificando as crianças que estivessem acima de Z+2 como sobrepeso. Ademais, 

as variáveis utilizadas para caracterização da amostra foram: raça/cor autorreferida (branca, 

preta, parda ou indígena), idade em anos completos (entre 12 e 18, entre 19 e 35, e ≥ 36), 

estado civil (casada/vivendo com companheiro, solteira, divorciada ou viúva), nível de 

escolaridade (ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio 

incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto ou ensino superior 

completo), renda familiar total em salários mínimos (≤ 1, > 1 e <3 ou ≥ 3), tabagismo na 

gestação (sim, não”) e realizou atividade física durante a gestação (sim ou não).  

Os dados coletados foram duplamente digitados em um banco de dados desenvolvido 

no programa Epidata, versão 3.1 (de uso gratuito). Após essa etapa, a análise estatística foi 

realizada utilizando os softwares PSPP (gratuito). A análise descritiva da amostra incluiu 

frequências absolutas (n) e relativas (%) para variáveis categóricas, além de médias, desvios-

padrão e medianas para variáveis numéricas. Para verificar a relação entre variáveis 

independentes e dependentes, foi aplicado o teste do qui-quadrado, considerando um nível de 

significância estatística de p<0,05.  

As participantes que possuíam mais de 18 anos assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), enquanto às que possuíam menos de 18 anos participaram 

mediante assinatura do TCLE pelos pais ou responsáveis. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP-UFFS) e aprovado sob o parecer número 

6.871.168. 
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RESULTADOS 

 O estudo foi composto por uma amostra de 382 participantes atendidas na Atenção 

Primária à Saúde no município de Passo Fundo nas respectivas UBS supracitadas, sendo 378 

questionários respondidos exclusivamente pelas mães e 4 por pais ou responsáveis. O número 

total de informações para as crianças foi de 392 considerando que 5 pares de gêmeos foram 

incluídos na amostra. Identificou-se uma prevalência de mulheres de cor da pele branca 

(51,9%), prevalecendo uma faixa etária entre 19 e 35 anos completos (81,5%), inativas 

fisicamente ao lazer durante o puerpério (77,3%) e não tabagistas (83,9%). Dentre as 

variáveis socioeconômicas analisadas, a maioria das mulheres entrevistadas possuia o ensino 

médio completo (37%), renda familiar entre 1 e 3 salários mínimos (60,6%) e possuíam 

cônjuge (73%).  Ao analisar a variável de exposição à diabetes mellitus gestacional, constatou-

se que 40 mulheres apresentaram a condição, correspondendo a cerca de 10,6% do total da 

amostra com IC95%.  

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e comportamentais de uma amostra de 

mulheres com filhos de até 2 anos de idade, atendidas na Atenção Primária à Saúde. Passo 

Fundo, RS, 2024 (n= 382). 

Variáveis n % 

Idade Materna (n=378)   

12 - 18 anos 25 6,6 

19 – 35 anos 308 81,5 

≥ 36 anos 45 11,9 

Cor da pele (n=378)   

Branca  196 51,9 

Parda 142 37,6 

Preta 37 9,7 

Indígena  1 0,3 

Amarela 2 0,5 

Estado civil (n=378)    

    Casada/vivendo com o companheiro 276 73,0 

    Solteira/divorciada 101 26,7 

    Viúva 1 0,3 

Escolaridade (anos completos de estudo n=378)   

Ensino Fundamental Incompleto 57 15,1 

Ensino Fundamental Completo 55 14,6 

Ensino Médio Incompleto 87 23,0 

Ensino Médio Completo 140 37,0 

Ensino Superior Incompleto 16 4,2 

Ensino Superior Completo 23 6,1 

Renda Familiar (n=340)   

     ≤1 salário mínimo 90 26,5 

     >1 e < 3 salários mínimos 206 60,6 
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Fonte: Própria, 2026. 

 

 A tabela 2 apresenta a prevalência dos desfechos neonatais e infantis avaliados na 

amostra total, incluindo via de parto, prematuridade, macrossomia fetal e propensão à 

obesidade infantil. Observou-se distribuição equivalente entre os tipos de parto, com 50% dos 

nascimentos por via vaginal e 50% por via de parto cesárea. Em relação à idade gestacional ao 

nascimento, a maioria dos recém-nascidos foi classificada como termo (87,4%). A 

prevalência de macrossomia fetal, definida como peso acima do percentil 90, foi de 4,1%. No 

que se refere à propensão à obesidade infantil, avaliada por meio das curvas de escore Z da 

Sociedade Brasileira de Pediatria, considerando a faixa etária de até dois anos, observou-se 

baixa prevalência na amostra (0,6%). 

 

Fonte: Própria, 2026. 

 

 A tabela 3 apresenta a análise bivariada dos desfechos neonatais e infantis 

     ≥ 3 salários mínimos  44 12,9 

Atividade Física no Lazer (n=374)   

     Sim 85 22,7 

     Não 289 77,3 

Tabagismo (n=378)   

     Sim 61 16,1 

 Não 317 83,9 

Diabetes Gestacional Clínica (n=378)   

     Sim 40 10,6 

     Não 338 89,4 

Tabela 2. Prevalência de desfechos neonatais e infantis em crianças de até 2 anos de idade, 

filhas de mães portadoras de diabetes mellitus gestacional, atendidas na Atenção Primária à 

Saúde. Passo Fundo, RS, 2024 (n= 392). 

Variáveis n % 

Via de Parto    

Cesárea 196 50,0 

Vaginal 196 50,0 

Prematuridade (n=366)   

Pré-Termo 46 12,6 

A Termo 320 87,4 

Macrossomia Fetal     

    Sim 16 4,1 

    Não 376 95,9 

Propensão/Obesidade Infantil (n=347)   

    Baixo Peso 116 33,4 

    Eutrófico 221 63,7 

    Propensão à Obesidade Infantil  9 0,6 

    Obesidade 1 0,3 



64 
 

(prevalência de parto cesáreo, prematuridade, macrossomia fetal e propensão à obesidade 

infantil) segundo a um quadro prévio de diabetes gestacional. De modo geral, não foi 

obeservado uma relação estatisticamente significativa entre um quadro prévio de DMG e os 

desfechos neonatais e infantis presentes na amostra, em contraposição ao proposto na hipótese 

inicial de que as mulheres diagnosticadas com DMG teriam uma maior propensão aos 

desfechos avaliados.  

 

Fonte: Própria, 2026.  *Teste do qui-quadrado. 

 

 

DISCUSSÃO  

Esta pesquisa teve como objetivo compreender a relação entre a ocorrência de diabetes 

mellitus gestacional (DMG) com desfechos neonatais e o crescimento infantil nos filhos de 

mulheres atendidas em Unidades Básicas de Saúde no município de Passo Fundo, as quais 

constituem cenários de prática dos estudantes de medicina da UFFS-PF.  

 A prevalência de DMG neste estudo (10,6%) encontra-se em consonância com os 

dados presentes na literatura, que indicam taxas que variam entre 10% e 15% na população 

em geral. De acordo com estimativas globais agrupadas do International Diabetes Federation⁶, 

Tabela 3.  Análise bivariada dos desfechos neonatais e infantis em crianças filhas de mães com 

diabetes mellitus gestacional atendidas na Atenção Primária à Saúde. Passo Fundo, RS, 2024 

(n=392). 

                                        Via de Parto   
Cesárea Vaginal  

Variáveis n % n % p* 

Diabetes Mellitus Gestacional     0,279 

     Sim 23 57,5 17 42,5  

Não 173 51,2 165 48,8  

                        Prematuridade  

 Sim  Não   

Diabetes Mellitus Gestacional     0,167 

Sim 7 18,9 30 81,1  

Não 39 11,9 289 88,1  

                      Macrossomia Fetal  

 Sim  Não   

Diabetes Mellitus Gestacional     0,479 

     Sim  1 2,5 39 97,5  

     Não 15 4,4 323 95,6  

                       Propensão à Obesidade Infantil  

 Sim  Não   

Diabetes Mellitus Gestacional     0,702 

     Sim 0 0,0 33 100,0  

     Não 10 3,3 292 96,7  
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a prevalência aproximada é de 14%, enquanto, na América do Sul e Central, são descritos 

valores em torno de 10,4%. Além disso, foi identificada ampla variação (de 5% a mais de 

20%) em estudos de revisões sistemáticas, indicando que critérios diagnósticos, características 

populacionais e estratégias de rastreamento influenciam de forma significativa nos 

resultados⁷. Dessa forma, os achados do presente estudo mostram-se compatíveis com o 

cenário epidemiológico esperado nas UBS do município de Passo Fundo. 

Quanto aos desfechos neonatais e infantis analisados, como a via de parto, 

prematuridade, macrossomia fetal e propensão à obesidade infantil, não foram observadas 

relações estatisticamente significativas com o diabetes mellitus gestacional. Esses achados, 

quando contrastados com a literatura, apresentam divergência, uma vez que estudos atuais 

baseados em revisões sistemáticas e meta-análises afirmam associações consistentes entre o 

DMG e a maior propensão aos desfechos mencionados. Conforme YE e seus colaboradores 8 

gestantes com DMG apresentaram maior probabilidade de parto cesáreo, prematuridade e 

macrossomia. Plows e seus coautores9 descrevem que o DMG promove um ambiente 

intrauterino caracterizado por hiperglicemia materna e hiperinsulinemia fetal, levando a 

alterações metabólicas e hormonais que favorecem o crescimento fetal excessivo, o aumento 

da adiposidade e a programação metabólica adversa. 

Como consequência, o aumento do peso fetal associa-se a um maior risco de 

complicações obstétricas como a distocia de ombro e trabalho de parto prolongado, 

contribuindo para uma indicação formal de parto cesáreo. Esses mecanismos explicam a 

associação do DMG com macrossomia, maior frequência de parto cesáreo, prematuridade e 

maior risco de obesidade na vida futura da criança10, 11.  Além disso, o DMG está relacionado 

à prematuridade, seja por complicações maternas, seja por indicação médica de interrupção 

precoce da gestação mediante riscos fetais12,13. A longo prazo, a exposição intrauterina à 

hiperglicemia pode desencadear alterações metabólicas persistentes no feto, por meio de 

mecanismos de programação metabólica e epigenética, aumentando a propensão ao 

desenvolvimento de obesidade e doenças metabólicas ao longo da vida 9, 14. 

Contudo, a ausência de significância estatística pode ser explicada por alguns fatores. 

Conforme o Ministério da Saúde, o pré-natal no contexto da Atenção Primária à Saúde, 

possibilita rastreamento precoce, controle glicêmico e intervenções oportunas, sendo capaz de 

reduzir significativamente as complicações associadas ao DMG15. Dessa forma, é plausível 

que o cuidado ofertado na Atenção Primária na qual as participantes estavam inseridas, tenha 

contribuído para a mitigação dos riscos associados à condição. Embora os resultados não 
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tenham alcançado a significância estatística esperada, observa-se uma tendência de 

prematuridade (12,6%) e uma maior frequência de partos cesáreos (50%) entre as mulheres 

que compõem a amostra. Esses resultados sugerem que, mesmo em contextos de cuidado 

adequado, o DMG pode ainda exercer influência sobre determinados desfechos, embora de 

forma menos expressiva. 

Ao avaliar a relação entre macrossomia fetal e DMG, não foi observada prevalência 

significativa nesse grupo, divergindo das evidências clássicas supracitadas que relacionam 

hiperglicemia materna e crescimento fetal excessivo9. Este achado pode estar atrelado ao 

controle glicêmico efetivo durante a gestação, reforçando a importância da assistência pré-

natal qualificada15. No que se refere à propensão à obesidade infantil, também não foram 

identificadas diferenças entre os grupos. Esse resultado pode ser facilmente explicado pela 

faixa etária das crianças avaliadas (até dois anos), uma vez que as repercussões metabólicas 

da exposição intrauterina ao DMG tendem a manifestar-se mais tardiamente, especialmente 

no período da infância e adolescência9. Além disso, fatores pós-natais como aleitamento 

materno e hábitos alimentares desempenham um papel relevante na determinação do estado 

nutricional da criança17. 

É importante enfatizar que, para uma adequada interpretação dos resultados obtidos, 

devem ser consideradas limitações do estudo. Por tratar-se de um delineamento transversal, 

não é possível estabelecer relações de causalidade entre as variáveis analisadas. Outrossim, as 

informações foram obtidas por meio de autorrelato, estando sujeitas a vieses de recordação e 

possíveis imprecisões. A amostra por conveniência pode comprometer a representatividade 

dos achados em relação à população geral do município, e o tamanho amostral reduzido pode 

ter limitado o poder estatístico, dificultando a detecção de associações significativas. Estudos 

com amostras maiores tendem a apresentar uma maior sensibilidade para identificar 

associações entre variáveis clínicas e desfechos perinatais16. 

Assim, visando aumentar o poder estatístico do estudo, o projeto guarda-chuva “Saúde 

da mulher e da criança no ciclo gravídico puerperal em usuárias do Sistema Único de Saúde” 

no qual o estudo está inserido, encontra-se em processo de ampliação da amostra e de 

representatividade, com o objetivo de obter estimativas mais robustas. Dessa forma, para que 

estratégias de prevenção e manejo do diabetes mellitus gestacional sejam efetivas, é 

fundamental compreender seu impacto nos desfechos neonatais e no crescimento infantil, 

especialmente no contexto da Atenção Primária à Saúde, onde ocorre o acompanhamento pré-

natal da maioria das gestantes no Sistema Único de Saúde.  

Nesse cenário, a identificação de uma prevalência de DMG compatível com a literatura 
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e a ausência de associações estatisticamente significativas com desfechos adversos sugerem o 

potencial papel protetor de uma assistência pré-natal qualificada, com rastreamento e controle 

adequados da condição. No entanto, apesar das evidências consolidadas que associam o DMG 

a desfechos negativos materno-infantis, os achados divergentes deste estudo reforçam a 

necessidade de investigações adicionais que considerem diferentes contextos assistenciais, 

especialmente na Atenção Primária. A compreensão dessas relações em cenários reais do SUS 

é essencial para qualificar as práticas de cuidado, subsidiar políticas públicas e fortalecer 

estratégias de prevenção e acompanhamento, visando reduzir riscos e promover melhores 

desfechos em saúde materno-infantil. 

 

CONCLUSÃO 

O estudo descreveu as características sociodemográficas e comportamentais da 

amostra e identificou uma prevalência de diabetes mellitus gestacional de 10,6% em mulheres 

assistidas na Atenção Primária à Saúde de PF. Não foram observadas relações 

estatisticamente significativas entre o diabetes mellitus gestacional e os desfechos neonatais e 

infantis avaliados, incluindo via de parto, prematuridade, macrossomia fetal e propensão à 

obesidade infantil. Esses achados sugerem que, no contexto estudado, o acompanhamento 

pré-natal na Atenção Primária pode contribuir para a redução de desfechos adversos 

associados ao diabetes mellitus gestacional. Contudo, a presença de tendências em alguns 

desfechos e as limitações do estudo indicam a necessidade de investigações com maior poder 

amostral e delineamento longitudinal para melhor compreensão dessa relação. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao término deste estudo, constatou-se que os objetivos propostos foram alcançados. Os 

resultados permitiram estimar a prevalência de diabetes mellitus gestacional (DMG) em 

10,6% na amostra, caracterizar o perfil sociodemográfico e comportamental das participantes 

e analisar sua associação com desfechos neonatais e infantis no contexto da Atenção Primária 

à Saúde. Observou-se, ainda, a prevalência de desfechos perinatais como prematuridade, 

macrossomia, via de parto e repercussões no crescimento infantil. O perfil da amostra revelou 

características compatíveis com a população atendida na atenção primária: predomínio de 

mulheres jovens, em idade reprodutiva, que viviam com companheiro e pertenciam a estratos 

de menor renda e escolaridade. Esses achados reforçam a necessidade de incorporar os 

determinantes sociais de saúde nas análises sobre o DMG, pois tais fatores influenciam tanto 

o acesso aos serviços quanto os desfechos materno-infantis. 

Em relação à prevalência e aos desfechos associados, os resultados não permitiram 

dimensionar com precisão a magnitude do DMG na população estudada nem estabelecer 

associações conclusivas com todos os eventos adversos. Contudo, identificou-se associação 

entre DMG e maior frequência de parto cesáreo, prematuridade e alterações no peso ao 

nascer, corroborando parcialmente as hipóteses iniciais. A ausência de confirmação integral 

de algumas associações evidencia a complexidade etiológica e a influência de aspectos 

clínicos, assistenciais e sociodemográficos. 

Este estudo contribuiu para a literatura ao destacar o DMG como relevante agravo à 

saúde materno-infantil, especialmente na Atenção Primária. Os achados reforçam importância 

de qualificar a assistência pré-natal por meio de rastreamento precoce, acompanhamento 

sistemático e intervenções oportunas, visando reduzir complicações e promover desfechos 

mais favoráveis para mães e crianças. Do ponto de vista das políticas públicas, o DMG 

representa um importante desafio de saúde coletiva no Brasil, com implicações que se 

estendem para além da gestação. Mulheres com histórico de DMG apresentam risco elevado 

de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares no futuro, enquanto seus 

filhos enfrentam maior probabilidade de obesidade, diabetes e alterações metabólicas na 

infância e vida adulta. Tais repercussões geracionais demandam a integração de ações 

preventivas na rede de atenção, com ênfase na Estratégia Saúde da Família como porta de 

entrada do cuidado.  

Assim, fortalecer políticas públicas que garantam rastreamento universal, capacitação 

contínua de profissionais, educação em saúde e cuidado integral ao longo do ciclo gravídico-
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puerperal é essencial para reduzir a carga sobre o sistema de saúde, promover equidade e 

mitigar os custos econômicos e sociais associados a essa condição. Estratégias 

multidisciplinares e intersetoriais, alinhadas às diretrizes do Ministério da Saúde, podem 

transformar o manejo do DMG em uma oportunidade para prevenção de doenças crônicas.  

 


