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Resumo

OBJETIVO: Avdliar a influéncia da amamentagdo nos resuliados do teste oral de folerancia & glicose pésparto (TTGp) de mulheres
que apresentaram diabetes gestacional atendidas em unidade tercidria do municipio de Sdo Paulo. METODOS: Foram obtidos
dados de pacientes com diabetes gestacional no periodo de janeiro a dezembro de 2014. As informagdes foram obtidas por
meio de acesso aos prontudrios elefrénicos e pelo contato felefénico. Seguindo os critérios de inclusdo adotados, 132 pacientes
foram elegiveis para o estudo. Para andlise estatistica dos dados, as pacientes foram divididas em dois grupos, segundo a
informagdo de ferem ou ndo amamentado. Foram utilizados os testes tde Student, de MannWhitney, do %2 e exato de Fisher,
dependendo do fipo de varidvel andlisada. Foram considerados estafisticamente significativos testes com p<0,05. RESULTADOS:
Das 132 pacientes incluidas no estudo, 114 amamentaram e 18 ndo amamentaram. Em ambos os grupos, houve um predominio
de pacientes na faixa do sobrepeso e/ou obesidade. As pacientes que amamentaram apresentaram indice de massa corporal
(IMC) pré-gestacional menor que as que ndo amamentaram (p=0,006). No grupo que ndo amamentou, a idade gestacional
de infrodugéo de insulina foi mais precoce (23.21+4.33 versus 28.84+6.17; (p=0,04) e o valor médio da glicemia de jejum
do TTCp [91.3+8.7 versus 86.5+9.3; [p=0,01) foi maior do que o grupo que amamentou. A amamentagdo agiu como fator
protefor para o desenvolvimento de infolerancia & glicose no TTGp [OR=0,27; IC95% 0,09-0,8]. Pela regressdo logistica,
a amamentagdo mostrouse ser fator profefor independente. CONCLUSAQ: Houve relagdo estatisiicamente significativa enfre
a amamentagdo e a diminuigdo do risco de desenvolver infoleréncia & glicose. Esse ato deve ser esfimulado, visto que é uma
intervengdo efetiva de baixo cusio e facil acesso a fodas as pacientes no puerpério.

Abstract

PURPOSE: To determine the influence of breastfeeding on the results of a postpartum oral glucose tolerance fest in
women recently diagnosed with gestational diabetes mellitus. METHODS: The data were obtained from the electronic
medical records of the Endocrinopathy Sector during pregnancy, HCMED laboratory system of Hospital das Clinicas
of SGo Paulo, and by telephone. According fo the inclusion criteria adopted, 132 patients were eligible for the study.
For statistical analysis, the patients were divided info two groups according to whether or not they breastfed. The results
were analyzed by the Student ttest and by the Mann-Whitney, Chisquare and Fisher's exact tests, depending on the
variable analyzed, with the level of significance set at p<0.05. RESULTS: Of the 132 patients included in the study,
114 breastfed and 18 did not. Most of the patients in both groups were overweight or obese. The breasifeeding group
had a lower pre-pregnancy Body Mass Index than the non-breastfeeding group (p=0.0006). Insulin was infroduced
earlier in the group that did not breastfeed (23.21+4.33 versus 28.84+6.17; p=0.04). The group that did not
breastfeed had a higher mean postpartum fasting glucose value in the oral glucose tolerance test than the group that
breastfed (91.3+8.7 versus 86.5+9.3; p=0.01). Breasifeeding acted as a protective factor against the development of
glucose infolerance in the postpartum oral glucose tolerance test (OR=0.27; 95%Cl 0.09-0.8). By logistic regression,
breasifeeding was shown to be an independent profective factor. CONCLUSION: There was a statistically significant
relationship between breastfeeding and a decreased risk of developing glucose infolerance. Breastfeeding should be
encouraged because it is an effective, low cost intervention easily accessible to all patients during the postpartum period.
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Introducao

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma desor-
dem metabélica multifatorial definida como qualquer
grau de intolerincia a carboidratos diagnosticado pela
primeira vez na gestacdo, desde que ndo atenda aos cri-
térios diagndsticos para diabetes mellitus (DM) utilizados
fora do perfodo gestacional'. Caracteriza-se por aumento
da resisténcia periférica a insulina decorrente do aumento
de hormonios placentdrios contrarreguladores da insulina,
como o lactogénio placentdrio, o cortisol, o estrogénio, a
progesterona e a prolactina’.

O estudo multicéntrico Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome (HAPO Study)?, envolvendo 25.505
gestantes em 15 centros e 9 paises, correlacionou os niveis
glicémicos com desfechos perinatais desfavordveis e, a
partir de seus resultados, a International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)® adotou
novos valores para critérios diagndsticos do DMG, baseados
nos valores do teste oral de tolerdncia a glicose (TTG) com
75 g de dextrose entre a 24* e a 28" semanas de gestacdo, a
saber: glicemia de jejum (GJ) maior ou igual a 92 mg/dL;
1h apés sobrecarga maior ou igual a 180 mg/dL; 2h apds
sobrecarga maior ou igual a 153 mg/dL.

Dessa forma, apenas um valor alterado jd seria sufi-
ciente para o diagnéstico de DMG. Com isso, a GJ, na
primeira consulta de pré-natal, passou a ser obtida de
todas as gestantes, sendo considerado DMG valores entre
92 e 125 mg/dL. O TTG entre a 24" e a 28" semanas de
gestacdo seria reservado para aquelas pacientes com GJ
menor que 92 mg/dL.

A frequéncia dessa intercorréncia gestacional encontra-se
em ascensao e, nos Estados Unidos, aproximadamente 7%
de todas as gesta¢des coexistem com DMG, resultando em
mais de 200.000 casos por ano”. No Brasil, a incidéncia é
de 7,6% em mulheres com mais de 20 anos atendidas no
Sistema Unico de Satde (SUS)’. Devido a implementagido
de novos critérios diagnésticos pela IADPSG, houve um
aumento no numero de casos diagnosticados, podendo
atingir de 15 a 20% das gestantes®.

Estudos demonstram que, no periodo puerperal,
mulheres que tiveram DMG tém risco sete vezes maior de
desenvolver diabetes mellitus do tipo 2 (DM2). Dessa forma,
recomenda-se que todas as pacientes com diagndstico de
DMG sejam submetidas ao TTG entre 6 e 8 semanas
ap0s o parto, para rastreamento inicial de intolerdncia a
glicose ou DM2’. No nosso servico, observou-se que no
teste oral de tolerdncia a glicose pés-parto (TTGp) 25%
das pacientes com DMG desenvolveram intolerincia a
glicose, e 5%, DM2, entre os anos de 2003 e 2009,

Ha evidéncias de que o aleitamento materno é um
fator de protegdo para o desenvolvimento de intolerincia
a glicose e DM2 em mulheres que tiveram DMG?'%.

Os mecanismos dessa prote¢do ainda nao estdo comple-
tamente estabelecidos. Estudos realizados em animais
revelam que a prolactina aumenta a prolifera¢do das
células beta pancredticas e, com isso, eleva a produgio
de insulina. Além disso, existem efeitos benéficos da
lactagdo em curto prazo, como a diminui¢ao da glicemia
e, consequentemente, da insulinemia, devido ao uso da
glicose para a produgdo ldctea, bem como diminui¢do
da lipotoxicidade pela mobiliza¢do de lipidios intrace-
lulares dos hepatécitos e miécitos para a lactogénese'®.
A amamentag¢do aumenta o gasto energético e contribui
para a perda de peso e a diminuig¢do da resisténcia pe-
riférica a insulina'’.

Um estudo teve por objetivo avaliar a associagdo da
frequéncia da amamentac¢do com a glicemia, a insuline-
mia e a intolerincia a glicose no TTG realizado de 6 a
9 semanas apés parto em mulheres que tiveram DMG!'®.
Ao final da avaliagdo, observou-se melhora dos niveis de
GJ e niveis mais baixos de insulina. Isso demonstra que
a lactacdo pode apresentar efeitos favordveis sobre o me-
tabolismo glicémico e sensibilidade a insulina, o que, por
sua vez, pode reduzir o risco de diabetes apds gestagdes
complicadas por DMG.

Considerando os beneficios da amamentagao, sobre-
tudo no que diz respeito ao seu possivel efeito protetor
no desenvolvimento de DM2, o presente estudo teve por
objetivo avaliar a influéncia da amamentago nos resultados
do TTGp de mulheres que apresentaram DMG.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva no qual
foram avaliados os dados das pacientes com DMG acom-
panhadas durante o pré-natal no Setor de Endocrinopatias
e Gestagdo da Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(HC-FMUSP), no perfodo de janeiro a dezembro de
2014. Por se tratar de uma andlise retrospectiva de banco
de dados, ndo caracterizando nenhum risco aos sujeitos
da pesquisa, ndo foi aplicado o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Os dados utilizados foram obtidos por meio de acesso
ao prontudrio eletrdnico do Setor de Endocrinopatias na
gestagdo e por contato telefénico. Os dados laboratoriais
foram obtidos por meio de acesso ao sistema de laboratério
HCMED do HC-FMUSP.

As pacientes foram orientadas a realizar o TTG por
volta de 40 dias apGs o parto e retornaram ao ambulatério
para revisdo do resultado e para orientagdes de puerpério.
Nesse momento foram obtidas informagdes a respeito da
amamentacio (se aleitamento materno exclusivo, misto ou
nio amamenta). O aleitamento materno exclusivo é defi-
nido se apenas o leite materno é oferecido para alimentar




o recém-nascido, e o misto quando sio oferecidos leite
materno e férmulas ldcteas.

Os critérios de inclusio do estudo foram: gestagdo dnica;
diagnéstico de DMG de acordo com critérios diagndsticos pro-
postos pela IADPSG’ {G] inicial (292 mg/dL) ou TTG entre 24
e 28 semanas de gestacio (GJ292 mg/dL e/ou 1h pés-sobrecarga
=180 mg/dL e/ou 2h pés-sobrecarga =153 mg/dL)};
obten¢do das informagdes referentes a amamenta¢do no
pos-parto (amamentagio: sim ou ndo); obtencdo dos resultados
TTGp. Foram excluidas do estudo pacientes com cirurgia
baridtrica prévia a gestacdo, com dados insuficientes no
prontudrio eletrénico do Sistema de Endocrinopatias, com
intolerdncia a glicose previamente a gestagdo e aquelas em
que ndo foi possivel obter informagdes sobre a amamentacio
e sobre os resultados do TTGp. Entretanto, as pacientes
excluidas devido a falta de dados laboratoriais apresentavam
caracteristicas clinicas e epidemiolégicas semelhantes as
que foram incluidas no presente estudo.

Os resultados do TTGp foram assim considerados:
normal (GJ<99 mg/dL e 2h ap6s sobrecarga <139 mg/dL)
ou alterado (IGJ 100-125 mg/dL ou 2h apés sobrecarga
140-299 mg/dL — intolerancia a glicose}/{GJ2126 mg/dL
ou 2h apés sobrecarga 2200 mg/dL — DM?2}).

Para andlise estatistica dos dados, as pacientes foram
dividias em dois grupos, segundo a informacao de terem ou

ndo amamentado: amamentag¢do sim (AS) e amamentacdo
ndo (AN). As varidveis foram analisadas e comparadas
segundo essa divisdo. Para varidveis categéricas, foram
utilizadas medidas de nimero e de frequéncia, enquanto
as variaveis continuas foram descritas em termos de média,
mediana, desvio padrdo (DP). As varidveis quantitativas
foram inicialmente testadas quanto a sua distribui¢do em
normal e ndo normal, por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Aquelas com distribui¢do normal foram compa-
radas utilizando-se o teste de 7 de Student, enquanto as de
distribui¢ao ndo normal foram comparadas utilizando-se
o teste de Mann-Whitney. As varidveis qualitativas foram
comparadas utilizando-se teste do X* ou teste exato de
Fisher. Foi realizado o teste de regressdo logistica para
avaliar quais varidveis estavam independentemente rela-
cionadas ao desfecho. Foram considerados estatisticamente
significativos os testes com p<0,05.

Resultados

A busca inicial no Sistema de Endocrinopatias e
Gestagdo identificou 272 pacientes que tiveram o diag-
néstico de DMG no ano de 2014. Conforme o fluxograma
(Figura 1), foram excluidas 140 pacientes (3 com intolerincia
a glicose previamente a gestagdo, 2 com antecedente de

7 com dados
insuficientes

2 com anfecedente
de cirurgia baridtrica

255p

16 sem dados

2772 pacientes com DMG

A\

acientes

DMG: diabetes mellitus gestacional; TTGp: teste oral de toleréncia & glicose pds-parto

sobre amamentagdo Y

148 pacientes

132 pacientes (n)

3 previamente
intolerantes a glicose

5 com gestaco
gemelar

107 sem TTGp

Figura 1. Fluxograma para obtengdo final da amostra
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cirurgia baridtrica, 5 com gestages gemelares, 7 sem dados
completos no prontudrio eletrénico, 107 sem resultados
dos valores de TTGp e 16 sem dados sobre amamentacio)
e as restantes (132 pacientes) foram divididas em dois
grupos para avaliagdo dos dados: as que amamentaram
(AS; n=114) e as que ndo amamentaram (AN; n=18).

Nio houve diferenca entre os grupos estudados quanto
a idade, a cor, a paridade, ao antecedente familiar de DM,
ao antecedente pessoal de DMG e ao antecedente de feto
macrossomico (Tabela 1). A maior parte das pacientes
encontra-se acima do peso ideal (sobrepeso/obesidade
(88,2% grupo AN wersus 67,9% grupo AS)) em ambos
os grupos, apesar de haver diferenca significativa ape-
nas no indice de massa corporal IMC) pré-gestacional
(p=0,006), menor no grupo que amamentou. O ganho
de peso total também foi diferente entre os grupos, sendo
maior no grupo AS (9,8%11,2 versus 5,313,4 no grupo
AN; p=0,02). Apesar disso, o ganho de peso em ambos
os grupos estd dentro dos parimetros recomendados pelo
Institute of Medicine".

Em relagdo a andlise do perfil laboratorial e de diag-
néstico de DMG, no grupo AN, o diagnéstico foi feito
majoritariamente pela GJ (55,6%), enquanto no grupo
AS a maior parte do diagnéstico foi feita pelo TTG
(60,5%). Entretanto, nio houve diferenca significativa
entre 0s grupos quanto ao tipo de exame que estabeleceu

Tabela 1. Caracteristicas clinicas das pacientes, segundo a divisdo por grupos

Amamentacéio
.. Ndo (n=18) Sim (n=118)
Varidvel Médio=DP/ MidisDp/ ~ VOTF
n (%) n (%)
Idade (anos) 3545 3346 0,300
Cor
Branca 14.(77.8) 68 (59,6) 019
Ndo branca 4(22.2) 46 (40,4) '
Paridade
Primigesta 3(16,7) 34.(29,8) 0,28
Secundigesta 7(38,9) 31(27,2) 0,4
>3 gestacdes 8 (44,4) 49 (43) 1,00
AF DM 12 (70,6) 62 (54,4) 0,2
AP DMG 3(17,6) 980) 0,1
Antecedente de macrossomia 16,9 17 (15,3) 0,4¢
Peso (kg)
Ifré-gestucionnl 76,97+15,8 71,7415,8 0,20
Ultima consulta 82,34+16,3 82,26+15,3 0,9
Ganho de peso total 5,3743,4 9,88+11,2 0,024
IMC
Pré-gestacional 31,7453 27,9452 0.006°
3° trimestre 32,8459 31,7745,09 0’40
Baixo peso/normal 2(11,8) 35 (32,1) 0’”
Sobrepeso/obesidade 15 (88,2) 74 (67,9) '

o diagnéstico (Tabela 2). Em ambos os grupos houve
predominio de tratamento do DMG com dieta [12
(66,7%) no grupo AN wversus 87 (76,3%) no grupo AS},
porém ndo hd diferenga significante quanto ao tipo de
tratamento. Entre as pacientes que utilizaram insulina
para o tratamento, houve diferenca significativa quanto
a idade gestacional de introdu¢do da medicagdo, sendo
mais precoce no grupo que nio amamentou (23,2443
no grupo AN wversus 28,816,1 no AS; p=0,04).

No que diz respeito ao seguimento pés-parto (Tabela 2),
ao analisar o TTGp, verificamos diferenca significante
nos valores de GJ entre os grupos, sendo que o grupo
que ndo amamentou apresentou valor médio superior ao
grupo que amamentou (91,3+8,7 no grupo AN versus
86,519,3 no AS; p=0,01). Quando foi avaliada a influéncia
da amamentagdo na classificagio do TTGp, observou-se
também diferenca significante entre os grupos (p=0,02),
com a amamenta¢do agindo como fator protetor para
o desenvolvimento de resultados alterados no TTGp
(OR=0,27 IC95% 0,09-0,8). Ao aplicar o modelo de
regressdo logistica com as varidveis ganho de peso total,
IMC pré-gestacional e amamentacdo para determinar quais

Tabela 2. Caracteristicas quanto ao feste diagnéstico, perfil laboratorial, tratamento e
sequimento puerperal das pacientes, sequndo a divisiio por grupos

Amamentactio
.. Ndo (n=18) Sim (n=118)
Varidvel Média=DP/ MédiosDp/  UOTP
n (%) n (%)
Teste diagnéstico
GJ 10 (55,6) 43 (37,7) 0,1¢
116 8 (44,4) 71(62,3)
GJ 1° trimestre (mg/dL) 93,6+10,7 88,1+10,9 0,05
Resultados do TTG (mg/dL)
GJ 88,148,5 90+11,5 0,6°
1° hora 160,1+20,4 166,3+29,1 0,5
2° hora 146,1+27.9 155,6431,1 0,3
Tratamento
Dieta 12 (66,7) 87 (76,3) 0,4¢
Insulina 6(33,3) 26 (22,8)
1G introduciio insulina 23714433 28 842617 0,0
(semanas)
:)Jls)e final total insulina 51,3498 107414 0,08
HbA1c¢ (%) 5,3+0,5 5,240,4 0,6°
Frutosamina (mMol /mL) 201,8+18,5 196+19,6 0,20
AITTGp (dias) 40,9+16,5 46,7+24,6 0,40
Resultados do TTGp (mg/dL)
GJ 91,348,7 86,5+9,3 0,017
2° hora 114,7435,5 107,7+33,9 0,5
Classificaciio do TTGp
Normal 11 (61,1) 97 (85,1) 0,02¢
Alterado 7(38,9) 17 (14,9)

DP: desvio padrao; AF DM: antecedente familiar de diabetes mellitus; AP DMG:
antecedente pessoal de diabetes mellitus gestacional; SOP: sindrome dos ovérios
policisticos; IMC: indice de massa corporal; °: tesfe t de Student; ®: teste U de
Mann-Whitney; : teste do x? ¢: feste exato de Fisher.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2015; 37(12):565-70

DP: desvio padréo; GJ: glicemia de jejum; TTG: teste de folerancia a glicose; IG:
idade gestacional; HbAlc: hemoglobina glicada; ATTGp: infervalo de tempo
enfre o parto o tesfe de tolerancia & glicose puerperal; °: teste t de Student; ®:
teste U de Mann-Whitney; ©: teste exato de Fisher; ¢: tesfe do x2.




estavam independentemente relacionadas ao desfecho,
a amamentagdo mostrou-se ser varidvel independente
relacionada a protecio (p=0,04), enquanto as demais ndo.

Discussao

A presente coorte retrospectiva encontrou rela¢do
importante entre a amamentacao e a diminui¢do do risco
de desenvolver intolerincia a glicose e/ou diabetes do
tipo 2. Quem amamentou teve chance 73% menor de
desenvolver alteracdes nos resultados do TTGp. A média
da GJ puerperal do grupo que amamentou foi menor,
quando comparada as pacientes que ndo amamentaram,
enquanto a glicemia apds 2h de sobrecarga de glicose foi
maior no grupo que ndo amamentou. Os dados do pre-
sente estudo sdo semelhantes aos encontrados em trabalho
que analisou 809 mulheres e encontrou diferenca de 5 e
10 mg/dL a menos na GJ e 2h pés-sobrecarga de glicose,
respectivamente, em pacientes que amamentaram em
relagdo as que ndo amamentaram, sem quantificar nem
qualificar a amamentagdo, provando que a amamentag¢ao
€ um fator protetor, independentemente da duracio e
da qualidade®.

Em outro estudo, que considerou o tipo de amamen-
tagdo, os grupos foram divididos em aleitamento materno
exclusivo, aleitamento materno predominante, aleitamento
misto ou dados inconsistentes e predominio de férmula
ldctea ou sem aleitamento materno'®. Concluiu-se que a
amamentacdo é um fator protetor e que, de forma gra-
dativa, quanto menos se amamenta, maior € o risco de
desenvolver intolerdncia a glicose e diabetes do tipo 2.
No presente estudo, as pacientes foram divididas apenas
em dois grupos, segundo a informagdo de terem ou nido
amamentado, uma vez que o ndmero de participantes foi
pequeno e, por ser uma andlise retrospectiva de dados,
as informagdes referentes 2 amamentag¢do ser mista ou
exclusiva ndo eram fidedignas. Dessa forma, optou-se
por considerar apenas se a paciente amamentou ou nao.

O IMC elevado é um fator de risco isolado para o
desenvolvimento de diabetes. Foi observada diferenca
significativa entre os grupos AS e AN quanto ao IMC
pré-gestacional e constatado que as pacientes que ama-
mentaram apresentavam menor IMC em relagdo aquelas
que ndo amamentaram. Esse dado poderia ser considerado
fator de confusdo para o desfecho de desenvolver ou ndo
intolerdncia a glicose e DM2; entretanto, ao realizar a
regressdo logistica, foi constatado que a amamentacio é
um fator protetor isolado.

Dentre os fatores que estdo associados ao abandono
do aleitamento precocemente e a ndo amamentagéo,
encontram-se a obesidade e o sobrepeso. Um estudo
concluiu que tanto a obesidade quanto o ganho inade-
quado de peso durante a gestagdo tém efeito negativo na

pratica da amamentagdo e que essas mulheres necessitam
de suporte extra para amamentarem”'. Os mecanismos
que explicam essa relagio ainda ndo estao completamente
estabelecidos, porém sabe-se que a obesidade pode pro-
duzir altera¢des no eixo hipotdlamo-hipéfise-ovariano e
no metabolismo lipidico, ocasionando a diminui¢do da
produgio ldctea?””. Também estdo relacionados a essa
dificuldade os fatores psicossociais e anatdmicos, visto
que mamas muito volumosas dificultam a técnica de
pega e posi¢do para amamentacio’*®. Um dos fatores
que podem estar relacionados ao fato de as pacientes do
presente estudo ndo terem amamentado, portanto, € o
IMC pré-gestacional elevado.

Em meta-andlise publicada em 2013, apés andlise de
estudos de coorte prospectivas, constatou-se que a maior
duracio da amamentagdo de forma exclusiva, quando
comparada a ndo amamentagdo, apresentou uma redugdo
de 32% no risco relativo de desenvolver DM2 em pacientes
que tiveram DMG'. Em anilise de dose-resposta linear,
observou-se diminuicio significativa de 9% em tal risco
relativo a cada 12 meses de amamenta¢do. Além disso,
verificou-se que a amamentacio € fator protetor isolado,
independentemente de outros importantes fatores, como
peso, IMC, tabagismo, alcoolismo, pritica de exercicios
fisicos, classe socioecondmica, histéria familiar de diabetes
e paridade. O presente estudo, embora seja uma coorte
retrospectiva com pequeno nimero de participantes,
também identificou a amamentagdo como fator protetor
ao desenvolvimento de intolerdncia a glicose.

Os resultados do presente estudo sdo semelhantes aos
encontrados em outro trabalho, no que diz respeito aos
fatores de risco para desenvolvimento de DM2. As pacien-
tes que tiveram DMG foram acompanhadas durante 19
anos apGs o parto para avaliar quais fatores influenciavam
o surgimento de DM2. Ao final do estudo, verificou-se
que o tipo de tratamento recebido na gesta¢do (dieta ou
insulina), o IMC e a presenca ou auséncia de autoanticorpos
eram fatores de risco para o desenvolvimento de DM2.
Além disso, mulheres que amamentaram tiveram DM?2
12,3 anos ap0s o parto, enquanto as que nao amamentaram
desenvolveram esse desfecho em 2,3 anos. Concluiu-se,
também, que a amamentagdo é melhor fator protetor
quando se dd por mais de 3 meses e que reduz em mais
de 40% o risco em longo prazo de desenvolver DM2''.
Assim como no presente estudo, os autores também ndo
classificaram a amamentagdo como mista ou exclusiva.

Algumas limitages podem ser observadas no pre-
sente estudo. A coleta de dados se deu ao longo de um
ano e apenas 54% das pacientes retornam para realizar
TTGp, o que tornou o tamanho amostral pequeno para
adequada andlise estatistica. Como pouco mais da metade
das pacientes ndo retornou, é possivel reflecir que é neces-
saria uma melhor orientacdo, durante todo o periodo de
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pré-natal e internagdo para o parto, sobre a importincia do
seguimento puerperal, visando a conscientizacdo sobre a
presenca de tal distdrbio metabdlico em algum momento
de suas vidas e as formas de evitar esse desfecho, como
orientacdes de dieta balanceada e fracionada, manutengio
de IMC dentro dos padrdes da normalidade e pritica
regular de atividade fisica.

Embora a informagdo sobre amamenta¢do nao so-
fra o efeito Hawthorne, visto que a coleta de dados foi
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