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Objetivos: investigar a relação entre uso de insulina, estado nutricional pré-gestacional e ganho de 
peso materno durante a gestação de mulheres com diabetes mellitus gestacional.

Métodos: estudo transversal retrospectivo (2017–2022) com dados de mulheres atendidas em um 
hospital universitário do sudeste do Brasil. A adequação do ganho de peso foi avaliada segundo curvas 
específicas para gestantes brasileiras. Foram analisados estado nutricional pré-gestacional, idade, 
estatura, raça, escolaridade, situação conjugal, localidade, paridade, número de gestações e abortos, 
glicemia de jejum e distúrbios hipertensivos. O uso de insulina foi considerado desfecho em modelo de 
regressão logística múltipla, adotando-se como referência as categorias menos associadas ao diabetes 
mellitus gestacional.

Resultados: entre 353 participantes, 48,7% eram obesas e 47,4% utilizaram insulina. Obesas 
apresentaram maiores chances de uso de insulina (OR= 2,26; IC95%= 1,16–4,41; p=0,003). Quanto 
ao ganho de peso, eutróficas com ganho acima do adequado tiveram maior chance de utilizar insulina 
(OR= 3,22; IC95%= 1,15–9,05; p=0,024). Entre as que tiveram ganho adequado ou abaixo do 
adequado, obesas mostraram maiores chances de necessitar insulina (OR= 4,33; IC95%= 1,76–10,6; 
p=0,001).

Conclusão: os achados reforçam a necessidade de diretrizes específicas de ganho de peso para 
mulheres com diabetes mellitus gestacional, considerando diferenças de estado nutricional e padrão 
de ganho durante a gestação.
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Introdução

Mundialmente o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 
representa de 75 a 90% dos casos de diabetes entre 
gestantes1 contribuindo para epidemia de diabetes mellitus 
2 (DM). Cerca de metade das mulheres com DMG no 
mundo poderão desenvolver DM até dez anos após a 
gestação e/ou geram filhos com mais probabilidade de 
desenvolverem diabetes e obesidade no futuro.2 Entre 2014 
e 2019 o DMG respondeu por 15,32% das mortes maternas 
no Brasil, tornando-se o terceiro maior fator responsável.3 
Apesar de controversos e escassos os dados brasileiros 
sobre prevalência de DMG, metanálise identificou por 
critérios diagnósticos atuais 18% entre adultas 4 sendo que 
10% deste percentual é atribuído a obesidade.5

A obesidade por sua vez atinge um terço das mulheres 
em idade reprodutiva,6 tendo seu número dobrado entre 
2003 e 2019 em mulheres de 20 anos, passando de 14,5% 
para 30,2%.7 Mulheres com obesidade tem risco de morte 
aumentado no desenvolvimento de uma gestação8 e o 
Índice de Massa Corporal (IMC) é o principal parâmetro 
associado ao DMG com vários estudos identificando 
ligação entre sobrepeso e obesidade prévias, ou ganho de 
peso gestacional inadequado com seu desenvolvimento.9 
Mesmo assim, as recomendações mais utilizadas de ganho 
de peso são propostas até para gestantes com sobrepeso 
e obesidade10 inclusive em novos estudos, sendo que 
todos foram conduzidos com mulheres saudáveis e sem 
doenças ou distúrbios que pudessem comprometer o peso 
materno.11,12 Gestantes com diabetes seguem a mesma 
recomendação de ganho de peso que as demais13 com 
poucos estudos avaliando consequências específicas e 
tratamentos opcionais. Adicionalmente, essas mulheres 
também precisam monitorar sua glicemia durante todo 
período gestacional, com metas estabelecidas, para que 
tenham melhores desfechos.14

O primeiro tratamento para gestantes com DMG é a 
terapia nutricional e o incentivo a prática de exercícios 
físicos para o controle de peso e consequentemente melhor 
controle glicêmico. A terapia farmacológica com insulina 
é iniciada apenas quando necessário, para as gestantes 
que não atingirem a meta glicêmica apenas com dieta e 
exercícios.15 Subentende-se então, que gestantes que não 
controlam seu ganho ponderal durante a gestação e/ou que 
iniciam a gestação com sobrepeso e obesidade também 
estão sujeitas a não terem um bom controle glicêmico 
fazendo-se necessária então a adição de insulina em seu 
tratamento com maior frequência que as demais. Neste 
sentido, o presente estudo teve como objetivo investigar 
a relação entre uso de insulina (UI), estado nutricional 
pré-gestacional (ENP) e ganho de peso (GP) materno 
durante a gestação de mulheres com diabetes mellitus 
gestacional (DMG).

Métodos

Estudo transversal retrospectivo com uso de dados 
secundários coletados em prontuários eletrônicos de 
gestantes com DMG atendidas nos anos de 2017 a 2022, 
em um serviço pré-natal de alto risco de um hospital 
universitário do sudeste brasileiro. Foram analisados 464 
prontuários, dentre os quais foram incluídas 355 mulheres 
de 18 anos ou mais com DMG em gestação de feto único 
e que continham em seus respectivos prontuários todos 
os dados correlatos necessários ao estudo. Os critérios de 
exclusão foram idade menor que 18 anos, outros tipos de 
diabetes, gestação múltipla e não realização de controle 
glicêmico durante o pré-natal. Após aplicação dos critérios 
de exclusão, 109 mulheres foram excluídas do estudo 
conforme descrito no fluxograma (Figura 1).

As variáveis estudadas incluíram as seguintes 
caraterísticas sociodemográficas: idade (anos), situação 
conjugal (solteira ou viúva ou desquitada e casada ou 
união estável), escolaridade (sem ensino médio, com 
ensino médio, com ensino superior), cor da pele (preta, 
parda, branca)9 e localidade (interior do estado, região 
metropolitana, capital).

Dentre as características antropométricas foram 
coletadas estatura (até 160cm, acima de 160 cm),9 
estado nutricional pré-gestacional (baixo peso, eutrofia, 
sobrepeso e obesidade) e ganho de peso gestacional, 
classificado de acordo com os critérios das novas curvas 
para gestantes brasileiras12 e dividido em duas categorias: 
as que se encontravam dentro ou abaixo dos percentis de 
adequação e as que se encontravam acima dos percentis 
de adequação.

As características clínicas e obstétricas incluíram: 
semana gestacional, paridade (nulíparas, a partir de uma 
gestação), número de gestações (primigestas, a partir de 
duas gestações) e abortos (sim, não), glicemias de jejum 
(acima ou abaixo de 92 mg/dl), presença ou história 
de distúrbios hipertensivos (sim, não) e, como variável 
desfecho de interesse, a utilização de insulina como terapia 
adjuvante ao tratamento do DMG.

Os dados coletados foram digitados e armazenados em 
um banco de dados elaborado no programa da Microsoft 
Office Excel 2016. Para condução das análises estatísticas, 
os dados foram transportados ao programa Social Package 
Statistical Science (SPSS) para Windows versão 22.0. 
A caracterização da amostra foi realizada por meio da 
distribuição de frequências e estimativa de medidas de 
tendência central e de dispersão.

As associações entre variáveis categóricas, foram 
verificadas através dos testes de Pearson, qui quadrado 
e/ou exato de Fisher, em que foram adotados nível de 
significância de 5%. Modelos de regressão logística 
multivariada foram testados para avaliar o efeito das 
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Figura 1

Fluxograma de inclusão e exclusão no estudo.

Adaptado Page MJ et al.29 *AGHU= Aplicativo de gestão para hospitais universitários; DMG= Diabetes Mellitus Gestacional.

variáveis independentes no UI. Foram calculados odds 
ratios (OR) brutos e ajustados pelas demais variáveis, 
com intervalos de confiança de 95%.

Nos modelos de regressão multivariada, cada variável 
independente testada, teve como categoria de referência, 

aquela que teoricamente menos se associaria ao UI.9 Para 
a construção do modelo linear múltiplo utilizou-se, como 
critérios para a inclusão das variáveis, o valor p≤0,20, 
obtido na análise bivariada. No modelo final, por sua 
vez, utilizou-se o método backward, sendo que aquelas 



Ventorim PSC et al.

Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 25: e202401224

variáveis com menor significância (maior valor p) foram 
retiradas uma a uma do modelo. O procedimento foi 
repetido até que todas as variáveis presentes no modelo 
possuíam significância estatística (p<0,05).

O presente estudo seguiu as normas da Resolução 
CNS 466/12 do MS (BRASIL, 2012), sendo aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Espírito Santo de pesquisa sob o nº CAAE: 
66626222.0.0000.5060 em 13/12/2022 e pela Rede de 
Pesquisa da rede EBSERH sob o nº 23525.017280/2022-
95 SEI Nº 25914497 em 28/11/2022.

Resultados

A Tabela 1 apresenta características da amostra de 
355 gestantes com DMG com idade média de 31 ± 6,4 
anos, peso pré-gestacional médio de 79,8 ± 18,7 kg e 
GP em torno 7,91 ± 7,06 kg ao final da gestação de 36 
±4 semanas. Também estão descritas as associações 
entre o UI e as variáveis de interesse onde observa-se 
associação estatística significativa entre estado nutricional 
pré-gestacional (p=0,003), idade (p=0,014), número de 
gestações (p=0,001), paridade (p=0,004) e localidade 
(p=0,046). A maior proporção de UI foi entre as mulheres 
com obesidade e/ou idade de 35 anos ou mais e/ou pelo 
menos um parto e/ou a partir de duas gestações e/ou 
moradoras da capital (p<0,05). Não foram encontradas 
diferenças significativas entre o UI e as demais variáveis 

Tabela 1

Associação entre as variáveis sociodemográficas, antropométricas, clínicas e obstétricas e o uso de insulina por gestantes com Diabetes Mellitus 
Gestacional atendidas em serviço pré-natal de alto risco. Vitória, Espírito Santo, 2024.

 Variáveis
Total

Uso de Insulina

p
Não

187(52,7)
Sim 167
(47,4) Sim

RC (IC95%)
n % n % n %

 Estado Nutricional Pré-Gestacional 0,003

    Baixo Peso 8 2,3 4 50,0 4 50,0 2,08 (0,46;9,46)

    Eutrofia 72 20,3 47 65,3 25 34,7 1

    Sobrepeso 102 28,7 62 60,8 40 39,2 0,88 (0,43;1,81)

    Obesidade 173 48,7 74 43,0 98 57,0 2,26(1,16;4,41)

 Ganho de Peso Gestacional 0,143

    Adequado ou abaixo do Adequado 146 41,5 84 57,9 61 42,1 1

    Acima do adequado 206 58,5 103 50,0 103 50,0 1,17(0,71;1,92)

 Idade (anos) 0,014

    35 ou mais 117 33,0 51 43,6 66 56,4 1,52 (0,89;2,60)

    abaixo de 35 238 67,0 136 57,4 101 42,6 1

 Gestações 0,001

    A partir de duas gestações 284 80,0 137 48,4 146 51,6 1,44 (0,47;4,40)

    Primigestas 71 20,0 50 70,4 21 29,6 1

 Paridade 0,004

    A partir de um parto 264 74,4 127 48,3 136 51,7 1,53 (0,56;4,18)

do estudo. Também são apresentados os resultados da 
análise multivariada tendo a variável UI como desfecho 
(Tabela 1). Observou-se que mulheres obesas (OR= 2,26; 
IC95%= 1,16-4,41; p=0,003) apresentam maiores chances 
de utilizar insulina para controle do DMG em relação às 
demais. Por outro lado, morar na região metropolitana de 
Vitória demonstrou ser fator de proteção em relação ao 
UI no controle do DMG (OR=0,61; IC95%= 0,37-0,99; 
p=0,046). No entanto, este último achado pode representar 
um fator de confusão a ser discutido adiante. 

A Tabela 2 apresenta a regressão logística entre o 
ganho de peso e o UI na gestação por categoria do ENP. 
Verificou-se que houve diferença estatística significativa 
para as eutróficas (p=0,024), sendo observado no grupo 
que ganhou peso acima do adequado 3,22 mais chances 
de usar insulina quando comparado às que ganharam peso 
adequado ou abaixo do adequado.

Também é possível notar predominância significativa 
do grupo sem UI entre as mulheres classificadas com 
eutrofia ou sobrepeso (p=0,186) que ganharam peso 
adequado ou abaixo do adequado com 78,4 e 72 %, 
respectivamente. Uma redução da diferença inversamente 
proporcional ao ENP é notada quando se observa entre 
as obesas os percentuais de uso e não uso de insulina 
muito próximos com 45,6 e 43 %, em que a significância 
estatística foi irrelevante (p=0,617) para a variável GP.

Para o baixo peso, embora em número substancialmente 
menor, o inverso ocorre quando a predominância 
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Os valores em negrito são significativos; NA= não atingiu os 20% de significância estatística.

    Nulíparas 91 25,6 60 65,9 31 34,1 1

 Abortos 0,486

    Sim 106 29,9 53 50,0 53 50,0
NA

    Não 249 70,1 134 54,0 114 46,0

 Glicemia de Jejum 0,386

    A partir de 92 mg/dl 303 87,8 159 52,6 143 47,4
NA

    Abaixo de 92 mg/dl 42 12,2 19 45,2 23 54,8

 Distúrbios Hipertensivos 0,119

    Sim 142 42,0 67 47,5 74 52,5 0,83 (0,49;1,39)

    Não 196 58,0 110 56,1 86 43,9 1

 Estatura (cm) 0,587

    Até 160 159 44,8 86 54,4 72 45,6
0,587

    Acima de 161 196 55,2 101 51,5 95 48,5

 Localidade 0,046

    Interior do estado 27 7,6 15 55,6 12 44,4 1,00 (0,36;2,80)

    Região Metropolitana 160 45,2 95 59,7 64 40,3 0,61 (0,37;0,99)

    Capital 167 47,2 77 46,1 90 53,9 1

 Cor da pele 0,175

    Preta 29 8,8 18 62,1 11 37,9 0,88 (0,32;2,44)

    Parda 244 74,2 123 50,6 120 49,4 1,54 (0,79;3,00)

    Branca 56 17,0 35 62,5 21 37,5 1

 Situação Conjugal 0,359

    Solteira/Viúva/Desquitada 191 54,6 97 51,1 93 48,9
NA

    Casada ou União Estável 159 45,4 89 56,0 70 44,0

 Grau de Instrução 0,279

    Sem Ensino Médio 65 27,0 42 64,6 23 35,4

NA    Com Ensino Médio 149 61,8 79 53,0 70 47,0

    Com Ensino Superior 27 11,2 16 59,3 11 40,7

Tabela 2

Relação entre o ganho ponderal e o uso de insulina em 355 gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional por estado nutricional pré-gestacional. 
Vitória, Espírito Santo, 2024.

 Classificação do Ganho de Peso
Total

Uso de Insulina

pNão Sim Sim
RC 

(IC95%)n % n % n %

Baixo Peso 0,148

  Adequado ou abaixo do Adequado 4 50,0 1 25,0 3 75,0 1

     Acima do adequado 4 50,0 3 75,0 1 25,0 0,11 
(0,00;2,73)

Eutrofia 0,024

  Adequado ou abaixo do Adequado 37 52,1 29 78,4 8 21,6 1

    Acima do adequado 34 47,9 18 52,9 16 47,1 3,22 
(1,15;9,05)

Sobrepeso 0,186

  Adequado ou abaixo do Adequado 25 24,5 18 72,0 7 28,0 1

     Acima do adequado 77 75,5 44 57,1 33 42,9 1,93 
(0,72;5,15)

Obesidade 0,617

  Adequado ou abaixo do Adequado 79 46,5 36 45,6 43 54,4
NA

     Acima do adequado 91 53,5 38 41,8 53 58,2

Os valores em negrito são significativos; NA= não atingiu os 20% de significância estatística.
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Tabela 3

Associação entre o estado nutricional pré-gestacional e o uso de 
insulina por categoria de ganho ponderal em 355 gestantes com 
Diabetes Mellitus Gestacional. Vitória, Espírito Santo, 2024.

Classificação do Ganho de Peso
Uso de Insulina

(RC IC95%)
p

 Adequado ou abaixo do Adequado 0,001

     Obesidade 4,33 (1,76;10,6)

     Sobrepeso 1,41 (0,44;4,55)

     Baixo Peso 10,9 (0,99;119,2)

Eutrofia 1

 Acima do Adequado 0,156

     Obesidade 1,57 (0,71;3,46)

     Sobrepeso 0,84 (0,38;1,90)

     Baixo Peso 0,38 (0,04;3,98)

     Eutrofia 1

Os valores em negrito são significativos.

significativa do UI está entre as que ficaram com GP 
adequado ou abaixo do adequado (75%). Neste mesmo 
grupo o oposto ocorreu entre as que tiveram GP acima do 
adequado com o mesmo percentual para o não UI (75%).

Quando a relação entre o estado nutricional pré-
gestacional e o UI é realizada por cada uma das 
categorias de GP (Tabela 3), observa-se significância 
estatística para o grupo de GP adequado ou abaixo do 
adequado (p=0,001). Somente as mulheres obesas do 
estudo permaneceram dentro do intervalo de confiança 
com chances significativamente maiores de UI (OR= 
4,33;IC95%= 1,76-10,6; p=0,001).

Quando analisado o grupo com GP acima do adequado 
o nível de significância é reduzido (p=0,156) e a associação 
negativa ao desfecho UI se mantém em todas as categorias 
de ENP. De maneira interessante o mesmo acontece para 
as obesas, que antes com GP abaixo ou adequado do 
adequado apresentavam diferença significativa, agora 
com GP acima do adequado se assemelham às demais 
(OR=1,57; IC95%= 0,71-3,46; p=0,156).

Discussão

Entre 70 a 85% dos casos de DMG podem ser tratados 
com exercícios e dieta adequada, sendo que apenas 15 a 
30% das pacientes necessitarão de medicamentos.16 Apesar 
disso, em nosso estudo, quase metade da amostra (47,04%) 
necessitou de terapia adjuvante com insulina, mesmo 
num cenário onde essas mulheres receberam atendimento 
multidisciplinar com dietoterapia. Este resultado remete 
a realidade de que também quase metade da amostra 
constituiu-se de mulheres obesas (48,7%). Somados 
aos 28,7% de sobrepeso, o resultado foi uma amostra 
constituída em quase 80% de mulheres que gestaram 
acima do peso.

Este dado não difere da literatura.17 Brasileiras 
eutróficas que realizam pré-natal no sistema de saúde 
público são a minoria,18 confirmando o observado na 
amostra do presente estudo, com apenas 20,3% de 
eutróficas. Essa primeira constatação nos reportou ao 
aumento global dos índices de obesidade que também 
resultou em um crescimento no número de mulheres obesas 
que engravidam e desenvolvem DMG de duas a cinco 
vezes mais do que mulheres com peso adequado.19,20,21

No Brasil, entre 2003 e 2019, a proporção de mulheres 
obesas na população com cerca de 20 anos de idade quase 
dobrou, com o aumento de peso proporcional à idade. 
Entre as faixas reprodutivas foram apurados 41,4 % de 
sobrepeso e 13,5% de obesidade dos 18 aos 24 anos. Esse 
índice salta para 57% e 27,9% respectivamente entre 25 
e 39 anos,7 faixa etária na qual se encontravam 83,66% 
das mulheres no presente estudo. A idade neste estudo foi 
significativamente relacionada à UI da mesma forma que 
o ENP, a paridade e o número de gestações mais elevados. 
Vale aqui atentar para a inter-relação entre essas variáveis 
quando mulheres mais velhas tendem a ter mais filhos e 
índice de massa corporal mais elevado.22

O IMC corporal é mesmo considerado o principal 
indicador para desenvolvimento da resistência insulínica 
(RI) e do DMG,9,23 confirmado por nosso estudo, em que 
o ENP apareceu aqui significativamente relacionado 
ao UI, com as obesas usando cerca de duas vezes mais 
insulina comparado às eutróficas. O GP quando analisado 
por ENP só teve destacada a significância estatística 
entre eutróficas, sendo reduzida a significância à medida 
que se aumentava o IMC seguindo assim uma escala 
inversamente proporcional, ou seja, quanto maior o índice 
de massa corporal, menor a associação do GP ao UI.

Entre GP por ENP e UI, a relação apareceu somente para 
as eutróficas, que por sua vez usaram consideravelmente 
mais insulina quando ganharam peso acima do adequado.

Há tempo a literatura mostra o papel da RI como 
resposta à manutenção do peso.24 Na tentativa de manter 
o peso ela aumentará a lipólise com consequente liberação 
de ácidos graxos e glicerol na corrente sanguínea 
aumentando a glicemia.24,25 Assim é possível constatar que 
o aumento sérico desses componentes no peso excessivo 
fatalmente poderá incorrer na maior necessidade de UI.

De forma interessante, quando o ENP foi analisado 
por cada um dos dois grupos de GP as obesas apareceram 
com 4,22 vezes mais chances de UI quando ganharam 
peso adequado ou abaixo da recomendação em relação 
às eutróficas e a mesma associação, perdeu significância 
estatística entre as mulheres que ganharam peso acima 
do adequado. Mais uma vez o achado do presente estudo 
soma-se ao descrito em literatura. Em um ensaio clínico 
randomizado, Harreiter et al.,25 analisaram o impacto da 
alimentação saudável e atividade física no metabolismo 
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lipídico materno de 436 gestantes obesas visando GP 
gestacional restrito. Eles verificaram que no grupo em 
que o GP foi menor, concentrações substancialmente 
maiores de ácidos graxos livres e corpos cetônicos 
foram encontrados no sangue, aumentando a glicemia 
principalmente em jejum.25 Assim subentende-se que 
gestantes obesas que ganhem peso insuficiente ou que 
perdem peso, terão sua glicemia aumentada e fatalmente 
mais necessidade de UI. O que pode ter acontecido na 
presente investigação.

O problema é que já foi descrito em outros estudos 
que 50% das gestantes obesas perdem peso na mesma 
proporção em que ganham peso excessivo.18 Exatamente 
como observado no presente estudo em que vimos entre 
as obesas percentuais bem próximos de GP adequado 
ou abaixo do adequado (54,4%) e acima do adequado 
(58,2%). Perda de peso entre gestantes com obesidade 
também foi observada e problematizada no estudo com 
as brasileiras que serviu de base para elaboração das 
novas curvas, lembrando que o mesmo foi conduzido 
com mulheres sem doenças prévias infecciosas ou 
crônicas, exceto obesidade, inclusive diabetes e doenças 
hipertensivas, e com bons resultados na gestação. O autor 
reporta a perda de peso entre gestantes com obesidade 
como uma “observação preocupante frente a perda de 
peso não recomendada na gestação”.12

Ganho de peso inadequado foi visto também em 
64,2% de 545 mulheres com DMG principalmente entre 
obesas e sobrepeso, o UI foi necessário em 41% e 34,8% 
tiveram complicações gestacionais principalmente 
distúrbios hipertensivos.17

Recomendações de GP na gestação são amplamente 
questionadas e fundamentam revisões sistemáticas 
principalmente para obesas.6,12,20,26 Bogaerts et al.,26 ao 
analisarem 18.053 gestantes obesas observaram ganho 
insuficiente, inclusive perda ponderal, com redução 
de hipertensão gestacional e cesárea de emergência.26 
Kapadia et al.,6 em sua revisão sobre as recomendações 
de ganho de peso entre gestantes obesas sugerem que o GP 
abaixo das recomendações mais utilizadas mundialmente 
pode até ser eventualmente recomendado de forma 
singular mediante análise individualizada.6

Tais resultados confirmam a hipótese de que o ENP 
pode influenciar UI, já o GP influenciará em diferentes 
nuances, a depender do ENP. Parece que o peso excessivo 
é o principal responsável, independentemente de ser prévio 
ou adquirido na gestação, quando mulheres com sobrepeso 
e obesidade usaram mais insulina somente pelo fato de já 
terem iniciado a gestação acima do peso e eutróficas só 
após excederem o peso na gestação.

De fato, mulheres grávidas obesas, sem diabetes ou as 
com diabetes gestacional sem obesidade demonstram RI 
de forma semelhante e que se diferenciam das mulheres 

que têm uma gestação sem essas duas condições.27 Essas 
descobertas destacam a importância de mais estudos que 
possam fundamentar abordagens personalizadas no manejo 
da DMG, incluindo o desenvolvimento de recomendações 
de GP diferenciadas para mulheres com essa condição, 
principalmente entre as que apresentam obesidade prévia.

Recomendações específicas podem ajudar a otimizar 
o atendimento pré-natal melhorando resultados maternos 
e neonatais no pós-parto e ao longo da vida, uma vez 
que o DMG já é reconhecido como preditor de diabetes 
mellitus, doenças cardiovasculares, e obesidade na prole 
inclusive na vida adulta.1,2

O período a que se refere o presente estudo (2017-
2022) compreende um cenário de transição para o 
tratamento de DMG Brasil, com definição de fluxos de 
diagnóstico e tratamento.28 As informações de diagnóstico 
e tratamento divergiam entre profissionais e serviços. 
Sendo assim, não foi possível quantificar as alterações 
do controle glicêmico devido a não padronização de tais 
informações descritas em prontuário. Optou-se então pelo 
desfecho UI como uma variável binária mais viável para 
se quantificar e/ou qualificar.

O estudo apresenta limitações, como o delineamento 
transversal,  que não permite avaliar relações de 
causalidade. Ainda assim, oferece subsídios relevantes 
para a compreensão do manejo do diabetes gestacional 
em diferentes contextos do sistema de saúde brasileiro. 
A variável localidade pode ter atuado como fator de 
confusão, uma vez que mulheres residentes em regiões 
periféricas podem ter recebido menos insulina não apenas 
por menor necessidade clínica, mas por barreiras de 
acesso, diagnóstico tardio ou insuficiência de insumos e 
infraestrutura.

Além disso, não há consenso quanto ao ponto de 
corte para início da insulinoterapia. Enquanto o Ministério 
da Saúde recomenda a adoção de 30% de alterações 
glicêmicas,29 padrões internacionais indicam limiares 
mais baixos, o que reforça a heterogeneidade nas condutas 
e a necessidade de diretrizes nacionais mais precisas e 
atualizadas.

Este estudo mostrou que tanto o estado nutricional 
pré-gestacional quanto o padrão de ganho de peso 
durante a gestação influenciam na necessidade de 
insulinização. Conclui-se que o tratamento do diabetes 
gestacional permanece em transição, com carência de 
dados epidemiológicos no Brasil. Estudos longitudinais 
são necessários para subsidiar protocolos mais assertivos, 
especialmente em serviços de alto risco, assim como 
fundamentar melhores estratégias para gerenciamento 
de medicamentos, profissionais, projetos de promoção e 
prevenção no cuidado com o DMG.

Esses achados reforçam a importância de diretrizes 
específicas de ganho de peso para mulheres com diabetes 
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gestacional, de modo a apoiar condutas clínicas mais 
adequadas e reduzir riscos maternos e fetais.
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