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RESUMO 

 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) afeta negativamente a gravidez e pode resultar 

em complicações com risco de vida para mães e bebês quando o diagnóstico e o 

tratamento precoces não são feitos adequadamente. Medições das circunferências 

abdominais fetais (CAF) usando imagens de ultrassom (US) têm sido usadas em 

mulheres grávidas (MG) com DMG ou com suspeita de DMG, mas é difícil identificar 

um aumento não fisiológico na resistência à insulina com uma diminuição anormal na 

compensação de células β, em estágios iniciais. Avaliar se o modelo : aumento do CAF, 

peso fetal estimado (PFE) e o peso da gestante (PG) pode predizer o aumento do nível de 

insulina no cordão umbilical e elevação do peso ao nascer. Avaliar a acurácia do modelo 

preditor comparado ao teste oral de tolerância à glicose (TOTG). Métodos: 99 PW com 

gestação única, com ou sem DMG, sem malformações fetais ou comorbidades maternas 

que impactassem o crescimento fetal, foram inicialmente submetidas a US para 

sequenciamento de CAF entre 20 e 34 semanas de gestação(SG) e PFE . Dessas, 41 MG 

apresentaram aumento da CAF >25%, entre 20 e 34 SG e foram denominadas provável 

DMG (PGDM), independentemente do resultado do TOTG, e foram incluídas no 

estudo. A insulina no cordão umbilical e o peso foram avaliados nos recém-nascidos. Um 

grupo de 41 gestantes sem aumento de CAF >25% entre 20 e 34 SG foi chamado de 

controle (CGDM). O aumento da CAF foi de 97,2% no grupo PGDM e 6,5% no grupo 

CGDM (p= 0,001). O peso de MG no grupo PGDM foi de 84,9 +/- 20,8 kg e 75,1 +/- 

15,8 KG no grupo CGDM (p = 0,021). O PFE em 34 semanas > 80% foi de 75,0% no 

grupo PGDM e 2,2% no grupo CGDM (p<0,001). O nível médio de insulina neonatal 

foi de 9,0 (uU/ml) no grupo PGDM e 5,5 (uU/ml) no grupo CGDM (p<0,001). O peso 

ao nascer dos bebês > 90% foi de 55,6% no grupo PGDM e 0,1% no grupo CGDM (p< 

0,001). O modeo preditor (peso > 80 kg e/ou USG 34 sem peso F≥80% e/ou > 

25%(↑CA – USG) = (insulina > 8.0 uu/ml e/ou peso do RN >90% ) tem sensibilidade 

de 97%, especificidade de 60%, valor preditivo positivo de 60.78% , valor preditivo 

negativo de 97% e acurácia de 0,74. Acrescenta 37,5% ao diagnóstico de diabetes 

gestacional se TOTGs negativos. O modelo : aumento de CAF > 25% entre 20-34 SG, 

peso materno > 80 kg e PFE > 80% em 34 semanas prediz nível elevado de insulina e 

peso ao nascer ,tem elevada acurácia e melhora o diagnóstico de diabetes gestacional 

quando comparado ao TOTG. 
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ABSTRACT 
 

Gestational diabetes mellitus (GDM) negatively affects pregnancy and can result in life-

threatening complications for mothers and babies when early diagnosis and treatment 

are not done properly. Fetal abdominal circumference (FAC) measurements using 

ultrasound (US) imaging have been used in pregnant women (PW) with or suspected 

GDM, but it is difficult to identify a nonphysiological increase in insulin resistance with 

an abnormal decrease in compensation of β cells, in initial stages. To evaluate whether 

the model: increased FAC, estimated fetal weight (EFW) and pregnant weight (PW) can 

predict increased insulin levels in the umbilical cord and increased birth weight. To 

evaluate the accuracy of the predictor model compared to the oral glucose tolerance test 

(OGTT). 99 PW with a single pregnancy, with or without GDM, without fetal 

malformations or maternal comorbidities that impacted fetal growth, were initially 

submitted to US for CAF sequencing between 20 and 34 weeks of gestation (GW) and 

EFW. Of these, 41 PW showed an increase in FAC >25%, between 20 and 34 GW and 

were named probable GDM (PGDM), regardless of the OGTT result, and were included 

in the study. Umbilical cord insulin and weight were assessed in newborns. A group of 

41 pregnant women with no FAC increase >25% between 20 and 34 GW was called 

control (CGDM). The FAC increase was 97.2% in the PGDM group and 6.5% in the 

CGDM group (p= 0.001). The MG weight in the PGDM group was 84.9 +/- 20.8 kg and 

75.1 +/- 15.8 kg in the CGDM group (p = 0.021). EFW at 34 weeks >80% was 75.0% in 

the PGDM group and 2.2% in the CGDM group (p<0.001). The mean neonatal insulin 

level was 9.0 (uU/ml) in the PGDM group and 5.5 (uU/ml) in the CGDM group 

(p<0.001). The birth weight of babies > 90% was 55.6% in the PGDM group and 0.1% in 

the CGDM group (p< 0.001). The predictor model (weight > 80 kg and/or USG 34 

without weight F≥80% and/or > 25%(↑AC – USG) = (insulin > 8.0 uu/ml and/or NB 

weight >90% ) has 97% sensitivity, 60% specificity, 60.78% positive predictive value, 

97% negative predictive value, and 0.74 accuracy. It adds 37.5% to the diagnosis of 

gestational diabetes if negative OGTTs. The model: increase of FAC > 25% between 

20-34 GW, maternal weight > 80 kg and EFW > 80% at 34 weeks predicts high 

insulin level and birth weight, has high accuracy and improves the diagnosis of 

gestational diabetes when compared to OGTT. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 
A evolução da organização social e os modelos de produção fizeram surgir uma 

nova era de tecnologia e estilo de vida modificando o perfil metabólico para a 

obesidade. Esta predispõe a humanidade ao risco de diversas patologias sendo a 

diabetes a mais frequente(1). 

A diabetes mellitus (DM) acomete 8,3% da população adulta mundial, sendo o 

tipo 2 responsável por 90% dos casos. Nos anos 2012 e 2013, foi responsável pela 

morte de 1,5 – 5,1 milhões de indivíduos, sendo a 8a causa mundial de óbito. 

Aproximadamente 8% das crianças e 26% dos adultos jovens tem DM. O Brasil ocupa o 

4° lugar com 14,3 milhões de indivíduos acometidos e se espera que alcance 23,3 

milhões em 2040. Acredita-se que o aumento da prevalência de 30% para 2035 

implicará em 593 milhões de óbitos, causando semelhante impacto nos custos 

econômicos(2). 

Brasil, Índia, China, Nigéria, Paquistão, Indonésia, Bangladesh e México, juntos, 

são responsáveis por 55% dos casos de diabetes diagnosticados mundialmente. Da 

mesma forma que a prevalência de obesidade entre não grávidas de 20 – 39 anos (com 

índice de massa corpórea, IMC, > 30 kg/m2) tem ascendido nos últimos anos de 9% em 

1970 para 30 % em 2019(3), a conjunção do binômio obesidade e gravidez implica em 

aumento de resultados adversos materno–fetais. A diabetes mellitus gestacional (DMG) 

atinge 19,2% das gestações, sendo a principal complicação pré-natal, seguido pela pré-

eclâmpsia, com 17,3%(4). 

O período gestacional representa um desafio fisiológico à resposta pancreática 

pelo aumento de hormônios contra insulínicos placentários. A inadequada resposta 

materna leva ao estado de resistência insulínica, que revela a propensão para 

 
 

Tese formatada conforme orientação da Biblioteca Central e Biblioteca Setorial do Centro de Ciências da 

Saúde da UFPE: ABNT NBR 14724:2011.
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desenvolver desordens metabólicas e resultados adversos ao binômio materno- fetal(5,6). 

Até o presente, o diagnóstico da diabetes gestacional é feito pelo estudo 

laboratorial do nível glicêmico no plasma materno, frente ao teste de tolerância oral à 

glicose (TOTG) entre 24-28 semanas. Os critérios foram definidos através de um estudo 

(HAPO) que levou em consideração o desfecho de feto grande para idade gestacional 

dentre outros resultados adversos neonatais, porém, ainda não há consenso mundial(7). 

Ainda mais, subtraiu a participação fetal e seus efeitos na modulação metabolômica 

durante o ciclo gravídico. 

As principais evidências afirmam que a placenta transporta glicose e que o fluxo é 

ditado pelo gradiente transplacentário(8). O hiperinsulinismo fetal modula os níveis 

maternos,fenômeno conhecido por “clearance fetoplacentário ou stealing fetal”.Este 

pode implicar na elevação de perdas diagnósticas durante o pré-natal(9,10) pois o 

pâncreas humano é morfogeneticamente configurado na quarta semana da 

embriogênese e níveis de insulina são detectados facilmente a partir de 14 

semanas(11,12). 

Enquanto o hiperinsulinismo fetal consequente ao diabetes gestacional é ponto 

pacífico em conceito, acredita-se que o pâncreas fetal responde à hiperglicemia materna 

já no início da gravidez(13).A elevação dos níveis de insulina após a 14° semana está 

associado ao risco materno de desenvolver diabetes gestacional, do peso fetal 

ultrapassar o percentil 90 e de óbito intra-útero (14,15). 

Em recente publicação Sovio et al., em estudo prospectivo com 4069 gestantes 

nulíparas, observaram que 171 participantes com idade gestacional superior a 28 

semanas apresentaram diabetes gestacional. O TOTG é realizado até 28 semanas. A 

combinação deste diagnóstico com obesidade estava associada ao aumento de 5x no risco 

de apresentar circunferência abdominal fetal acima do percentil 90(16). O diagnóstico de 

diabetes gestacional é precedido pelo rápido aumento da circunferência abdominal fetal 

entre 20 e 28 semanas. 

Essas alterações metabólicas específicas do período, em essência, nos levam a 

compreender a hipótese da supernutrição fetal. Acredita-se que gestantes 

diabéticas, obesas, dislipêmicas ou hiperaminoacidêmicas poderiam apresentar 

alterações na organogênese levando a implicações antropométricas, comportamentais e 

funcionais ao longo da vida(17). 
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Barker, epidemiologista inglês, foi pioneiro ao descrever a mudança da 

programação genética fetal determinada pela oferta de nutrientes no período da 

embriogênese-fetogênese(18-20). Dentre os mecanismos epigenéticos de modulação 

gênica o aumento de risco de diabetes e coronariopatias é evidente quando fetos são 

expostos a níveis elevados de glicose, implicando em repercussões ao longo de toda a 

vida(21). 

Ao avaliar a metabolômica materna, Weiss et al., em 2001, sinalizaram o papel do 

hiperinsulinismo fetal na modificação do resultado do teste de tolerância oral à glicose 

em pacientes com diabetes gestacional. Embora tenha pesquisado um número 

relativamente pequeno de pacientes, explicou o efeito redutor na hiperglicemia materna 

pela hiperfunção pancreática fetal, induzida pelos elevados níveis maternos não 

detectados pelo TOTG(17). 

Outro grupo de gestantes com resultados da glicemia de jejum, de 1 hora e 2 

horas após o TOTG com 75 gramas considerados normais, foram encontrados fetos 

grandes para idade gestacional, sinalizando a possibilidade de falha diagnóstica(22) . 

Ainda mais, a intolerância à glicose foi demonstrada em jovens de 10- 14 anos 

cujas mães apresentaram IMC elevado e TOTG normais, colocando em xeque o real 

valor do teste em pacientes com elevado risco para o distúrbio metabólico. O mesmo 

sinaliza a necessidade de método diagnóstico mais robusto e que o acréscimo de tecido 

adiposo fetal pode estar associado a outros marcadores , neste caso os triglicerídeos. 

Barbour et all,coletaram amostras às 16 e 28 semanas de gestação(23). 

Embora revisões sistemáticas tenham mostrado um número razoável de estudos 

em que os ácidos graxos e triglicerídeos contribuem para o acréscimo de gordura 

fetal(24), estudos mais consistentes são necessários para melhor esclarecer as alterações 

na metabolômica materno fetal(16). Além disso, um marcador biofísico, não invasivo, de 

alta reprodutibilidade e baixo custo tal qual a circunferência abdominal fetal tem sido 

pouco pesquisado(15,25) frente aos demais estudos de modelos preditivos 

dispendiosos, complicados e pouco reprodutíveis. Digo do recente estudo europeu com 

micro RNAm(26). Correlacionar estes achados junto ao peso materno com níveis 

onfálicos pós-natal de insulina e peso fetal pode gerar evidência científica de grande 

valia e, portanto, auxílio complementar ao diagnóstico de diabetes gestacional. 

 



20 

Prazeres GDDCW. – Aumento da circunferência abdominal fetal / modelo preditor para Diabetes Gestacional. 

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

 
 

Pesquisas recentes demonstraram elevada acurácia para cálculo de pesos de 

recém-nascidos (RNs) baseadas no percentil das circunferências abdominais, sendo 

100% abaixo do percentil 50, 97% abaixo do 75 e 96% abaixo do percentil 90.Em 

outros estudos foram encontrados fetos grandes de gestantes supostamente 

normoglicêmicas. Ainda mais ,pouco valor foi atribuído ao hiperinsulinismo fetal como 

possível normalizador da glicemia materna(25).Quanto aos métodos diagnósticos a 

principal crítica tem sido o período de aplicação do teste e a acurácia.(27). Deste modo, as 

alterações materno- fetais tardias tem sido subdiagnosticadas, implicando em resultados 

adversos a curto e longo prazo para gestantes e concepto(28,29). 

Diante do estado atual da arte, do elenco de idiossincrasias da metabolômica 

materno-fetal e da possibilidade de utilização dos métodos de diagnóstico por imagem 

para predição da hiperinsulinemia do cordão umbilical e do elevado peso fetal, estudar o 

comportamento dos marcadores biofísico-epidemiológicos materno-fetais frente às 

gestantes susceptíveis ao diabetes, pode acrescentar valor relevante diante da lacuna 

diagnóstica existente. 

 
1.3 OBJETIVOS: 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 
O objetivo do presente estudo é avaliar se o aumento da CAF entre 20 e 34 semanas, 

peso fetal estimado (PFE) e peso da gestante com suspeita ou diagnóstico de DMG podem 

predizer aumento do nível de insulina no cordão umbilical e/ou  bebês de peso elevado ao 

nascer. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 
 Elaborar um modelo preditor para diabetes gestacional a partir das 

variáveis estudadas. 

 

 Avaliar a acurácia do modelo preditor comparando com o TOTG. 
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2 LITERATURA 

 

 
2.1 DIABETES GESTACIONAL: DESVENDANDO OS SEGREDOS DO TOTG 

 
 

2.1.1 Conceito e diagnóstico 

 
 

Diabetes gestacional é a complicação mais frequente do ciclo gravídico. É a 

disfunção do metabolismo da glicose que se desenvolve na segunda metade da gestação 

e desaparece ao término(30). A Associação Internacional de Grupo de estudo de Diabetes e 

Gestação (IADSPG), a Organização Mundial de Saúde (WHO) e a Associação 

Americana de Diabetes (ADA) isentam desta definição os casos de resistência à insulina 

detectados já no primeiro trimestre e os classifica em diabetes diagnosticado na 

gravidez(31,32). 

A identificação clínica é de suma importância devido a possibilidade de prevenir as 

complicações do binômio materno-fetal. O diagnóstico é feito pela administração do 

carboidrato dextrosol, 75 gramas em aproximadamente 150- 200 ml, no período 

gestacional da 24° à 28° semana. Em seguida são coletadas amostras do sangue materno 

para determinação do nível glicêmico após uma e duas horas e essas medidas acrescidas 

da glicemia de jejum compõem a curva glicêmica do TOTG. Embora não haja consenso 

para análise do TOTG, os principais parâmetros são: IADSPG – glicemia de jejum: 92 

mg/dl, após 1 hora :180 mg/dl e 153 mg/dl após 2 horas; Grupo Nacional de Dados de 

Diabetes (NDDG): jejum 105 mg/dl, 190,165 e 145 mg/dl para primeira, segunda e 

terceira hora . Quando mudamos os parâmetros de curva e concentração de dextrosol 

para 95 mg/dl em jejum, 180, 155 e 140mg/dl após ingesta de 100 g analisando 3 horas 

seguidas a sensibilidade é bastante elevada. Enfim, curvas de sensibilidade e 

especificidade diferentes são encontradas ao longo dos continentes(33-38). 

Tendo em vista a falta de consenso mundial no diagnóstico de diabetes 

gestacional o estudo HAPO (hiperglicemia e resultados adversos da gestação) baseado 

em um processo iterativo de tomada de decisões, o qual reuniu especialistas de todo o 

planeta, pavimentou o caminho com novos critérios de diagnóstico. O mesmo declarou 

que os valores da IADPSG poderiam ser utilizados ao longo dos serviços porque 

racionalizava em prol de diminuir os resultados adversos neonatais, entre estes, fetos 
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grandes e hiperinsulinêmicos(33,37). Mesmo assim, protocolos diferentes ainda são 

utilizados, por exemplo, os que utilizam o critério de Coustan et al., que estabeleceram 

os valores normais apenas pela distribuição de curva de normalidade com dois desvios 

padrão(33). Já o critério original de O’Sullivan, pioneiro na proposta de diagnóstico, 

baseou-se na subsequente probabilidade da gestante desenvolver diabetes clínico34). Por 

sua vez, a maior crítica referente ao estudo HAPO reside no fato de não ter apresentado 

pontos de corte porque utilizou análise contínua de níveis de glicemia para cálculo de 

odds ratios. Assim a relação entre níveis maternos de glicemia e crescimento fetal 

parece ser um fenômeno básico biológico e a construção de critérios diagnósticos para a 

condição de diabetes gestacional não se resume aos desfechos de curto prazo. Os 

pesquisadores enfim acordaram que a escolha dos parâmetros seria arbitrária, porque não 

havia clareza na relação ponto de corte e desfecho primário. Hiperinsulinemia, bebês 

grandes e obesos foram os desfechos primários considerados neste estudo multicêntrico 

mundial com multiespecialidades. Os Limites utilizados foram odds ratios de 1.5, 1.75 

e 2.0 vezes para a possibilidade de resultados adversos sobre a curva arbitrariamente 

escolhida (Quadro 1)(34). O estudo HAPO não incluiu o seguimento a longo prazo do 

binômio materno-fetal e não esclareceu as dúvidas relativas ao período gestacional para 

realização do teste diagnóstico(33). Pouca atenção foi direcionada à fisiologia da unidade 

feto-placentária. Desta forma persistem os debates ainda sobre os melhores critérios de 

diagnóstico para diabetes gestacional apesar de decorridos mais de 50 anos desde o 

pioneirismo de O´Sullivan(34). 

 
 

Quadro 1 - Critérios HAPO: concentrações de glucose plasmática e odds ratios 

 
Hora da amostra  “Odds Ratio”  

Dextrosol (75g)  Glicose plasmática (mg/dl) 

 1.5 1.75 2.0 

JEJUM 90 92 95 

1-Hora após 167 180 191 

2-Horas após 142 153 162 

Os valores plasmáticos de glucose representam a média de valores limites para “odds ratio”,razãp de 
possibilidade para aumento da gordura neonatal, feto grande para idade gestacional e o peptídeo C do cordão 

umbilical >90%. 

Fonte: O’Sullivan & Mahan(34). 
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Quadro 2 - Critérios utilizados para o diagnóstico de diabetes gestacional utilizando o teste de tolerância 

oral à glicose (TOTG). 

 

 
 

Critério Gravidez Totg (s) Etapas GlIco (g) Glucose (mmol/L) 

O’Sullivan & 

Maha(34) 

Todas 24-28 (s) 2 100 J 1H 2H 3H 

WHO(35) Todas 24-28 (s) 1 75 5.0 9.2 8.1 6.9 

ADA(36) alto R 10-14 (s) 1 100 7.0 — 7.8 — 

 médio R 28-32(s)   5.3 10.0 8.6 7.8 

IADPSG(37) 

NICE(38) alto R Mais cedo 

possível 

1 75 5.6 — 7.8 — 

ADA(39) Todas 24-28(s) 1 75 5.1 10.0 8.5 — 

Organização Mundial de Saúde (Who), Associação Americana de Diabetes (ADA), Instituto Nacional para 

Cuidado e Excelência em Saúde (NICE), Associação Internacional para Grupo em Estudo de Diabetes na 
gestação (IADPSG). Fonte: o autor (2022) 

 

 

2.2 A IMPORTÂNCIA DA PLACENTA NA METABOLÔMICA MATERNO-FETAL 
 

O termo “gestacional” utilizado para o estudo em tela implica imediatamente no 

reconhecimento de mudanças fisiológicas no metabolismo materno, não somente da 

glicose mas de outros atores da metabolômica, estando a placenta na condição de 

regente do insulto à hiperglicemia(40). 

 

 
Figura 1 - Placenta e suas faces: órgão formado durante a gestação – entre 6 e 8 semanas. 

Fonte: Weetman(40) (1999). 

Logo após a concepção começam as alterações endócrino-imuno- metabólicas de 

adaptação cujo propósito é o suprimento de nutrientes e energia para o feto. 
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Inicialmente o trofoblasto exerce a função imunomuduladora. Os antígenos da classe 1 e 

2 do complexo maior de histocompatibilidade (MHC) dos vilos trofoblásticos estão 

ausentes, que os deixa inertes imunologicamente durante todos os estágios da 

gestação(40). Ao mesmo tempo, são produzidos hormônios e precursores de maneira 

ascendente de acordo com as demandas da resposta fetal a adaptação placentária. 

Gonadotrofina coriônica humana, lactogênio placentário humano, adrenocortico- 

tropina coriônica, hormônio do crescimento, hormônio liberador similar hipotalâmico, 

hormônio liberador de gonadotrofina, hormônio liberador de corticotropina, hormônio 

liberador de hormônio do crescimento, relaxin, proteína liberadora do hormônio da 

paratireoide, leptina, neuropeptídeo Y, inibina, activina, estrógenos, progesterona, 

cortisol, prolactina, fator de necrose tumoral alfa, são os principais responsáveis pela 

tempestade endócrino-metabólica do período gestacional e a maioria dos citados, quase 

todos, tem efeito diabetogênico(41). 

Desde que o pâncreas materno não consiga suportar o desafio hiperglicêmico 

associado ao aumento da resistência periférica à insulina exercida pelos hormônios 

placentários, mudanças fisiológicas são associadas ao aumento dos marcadores de 

inflamação; citocinas tipo interleucina-6, fator nuclear Kb, inibidor do ativador de 

plasminogênio, proteína C reativa e o fator de necrose tumoral alfa, o que resulta na 

condição patológica: diabetes gestacional(42,43). Níveis aumentados de glicose causam 

modificação de substâncias de grande valor para os sistemas biológicos. Assim os 

ácidos nucleicos e as proteínas são convertidos em compostos de elevada glicosilação 

(AGE). Em resposta o organismo materno ativa células T e citoquinas mediadoras da 

inflamação desencadeando uma série de reações que causam dano nos tecidos, sendo 

esta a fisiopatologia das complicações do diabetes gestacional do lado materno(44,45). 

E o que acontece do lado fetal? Antes da resposta, necessário se faz navegar pela 

compreensão do sistema de transportadores placentários e seu comportamento diante da 

síndrome metabólica acontecendo além dos vilos placentários. 

Diversos tipos de transportadores são conhecidos, para os mais diversos 

nutrientes,no entanto daremos ênfase aos glicotransportadores. 

O fluxo de glicose através da placenta é mediado pelo grupo de proteínas 

facilitadoras. GLUT-1,GLUT-3, GLUT-4,GLUT-8,GLUT-9 e GLUT -12, são as mais 

encontradas na espécie humana. Ver tabela abaixo(10). 
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Quadro 3 - Os transportadores de glicose e suas topografias. 

 

 
Fonte: Staniroswski et al.(10) (2018) 

 

Em estudo recente, onde a membrana intacta do trofoblasto foi observada para 

verificar a expressão e densidade do GLUT-1 notou–se aumento destes parâmetros em 

pacientes diabéticas controladas com insulina(46). 

O transporte placentário de glicose e demais metabólitos é um processo bastante 

complexo que envolve fatores reguladores onde diversas substâncias mudulam suas 

ações (quadro 4 abaixo). A localização e concentração de transportadores também varia 

com a idade gestacional, fatores maternos,placentários e fetais(47). 

 

 

Quadro 4 - Fatores reguladores no transporte placentário de glicose 

 
 

 

Tipo de diabetes, controle glicêmico (hipo ou hiperglicemia), fluxo placentário, hormônios ( insulina e 

glicocorticoides) e fatores de crescimento tipo Insulina (IGF1) 

Fatores placentários 

Fatores maternos 
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Idade gestacional,fluxo placentário,hipóxia,expressão de transportadores e atividade, hormônios e fatores de 

crescimento, área de superfície de troca. 

Fetais 

Hipo e hiperglicemia, insulina fetal, factor de crescimento fetal 1 tipo insulina (IGF1) 

 

Fonte: Jansson et al.(47) (1999) 
 

 

Figura 2 - Vias de Sinalização da Insulina: 

 

 
 

 

Mecanismo de ação da insulina no transporte de glicose e as diversas vias metabólicas envolvidas. PI3K 

se liga em IRS, ativa cascatas de Akt/PKB e PKCζ. Akt ativado induz a síntese de glicogênio inibindo 

GSK-3 e ativa a síntese proteica via (mTOR) além de desativar as moléculas da via das apoptosis, Fox, 

SGK. Akt ativado leva a translocação do GLUT4 para incorporar glicose com adição de PI3K/Akt. 

(PI3K,Akt,Pkcz) = fosfoquinases.IRS= substratos do receptor de insulina. Fonte: Jansson et al.(47) (1999) 

 

 
Embora ênfase maior tenha sido atribuída ao metabolismo da glicose, os demais 

metabólitos das classes dos lipídeos, triglicerídeos e aminoácidos são implicados em 

uma minoria de fetos grandes com níveis aceitáveis de insulina. Estudos de 

metabolômica do microbioma materno mostraram a influência sobre a resistência à 

insulina e a resposta inflamatória sobre o processo de síntese,armazenamento e excreção 

da célula beta e subsequente oferta de nutrientes à unidade feto-placentária(48). 
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2.3 O FETO DE MÃE DIABÉTICA 

 

Há cerca de 70 anos, Pedersen mostrou os efeitos da hiperglicemia materna 

sobre o feto. Hiperinsulinemia,deposição de gordura subcutânea,aumento de peso e 

crescimento hipertrófico foram notificados(49). Atualmente, pesquisas envolvendo 

genômica, proteômica e metabolômica trazem fôlego à compreensão fisiopatológica 

topográfica tecidual do binômio materno-fetal incluindo o microbioma, fenótipos e 

doenças metabólicas futuras do concepto(50). Desta forma, o momento de exposição da 

unidade feto-placentária às alterações metabólicas leva a diferentes implicações na 

programação metabolômica fetal(51,52). Através do mecanismo conhecido por indução 

epigenética, ou seja a provocação gerenciada pelos fatores de crescimento, pelo tipo e 

quantidade de nutrientes aos quais o concepto se expõe, se explica a modulação da 

atividade das células beta pancreáticas que responde em igual proporção agindo na 

diferenciação de células tronco para adipócito ou miócito bem como o acréscimo de 

gordura subcutânea ou visceral. Em outras palavras a metagenômica responde ao insulto 

epigenético(53). Altas taxas de consumo de oxigênio, acidose metabólica, policitemia, 

aumento de catecolaminas, cardiomiopatia hipertrófica, hipomaturação pulmonar, e 

alteração do neurodesenvolvimento são as consequências da hiper-reatividade fetal ao 

status de síndrome metabólica materna. O feto desenvolve o diabetes antenatal ou ainda 

anomalias congênitas. 

O quadro abaixo sumariza os efeitos da supernutrição materna e manutenção do 

status metabólico nas gerações subsequentes. A resistência à insulina se manifesta em 

diversos órgãos. A angiogênese placentária e o transcriptoma são influenciados pelo 

sexo fetal, sendo mais notável no sexo feminino. Entende-se por transcriptoma o 

conjunto de genes ativados para codificação de proteínas entre outros nutrientes. O 

excesso de nutrientes provoca hiperinsulinemia no feto, que é um potente fator de 

crescimento e promove organomegalias(23). 

 

 
 

 

 

 

 

Figura 3 - Representação esquemática dos efeitos da supernutrição na prole em gestações complicadas por 

obesidade, síndrome metabólica ou DMG e as possíveis consequências no ciclo da vida. 
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Diante do painel metabólico apresentado até o momento há de se imaginar a 

possibilidade da placenta ser um portal entre concentrações diferente de nutriente e em 

especial de glicose. Há um gradiente de concentração, desta forma qualquer mudança de 

concentração em um dos compartimentos altera o fluxo de glicose pelo portal 

placentário. O feto hiperinsulinêmico de mães diabéticas abaixa a glicemia na placa 

corioamniótica da superfície fetal alterando o gradiente em favor de maior oferta de 

glicose. Este fenômeno conhecido como “roubo fetal” tem forte implicação no peso fetal 

e mascaramento dos resultados dos testes diagnósticos para diabetes na gestação(52,54). 

 

 

 

Figura 4 - “Roubo Fetal” O efeito do hiperinsulinismo fetal na glicemia materna 

Representação esquemática dos efeitos da supernutrição na prole em gestações complicadas por obesidade, 

síndrome metabólica ou DMG e as possíveis consequências do ciclo de vida G=glicose; AA=aminoácidos; 

AGL=grande para a idade gestacional; Aas= aminoácidos; Wt = peso; EL=lipase endotelial; 

pLPL=lipoproteína lipase placentária; uMSC=célula-tronco mesenquimal umbilical. Fonte: Barbour & Feig(50) 

(2019) 
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A glicose materna (M) é transferida para o feto (F) através da placenta por um gradiente de concentração. 

O gradiente de glicose é determinado pelos níveis de glicose materna e fetal. A glicose materna alta 

(MHG) e/ou glicose fetal mais baixa aumentará o gradiente, levando ao aumento do fluxo de glicose para o 

feto. Materna (M) fetal (F) glicose materna elevada (MHG) hiperinsulinemia fetal (FHI). Fonte: Pedersen & 

Bull(54), 1961 

 

Apesar dos eventos elencados há ainda a possibilidade de acúmulo de adipócitos 

sem notável elevação do peso fetal(55). Diante do exposto há possibilidade de desvios 

metabólicos no complexo materno-feto-placentário não ser evidenciado pelo TOTG. 

Weiss et al., sinalizaram esse fenômeno há mais de duas décadas(17). 

Weiss et al., estudaram gestantes com fetos normoinsulínicos e hiperinsulínicos 

entre 25 e 31 semanas. TOTGs foram realizados em 34 pacientes diabéticas com 25 e 

31 semanas, seguida de amniocentese para mensurar os níveis de insulina. Nas pacientes 

com fetos hiperinsulinêmicos os níveis de glicose materna eram mais baixos quando o 

teste de tolerância era realizado(17). 

 

Figura 5 - Efeito da hiperinsulinemia fetal no resultado do TOTG com 25 e 31 semanas 
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TOTGs realizados em 34 mães com DMG em 25 e 31 semanas antes de qualquer terapia com insulina. As 

amniocenteses foram realizadas nas semanas 25, 31 e os níveis de líquido amniótico foram medidos. Valor de glicose 
1h (9.3 vs 10.0 mmol/l; p = 0.0006),azul fetos normoinsulínicos. (1 h, 11.2 vs 9.9 mmol/l, p = 0.002; 2 h, 8.8 vs 7.7 mmol/l, 

p = 0.158)vermelho,hiperinsulinêmicos. Fonte: Weiss et al.(17), (2001) 

 

2.4 A IMPORTÂNCIA DA MONITORIZAÇÃO FETAL PARA DIAGNÓSTICO DE 

DIABETES GESTACIONAL. O MÉTODO IMAGEM 

 

 
Se o concepto pode “roubar glicose” pela alteração do gradiente 

transplacentário, investigar através de marcadores biométricos de composição corporal, 

parece ser uma ideia bastante promissora. 

Em recente metanálise envolvendo 524 pacientes cujo objetivo era avaliar se o uso 

da imagem fetal mais os níveis de glicemia maternal em comparação com somente os 

níveis de glicemia materna reduziriam os riscos de resultados neonatais adversos pelo 

uso de terapia médica em pacientes com diabetes gestacional,não evidenciou desfechos 

significantes, porém os autores relatam limitações no desenho de estudo e 

inconsistências. Sinalizam que ainda não há evidência suficiente para avaliar a 

importância dos parâmetros biométricos no manejo terapêutico das alterações 

metabólicas da gestante(56). 

Em contrapartida, um estudo não recente sobre dados morfométricos do pâncreas 

fetal levantou a possibilidade de crescimento assimétrico determinado pelo meio 

ambiente intrauterino hiperglicêmico em paralelo a hiperplasia de células beta 
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pancreáticas fetais. Os achados da morfometria apresentaram diferença estatística 

significativa, p ≤ 0.0001, para uma média de 5,1 ± 1.6 uv e 12.9 ± 4,2 uv entre controle e 

diabetes gestacional(57). Esses achados nos fornecem importante ferramenta para 

compreensão da resposta fetal em diferentes claustros maternos. 

 

Tabela 1 - Tabela de Dados morfométricos do pâncreas fetal 

 
MORFOMETRIA DO PÂNCREAS FETAL ( MÉDIA +/- DP) 

 

 
DENSIDADE % CÉLULAS B 

NORMAL CONTROLE (n=40) 5.1 +/- 1.6 40+/-7.5 

DIABETES GESTACIONAL(n=18) 12.9+/-4.2 63.8+/-8.9 

ANENCÉFALO (HHSMD-) 5.0+/- 1.6 38+/- 9.7 

ANENCÉFALO (HHSMD+) 11.6+/- 4.9 59.2+/- 6.9 

 
 

 
(HHSMD+ ou -) sistema hipotálamo hipofisário preservado em gestantes diabéticas ou não. p< 

0.0001. diabetes materno x controle. Fonte: Van Assche FA. 1997; 

 

Outro estudo, observou a ecogenicidade pancreática do concepto e associação 

com níveis glicêmicos, foi conduzido com imagem ultrassonográfica de 24 e 28 semanas 

de gestação em uma coorte de 160 gestantes. Os grupos foram compostos com 

semelhanças epidemiológicas e o peso e comprimento fetal eram maiores em fetos de 

pâncreas hiperecogênicos (p < .0001, p = .013; respectivamente). Destarte, pâncreas com 

maior sinal ecográfico estão associados ao risco aumentado de 29.8 vezes para diabetes 

gestacional (p < .0001). Quiçá, um excelente biomarcador para complemetação 

diagnóstica,porém é discutível sua reprodutibilidade pela subjetividade do caráter 

ecogenicidade e nuances de equipamentos utilizados(58). 

Embora algumas síndromes gênicas, Simpson Golabi, POEMS e Beckwith – 

Wiedemann entre outras, sejam responsáveis pelo crescimento exagerado de vários 

órgãos, organomegalias fetais são um forte marcador de diabetes gestacional. Em estudo 

transversal incluindo a mensuração da glândula adrenal entre a 19° e 41° semanas de 

gestação, 62 fetos de mães diabéticas foram comparados com 370 do grupo controle. 

Em análise multivariada de regressão linear ficou evidente que as mensurações de fetos 

de mães diabéticas, principalmente a medida do córtex da adrenal ajustadas por 
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idade gestacional, foram significativamente maiores que no grupo controle, (p < 

0.05)(59). 

 
Figura 6 - Medica do córtex da adrenal por idade gestacional de mães diabéticas 

 

 
Medida da adrenal fetal – ultrassonografia obstétrica. Recém-nascido de gestação com diabetes. 

Fonte: Hetkamp et al.(59)(2019). 

 

 
Figura 7 - Desenho esquemático do controle hormonal da adrenal.Efeito do ACTH exógeno 

 

 

O controle hormonal da Adrenal fetal depende também do ACTH exógeno ,placentário .O efeito 

hiperglicemiante depende do volume de cortisol que depende do ambiente feto-materno-placentário 

(ACTH exógeno). Fonte: Hetkamp et al.(59)(2019). 

 

Ainda seguindo a linha de raciocínio das organomegalias fetais, diversas 

publicações tem contribuído para a construção do conhecimento sobre as repercussões 

sistêmicas de uma gestação bilateralmente hiperinsulinêmica, além das anteriormente 
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citadas. Assim os marcadores mais estudados são: comprimento hepático, espessura da 

gordura abdominal subcutânea, circunferência abdominal, área da geleia de Warton, que 

é o tecido conjuntivo que envolve os vasos do cordão umbilical e espessura do septo 

interventricular. Especial atenção merece o trabalho de Ilhan et al., cujo objetivo era 

avaliar o volume hepático fetal em gestações complicadas pelo diabetes gestacional(60). A 

curva ROC mostrou que o ponto de corte de 32,72 cm3 para predição de diabetes 

gestacional com 28 semanas tem sensibilidade de 78.8% e especificidade de 56.3%. Aqui 

cabe um comentário adicional de que a mensuração em período gestacional mais avançado 

poderia ter apresentado resultados mais robusto da curva ROC. Os autores sugerem 

que o avanço do conhecimento e a utilização deste parâmetro em tela pode melhorar 

significativamente a maneira de abordagem terapêutica além do surgimento de novos 

paradigmas para diabetes e gravidez. Lembra ainda da importância de observar o 

concepto de maneira mais holística, aqui dizendo de outros parâmetros igualmente 

presentes e já citados. Por fim sugere que o volume hepático deve ser utilizado para 

diagnóstico e terapêutica(60-63). 

Nos últimos anos a medicina fetal tem recebido novas lentes tecnológicas que 

cristalizaram a avaliação morfofisiológica do concepto. Os avanços da genética clínica 

aliados aos novos recursos de imagem clarearam sobremaneira o campo obscuro do 

diagnóstico antenatal. Pesquisadores apresentaram um score de marcadores ecográficos 

para melhorar a detecção do diabete gestacional na população indiana. Os marcadores 

utilizados foram: macrossomia assimétrica, espessura do septo cardíaco interventricular, 

largura miocárdica, circunferência cardíaca, espessura do tecido adiposo subcutâneo, 

aumento de movimentos respiratórios fetais, polihidramnia, espessura placentária e 

aparência imatura placentária. Esses marcadores compuseram um escore capaz de 

substituir com sensibilidade de 93.2% e especificidade de 92% o tradicional teste de 

tolerância oral á glicose(25). Em outro estudo sobre a avaliação seriada da medida da 

circunferência abdominal fetal para predição de normalidade do peso fetal, os autores 

concluíram que a estimativa para os percentis calculados de 50, 75 e 90 foram 

100%,97% e 96% respectivamente. Estes resultados recentemente publicados 

ampliaram as buscas de métodos combinados de rastreamento para melhorar a eficácia 

do tradicional TOTG,alvo de grande inquietude no meio acadêmico(64). 

Até o presente, o aumento da circunferência abdominal fetal ainda não foi 

estudado para predição de hiperinsulinemia e ou inadequação fetal para idade 
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gestacional devido ao sobrepeso. Diante das bases do processo fisiológico em curva 

exponencial da produção de hormônios contra-insulínicos na gestação e dos novos 

conhecimentos sobre a combinação das metabolômicas do binômio materno-fetal é 

mister que se deposite elevada atenção e fôlego sobre a importância do aumento da 

circunferência abdominal fetal ,do peso materno e sua provável correlação com diabetes 

gestacional não diagnosticado. 

Diante da complexidade metabólica evidente e da repercussão fetal, a avaliação 

unitemporal de um método diagnóstico insensível ao gradiente transplacentário é 

insatisfatória para acompanhamento pré-natal. Destarte o TOTG necessita de suporte 

complementar diagnóstico. Avaliar o metabolismo fetal através de métodos de imagem 

de fácil reprodutibilidade aparenta ser um mecanismo promissor de complementação 

diagnóstica precoce. 



35 

Prazeres GDDCW. – Aumento da circunferência abdominal fetal / modelo preditor para Diabetes Gestacional. 

 

 

3 MÉTODO 

 
 

3.1 DESCRIÇÃO DO SUJEITO E DESENHO DE ESTUDO 

 
 

Este foi um estudo prospectivo de coorte, onde foram estudadas grávidas com gestação 

única, complicadas ou não pelo diabetes gestacional, diagnosticadas pelos critérios da 

IADPSG, submetidas a internamento e parto no Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco – Recife - PE, Brasil, no período de janeiro de 2021 à outubro de 

2021. Avaliação do aumento da circunferência abdominal fetal foi estudada em grupos 

separados, independente do resultado do teste de diabetes em conjunto com o peso e os níveis 

onfálicos de insulina ao nascimento. 

Diabetes gestacional foi definida pelo resultado da curva glicêmica interpretada pelos 

critérios do Grupo de Estudo da Associação Internacional de Diabetes na Gestação(37), 

endossado pela OMS(35). Jejum ≥92mg/dL, 1 hora após 75g dextrosol≥180 mg/dL, 2 horas 

após≥ 153 mg/dL. Diz-se de Diabetes diagnosticado na gestação quando a glicemia é ≥ 200 

mg/dl (Figura 9). 

A idade gestacional foi definida pela ultrassonografia do 1° trimestre e os partos foram 

termo. As pacientes foram submetidas ao questionário de antecedentes dentre outros da rotina 

pré-natal. As ultrassonografias realizadas com 22 e 34 semanas serviram de parâmetros para o 

presente estudo, onde as biometrias foram avaliadas pelas curvas de Hadlock e a estimativa do 

peso fetal utilizou a fórmula Hadlock 4 (DBP, CC, CA, CF). Logic S7 Expert, GE;Voluson 

E10,GE e Philips HD, foram os aparelhos de ultrassonografia utilizados nesta pesquisa.Os 

operadores não tinham informações sobre os objetivos da pesquisa. As pacientes que por 

ocasião do acompanhamento pré-natal foram diagnosticadas com diabetes, receberam 

orientações dietéticas- terapêuticas. Ao nascimento, o percentil do peso do RN foi avaliado 

pela curva de hadlock por idade gestacional. Foi coletado sangue venoso do cordão umbilical 

no parto e imediatamente encaminhado para análise da insulina, colesterol total, frações e 

triglicerídeos no laboratório do HC – UFPE. Foram anotados do RN: peso, apgar, presença de 

desconforto respiratório e sexo. Foi calculado o IMC neonatal. 

 

Figura 8  - Organograma de diagnóstico do estudo pré- TOTG. Considerar Diabetes Melitus diagnosticado na 

gestação se jejum > 126 md/dl,ou glicemia ao acaso>200mg/dl ou HbA1c >6.5% ou TOTG 2h>200 md/dl. 
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NORMAL - oferecer TOTG entre 24 – 28 semanas .Fonte: o autor (2022) 

 

 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO PARA SELEÇÃO 

 
 

Foram consideradas elegíveis para a pesquisa: 

 
 Gestação única termo com ou sem diabetes gestacional; 

 Ausência de alterações morfológicas fetais; 

 Pré-natal realizado no HC- UFPE ou Unidades de atendimento básico de saúde da 

cidade de Recife; 

 Ausência de comorbidades maternas que comprometem o crescimento e 

desenvolvimento fetal, exceto síndromes hipertensivas da gestação; 

 Ausência de patologias autoimunes; 

 Não utilização de soro glicosado 5% na ocasião do parto; 

 Não utilização de anticoagulantes. 
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3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO PARA COMPOSIÇÃO DOS GRUPOS 

 

 
 

Foram consideradas prováveis diabetes 

 
 as gestantes cujo feto apresentaram aumento da circunferência abdominal fetal > 

25% no intervalo de realização de ultrassonografia obstétrica entre 20-22 semanas 

e 34 semanas. 

 

 
Foram consideradas não diabéticas para controle 

 
 de forma exclusiva as gestantes que não apresentaram esta elevação da medida da 

circunferência abdominal fetal no mesmo período avaliado. 

 

Figura 9 - Fluxograma da coleta de dados 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

82 incluídas no estudo. - gestação única termo com ou sem diabetes gestacional. Ausência 

de alterações morfológicas fetais. Pré- natal realizado no HC- UFPE ou Unidades de 

atendimento básico de saúde da cidade de Recife.- Ausência de comorbidades maternas 

que comprometem o crescimento e desenvolvimento fetal, exceto síndromes hipertensivas 

da gestação. Ausência de patologias auto-imunes. Não utilização de soro glicosado 5% na 

ocasião do parto. Não utilização de anticoagulantes. ULTRASSONOG. COM 22 SEM E 34 SEM 

Coorte de 99 pacientes , recrutadas no Pré 

–natal do HC – UFPE no período de janeiro 

de 2021 à outubro de 2021. 

17 pacientes excluídas por perda de dados 

e/ou parto em outra unidade hospitalar 

41 tiveram aumento da 

circunferência abdominal >25% no 

pré – natal (supostas diabéticas). 

TOTG alterado ou não . e 

completaram o acompanhamento 

pré-natal rigoroso. 

41 não tiveram aumento da 

circunferência abdominal fetal (supostas 

não diabéticas) TOTG alterado ou não. 

sujeitas ao controle rigoroso pré-natal. 
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Fonte: o autor (2022) 

 

3.4 VARIÁVEIS ESTUDADAS DO BINÔMIO MATERNO – FETAL 

 

 
Pontos de corte para a análise bivariada foram as seguintes: 

 

 
 

Nome da variável Definição/categorização 

Idade Variável contínua discreta – medida desde a data do nascimento materno. Calculada 

em anos pela data do nascimento coletada do prontuário. 

Escolaridade Variável categórica: 1 - ensino fundamental completo; 2 - ensino médio 

completo; 3 - ensino superior completo. 

Antecedente de 

diabetes familiar 

Variável qualitativa definida pela presença de diabetes nos pais. Informação 

coletada do prontuário pela presença de um dos pais com níveis glicêmicos de 

jejum > 120mg/dl. Categorização: 1 - Presente; 2 - Ausente. 

Antecedente de 

macrossomia 

Variável qualitativa definida nesta pesquisa pelo antecedente de nascimento de 

RN > 4000 gr. Informação coletada do registro do prontuário. Categorização: 1 - 

Presente; 2 - Ausente. 

Hipertensão arterial Variável qualitativa definida por níveis tensionais maternos > 140 x 

90mmhg.Informação coletada do cartão pré-natal – 1° consulta. Categorização: 1 

- Presente. 2 – Ausente. 

Pré–eclampsia Variável qualitativa definida por níveis tensionais maternos > 140 x 90mmhg 

acrescido de edema e /ou proteinúria, ou alterações laboratoriais. Informação 

coletada do cartão pré-natal-última consulta. Categorização 1 

– Presente; 2 – Ausente. 

Profilaxia Variável qualitativa. Refere-se ao uso de AAS 100 mg para profilaxia da pré-

eclâmpsia e /ou restrição de crescimento fetal. Categorização: 1- sim; 2 - não. 

Algumas pacientes com TOTG – mesmo assim 

apresentaram níveis elevados de insulina> 8.0 

e/ou peso fetal > p90 ao nascimento. 

 

O modelo preditivo utilizando( Peso 

materno >80 e/ou usg 34 sem peso Fetal 

> 80% e/ ou↑CA fetal >25%) foi avaliado 

,para o desfecho combinado (TOTG + 

e/ou insulina>8.0 e/ou pesofetal>p90) 

O modelo preditivo utilizando( Peso 

materno >80 e/ou usg 34 sem peso 

Fetal > 80% e/ ou↑CA fetal >25%) 

foi avaliado,para o desfecho 

combinado ( insulina>8.0 e/ou 

pesofetal>p90) 
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Antecedente de 

diabetes gestacional 

Variável qualitativa dicotômica definida pelo nível glicêmico >90mg/dl do jejum 

pelo TOTG, ou > 180 mg/dl na 1° hora , ou > 153 na 2° hora. Variável anotada do 

cartão pré-natal. Categorização 1- sim 2 - não. 

Diabetes pré- 

gestacional 

Variável qualitativa dicotômica definida pelo nível glicêmico de jejum >120 mg/dl 

antes de 20 semanas. Variável anotada do cartão pré-natal. Categorização 1 - sim; 

2 - não. 

 

 

 

 
 

Líquido amniótico 

aumentado 

Variável qualitativa dicotômica. Definida pela plotagem do cálculo do ILA 

(índice de líquido amniótico) na curva de normalidade de Hadlock. Os respectivos 

percentis serão anotados do resultado de USG do pré-natal. Categorização: 1 - 

sim; 2 - não. 

Aumento da 

circunferência 

abdominal fetal >25% 

(↑CA–USG) 

Variável qualitativa dicotômica, definida pela mudança de percentil da 

circunferência abdominal fetal > 25%, entre 20-22 semanas e 34 semanas. 

Categorização: 1 - sim; 2 - não. 

Parto Refere-se ao tipo de parto. Variável qualitativa dicotômica. Refere-se ao modo de 

delivramento. Utilizar-se-á dados do internamento. Categorização: 1 normal, 2 

cesariana. 

Sexo fetal Sexo fetal. Variável qualitativa dicotômica. Resultado da USG morfológica. 

Categorização: 1 - masculino; 2 - feminino. 

TTRN Taquipneia transitória do Recém-nascido. Variável qualitativa dicotômica. 

Desconforto respiratório neonatal transitório, geralmente superado em 6 – 12 horas 

por incompleta maturação pulmonar ou hipóxia. Categorização 1- sim; 2 - não. 

TOTG Teste de tolerância Oral à Glicose. Variável qualitativa dicotômica. 

Categorização: 1 - normal; 2 - alterado. 

Peso materno 

 
Peso 80 kg ou mais, 85 

kg ou mais, 85 kg ou 

mais, 90 kg ou mais e 95 

kg ou mais 

Variável referente ao peso materno em quilogramas. Foi categorizada de maneiras 

diferentes para facilitar a composição do algoritmo de risco para diabetes 

gestacional. Variável qualitativa dicotômica. Categorização: 1 - sim; 2 - não. 

IMC materno 

IMC 35 ou mais 

IMC 40 ou mais. 

Da Variável quantitativa contínua IMC= superfície corporal/altura², foram 

elaboradas as categorias elencadas . Será considerada do início da gestação. Serão 

apreciados os dados de peso materno e superfície corporal do cartão pré-natal. 

Categorização 1- sim 2 –não. 
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Ganho de peso na 

gestação 

Ganho de peso de: 15 kg 

ou mais, 20 kg ou mais e 

25 ou mais 

Variável categorizada, referente ao ganho de peso materno na gestação. 

Categorização: 1 - sim; 2 - não. 

 

 

 

 

 
 

Gesta codificada 

 
- ≥ 3,<3 

Diz –se da quantidade de vezes que a paciente engravidou. Foi codificada para 

avaliar a importância da multiparidade no diabetes gestacional. Categorização 1- 

sim 2 –não. 

USG 34 sem peso F% 

≥ 80 

 
USG 34 sem peso F% 

≥ 90 

Esta variável referente ao percentil de peso fetal estimado pela 4° fórmula de 

Hadlock (DBP, CC, CA, F), calculado ainda no curso da gestação (34 semanas) e 

que inclui a circunferência abdominal , foi categorizada não só para análise 

bivariada, mas também pela importância clínica da possibilidade de ajuste do 

diabetes ainda durante o a gestação. Categorização 1 - sim; 2 - não. 

% Peso ≥ 75 (RN), % 

Peso ≥ 80 (RN), % 

Peso ≥ 90 (RN) 

Estas variáveis foram categorizadas desta forma para maior compreensão da 

alteração dos níveis de insulina antes de serem testadas no modelo bivariado. O ” 

% PESO ≥ 90 (RN)” foi utilizado no consenso HAPO para escolha dos valores de 

referência do TOTG porque os RNs apresentaram maiores resultados adversos 

neonatais. Este critério foi importado nesta pesquisa para composição do desfecho 

composto. O desfecho composto inclui o nível de insulina e o peso do RN. 

Categorização: 1 - sim; 2 - não. 

TOTG Semanas ≥ 30 Variável categórica que se refere ao tempo da gestação em semanas que realizou o 

Teste de Tolerância Oral à Glicose. O limite da 30° semana foi escolhido, fora do 

tempo normalmente preconizado de 24 – 28 semanas, para testar os resultados 

provenientes de TOTGs tardios. Categorização: 1- sim; 2 - não. 

Circunferência do 

braço, circunferência 

do braço ≥ 30 cm 

e ≥ 35 cm 

Variável elencada para estudo pela praticidade de implementação na prática 

clínica e associação com peso materno e IMC materno e categorizações. Aferida 

pela mensuração do bíceps materno fletido em ângulo de 90°. Categorização: 1 - 

sim 2 - não. 

Insulina RN, 

 
Insulina RN ≥ 8,0 

Uu/ml 

Da variável numérica INSULINA RN foi estabelecido o corte ≥ 8.0 para 

categorizar os RNs com elevada probabilidade de hiperinsulinemia uma vez que 

em estudo de SIMMON D, DIABETOLOGIA,1994 com 123 RNs a média de 

insulina do cordão umbilical ao nascimento foi 7.1 uU/ml para Indianos de mães 

não diabéticas gestacional(101). Outro estudo com 1522 RNs, Jingya Wang,et al 

estabeleceram média de 7.39uU/ml para adequados e z-scores de 0.31 (0.09 to 

0.52) para >%90(107) Esta variável foi estudada em modelo de desfecho 

composto com a variável PESO FETAL >p90. Categorização: 1 - sim; 2 - não. 
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APGAR 1’ - APGAR 5’ Teste para avaliação da oxigenação neonatal / vitalidade no primeiro e no quinto 

minuto de vida. O objetivo do teste é avaliar o ajuste imediato do 

recém-nascido à vida fora do útero da mãe. É o resultado do Apgar que 

 

 

 

 

 
 mostra como está a adaptação e se o bebê precisará de ajuda. Utiliza os seguintes 

parâmetros: 

 Frequência cardíaca: 0 - Ausência de batimentos cardíacos; 1 - Menos de 100 

batimentos/minuto; 2 - Mais de 100 batimentos/minuto. 

 Respiração: 0 - Ausente; 1 - Fraca e irregular; 2 - Forte, com choro 

 Tônus Muscular: 0 - Mole, flácido; 1 - Flexão de braços e pernas; 2 - Boa flexão, 

movimento ativo. 

 Reflexos: 0 - Sem resposta à estimulação de vias aéreas; 1 - Algum movimento 

(caretas durante a estimulação); 2 - Espirros, tosse durante a estimulação 

 Cor da pele: 0 - Pálido ou roxinho; 1 - Rosado no corpo e roxinho nas 

extremidades; 2 - Rosado em todo o corpo . Apgar com nota de 8 a 10, presente 

em cerca de 90% dos recém-nascidos, significa que o bebê nasceu em ótimas 

condições. Uma nota 7 significa que o bebê teve uma dificuldade leve. De 4 a 6, 

traduz uma dificuldade de grau moderado, e de 0 a 3 uma dificuldade de ordem 

grave. Por fim, apesar de parecer uma sigla, Apgar é o sobrenome da anestesista, 

Dra. Virgínia Apgar, que criou o índice na década de 1950. 

Fonte: o autor (2022) 
 

 

 

 

3.5 VARIÁVEL PREDITORA DE RISCO 

 

 
Elaborada após análise univariada das anteriormente descritas: 

 

 
 

Nome da variável Definição/categorização 
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Peso >80 ou USG 34 sem peso F% 

> 80 ou >25% (↑CA – USG) 

Trata-se de uma combinação de variáveis categóricas transportadas 

do modelo de regressão bivariada cuja finalidade foi testar a acurácia 

desta combinação com a do TOTG para elevar o valor do teste até 

então utilizado como padrão ouro para rastreamento de diabetes 

gestacional, cuja sensibilidade é 74% e especificidade 45%. Devido ao 

fato de algumas pacientes desenvolverem diabetes gestacional tardio 

a introdução de parâmetros fetais mostrou-se bastante promissora. É 

composta pelo peso materno > 80 kg, percentil do peso fetal estimado 

com 34 semanas > 80 e pelo aumento da circunferência abdominal 

fetal > 25% pela ultrassonografia nas curva de normalidade de 

Hadlock. Categorização: 1 – sim; 2 - não. 

 

 

 

3.6 VARIÁVEL DESFECHO COMBINADO PRIMÁRIO 
 

 
 

Nome da variável Definição/categorização 

Insulina > 8.0 e/ou peso RN 

>p90 

Variáveis dependentes. A conjugação destas duas variáveis compõe o 

que chamamos desfecho combinado primário para diagnóstico de 

diabetes gestacional. Categorização: 1 - sim; 2 - não. Da variável 

numérica INSULINA RN foi estabelecido o corte ≥ 8.0uU/ml para 

hiperinsulinemia,porque SIMMON D, DIABETOLOGIA,1994 em 

estudo com 123 RNs a média de insulina do cordão umbilical ao 

nascimento foi 7.1 uU/ml para Indianos de mães não diabéticas 

gestacional(101).Outro estudo com 1522 RNs, Jingya Wang,et al 

estabeleceram média de 7.39uU/ml para adequados e z-scores de 0.31 

(0.09 to 0.52) para >%90(107) O peso RN >P90 foi definido 

seguindoCOUSTAN DR,et al Estudo HAPO,2010 (33) 

 

 

 

3.7 VARIÁVEL COMPOSTA PARA AVERIGUAR POSSÍVEL VIÉS NESTE ESTUDO 
 

 
 

 

 
Nome da variável Definição/categorização 

TOTG +, ou insulina > 8,0, ou 

peso fetal > p90 

A entrada do teste de tolerância oral á glicose nesta composição de 

desfecho foi intencionada para esclarecer o viés presente no 

seguimento destas pacientes quanto aos níveis de insulina e peso fetal. 

Categorização: 1 - sim; 2 - não. 

 

3.8 PROCEDIMENTOS TÉCNICOS 

 

 
Da coleta de insulina do cordão umbilical do RN: Por ocasião do parto após 

desprendimento do polo cefálico, foram colhidos cerca de 7,0 ml de sangue da veia umbilical 

e colocados em dois tubos com EDTA, um para dosagem imediata de insulina, no próprio 
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hospital, outro para armazenamento no freezer para eventual confirmação de resultado. 

O ensaio utilizado foi ARCHITECT insulin Reagent kit (8k41) Abbott, um 

imunoensaio de micropartículas por quimioluminescência para a determinação quantitativa de 

insulina humana em soro ou plasma. Este ensaio apresenta reação cruzada com a proinsulina ≤ 

0.1% a concentração de 10³ pg/ml, peptídeo C ≤ 0,001 a 10³ pg/ml e glucagon ≤ 0,001 a 10³ 

pg/ml . Apresenta sensibilidade ≤ 1.0 uU/ml e especificidade com interferência inferior a 10% 

para bilirrubina na concentração analisada de 20 mg/dl, hemoglobina 500 mg/dl,proteínas 

totais 12g/dl e triglicerídeos 3000 mg/dl, As amostras demasiado hemolisadas,com 

contaminação microbianas visível,com fibrina e inativadas termicamente não foram 

utilizadas. A análise foi realizada pelo Architect i System. O método considera que os 

intervalos de referência podem variar de país para país devido a diferença na constituição 

corporal e dieta. 

 

 
3.9 PROCEDIMENTOS ANALÍTICOS 

 

 
 

Os dados coletados foram digitados no Excel em dupla entrada. As variáveis 

numéricas foram representadas pelas medidas de tendência central e medidas de dispersão 

apresentadas como médias e desvios padrão ou mediana, entre outras. Para verificação da 

normalidade as variáveis serão submetidas ao teste Kolmogorov-Smirnov. As que tinham 

distribuição gaussiana, foram analisadas pelo teste t de Student; em caso contrário, pelo teste 

de Mann – Withney. 

As variáveis categóricas foram apresentadas através das frequências absoluta e 

relativa e comparadas em análise bivariada pelo teste de Qui-quadrado de Pearson e /ou teste 

exato de Fisher. O valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. O cálculo 

do tamanho da amostra considerou a prevalência de 18% para diabetes gestacional. 

 
 

3.10  CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

 
 

O tamanho da amostra foi calculado a partir da população infinita. Foi utilizado o 

cálculo com base na prevalência. 

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizado o programa EPI-INFO na versão 

7.2.2.16. Sendo estabelecido um erro de 5,0%, confiabilidade de 95,0% e proporção esperada 

de 18,0%. Utilizamos parâmetros mais elevados porque trabalhamos com população de risco 
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muito elevado durante a pesquisa. = n 

z 
2 
p (1  p ) 

m =
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1  
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N 
 

Onde: 

n = Tamanho amostral 

z = Valor da curva normal relativa à confiabilidade de 95,0% (1,96); pe = 

Proporção esperada igual a 18,0%; 

e = erro de 5,0% (0,05); N 

= população infinita. 

Sendo assim, foram totalizados 227 indivíduos. No entanto, um estudo piloto realizado 

durante a coleta de dados evidenciou importante diferença estatística entre os grupos. Foi 

utilizada, então uma amostra por conveniência com 82 indivíduos, devido aos custos elevados 

e pela pandemia de COVID 19. 

Para os demais parâmetros estudados: 

 
 Foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) para Windows e o Excel 2010; 

 Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança; 

 Os resultados estão apresentados em forma de tabela com suas 

respectivas frequências absoluta e relativa; 

 Foi verificada a existência de associação: Teste Qui-Quadrado e o Teste Exato de 

Fisher para as variáveis categóricas; 

 Foram utilizadas Medidas Epidemiológicas: Sensibilidade, Especificidade, Valor 

Preditivo Positivo e Valor Preditivo Negativo; 

 Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para variáveis 

quantitativas; 

 Para Comparação com dois grupos foi utilizado o Teste t Student 

(Distribuição Normal) e Mann-Whitney (Não Normal); 

 Para compor o modelo de regressão logística levou-se em consideração 

as variáveis que obtiveram significância ≤ 0,20 na análise bivariada; 

 A Regressão Logística foi realizada pelo método de ENTER. 

 

 
3.11 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 
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O protocolo de pesquisa foi aprovado pela CONEP, Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa, CAAE: 16426719.6.0000.8807, parecer 4.154.761, onde excluiu a amniocentese do 

projeto inicial. O termo de consentimento foi apresentado e devidamente assinado pela 

gestante ou representante legal. 
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4 RESULTADOS 

 

As Tabela 1 e 2 apresentam as características clínicas da população estudada e sintetiza 

a análise das variáveis por grupo. 

O aumento de circunferência abdominal fetal , > 25% (↑CA - USG), foi de 

97,2 no grupo PGDM e 6,5% no grupo CGDM (p = 0,001). Três fetos foram selecionados como 

controles por serem limítrofes. O peso da gestante foi maior no grupo de prováveis diabetes 

melitus gestacional, PGDM = 84,9 kg, do que no grupo controle ,CGDM = 75,1 kg. O percentil 

de peso fetal estimado(PFE) pela USG > 80% às 34 semanas de gestação foi maior no grupo 

PGDM (75,0%) em comparação ao grupo CGDM (2,2%). O peso dos RN do grupo PGDM 

(3,712 g) foi superior ao dos RN do grupo CGDM (3,122 g). O peso ao nascer dos bebês > 90% 

foi de 55,9% no grupo PGDM e 0,0% no grupo CGDM. Da mesma forma, o IMC dos RN do 

grupo PGDM (14,8) foi maior em relação ao IMC do grupo CGDM (13,4). Houve diferença 

estatística entre o comprimento do RN do grupo PGDM (49,9 cm) em relação ao comprimento 

do RN do grupo CGDM (48,6 cm). Os APGARS 1' e 5' dos RN do grupo PGDM foram menores 

que os APGARS dos RN do CGDM. O nível de insulina no cordão umbilical foi maior no grupo 

PGDM (9,0 (Uu/ml)) em comparação ao grupo CGDM (5,5 Uu/ml). A idade materna e a 

semana de realização do TOTG não diferiram entre os grupos. 

Taquipnéia transitória do RN (TTNB) foi mais observada no grupo PGDM do que no 

CGDM, 9 RN contra apenas 1. Testes positivos para OGTT foram mais observados no PGDM 

em comparação aos controles,23 e 19, mas encontramos 13 pacientes no grupo PGDM com 

testes OGTT negativos e 27 no CGDM. O peso materno maior que 80kg foi mais marcante no 

grupo PGDM (21) do que no CGDM (13). O peso ao nascer dos bebês > 75% foi de 69,4% no 

grupo PGDM e 2,2% no grupo CGDM. (tabela 2). 
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Tabela 2 - Variáveis Materno – Fetais - Numéricas 

 

 
 

Grupos 

 
PDMG CDMG 

 

Variáveis Média ± DP Média ± DP p-valor 

Idade 30,5 ± 6,4 29,4 ± 7,2 0,468 * 

TOTG semanas 28,2 ± 5,0 26,4 ± 4,8 0,097 * 

Peso 84,9 ± 20,8 75,1 ± 15,8 0,021 * 

Altura 164,0 ± 7,7 161,7 ± 7,8 0,187 * 

IMC 31,6 ± 7,4 29,1 ± 5,8 0,095 * 

Ganho de peso 12,4 ± 7,2 10,2 ± 5,8 0,121 * 

Circunferência braço 33,0 ± 4,7 31,2 ± 3,9 0,056 * 

IMC esposo 27,7 ± 4,7 26,3 ± 4,5 0,171 * 

USG 34 sem peso F % 82,2 ± 18,9 46,1 ± 16,4 < 0,001 * 

N0 consultas PN 10,5 ± 3,6 10,4 ± 3,4 0,961 * 

Peso RN 3712,3 ± 496,8 3122,1 ± 381,9 < 0,001 * 

% Peso 78,6 ± 21,9 40,0 ± 18,4 < 0,001 * 

Comp 49,9 ± 1,8 48,6 ± 1,8 0,001 * 

IMC – RN 14,8 ± 1,7 13,4 ± 1,6 < 0,001 * 

  

Mediana (Q1; Q3) 

 

Mediana (Q1; Q3) 

 

Gesta 2,0 (1,0; 4,0) 2,3 (1,0; 3,0) 0,246 ** 

Para 2,0 (1,0; 2,8) 2,0 (1,0; 3,0) 0,501 ** 

Idade ULT filho 2,0 (0,0; 7,0) 3,9 (0,0; 6,3) 0,731 ** 

IG do parto 38,0 (37,0; 39,0) 38,4 (38,0; 39,0) 0,349 ** 

APGAR 1' 8,5 (7,0; 9,0) 8,9 (8,8; 9,0) 0,011 ** 
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APGAR 5 ' 9,0 (9,0; 10,0) 9,7 (10,0; 10,0) 0,003 ** 

Insulins RN 9,0 (6,1; 12,2) 5,5 (3,2; 6,6) <0,001 ** 

(*) Teste t Student (**) Teste de Mann-Whitney. Fonte: o autor (2022). PDMG : Provável Diabetes Melitus 

Gestacional. CDMG; grupo Controle para Diabetes Melitus Gestacional. 

 

 
Tabela 3 - Variáveis Materno – Fetais. Categóricas 

 

 
 

Grupos 
Total    

Variáveis 
n (%) 

PDMG CDMG p-valor 

  n (%) n (%)  

Escolaridade     

1º Grau 28 (34,1) 14 (38,9) 14 (30,4) 0,712 * 

2º Grau 41 (50,0) 17 (47,2) 24 (52,2)  

3º Grau 13 (15,9) 5 (13,9) 8 (17,4)  

Ant Diab Fam     

Sim 47 (57,3) 23 (63,9) 24 (52,2) 0,287 * 

Não 35 (42,7) 13 (36,1) 22 (47,8)  

Ant Macros     

Sim 9 (11,0) 4 (11,1) 5 (10,9) 1,000 ** 

Não 73 (89,0) 32 (88,9) 4 1(89,1)  

Hipertensão     

Sim 32 (39,0) 13 (36,1) 19 (41,3) 0,632 * 

Não 

PRE–EC 

50 (61,0) 23 (63,9) 27 (58,7)  

Sim 5 (6,1) 3 (8,3) 2 (4,3) 0,650 ** 

Não 77 (93,9) 33 (91,7) 44 (95,7)  

Profilax – PE     

Sim 20 (24,4) 7 (19,4) 13 (28,3) 0,356 * 

Não 

Ant Diab Gest 

62 (75,6) 29 (80,6) 33 (71,7)  

Sim 7 (8,5) 4 (11,1) 3 (6,5) 0,694 ** 

Não 

Diabetes pré-gestacional 

75 (91,5) 32 (88,9) 43 (93,5)  
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Sim 1 (1,2) 1 (2,8) 0 (0,0) 0,439 ** 

Não 81 (98,8) 35 (97,2) 46 (100,0)  

Liq. amniótico aumentado 

 
 

Sim 5 (6,1) 3 (8,3) 2 (4,3) 0,650 ** 

Não 77 (93,9) 33 (91,7) 44 (95,7) 
 

> 25% (↑CA - USG) 
    

Sim 38 (46,3) 35 (97,2) 3 (6,5) < 0,001 * 

Não 44 (53,7) 1 (2,8) 43 (93,5) 
 

Parto 
    

Normal 28 (34,1) 9 (25,0) 19 (41,3) 0,122 * 

Cesárea 54 (65,9) 27 (75,0) 27 (58,7) 
 

Sexo Fetal 
    

Masculino 37 (45,1) 20 (55,6) 17 (37,0) 0,093 * 

Feminino 45 (54,9) 16 (44,4) 29 (63,0) 
 

TTRN 
    

Sim 10 (12,2) 9 (25,0) 1 (2,2) 0,004 ** 

Não 72 (87,8) 27 (75,0) 45 (97,8) 
 

TOTG 
    

OK 40 (48,8) 13 (36,1) 27 (58,7) 0,042 * 

Alt 42 (51,2) 23 (63,9) 19 (41,3) 
 

Peso 80Kg ou mais 
    

Sim 34 (41,5) 21 (58,3) 13 (28,3) 0,006 * 

Não 48 (58,5) 15 (41,7) 33 (71,7) 
 

Peso 85Kg ou mais 
    

Sim 29 (35,4) 18 (50,0) 11 (23,9) 0,014 * 

Não 53 (64,6) 18 (50,0) 35 (76,1) 
 

Peso 90Kg ou mais 
    

Sim 20 (24,4) 14 (38,9) 6 (13,0) 0,007 * 

Não 62 (75,6) 22 (61,1) 40 (87,0) 
 

 
 

Peso 95Kg ou mais 

    

Sim 16 (19,5) 10 (27,8) 6 (13,0) 0,095 * 

Não 66 (80,5) 26 (72,2) 40 (87,0) 
 

IMC 35 ou mais     
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Sim 17 (20,7) 10 (27,8) 7 (15,2) 0,164 * 

Não 65 (79,3) 26 (72,2) 39 (84,8) 
 

IMC 40 ou mais 
    

Sim 8 (9,8) 6 (16,7) 2 (4,3) 0,130 ** 

Não 74 (90,2) 30 (83,3) 44 (95,7) 
 

Ganho de Peso 15Kg ou mais 

Sim 19 (23,2) 10 (27,8) 9 (19,6) 0,382 * 

Não 63 (76,8) 26 (72,2) 37 (80,4) 
 

Ganho de Peso 20Kg ou mais 

Sim 10 (12,2) 6 (16,7) 4 (8,7) 0,322 ** 

Não 72 (87,8) 30 (83,3) 42 (91,3) 
 

Ganho de Peso 25Kg ou mais 

Sim 2 (2,4) 2 (5,6) 0 (0,0) 0,190 ** 

Não 80 (97,6) 34 (94,4) 46 (100,0) 
 

Gesta codificada 
    

≥ 3 33 (40,2) 17 (47,2) 16 (34,8) 0,254 * 

< 3 49 (59,8) 19 (52,8) 30 (65,2) 
 

USG 34 sem peso F% ≥ 80 

Sim 28 (34,1) 27 (75,0) 1 (2,2) < 0,001 * 

Não 54 (65,9) 9 (25,0) 45 (97,8) 
 

USG 34 sem peso F% ≥ 90 

Sim 20 (24,4) 20 (55,6) 0 (0,0) < 0,001 * 

Não 62 (75,6) 16 (44,4) 46 (100,0) 
 

% Peso ≥ 75 (RN) 
    

Sim 26 (31,7) 25 (69,4) 1 (2,2) < 0,001 * 

Não 56 (68,3) 11 (30,6) 45 (97,8) 
 

% Peso ≥ 80 (RN) 
    

Sim 25 (30,5) 25 (69,4) 0 (0,0) < 0,001 * 

Não 57 (69,5) 11 (30,6) 46 (100,0) 
 

% Peso ≥ 90 (RN) 
    

Sim 20 (24,4) 20 (55,6) 0 (0,0) < 0,001 * 

Não 62 (75,6) 16 (44,4) 46 (100,0) 
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TOTG semanas ≥ 30     

Sim 19 (23,2) 11 (30,6) 8 (17,4) 0,161 * 

Não 63 (76,8) 25 (69,4) 38 (82,6)  

Circunferência do braço ≥ 30 cm 

Sim 57 (69,5) 27 (75,0) 30 (65,2) 0,340 * 

Não 25 (30,5) 9 (25,0) 16 (34,8)  

Circunferência do braço ≥ 35 cm 

Sim 22 (26,8) 12 (33,3) 10 (21,7) 0,240 * 

Não 60 (73,2) 24 (66,7) 36 (78,3)  

Insulina RN ≥8,0 Uu/ml 

Sim 24 (29,3) 19 (52,8) 5 (10,9) < 0,001 * 

Não 58 (70,7) 17 (47,2) 41 (89,1)  

Peso >80 ou usg 34 sem peso 

F% > 80 ou >25%(↑CA – USG) 

Sim 51 (62,2) 36 (100,0) 15 (32,6) < 0,001 * 

Não 31 (37,8) 0 (0,0) 31 (67,4)  

TOTG + ou insulina > 8,0 ou peso 

fetal > p90 

Sim 56 (68,3) 35 (97,2) 21 (45,7) < 0,001 * 

Não 26 (31,7) 1 (2,8) 25 (54,3)  

Insulina >8.0 ou peso fetal >p90 

Sim 32 (39,0) 27 (75,0) 5 (10,9) < 0,001 * 

Não 50 (61,0) 9 (25,0) 41 (89,1)  

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher. Fonte: o autor (2022) PDMG : Provável Diabetes Melitus 

Gestacional. CDMG; grupo Controle para Diabetes Melitus Gestacional. 

 

 
Após estudo pela análise univariada e seleção para análise multivariada de regressão 

logística modo “Enter” para o desfecho combinado” Insulina >8.0 ou peso fetal >p90 “, dentre 

as que iniciaram apenas três compuseram a regressão: “Gesta”, “aumento da circunferência 

abdominal fetal > 25% entre 22 e 34 semanas”, “Comprimento RN”. Destas a variável mais 

relevante para o modelo proposto é o sequenciamento da medida do abdômen fetal, com OR 

de 31,71 (IC 95%: 6,63 – 151,67) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Modelo Logístico para” Insulina >8.0 ou peso fetal >p90 

 

 
 

Variáveis OR IC 95% OR p-valor 

Gesta    

≥ 2 8,54 1,52 – 47,97 0,015 

< 2 1,00 ---  

> 25%(↑CA USG)    

Sim 31,71 6,63 – 151,67 < 0,001 

Não 1,00 ---  

Comprimento    

≥ 50 14,90 3,01 – 73,34 0,001 

< 50 1,00 ---  

Variáveis que iniciaram no modelo: “Idade”, “Peso”, “Altura”, “IMC”, “Gesta”, “Para”, “Peso RN”, “Idade do último filho”, 

“USG 34 sem peso F% >= 80”, “> 25%↑CA -USG”, “IG Parto”, “InsulinsRn”, “Peso RN”, “% Peso >= 90”, 

“Comprimento”, “IMC RN”, “TTRN”, “Peso >80 ou USG 34 sem peso F% > 80 ou >25%↑CA -USG”, “TRIGLIC RN”, 

“Colest Total RN”, “HDL RN”, “LDL RN”, “VLDL RN” e “TOTG + ou insulina > 8,0 ou peso fetal > p90”. 

Fonte: o autor (2022) 

 

 

 
Embora a multicolinearidade tenha excluído do modelo logístico, duas variáveis 

voltaram para a composição do modelo preditor pela importância clínica. 

As variáveis elegíveis para composição do modelo preditor de risco para diabetes 

gestacional foram: peso materno > 80 kg, USG 34 sem peso F≥80% e aumento da 

circunferência abdominal fetal > 25% entre 22 e 34 semanas. Estas foram testadas para acurácia 

considerando o desfecho combinado insulina neonatal ≥8.0 (uu/ml) e /ou peso fetal > 90%. O 

modeo preditor (peso > 80 kg e/ou USG 34 sem peso F≥80% e/ou > 25%(↑CA – USG) = 

(insulina > 8.0 uu/ml e/ou peso do RN >90% 

) mostrou sensibilidade de 97%, especificidade de 60%, valor preditivo positivo de 60.78% , 

valor preditivo negativo de 97% e acurácia de 0,74 . Quando este modelo foi testado para o 

mesmo desfecho acrescido do TOTG+, a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN foram 

0.79%, 0.73%, 0.86% e 0.61% respectivamente. Depois, quando somente TOTG+ foi avaliada 

para o desfecho combinado da insulina e peso fetal os valores encontrados foram 46.88%, 

50.0%, 37.50% e 59.52% (Tabela 4). 



53 

Prazeres GDDCW. – Aumento da circunferência abdominal fetal / modelo preditor para Diabetes Gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4. Sensibilidade, especificidade e valores preditivos de (Peso materno >80 kg ou usg 

34w peso fetal % > 80 ou ↑ CAF >25% para desfecho combinado (nível de insulina elevado 

ou peso do RN> 90%) com e sem TOTG  . 
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Tabela 4 - Sensibilidade, especificidade e valores preditivos do modelo proposto para desfecho insulina e peso fetal,com e sem TOTG.Acurácia 0.74 

 

 
 

 

Peso >80 ou usg 34 sem 
peso F% > 80 ou >25%(usg) 

Sensibilidade 
 

 

 
Especificidade 

 
VP Positivo 

 
VP Negativo 

Variáveis 

 

 
 

TOTG(+) ou insulina > 8,0 

ou peso fetal > p90 

Sim Não 

n (%) n (%) 

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) 
p-valor 

(IC 95%) 

 

 

<0,001 * 

 
Sim 

44 (78,6) 12 (21,4) 0,79 

(0,68 – 0,89) 

0,73 

(0,56 – 0,90) 

0,86 

(0,77 – 0,96) 

0,61 

(0,44 – 0,78) 

Não 7 (26,9) 19 (73,1) 

 

 

Insulina > 8.0 ou peso fetal 

> p90 

 
Sim 

 

 
 

31 (96,9) 1 (3,1) 0,97 

(0,91 – 1,00) 

 

 
 

0,60 

(0,46 – 0,74) 

 

 
 

0,61 

(0,47 – 0,74) 

 

 
 

0,97 

(0,91 – 1,00) 

 

<0,001 * 

Não 20 (40,0) 30 (60,0) 
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TOTG (–) ou Insulina > 

8.0 ou peso fetal > p90 

 17 (53,1) 15 (46,9) 0,40 0,63 0,53 0,50  

Sim    

(0,26 – 0,55) 
 

(0,47 – 0,78) 
 

(0,36 – 0,70) 
 

(0,36 – 0,64) 

 

0,782 * 

Não 25 (50,0) 25 (50,0) 
     

TOTG = teste oral de tolerância à glicose. (*) Teste Qui-Quadrado. Fonte: o autor (2022) 
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A tabela 5 sinaliza que o modelo preditor é passível de acrescentar 37,5% ao 

diagnóstico antenatal de diabetes gestacional para as gestantes com TOTG negativos. 

 

 

 
Tabela 5 - TOTG negativo X Insulina ≥8.0 ou peso fetal >p90 

 

 
 

DIABETES GESTACIONAL 

 
PDMG CDMG 

 

TOTG   Total 

Positivo 17 25 42 

Negativo 15 25 40 

Total 32 50 82 

37,5 % das pacientes com TOTG - Apresentaram níveis elevados de insulina e peso fetal > p90. 

Fonte: o autor (2022) PDMG : Provável Diabetes Melitus Gestacional. CDMG; grupo Controle para Diabetes Melitus 

Gestacional. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Principais descobertas: 

 
O DMG afeta negativamente as gestações e pode resultar em complicações com risco 

de vida para mães e bebês quando o diagnóstico está ausente e o tratamento não é feito 

adequadamente.(94)A análise sequencial de parâmetros biológicos maternos e fetais 

combinados ajuda a entender o comportamento fetal intrauterino e diagnostica DMG quando 

não foram detectadas alterações no TOTG da mãe, durante a gravidez. A American Diabetes 

Association (ADA) recomenda TOTG com três medições de glicose plasmática (jejum e 1 e 

2h após o consumo de 75 g de glicose) entre 24–28 semanas de gestação para o diagnóstico de 

DMG.(95) A proposta de quantificar o aumento da CAF > 25%, entre 20-34 SG e testar seu 

poder preditivo para hiperinsulinemia e feto grande, mostra a importância de identificar uma 

janela comum de resposta metabólica materna e fetal para diagnóstico e possível intervenção 

no DMG, quando não diagnosticado com o TOTG. No presente estudo, três pacientes com 

aumento do FAC > 25% foram considerados controles porque as curvas de Hadlock e as idades 

gestacionais não puderam definir com precisão, então decidimos incluir no grupo controle .  

(Tabela 2) 

O TOTG tem sensibilidade de 82,3%, especificidade de 89,4% (IC 95%: 85,2 - 92,5%), 

valor preditivo positivo de 90% e valor preditivo negativo de 82%, considerando 104mg/dl a 

glicemia de jejum (74). Consideramos 92 mg/dl o ponto de corte da glicemia de jejum para o 

presente estudo. [98]. O mesmo é realizado somente até 28 semanas (96,97) e mostra 

divergências nas estratégias de diagnóstico(70-73). Destarte, o que acontece com o 

metabolismo materno-fetal após 28 semanas não é considerado. 

Nosso estudo constatou que o aumento da CAF pode ocorrer principalmente no terceiro 

trimestre. Sequenciamos a CAF até 34 semanas porque é nesse período que a placenta é capaz 

de produzir mais hormônios hiperglicêmiantes. (99) E por que escolher hiperinsulinemia e peso 

neonatal acima do percentil 90 para o desfecho combinado, considerando um critério 
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diagnóstico substituto para DMG? 

Porque a hiperinsulinemia fetal é uma resposta endócrina ao excesso de glicose do 

metabolismo materno. Tem sido estudada sua correlação com aumento da circunferência 

abdominal e morbimortalidade neonatal em pacientes diabéticos, seja no líquido amniótico ou 

no cordão umbilical. SIMMON D et al, em estudo com 123 RNs obteve média de insulina do 

cordão umbilical ao nascimento de 7.1 uU/ml para Indianos de mães não diabéticas gestacional. 

Em outro estudo com 1522 RNs, Jingya Wang,et al, estabeleceram média de 7.39 uU/ml para 

adequados e z-scores de 0.31 (0.09 à 0.52) acima do percentil 90. A maioria dos estudos sugere 

um ponto de corte de 7,0 uU/ml.(100,101,102,107). Consideramos 8,0 uU/ml para melhor 

composição do modelo de regressão logística. Em nosso estudo o nível de insulina no cordão 

umbilical foi maior no grupo PGDM (9,0 (Uu/ml)) em comparação ao grupo CGDM (5,5 

Uu/ml),p< 0.001.Essa diferença estatística robusta entre os grupos com média mais baixa que 

o estudo de Jingya Wang et al para RNs adequados, devido ao contraste populacional latino – 

mongólico, nos deixa confiantes para utilizar estes pontos de corte ao estimar a nossa 

hiperinsulinemia fetal. De resto, o outro critério utilizado para o diagnóstico de diabetes 

gestacional,a saber o desfecho combinado, foi espelhado pelo estudo HAPO (hiperglicemia e 

desfecho adverso da gravidez), onde o peso do RN superior ao percentil 90 é utilizado em 

diversos continentes. O mesmo estudo não validou as curvas após 32 semanas (67). Então, 

quais são as novas descobertas e implicações clínicas deste estudo? Devido a janela aberta 

para oportunidades diagnósticas e terapêuticas após a 28ª semana, desenvolvemos um modelo 

preditor para DMG com base nas respostas fisiológicas fetais à hiperglicemia materna. Após 

análise univariada, encontramos diferenças significativas entre PGDM e CGDM para as 

variáveis do objetivo deste estudo: aumento da circunferência abdominal fetal maior que 25% 

no período de 20 a 34 semanas, percentil de peso fetal estimado em 34 semanas maior que 80% 

e peso materno maior que 80 kg. Outras variáveis também apresentaram diferenças 

significativas entre os grupos e podem ser observadas nas tabelas 1 e 2. Quando levado ao 

modelo de regressão logística, encontramos OR = 31,71 (IC: 6,63 – 151,67) para aumento da 
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circunferência fetal maior que 25% no período de 20 – 34 semanas considerando o desfecho 

combinado hiperinsulinemia e peso do recém-nascido acima do percentil 90. As três variáveis 

do objetivo deste estudo,ou seja o modelo preditor, apresentaram sensibilidade de 97%, 

especificidade de 60%, valor preditivo positivo de 61% e valor preditivo negativo de 97% para 

o diagnóstico de DMG. Na tabela 4, observamos que quando adicionado o teste TOTG+ ao 

modelo preditivo de risco, há um viés negativo. O principal motivo é que o estudo prospectivo 

realizado durante o pré-natal não interfere nas ações terapêuticas-educativas, das quais; uso de 

insulina, metformina, de correção alimentar, ganho de peso e orientação para atividade física. 

Estas ações corrigem o ganho excessivo de peso fetal com impacto negativo no aumento da 

circunferência abdominal maior que 25% e no peso fetal, variáveis estas presentes no modelo. 

Evidência semelhante foi descrita por Neft et al., em estudo retrospectivo europeu, com 144 

pacientes(25). Portanto, sugerimos que o modelo também seja utilizado para controle clínico. 

Além disso, nosso estudo demonstrou que 37,5% de TOTG negativo pode ser melhor 

diagnosticado pelo modelo preditivo . 

Comparação com estudos anteriores e implicações clínicas: 

 
Em estudo prospective em gestantes nuliparas, Sovio U at all, Observaram crescimento 

fetal acelerado antecedendo o diagnóstico de DMG entre 22 e 28 semanas de gestação e 

quantificou as inter-relações entre supercrescimento fetal, DMG e obesidade materna.(16) A 

combinação de DMG e obesidade foi associada a um risco aproximadamente cinco vezes maior 

de circunferência abdominal fetal maior que o percentil 90 (4,52 [2,98-6,85]) e um risco 

aproximadamente três vezes maior de relação Circunferência cefálica/Circunferência 

abdominal menor que o percentil 10 (2,80 [1,64-4,78]) às 28 semanas de gestação . Os autores 

concluíram que o diagnóstico de DMG é precedido pelo crescimento excessivo da CA fetal 

entre 20 e 28 semanas , e seus efeitos no crescimento fetal são aditivos aos efeitos da obesidade 

materna.(16) Nós encontramos resultados semelhantes considerando o aumento do intervalo de 
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20 – 34 semanas, quantificamos este aumento em 25% e acrescentamos a insulina ao desfecho 

combinado e encontramos OR = 31.71 (6.63 – 151.67) 

Quando Eimer et al. observaram o resultado combinado de feto grande e diabetes 

gestacional e compararam a importância da biometria fetal em oposição aos biomarcadores 

metabolômicos maternos, com foco na dislipidemia, medida durante o TOTG entre 26-28 

semanas, apontaram uma forte associação entre dislipidemia e macrossomia [26] . No presente 

estudo não conseguimos associação com hiperlipidemia nem hipertrigliceridemia.(anexos) 

Observamos que algumas variáveis conhecidamente preditoras de diabetes gestacional , dentre 

elas : ganho de peso materno, IMC elevado, antecedentes de diabetes gestacional, macrossomia 

fetal ,circunferência braquial materna , acompanharam as pesquisas anteriores e apresentaram 

forte colinearidade com aumento da CA >25%. (Tabela 3) Da mesma forma os resultados 

adversos neonatais próprios do DMG (escores baixos de Apgar e elevada prevalência de 

taquipnéia transitória) prevaleceram no grupo PGDM quando comparados ao CGDM .(Tabelas 

1 e 2) Neste estudo pudemos observar que alguns fetos apresentaram hiperinsulinemia sem 

sobrepeso ou aumento da CAF, ao contrário, apresentaram distribuição excessiva de tecido 

adiposo ao exame físico neonatal. Outros apresentavam peso acima de 90% e hiperinsulinismo, 

mas distribuição lipídica aparentemente normal (IMC –RN). Isso implica necessidade de novos 

estudos para maior compreensão da resposta fetal à dieta e metabolismo maternos. 

A hiperinsulinemia fetal, sua correlação com aumento da circunferência abdominal e 

morbi-mortalidade neonatal em diabéticas tem sido estudada, seja no líquido amniótico,seja 

no cordão umbilical. O ponto de corte sugerido pela maioria dos trabalhos tem sido 7.0 uU/ml. 

Em nosso estudo consideramos 8.0 uU/ml e encontramos resultados semelhantes(65,66). 
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Vários marcadores ultrassonográficos foram universalmente descritos até o momento, 

variando dos mais simples aos mais complexos, incluindo alguns que dificilmente serão 

realizados rotineiramente, como a ecogenicidade e o volume do pâncreas [21]. Dentre os 

marcadores biofísicos fetais mais conhecidas, destacamos; medição da espessura do tecido 

subcutâneo abdominal, circunferência abdominal, volume de líquido amniótico e peso fetal. 

Todos mostraram associação com supercrescimento fetal e diabetes gestacional (16,64,82). 

Outros marcadores metabólicos como: omentina, leptina, insulina, peptídeo C, acil- 

carnitina, aminoácidos, grelina, resistina, visfatina e várias subunidades de mRNA formam o 

grupo de marcadores bioquímicos mais estudados no sangue fetal em relação à sua associação 

com hiperinsulinismo e têm contribuiu muito para a compreensão da metabolômica materno- 

fetal pré-natal. Estes foram estudados para compor um modelo preditivo de risco, mas com 

pouca aplicação clínica. (14,83,84) Em outro estudo observacional prospectivo , 188 pacientes 

foram submetidos ao modelo de regressão logística binomial para prever DMG entre 10 e 16 

semanas. Índice de massa corporal, gordura abdominal e visceral, espessura da pele, 

circunferência do braço, peso e história familiar de diabetes foram as variáveis que compuseram 

o modelo inicial de predição de risco para DMG com acurácia de 0,86 (IC = 0,77 - 0,94) (24). 

Da mesma forma, nossas variáveis estudadas compuseram um modelo preditor de risco, com 

alta sensibilidade e valor preditivo negativo de 97%. Sugerimos utilizar como adjuvante ao 

TOTG para o diagnóstico de DMG. Em outro estudo, o IMC de crianças de dois a seis anos foi 

fortemente associado ao índice de massa corporal materna e DMG [104]. Embora fora dos 

nossos objetivos também encontramos forte associação entre o IMC de recém-nascidos e 

PGDM. (tabela 1) 

Quando Eimer et al., observando o desfecho combinado feto grande-diabetes 

gestacional e comparando a importância da biometria fetal em oposição aos 
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biomarcadores da metabolômica materna, aferidos por ocasião da realização do TOTG entre 

26-28 semanas, apontaram para forte associação daqueles em detrimento destes(84). 

Semelhante associação foi encontrada neste estudo, onde foram elencadas as variáveis de 

maior reprodutibilidade,as biometrias fetais que fazem parte da rotina dos exames de 

ultrassonografia do pré-natal. 

Outros modelos preditores de risco para diabetes gestacional tem sido descritos: 

alguns utilizaram uRNA circulante, ou angiopoietina-like protein 8, para diagnóstico no início 

da gestação(26,87-89). Já o estudo de Koos et al., com 92 gestantes em coorte prospectiva 

observacional, utilizou-se da metabolômica,dos quais 626 metabólitos endógenos urinários 

estudados, apenas sete foram elegíveis para composição do modelo. Embora elevada acurácia 

96.7%, o modelo teve custo bastante elevado na pesquisa e transfere parte dos custos para a 

implantação. Desta forma, sobrevém a impossibilidade de ser utilizado universalmente(90). 

 
Pontos Fortes e Limitações: 

 
O presente estudo tem alguns pontos fortes. É o primeiro estudo a propor um modelo 

preditivo biofísico fetal de risco a ser realizado como adjuvante do TOTG, baseado em variáveis 

biométricas fetais de fácil execução presentes no monitoramento pré-natal ultrassonográfico de 

rotina. O sequenciamento de medição da CAF é altamente replicável e de baixo custo. No 

entanto, a maior preocupação foi a confiabilidade dessas medições. Para mostrar a 

replicabilidade da biometria fetal usamos o índice de correlação de Pearson e encontramos valor 

de r= 0,826, p < 0,01 bicaudal.(anexos) Correlacionamos o peso fetal estimado com 34 semanas 

de gestação com o percentil do peso ao nascer pelas curvas de HADLOCK. (Anexos). Em 

segundo lugar, pode ser utilizado independentemente das idades de triagem gestacional do 

TOTG, fornecendo mais informações sobre o metabolismo fetal. Em terceiro lugar, essa 

ferramenta metabólica, um modelo preditor, pode ajudar no controle precoce da hiperglicemia 

materna não diagnosticada, conforme reconhecido pelo fenômeno de roubo fetal descrito por 

Desoye e Weiss. (4).Ainda mais, acrescenta-se ao fato a impossibilidade de algumas 
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gestantes realizarem o exame, seja por intolerância, perda da oportunidade ou contra- indicação, 

por exemplo, as pacientes com cirurgia bariátrica(80). Nosso modelo preditor de risco poderá 

melhorar a taxa de detecção ao adicionar aos meios diagnósticos vigentes , o conjunto de 

modificações fetais criando um modelo de avaliação contínua incluindo os diagnósticos 

tardios, além de aumentar a prevenção da síndrome metabólica cuja programação tem início 

na vida fetal(19,81). 

Além do mais, síndromes de supercrescimento fetal, embora raras são fatores de 

confusão para diagnóstico de DMG, incluindo Pallister-Killian, Beckwith-Wiedemann, Sotos, 

Perlman, Simpson-Golabi-Behmel , outros como deficiência de glicoquinase e lipodistrofia 

congênita de Berardinelli Seip (103,104,105). Durante o processo de coleta de dados por 

ocasião de 20-22 semanas, excluímos fetos com alterações morfológicas que afetam a 

macrossomia e assim protegemos nosso estudo de vieses adicionais .A aferição da insulina foi 

realizada por meio de exame de diagnóstico laboratorial de alta precisão (The Architect 

insulin Reagent kit (8k41) Abbott assay) e os possíveis erros de coleta,armazenamento e 

leitura foram todos rigorosamente controlados. O ponto de corte para diagnóstico foi elevado 

de 7.0 Uu/ml para 8.0 uU/ml para melhorar a acurácia. A inclusão do peso fetal > 80% com 

34 semanas de gestação favorece a terapêutica materna. A adição do peso materno > 80 kg, 

tem alta representatividade para uma gama de variáveis preditoras anteriormente estudadas. O 

método não exclui nem diminui a importância do TOTG e demais modelos preditores 

precoces, melhor ainda acrescenta possibilidade diagnóstica para os casos de desenvolvimento 

de diabetes gestacional tardio e ou para as pacientes impossibilitadas de realizar os outros 

testes, ou ainda, controlar a glicemia materna observando o concepto. . Assim poderá também 

reduzir os custos na saúde pela contribuição para endocrinologia, medicina fetal,neonatologia 

e cirurgia geral. 

Estudos adicionais com essa variável de desfecho preditivo podem melhorar o 

diagnóstico de DMG, diminuir desfechos perinatais adversos e atuar preventivamente na 

correção de distúrbios metabólicos endócrinos na infância e na idade adulta, sendo, portanto, 

de grande utilidade na prática clínica. Também pode reduzir os custos com saúde, melhorando 

a prática clínica em obstetrícia e endocrinologia com uma melhor compreensão do fenômeno 
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de roubo fetal e sua implicação no diagnóstico incorreto de DMG apoiado pela medicina fetal 

e reduzir a internação na UTI neonatal. 

Este estudo contém algumas limitações que devem ser consideradas. Primeiro em 

relação ao tamanho da amostra. Estudamos uma amostra não probabilística, selecionada por 

conveniência de acordo com a demanda de nosso Centro. Devido à pandemia de covid 19, a 

coleta de dados teve que ser interrompida várias vezes, o que levou à perda na população final 

estudada. Quanto às limitações, vale ressaltar que o número relativamente baixo de pacientes 

estudadas impediu separar os fetos por sexo, pois o sexo feminino é mais susceptível à 

hiperinsulinemia e elevação de propolipeptídeos da insulina, também impossibilitou criar 

categoria de pais com resistência elevada à insulina, dentre outras limitações(91,92). Não 

obstante, o perfil populacional de baixa condição sócio- econômico- cultural, com alta 

prevalência de diabetes e inapropriação dietética, também constituem fatores que interferem 

na insulinemia fetal. Ainda mais, idiossincrasias materno- fetais, somam-se aos fatores 

intervenientes de difícil controle na pesquisa. A inclusão do desfecho combinado pode ser 

interpretado como limitação pois alguns conceptos apresentaram níveis indiscutivelmente 

elevados de insulina e peso abaixo do percentil 90. 

Finalmente os demais metabólitos relacionados ao desfecho combinado não formaram 

o núcleo desta pesquisa e embora em menor grau são componentes do perfil metabolômico e 

também justificam o elevado peso ao nascimento. (86,93). Não houve diferença entre os 

grupos quanto aos metabólitos colesterol, frações e triglicerídeos. A elevação do número de 

gestantes provavelmente mostrará diferença principalmente nos triglicerídeos.(anexos) 

Ensaios clínicos randomizados com amostras mais representativas ainda são necessários 

para estabelecer o real poder desse novo modelo preditivo adjuvante e validá-lo na prática 

clínica em diferentes perfis populacionais. 
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6 CONCLUSÃO 
 

Considerando o método empregado, pode-se concluir que: O peso materno ≥80 kg, o 

percentil do peso fetal estimado de 34 semanas ≥80% e o aumento da circunferência abdominal 

fetal > 25% podem predizer o desfecho combinado hiperinsulinemia neonatal e/ou feto 

grande. O modelo preditor (PESO MATERNO ≥80 KG e/ou PESO FETAL ESTIMADO EM 

34 SEMANAS e/ou AUMENTO DA CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL FETAL > 

25%) =( INSULINA> 8.0 uu/ml e/ou 

PF90%.) tem sensibilidade de 97% , especificidade de 60%, valor preditivo positivo de 61% e 

negativo de 97%. Este modelo é superior ao rastreamento somente com TOTG pois adiciona 

37,5% de diagnóstico quando o TOTG é negativo. Mais estudos necessitam ser acrescentados 

às evidências apresentadas. 
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ANEXO A - TABELAS 

 
Tabela * – PERFIL METABÓLICO FETAL POR GRUPO 
 

Grupo 

Variáveis Caso Controle p-valor 

 Média ± DP Média ± DP  

COLEST TOTAL 

RN 

 
58,40 ± 14,29 

 
59,9 ± 15,0 

 
0,653 * 

HDL RN 26,19 ± 5,67 25,3 ± 6,7 0,540 * 

LDL RN 26,90 ± 10,06 27,6 ± 9,7 0,750 * 

  
Mediana (Q1; Q3) 

 
Mediana (Q1; Q3) 

 

TRIGLIC RN 27,00 (18,70; 

31,00) 

28,80 (23,60; 

41,63) 

 

 0,061 ** 

VLDL RN 5,20 (3,48; 6,15) 5,65 (4,60; 8,30) 0,093 ** 

(*) Teste t Student (**) Teste de Mann-Whitney 

 

 

 

 

 
Tabela ** – Correlação de Pearson 

 
 

USG 34s Peso F %* % PESO* 
 
 

N 82 82 

Média(a) 61.94 56.96 

Desvio padrão 25.07 27.67 

Diferença extrema absoluta .122 .128 

Diferença extrema positiva .122 .112 
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Diferença extrema negativa .115 .128 

Kolmogorov – smirnov Z 1.105 1.155 

Teste bicaudal .174 .138 

¬¬¬¬¬¬¬¬   
 

(a)Distribuição normal. *Correlação de Pearson (.829); P-valor (.000); 

n=82. Significância de p<0.01 bicaudal. Fonte: o autor (202 
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ANEXO B – TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

Prezada Sra. A Sra. está sendo 

convidado a participar da pesquisa: “IMPORTÂNCIA DA MEDIDA ABDOMINAL 

FETAL SEQUENCIADA PELA ULTRASSONOGRAFIA ASSOCIADA À ANÁLISE 

DE METABÓLITOS PARA DIAGNÓSTICO PRECOCE DA DIABETES MELLITUS 

GESTACIONAL” que tem por 

objetivo diagnosticar diabetes na gestante . Essa pesquisa será realizada em gestantes 

com apenas um bebê e precisa estar com o peso materno aumentado. Não participarão da 

pesquisa gestantes com pressão alta, fumantes, em tratamento de câncer ou outra doença. 

Participarão as gestantes com bebês saudáveis e sem malformações. 

Sua participação no estudo consistirá em realizar o pré-natal neste serviço (HC-

UFPE), onde irá realizar exames de sangue de rotina do próprio pré-natal, será coletado 

cerca de metade de um tubinho de sangue (5 ml) para avaliar a presença de gordura e 

açúcar no sangue materno, exames de ultrassonografia onde será avaliado o ganho de peso 

fetal e após o nascimento, será coletado sangue da parte do cordão umbilical já separada 

do bebê para avaliar principalmente o açúcar do cordão ao nascimento. 

A participante corre o risco de constrangimento ao responder o questionário desta 

pesquisa, de espera prolongada para realizar exames, desconfortos pela coleta de sangue e 

pela quebra de segredo das informações. Para minimizar os riscos serão utilizadas 

compressas locais, gelo e atenção humanizada, será utilizada uma sala reservada, 

atendimento individualizado e pessoal treinado previamente, não terá custos adicionais se 

necessário for qualquer procedimento para minimizar ou corrigir os riscos e ou 

tratamento necessários. 

A paciente tem a liberdade de não responder ou interromper a participação em 

qualquer momento, ou retirar seu consentimento mesmo após o início da entrevista e 

coleta de dados, sem nenhum prejuízo para a continuidade do atendimento pré-natal. A 

participante responderá questões referentes ao seu peso, altura, resultados das gestações 

anteriores e do prontuário serão retiradas informações dos exames realizados no pré-natal. 

Ressaltamos que os dados do prontuário são de propriedade única e exclusiva da 

participante da pesquisa, que forneceu tais informações em uma relação de 

confidencialidade entre médico e paciente para realização de seu tratamento e cuidado 

médicos. É necessária, portanto, a autorização da participante da pesquisa para o acesso e 

uso dos seus dados registrados no prontuário. 

Esta pesquisa beneficiará a gestante porque o diabetes gestacional implica em 

risco de diabetes fora da gestação, sendo assim poderá ser orientada para posterior 

investigação e tratamento. Beneficiará o feto porque o biabetes gestacional aumenta o 

risco de perda fetal. 

Está assegurada a garantia do sigilo das suas informações. Está assegurado o 

direito a assistência integral gratuita devido a danos diretos e indiretos ou tardios pelo 
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tempo que for necessário ao participante da pesquisa (Resolução CNS n . 466, itens II.3.1 

e II.3.2). Não haverá compensação financeira relacionada à participação na pesquisa. 

Caso tenha alguma dúvida sobre a pesquisa poderá entrar em contato com o coordenador 

responsável pelo estudo: Dr.Glauco Desmoulins, que pode ser localizado na maternidade 

do HC - UFPE (telefone 81 -21263982), ou pelo celular (081- 998839952) das 8 às 17h 

ou pelo email glaucodesmoulins@hotmail.com Esta pesquisa tem a aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa do HC- UFPE e da comissão nacional de ética em pesquisa 

(CONEP) localizada no seguinte endereço SRTV 701, Via W5 Norte, lote D – Ed. PO 

700, 3° andar- Asa Norte – cep: 70719-040.Brasília – DF.Telefone (61)33155877. 

O comitê de ética em pesquisa é um órgão regulador das atividades dos 

pesquisadores para garantir a integridade dos participantes e proibir qualquer atividade 

que possa causar algum dano ou ferir os princípios da ética na pesquisa. Se tiver alguma 

consideração ou dúvida, poderá se informar pelo telefone 11-81 21263982 ou pelo email 

cephcufpe@gmail.com ou fazer contato com a CONEP em Brasília. Sua participação é 

importante e voluntária e vai gerar informações que serão úteis para diminuir a perda 

fetal antes do nascimento. A utilização das informações do prontuário médico e utilização 

na pesquisa somente serão realizadas se houver autorização da participante. É garantido o 

direito à indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Este termo será 

assinado em duas vias, pela senhora e pelo responsável pela pesquisa, ficando uma via 

em seu poder. 

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do que li ou foi lido para 

mim, sobre a pesquisa: "“IMPORTÂNCIA DA MEDIDA ABDOMINAL FETAL 

SEQUENCIADA PELA ULTRASSONOGRAFIA ASSOCIADA À ANÁLISE DE 

METABÓLITOS PARA DIAGNÓSTICO 

PRECOCE DA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL”. Discuti com o pesquisador 

Dr.Glauco Desmoulins ou com seu substituto, responsável pela pesquisa, sobre minha 

decisão em participar do estudo. Ficaram claros para mim os propósitos do estudo, os 

procedimentos, garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isenção de 

despesas. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo. Autorizo utilizar as 

informações do prontuário médico. 

  / /  Assinatura da participante do estudo. 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido deste entrevistado OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) 

para a sua participação neste estudo. 

 

 

 

 

 

 

  / /  Assinatura do responsável pelo estudo. 

mailto:glaucodesmoulins@hotmail.com
mailto:cephcufpe@gmail.com
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 
 

 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS PROF. ROMERO 

MARQUES UNIDADE DE ATENÇÃO À SAÚDE 

DA MULHER 

 
QUESTIONÁRIO DE PESQUISA: 

 
AUMENTO DA CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL FETAL E MODELO 

PREDITOR DE RISCO PARA DIABETES GESTACIONAL. 

 
PESQUISADORES: Glauco Desmoulins d´Arce C. Wanderley Prazeres. 

Elias de Melo Júnior, Débora Farias Leite, Aline Duarte Maranhão, 

 

 

NOME DA 

PACIENTE: 

 

REGISTRO: 

 

Contatos telefônicos; 4 contatos: 
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ANEXO D - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO VARIÁVEIS EM ESTUDO 
 
 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Gestação única termo com ou sem diabetes gestacional. 

 Ausência de alterações morfológicas fetais 

 Pré- natal realizado no HC- UFPE ou Unidades de atendimento básico de saúde 

da cidade de Recife. 

 Ausência de comorbidades maternas que comprometem o crescimento e 

desenvolvimento fetal. 

 Ausência de síndromes hipertensivas da gestação. 

 Ausência de patologias autoimunes. 

 Não utilização de soro glicosado 5% na ocasião do parto. 

 Não utilização de anticoagulantes. 

 

 

 

VARIÁVEIS EM ESTUDO: 22-26 SEMANAS: (SEGUNDO TRIMESTRE) 

 

 Idade materna   anos. 

 

 Peso no início da gestação kg. 

 

 Peso da gestante ao nascimento kg. 

 

 Altura cm IMC KG/m2 

 

 IMC (esposo ou parceiro)   KG/m2. 

 

 Gestações    
 

 Paridade.    
 

 Renda familiar aprox. R$  ( em salários mínimo) 
 

 Escolaridade - 1° grau 2° grau 3° grau    
 

 Antecedentes familiares de DM clínico SIM NÃO   
 

 História de macrossomia fetal SIM NÃO    
 

 Medida da circunferência do braço da gestante   cm 

 
 Diabetes mellitus gestacional SIM NÃO    

 

 Hipertensão arterial SIM NÃO    
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 Profilaxia de preeclampsia com AAS 100 MG SIM NÃO     
 

 Sexo fetal MASCULINO FEMININO   
 

 Peso do RN na gestação anterior KG. 

 

 Idade do filho mais novo    ANOS. 

 

 Antecedentes de diabetes gestacional SIM NÃO    
 

 Diabetes melitus pré- gestacional SIM NÃO    
 

 Glic. Jej. e TOTG (22-26SEM) , 1H , 2H   
 

 USG :Percent. da circunf. Abd. fetal. 22-26 SEM , 

 

 Percentil do peso fetal 22-26 SEM , 

 
 Volume de líquido amniótico 22-26 SEM , 

 

 

 

VARIÁVEIS EM ESTUDO 34 SEMANAS : 

 

 

 

 ULTRASSONOGRAFIA OBST COM DOPPLER -Percent. da circunf. Abd. fetal. 

>34 SEM   , 
 

 Variáveis do perfil biofísico fetal , , , ,  
 

 Percentil do peso fetal 34 SEM . 

 
 Volume de líquido amniótico 34 SEM , 

 

 
 

VARIÁVEIS ESTUDADAS NO PARTO: 

 

 Ganho de peso na gestação   KG. 
 

 Tipo de parto VAGINAL CESARIANA    
 

 Idade Gestacional do parto    sem. 

 

 Número de consultas pré-natal      
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 Uso de Insulina SIM NÃO    
 

 Indicação do parto    
 

 Hemoglobina Glicada materna no parto     
 

 Glicemia materna    
 

 

 

VARIÁVEIS ESTUDADAS NO RN: desfecho – variáveis dependentes. 

 

 

 

 Peso do RN     

 Comprimento    
 

 Insulina      
 

 Glicemia     
 

 ,Hemoglobina.glicada     
 

 ,Triglicerídeos, 
 

 

 Colesterol Total e Frações 
 

 

 Bilirrubina.    
 

 TTRN, SIM NÃO   
 

 SEXO . M F    
 

 Hipocalcemia sim não    
 

 

 

OBSTETRA RESPONSÁVEL    
 

CRM –PE: 
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