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RESUMO 

 

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma condição cada vez mais frequente na população, 

uma vez que os novos critérios adotados consideram menores valores de glicemia para 

diagnóstico e cada vez mais mulheres iniciam a gestação com excesso de peso, fator de risco 

para DMG. Cerca de 50% das mulheres que tiveram DMG irão desenvolver diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) entre 5 e 10 anos após o parto. Uma das intervenções utilizada para prevenção 

do DM2 é o aleitamento materno (AM). Entretanto, são escassas as informações sobre AM 

em mulheres que tiveram DMG. Sendo assim, o objetivo deste estudo é avaliar o aleitamento 

materno em mulheres que tiveram diabetes gestacional e os fatores associados à não 

iniciação. Trata-se de um estudo de coorte, com dados da linha de base e seguimento de um 

estudo maior, LINDA-Brasil, realizado nas cidades de Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) e 

Fortaleza (CE), de março de 2013 a dezembro de 2016. Gestantes com DMG foram 

arroladas em serviços de pré-natal de alto risco. Foram coletados dados demográficos, sócio-

econômicos, de estilo de vida e contato. O seguimento foi realizado por ligações telefônicas 

e foram coletadas informações do parto, dados do recém-nascido e amamentação. Essas 

ligações foram realizadas um  mês após o recrutamento e dois meses após o parto. A 

descrição dos dados foi apresentada através de frequências relativas e absolutas ou média e 

desvio padrão. Análise de Regressão de Poisson foi utilizada para estimar o risco relativo de 

não ter iniciado aleitamento materno. Todas as participantes assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido. Foram incluídas 2523 mulheres. A média de idade foi 

31,3 (±6,3) anos, sendo a maioria branca (49,5%), com ensino médio completo (38,3%) e 

renda entre 1 e 2 salários mínimos (39,9%). Não ter amamentado o último bebê (RR = 3,82; 

IC95%: 1,86 – 7,84), fumo durante a gestação (RR = 2,09; IC95%: 1,17 – 3,75), bebê com 

problemas ao nascer (RR = 3,11; IC95%: 1,90 – 5,12), prematuridade (RR = 1,60; IC95%: 

1,09 – 2,57), consumo de bebidas adoçadas (RR = 1,10; IC95%: 1,02 – 1,19) e não ter 

intenção de amamentar o bebê (RR = 4,75; IC95%: 1,92 – 11,72) foram relacionadas à não 

iniciação ao aleitamento materno. Experiências anteriores, problemas com o bebê e 

comportamento materno, como fumo na gestação, consumo de bebidas adoçadas e não ter 

intenção de amamentar são fatores associados à não iniciação ao aleitamento materno em 

mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional. 

 

Descritores: gestação, diabetes mellitus gestacional, aleitamento materno.



 

 

ABSTRACT 

 

Gestational diabetes mellitus (GDM) is an increasingly frequent condition in the population, 

since the new criteria adopted consider lower values of glycemia for diagnosis, and more and 

more women are starting gestation with excess weight, a risk factor for GDM. About 50% of 

women who have GDM will develop type 2 diabetes mellitus (DM2) between 5 and 10 years 

after giving birth. One of the interventions used to prevent DM2 is breastfeeding. However, 

there is little information on AM in women who have GDM. Therefore, the objective of this 

study is to evaluate breastfeeding in women who had gestational diabetes and factors 

associated with non-initiation. This is a cohort study, with baseline data and follow-up of a 

larger study, LINDA-Brasil, conducted in the cities of Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) and 

Fortaleza (CE), March 2013 To December 2016. Pregnant women with DMG were enrolled 

in high-risk prenatal services. Demographic, socio-economic, lifestyle and contact data were 

collected. Follow-up was performed by telephone calls and information was collected on 

birth, newborn data and breastfeeding. These calls were made one month after enrollment and 

2 months after delivery. The data description was presented through relative and absolute 

frequencies or mean and standard deviation. Poisson regression analysis was used to estimate 

the relative risk of not having started breastfeeding. All participants signed a free and 

informed consent form. A total of 2523 women were included. The mean age was 31.3 (± 6.3) 

years, the majority of whom were white (49.5%), with a high school education (38.3%) and 

income between 1 and 2 minimum wages (39.9% ). Not having breastfed the last baby (RR = 

3.82, 95% CI: 1.86 - 7.84), smoking during pregnancy (RR = 2.09, 95% CI: 1.17 - 3.75), baby 

with (RR = 3.11, 95% CI: 1.90 - 5.12), prematurity (RR = 1.60, 95% CI: 1.09 - 2.57), 

consumption of sweetened beverages (RR = 1 , 10; 95% CI: 1.02 - 1.19) and did not intend to 

breastfeed the baby (RR = 4.75, 95% CI: 1.92 - 11.72) were related to non - initiation to 

breastfeeding. Previous experiences, problems with the baby and maternal behavior, such as 

smoking during pregnancy, consumption of sweetened beverages and no intention to 

breastfeed are factors associated with not initiating breastfeeding in women who have had 

gestational diabetes mellitus. 

 

Key-words: pregnancy, gestational diabetes mellitus, breastfeeding.



 

 

APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Incidência de iniciação 

ao aleitamento materno e fatores associados em coorte de mulheres que tiveram diabetes 

mellitus gestacional, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 17 de março de 2017. O trabalho é 

apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 

  

 A gestação é um período de grandes modificações e, portanto, bastante vulnerável na 

vida de uma mulher. Em mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG), a presença de 

desfechos obstétricos adversos é mais prevalente do que em gestantes acompanhadas somente 

em consultas de pré-natal de baixo risco. Um dos desfechos do DMG é o risco aumentado de 

desenvolver diabetes mellitus tipo 2 (DM2) após a gestação. A glicemia costuma atingir 

valores normais após o parto, mas em 5 a 10 anos, cerca de 50% das mulheres que tiveram 

diabetes gestacional irão desenvolver diabetes tipo 2 (Bellamy et al, 2009). 

 Uma das intervenções utilizadas para prevenção do diabetes tipo 2 é o aleitamento 

materno (AM). Acredita-se que o aleitamento aumenta a sensibilidade à insulina. Porém, 

mulheres que tiveram diabetes na gestação tendem a amamentar menos do que a população 

geral. Ainda são escassas as informações sobre a incidência de iniciação ao AM em mulheres 

que tiveram DMG e seus fatores associados, principalmente em países em desenvolvimento 

(Taylor et al, 2005. Prior et al, 2012. Morrison et al, 2015). Iniciação ao AM está associada a 

melhores desfechos relacionados à glicemia em nascidos de mulheres que tiveram DMG. Para 

as mulheres, amamentar menos ou não amamentar está associado ao desenvolvimento de 

DM2, com efeito dose-dependente, sendo que quanto maior a duração e intensidade, menor o 

risco de diabetes no pós-parto entre mulheres com história de DMG (Chertok et al, 2009. 

Gunderson et al, 2012. Ziegler et al, 2012. Chouinard-Castongauy et al, 2013.) Em um estudo 

conduzido nos EUA, a iniciação ao AM entre gestantes com DMG e gestantes sem diabetes 

foi 80,8% e 82,2 %, respectivamente (p = 0,02) (Oza-Frank et al, 2015).   

Mulheres com DMG podem enfrentar atraso na lactação, o que pode dificultar o 

aleitamento materno exclusivo (AME) (Nommsen-Rivers, 2010). Evidências apontam que o 

uso de insulina durante a gestação e o IMC pré-gestacional ≥30 kg/m² estiveram associados à 

menor iniciação ao aleitamento materno (Neubauer et al, 1993. Rasmussen et al, 2004) e ao 

menor tempo de aleitamento em mulheres que tiveram DMG (Hummel, 2008. Morrison et al, 

2015). 

Portanto, é importante conhecer a iniciação e os fatores associados ao aleitamento 

materno nestas mulheres, a fim de promover intervenções efetivas de incentivo ao 

aleitamento. 

12 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

1 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 

O Comitê Internacional de Diabetes estima 382 milhões de adultos com diabetes ao 

redor do mundo e a incidência vem atingindo proporções epidêmicas. Em 2035, estima-se que 

592 milhões de pessoas serão diabéticas (IDF, 2013; The global challenge of diabetes, 2008). 

 A incidência de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), assim como do diabetes tipo 2 

(DM2), vem aumentando globalmente. É o problema metabólico mais comum na gestação e 

tem prevalência entre 3% e 25% das gestações, dependendo do grupo étnico, da população e 

do critério diagnóstico utilizado (Schmidt et al, 2001;Trujillo et al, 2015).  

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

primariamente diagnosticada durante a gravidez e que pode ou não persistir após o parto 

(WHO, 1999. The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes 

Mellitus, 1997). Esta definição admite a possibilidade de que a intolerância aos carboidratos já 

estivesse presente, mas não diagnosticada, antes da gestação (ADA, 1998). É uma doença que 

ocorre na metade final da gestação e a taxa de recorrência é mais de 40% nas gestações 

subsequentes. (Getahun et al, 2010) 

 

1.1 Histórico de diagnóstico de DMG 

As várias estratégias para diagnosticar o DMG, começando com O’Sullivan, seguido 

por inúmeras opiniões e recomendações até o critério recentemente publicado pela 

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), foram e ainda 

são assunto de muitos debates desde a década de 1960 e até hoje, com ainda mais intensidade. 

O inicio do diagnóstico de DMG foi proposto por O’Sullivan e Mahan no início da 

década de 1960 (O’Sullivan e Mahan, 1964). 

   

 A significância clínica do DMG é relacionada em primeiro lugar às complicações 

causadas na gestação, ao invés do futuro desenvolvimento de diabetes materno. Estudos têm 

sugerido que os valores de glicose que tem efetivamente um impacto nos desfechos 

gestacionais são de fato menores do que os sugeridos (Tallarigo et al, 1986. Langer et al, 

1987. Sacks et al, 1989. Sermer et al, 1995. Vambergue et al, 2000. Jensen et al, 2001. Yang 

et al. 2002. Ferrara et al, 2007). Entretanto, os valores de hiperglicemia que tem 
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verdadeiramente um impacto nos desfechos obstétricos não foram estabelecidos por um 

ensaio clínico.  

Para estabelecer a base da evidência para o diagnóstico de DMG, o estudo 

Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) foi iniciado, visando prover a 

evidência para o critério diagnóstico de DMG e para esclarecer a relação entre hiperglicemia 

materna e desfechos obstétricos adversos. (HAPO, 2008.) 

 HAPO foi um estudo prospectivo, observacional, multinacional e cego, abrangendo 

aproximadamente 25.000 mulheres, cada uma realizando TTG 2 horas com 75g de glicose 

entre a 24
a
 e 28

a
 semanas de gestação. Os pesquisadores e as participantes eram cegos para os 

resultados dos exames, a não ser que hipoglicemia ou diabetes evidente fossem detectados. 

Resultados do HAPO demonstram uma associação linear entre aumento nos níveis de glicose 

de jejum, 1 e 2 horas após 75 g e 4 desfechos primários: peso ao nascer acima do percentil 90, 

cesárea, hipoglicemia neonatal e sangue do cordão umbilical com peptídeo C acima do 

percentil 90 (HAPO, 2008).  

 Correlações positivas também foram encontradas em 5 desfechos secundários: parto 

prematuro, pré-eclâmpsia, distocia de ombro ou ferimento durante o parto, admissão na 

unidade de tratamento intensivo neonatal e hiperbilirrubinemia. A morbidade associada foi 

demonstrada em mínimos níveis de hiperglicemia materna e não ocorreu em um limite 

específico. Em vez disso, há um risco crescente contínuo e linear conforme há aumento da 

hiperglicemia (HAPO, 2008).  

 Os resultados do estudo HAPO são sustentados por estudos publicados previamente 

que também reportaram uma associação contínua entre as diferentes medidas de hiperglicemia 

e bebês grandes para idade gestacional (GIG), cesárea, parto prematuro, distocia de ombro, 

macrossomia, hipoglicemia neonatal e hiperbilirrubinemia (Pettitt et al, 1980. Sermer et al, 

1995. Jensen et al, 2008). 

 Análises secundárias demonstram diversas descobertas-chave: (1) hiperglicemia 

materna, peptídeo C e índice de massa corporal (IMC) estão associados com pré-eclâmpsia 

(HAPO, 2010). (2) Existe correlação entre hiperglicemia materna, em qualquer valor de TTG, 

e peptídeo C no cordão ubilical e adiposidade neonatal (HAPO, 2009). (3) IMC, independente 

da glicemia materna, está fortemente associado com desfechos obstétricos adversos, 

particularmente, GIG, adiposidade e pré-eclâmpsia (HAPO, 2010). DMG e obesidade estão 

independentemente associadas com desfechos obstétricos adversos e a combinação dos dois 

tem maior impacto juntos do que isolados (HAPO, 2012). (4) Hipoglicemia neonatal está 

fracamente relacionada com medidas de glicose do TTG, mas fortemente associadas com 
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peptideo C do cordão umbilical (HAPO, 2010). Diferentes análises secundárias do estudo 

HAPO, comentários, visões e opiniões foram publicadas (Mulla et al, 2010. Coustan et al, 

2010. Yogev et al, 2009. Hadar et al, 2009. Hadar e Hod, 2009. Hadar e Hod, 2010).  

Assim surgiu o IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study 

Groups Consensus Panel, 2010), com o objetivo de converter os resultados do HAPO em 

orientações práticas, como foi feito uma vez, mais de 50 anos antes, com os dados de 

O’Sullivan. O critério do IADPSG tenta resolver a longa controvérsia sobre o diagnóstico de 

DMG. Porém, o debate sobre o diagnóstico permanece. 

A partir do IADPSG, na primeira consulta de pré-natal, todas as mulheres (triagem 

universal) ou somente as que tiveram alto risco (triagem seletiva) devem fazer os exames de 

glicose de jejum, hemoglobina glicada ou glicemia capilar. A escolha é baseada na frequência 

de medidas de glicose anormais e de dados locais sobre DMG. O critério para estabelecer que 

mulheres tem baixo risco para DMG deve obedecer aos seguintes aspectos: ausência de 

diabetes em parentes de primeiro grau, idade menor que 25 anos, peso pré-gestacional normal, 

ausência de história de alteração no metabolismo da glicose e ausência de história de desfecho 

obstétrico adverso. Mulheres são consideradas de alto risco ao obedecer pelo menos um dos 

seguintes critérios: obesidade pré-gestacional, história familiar de DM2, DMG em gestação 

anterior e intolerância a carboidratos verificada ou glicosúria (IADPSG, 2010). 

Então, para diagnosticar o DMG entre a 24ª e 28ª semana gestacional, é recomendada 

a realização de TTG com 75g de glicose de 2 horas, com jejum de 12 horas, para todas as 

mulheres que não foram diagnosticadas previamente com DM2 ou DMG em testes anteriores 

(IADPSG, 2010). 

 

1.2 Critérios atuais para diagnóstico do DMG 

Existem diferentes métodos sendo atualmente utilizados para o diagnóstico do DMG 

(Quadro 1). Em março de 2010, resultados de estudos realizados com o objetivo de 

determinar o melhor teste para o diagnóstico de DMG foram avaliados pela IADPSG, 

gerando novo consenso. Ficou definido que o teste de tolerância oral com sobrecarga de 75 g 

de glicose é o teste de escolha para o diagnóstico do DMG e que o teste deverá ser aplicado a 

todas as gestantes entre a 24ª e a 28ª de gestação e que deverá ser incluída análise das 

glicemias de jejum (doze horas) e uma e duas horas após a sobrecarga de 75 g de glicose. 

Estabeleceu-se assim o diagnóstico de DMG, quando a paciente apresentar um ou mais 

valores maiores ou iguais aos valores de referência do TTG 75 g, ou seja, glicemia de jejum 

≥ 92 mg/dL, de uma hora após a sobrecarga ≥ 180 mg/dL e de duas horas após a sobrecarga 
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≥ 153 mg/dL. (IADPSG, 2010) 

Após a publicação do consenso em março de 2010, grande parte dos serviços e das 

sociedades adotou esses novos critérios para o diagnóstico de diabetes durante a gravidez. Se 

os critérios para diagnóstico de DMG estão sendo obedecidos, um número 

significativamente maior de gestantes necessitarão de tratamento (Trujillo et al, 2015). 

A utilização do critério proposto pelo IADPSG não é consenso mundial. 

Recentemente, a OMS aceitou estes critérios, porém com algumas modificações. As 

pacientes seriam diagnosticadas de acordo com o grau de disglicemia durante a gravidez. As 

gestantes com critérios diagnósticos de diabetes fora da gravidez, propostos pela OMS em 

2006, ou seja, glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl ou glicemia 2 horas após 75 gramas de glicose 

via oral ≥ 200 mg/dl, ou ainda glicemia realizada ao acaso ≥ 200 mg/dl, seriam 

diagnosticadas como diabetes anterior à gravidez. As pacientes classificadas com DMG são 

as que apresentam glicemia de jejum de 92-125 mg/dl, uma hora ≥ 180 mg/dl ou duas horas 

de 153 a 199 mg/dl, sendo que um ponto alterado na curva já faz o diagnóstico de DMG. 

(WHO, 2014)  

Em uma população de gestantes brasileiras, participantes do Estudo Brasileiro de 

Diabetes Gestacional (EBDG), foi verificado que pelo critério da OMS de 1999, 7,1% das 

mulheres participantes tinham DMG, enquanto que, quando adotado o novo critério da 

IADPSG, a prevalência de DMG aumentou para 18% (Trujillo et al, 2015). 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), mesmo com as limitações apresentadas, 

sugere a utilização dos novos critérios internacionais, pois são os únicos determinados por 

estudo que demonstrou associação entre os valores da glicemia materna e os desfechos 

perinatais. (SBD, 2015) 

A SBD determina que na primeira consulta pré-natal deve ser solicitada glicemia de 

jejum. Caso o valor encontrado seja ≥ 126 mg/dl, é feito o diagnóstico de diabetes mellitus 

pré-gestacional. Caso glicemia plasmática em jejum ≥ 92 mg/dl e < 126 mg/dl, é feito o 

diagnóstico de DMG. Em ambos os casos, deve ser confirmado o resultado com uma 

segunda dosagem da glicemia de jejum. Caso a glicemia seja < 92 mg/dl, a gestante deve ser 

reavaliada no segundo trimestre. A investigação de DMG deve ser feita em todas as 

gestantes sem diagnóstico prévio de diabetes. Entre a 24ª e 28ª semana de gestação deve-se 

realizar TTG com dieta sem restrição de carboidratos ou com, no mínimo, ingestão de 150 g 

de carboidratos nos três dias anteriores ao teste, com jejum de oito horas. 
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Apesar de haver aumento do custo imediato para o tratamento dessas gestantes, a 

diminuição das complicações perinatais e prevenção das comorbidades futuras poderá gerar 

economia muito maior aos serviços de saúde (Francisco et al, 2011. Gunderson, 2014). 

 

Quadro 1 Diagnóstico de DMG com TTG com ingestão de 75 g de glicose 

 OMS, 2013** NIH, 2012* IADPSG, 2010; 

ADA, 2011; SBD, 

2011 

Jejum 92-125 mg/dl 95 mg/dl 92 mg/dl 

1 hora 180 mg/dl 180 mg/dl 180 mg/dl 

2 horas 153-199 mg/dl 155 mg/dl 153 mg/dl 

S/201312** NIH/201210* 

*Dois valores alterados confirmam o diagnóstico. 

** Um valor alterado ja confirma o diagnóstico. 

OMS: Organização Mundial da Saúde; NIH: National Institute of Health/USA; ADA: American Diabetes 

Association; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes. 

 

1.3 Prevalência de DMG no Mundo e no Brasil  

Globalmente, 21,4 milhões (16,9%) das 127,1 milhões de mulheres com idade entre 20 

e 49 anos que tiveram nascidos vivos são afetadas por hiperglicemia durante a gestação. Estas 

estatísticas refletem o crescimento da prevalência da epidemia de diabetes na gravidez, que 

varia conforme a etnia e local. Mais de 90% dos casos são reportados em países de baixa e 

média renda onde o acesso ao pré-natal é frequentemente limitado (IDF, 2013). 

Após a definição de novos valores de ponto de corte para o teste oral de tolerância à 

glicose e alteração dos critérios diagnósticos para diabetes gestacional, houve um impacto na 

prevalência de DMG (Francisco et al, 2011. Gunderson, 2014). 

A incidência de DMG é de 3% a 7%, variando de acordo com a população estudada e 

com os critérios diagnósticos utilizados. Nos Estados Unidos, são diagnosticados 135.000 

novos casos por ano, tendo uma prevalência de 1,4% a 2,8%, nas populações de baixo risco e 

de 3,3% a 6,1%, nas populações de alto risco (Brody et al, 2003). Na Alemanha, 6,02% das 

gestações são diagnosticadas com DMG (Tamayo et al, 2016). No Canadá, a prevalência é de 

8,5% (Godwin et al, 1999). No Reino Unido, 1,8% das mulheres tem DMG (Janghorbani et 

al, 2006). Já no Irã, a prevalência é de 4,8% (Keshavarz et al, 2005). Na Etiópia, 3,7% das 

gestantes têm DMG (Seyoum et al, 1999). Na Austrália, a prevalência de DMG é de 3,6% 
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(Stone et al,  2002). Na China, 2,3% das gestantes tem DMG (Yang et al, 2002). No Brasil, 

estima-se prevalência de 2,4% a 7,2%, dependendo do critério utilizado para o diagnóstico 

(Schmidt et al, 2001). 

 

1.4 Fatores de risco e Consequências do DMG 

Idade avançada, excesso de peso e obesidade, diabetes na família, paridade, 

macrossomia e história de complicações perinatais foram identificados como fatores de risco 

para DMG (Cypryk et al, 2008). O aumento da hiperglicemia na gestação é constituído por 

sobrepeso e obesidade, que afetam atualmente em torno de metade das mulheres que ganham 

bebê (Heslehurst et al, 2007). 

Obesidade materna é considerada o maior fator de risco modificável relacionado ao 

diabetes gestacional. Uma metanálise apontou haver probabilidade quase quatro vezes maior 

de desenvolvimento de DMG em pacientes obesas (IMC pré-gestacional ≥ 30 kg/m
2
) do que 

em pacientes de peso normal e sugeriu que, para cada aumento de 1 kg/m
2 

no IMC pré-

gestacional, a prevalência de DMG aumentaria em 0,92%. Uma grande limitação da maioria 

dos estudos é a avaliação do ganho de peso total durante a gestação e não a análise até o 

diagnóstico de DMG (Torloni et al, 2009). Estudos demonstram que o ganho de peso no 

primeiro trimestre é significativamente maior no grupo de pacientes com DMG comparadas a 

gestantes controles (3,40 vs. 1,87 kg) (Morisset et al, 2011). Uma comparação na literatura 

entre pacientes com DMG e controles em relação ao ganho de peso até o screening realizado 

entre a 24ª e 28ª semana foi em média de 0,34 kg/semana em ambos os grupos, porém com 

ganho de peso maior no primeiro trimestre para pacientes com DMG (0,25 

kg/sem versus 0,17 kg/semana) (Heddderson et al, 2010). 

A história familiar de diabetes tipo 2 em familiares de primeiro grau é considerada um 

forte fator de risco para DMG, com relato de aumento de 68% no risco para a doença na 

presença desse fator (Solomon et al, 1997). Além disso, diversos estudos têm demonstrado 

uma grande prevalência de pacientes com DM2 cujas mães possuem DM2 em diferentes 

populações (Papazafiropoulou et al, 2009. Bo et al, 2000). Bo et al, analisando a prevalência 

de história familiar de diabetes em pacientes com DM2, encontraram uma prevalência de 

diabetes materna, paterna e em outros familiares, de 25,5%, 6,5% e 21,2%, respectivamente. 

Distribuição central de gordura pré-gestacional foi apontada como um preditor 

independente de intolerância à glicose na gestação, sendo que a medida da circunferência da 

cintura e a razão cintura-quadril foram independentemente associadas com maiores valores de 

glicemia (Branchtein et al, 1997).  
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Poucos estudos na literatura demonstram uma relação evidente entre malformações e o 

DMG, sendo descrita uma taxa de 2,8% das gestações com DMG apresentando fetos com 

malformações, em comparação com até 2,4% da população em geral (Janssen et al, 1996). 

História de morte fetal e de cesárea também foram apontados como fatores de risco para 

DMG em gestações subsequentes por um estudo de base populacional canadense (Xiong et al, 

2001).  

Em um estudo realizado no Brasil, mulheres que encontravam-se no menor quartil de 

estatura (<151 cm) tinham 60% maior chance de desenvolver diabetes gestacional, 

independente de idade, obesidade, história familiar de diabetes, raça, circunferência da 

cintura, paridade, DMG em outras gestações, escolaridade e idade gestacional. Baixa estatura 

foi considerada como fator de risco em medida de glicemia pós-prandial, mas não na medida 

de glicemia de jejum (Branchtein et al, 2000). Em um estudo realizado na Coréia do Sul, os 

resultados corroboram os achados do estudo brasileiro, sendo que quanto mais baixas as 

mulheres são, maior seu risco de DMG (Jang et al, 1998). 

Estudos recentes têm demonstrado que, além dos fatores de risco clássicos pra DMG, 

história de síndrome de ovários policísticos (SOP) também pode estar associada a um 

aumento no risco para DMG (Boomsma et al, 2006), mas essa relação ainda não é clara na 

literatura (Toulis et al, 2009). 

Idade de 35 anos ou mais também é considerada fator de risco para DMG. Esta 

associação positiva entre idade mais avançada e DMG foi consistente em outros estudos 

(Ciannia et al, 2003. Sacks et al. 1987. Xiong et al, 2001). 

Os fatores de risco para DMG encontram-se descritos no Quadro 2. 

Os efeitos adversos do DMG afetam tanto a mulher quanto o bebê. DMG não tratado 

está associado com comorbidades incluindo risco aumentado de hipertensão na gestação, 

polidrâmnio, indução do parto, cesárea de emergência, bebê GIG, macrossomia, internação na 

unidade de terapia intensiva neonatal, hipoglicemia neonatal e síndrome da angústia 

respiratória aguda (O'Sullivan et al, 2011. Crowther et al, 2005). 

Mulheres com DMG também tem maior risco significativo (mais de 40%) de 

desenvover DM2 após a gestação (Benhalima et al, 2012. Bellamy et al, 2009. Lauenborg et 

al, 2004). Além disso, há um maior risco de desenvolver doença cardiovascular e síndrome 

metabólica em mulheres em idade fértil. Os fetos expostos a DMG tem maior risco de 

desenvolver síndrome metabólica, obesidade e DM2 na vida adulta (Reece, 2010). 
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  Quadro 2: Fatores de risco para diabetes gestacional 

Idade de 35 anos ou mais 

Sobrepeso/obesidade pré-gestacional ou ganho excessivo de peso na gravidez atual 

Deposição central excessiva de gordura corporal pré-gestacional 

História familiar de diabetes em parentes de primeiro grau 

Polidrâmnio, hipertensão ou pré-eclâmpsia na gravidez atual 

Antecedentes obstétricos de abortamentos de repetição, malformações, morte fetal ou 

neonatal, macrossomia ou DMG prévio 

Síndrome de ovários policísticos 

Baixa estatura (menos de 1,5 m) 

 

 

1.5 Prevenção do DM2 

Apesar de a glicemia normalizar após o parto, cerca de um terço das mulheres que 

tiveram DMG desenvolveram DM2 ou tolerância diminuída à glicose detectado pelo TTG 

realizado de 6 a 12 semanas após o parto (Russell et al, 2008. Kim et al, 2006. Smirnakis et 

al, 2005). A progressão para DM2 em mulheres que tiveram DMG é relatada entre 15 e 50% 

dos casos em 5 anos pós-parto, sendo que peso e IMC após a gestação foram preditores 

significativos do desenvolvimento de DM2 em um follow-up de 15 anos (Kim et al, 2002. 

Linne et al, 2002).  

Como resultado, o DMG está cada vez mais sendo reconhecido não apenas como uma 

séria complicação obstétrica, mas também como uma oportunidade para prevenção precoce de 

DM e de outras doenças ao longo da vida (Osgood et al, 2011. Hanson e Gluckman, 2011). 

Diretrizes sobre prevenção do DM2 (National Institute of Health and Care Excellence, 

2008) claramente afirmam que populações de alto risco, como mulheres com DMG, devem 

receber orientações sobre modificações no estilo de vida. Em mulheres com DMG, atividade 

física e mudanças alimentares melhoram o controle glicêmico, composição corporal, reduzem 

a necessidade do uso de insulina e podem prevenir o DMG nas gestações subsequentes e 

desenvolvimento de futuro DM2 (Ruchat e Mottola, 2013. Bao et al, 2014). No Programa de 

Prevenção do Diabetes (Diabetes Prevention Program - DPP), pesquisadores encontraram 

que intervenções no estilo de vida que produziam perda de 7% de peso e um aumento de 150 

minutos por semana de atividade física reduziram a incidência de DM2 em 58% em pessoas 

com tolerância diminuída à glicose, incluindo aquelas com história de DMG, enquanto que o 
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uso de metformina reduziu a incidência de DM2 em 31% (Ratner et al, 2008). Essas reduções 

na taxa de incidência foram mantidas por até 10 anos (Knowler et al, 2009). 

Um estudo chinês demonstrou que modificações dietéticas ou exercícios intensos por 

mais de 6 anos reduziram a probabilidade de pacientes com tolerância diminuída à glicose 

desenvolverem DM2 em 40% (Shek et al, 2014). 

 

1.6 Relação entre obesidade e DMG 

Estudos observacionais têm investigado a associação entre obesidade e risco de DMG, 

sendo que a maioria destes estudos mostrou associação positiva entre obesidade e maior risco 

para DMG (Weiss et al, 2004. Athukorala et al, 2010. Alanis et al, 2010. Baeten et al, 2001. 

Sebire et al, 2001. Ovesen et al, 2011). A obesidade tem sido associada com maiores taxas de 

DMG em todos os grupos étnicos e raciais, com maior incidência em mulheres latinas e 

asiáticas (Ramos e Caughey, 2005). 

Excesso de peso e obesidade tem se tornado cada vez mais comuns entre gestantes 

(Chu et al, 2009). DMG e obesidade aumentam o risco de desfechos obstétricos adversos 

(Yang et al, 2006. Casey et al, 1997. Sibai et al, 1995. HAPO, 2010). Entretanto, o quanto 

obesidade está associada a resultados perinatais piores em mulheres com diabetes gestacional 

não é completamente compreendido (Roman et al, 2011. Ray et al, 2001.  Langer et al, 2005. 

Yogev e Langer, 2008. Marshall et al, 2014.  Harper et al, 2014). 

Os riscos perinatais associados à obesidade na gestação incluem cesárea, DMG, 

síndrome hipertensiva na gestação e bebês GIG (Yogev e Catalano, 2009. Schummers et al, 

2015). Há também complicações de saúde a longo prazo para bebês de mulheres obesas. 

Filhos de mães que tiveram DMG têm maior chance de serem obesos, conforme foi descrito 

no estudo The Quebec Longitudinal Study of Child Development, no Canadá (Dubois e 

Girard, 2006) e, mais recentemente, no Fels Longitudinal Study (Odegaard et al, 2013) e de 

desenvolvem menor sensibilidade à insulina, o que aumenta o risco de desenvolverem DM2 

no futuro (Pettitt et al, 1988. Pettitt et al, 1987. Silverman et al, 1998). 

É importante ressaltar que as mulheres obesas com DMG são menos propensas a 

alcançar o controle glicêmico ideal, mesmo com rastreamento e uso de medidas 

medicamentosas mais frequentes. Estas mulheres também não têm a mesma diminuição no 

ganho de peso semanal, observado em mulheres eutróficas e com sobrepeso, o que poderia ser 

uma manifestação de fatores alimentares ou disfunção metabólica exclusiva para mulheres 

obesas. Em particular, as mulheres obesas com DMG tem maior risco de macrossomia e 

indicação de parto prematuro, quando comparadas a mulheres com DMG eutróficas ou com 
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sobrepeso (Scifres et al, 2015). 

 

1.7 Uso de Insulina no DMG 

A partir do diagnóstico, estas mulheres necessitam de educação e aconselhamento 

nutricional e sobre atividade física moderada. A intervenção em gestantes com DMG pode 

diminuir a ocorrência de eventos adversos na gravidez. (Hartling et al, 2013.) 

O manejo e os alvos de glicemia são semelhantes aos do diabetes antes da gestação. A 

auto-monitorização da glicose sanguínea fornece um aviso precoce de hiperglicemia 

progressiva e, então, a necessidade de terapia adicional, especialmente se associada ao 

crescimento fetal acelerado. Dois ECRs destacaram que a mudança de estilo de vida é 

suficiente para controlar a hiperglicemia em 80-90% das pacientes. As mulheres tratadas 

apenas com dieta são geralmente de risco mais baixo (Crowther et al, 2005. Landon et al, 

2009). 

O tratamento inicial do DMG consiste em orientação alimentar que permita ganho de 

peso adequado e controle metabólico (Schirmer et al, 2000. Franz et al, 1994). O tratamento 

farmacológico é recomendado quando as outras duas estratégias (medidas dietéticas e de 

atividade física) não forem suficientes para promover o adequado controle glicêmico. Esta 

condição acontece nas formas mais severas de DMG, especialmente quando a glicemia está 

alterada antes do terceiro trimestre de gestação. Nestes casos, o tratamento medicamentoso é 

utlizado para reduzir a concentração de glicose materna circulante e, portanto, seus riscos 

associados (Seshiah et al, 2007. Metzger, 2007). 

Quanto maior a concentração de glicose circulante, maior o risco para desfechos 

adversos. Os valores de glicemia de jejum, 1h e 2h após ingestão de sobrecarga de glicose do 

TTG estão associados significativamente com GIG, parto cesárea, parto prematuro e 

hipertensão gestacional. Maiores valores em 1h e 2h estão associados com distocia de ombro 

e hiperbilirrubinemia (Black et al, 2010).  

 

2 Aleitamento Materno em Mulheres que tiveram DMG 

A amamentação tem desempenhado um papel importante na saúde da mulher e da 

criança e inúmeros trabalhos têm sido publicados ressaltando a proteção conferida à criança, a 

curto e longo prazo. Os benefícios da amamentação, a longo prazo, incluem uma redução do 

risco de doença crônica materna no futuro, incluindo o DM2. Apesar das evidências na 

população geral para os efeitos protetores do aleitamento materno sobre o risco de DM2, há 
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uma escassez de evidências sobre os benefícios específicos de saúde a longo prazo para as 

mulheres com DMG (American Academy of Pediatrics, 2012. Stuebe et al, 2005. Gunderson, 

2007). 

Mulheres que tiveram DMG, avaliadas dois anos após o parto, foram menos 

acometidas por DM2 de acordo com intensidade e duração do aleitamento materno: quanto 

maior a intensidade e maior a duração do AM, menor a incidência de DM2 após a gestação 

(Gunderson et al, 2015). Maior tempo de lactação, durante mais de 4 a 12 semanas pós-parto, 

apresentou redução do risco de DM2 em comparação com menor tempo de lactação (OR = 

0,77; IC95%: 0,01 - 55,86; OR = 0,56; IC95%: 0,35 - 0,89; OR = 0,22; IC95%: 0,13 - 0,36; 

tempo de avaliação do DM2 <2 anos, 2 - 5 anos e > 5 anos, respectivamente). O aleitamento 

materno exclusivo por seis a nove semanas também apresentou menor risco de DM2 em 

comparação com uso de fórmulas infantis exclusivamente (OR = 0,42; IC95%: 0,22 - 0,81) 

(Tanase-Nakao et al, 2017). 

Dois estudos de longo prazo relataram efeitos favoráveis da amamentação em 

mulheres com DMG. Em um estudo multicêntrico prospectivo de 20 anos de 

acompanhamento de 704 mulheres norte-americanas, Gunderson et al relataram que a maior 

duração da lactação entre mulheres com DMG foi associada com menor incidência de 

síndrome metabólica (SM). A redução do risco relativo ajustado de SM entre mulheres com 

maior tempo de lactação foi mais forte entre mulheres com DMG do que entre mulheres sem 

DMG (RRR: 0,14 - 0,56; RRR: 0,44 – 0,56). Em um estudo prospectivo com 304 mulheres 

alemãs com DMG, a amamentação foi associada com redução de risco maior que 40% para o 

desenvolvimento de DM2 no pós-parto. Mulheres que amamentaram durante 3 meses ou mais 

tiveram menor risco de DM2 em 15 anos quando comparados com aquelas que não 

amamentaram ou que amamentaram por menos que 3 meses. A evidência disponível fornece 

suporte para dizer que a amamentação pode ser uma estratégia importante para a redução do 

risco materno de desenvolver DM2 em mulheres que tiveram DMG (Gunderson et al, 2010. 

Ziegler et al, 2012). 

Dois estudos de caso-controle com filhos de mulheres que tiveram diabetes na 

gestação reportaram menor risco para DM2 quando esses filhos foram amamentados. No 

estudo americano multiétnico SEARCH, que incluiu 80 jovens, com idades entre 10 e 21 anos, 

com DM2, encontrou que os casos tem 57% menor chance de terem sido amamentados 

quando comparados aos controles, depois de ajuste para 12 potenciais confundidores (Mayer-

Davis et al, 2008). Entre jovens indígenas canadenses menores de 18 anos, o aleitamento 
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materno (AM) por mais de 12 meses foi associado com menor chance de DM2 (OR = 0,24; IC 

95:0,13-0,84), ajustado para DM1 ou DMG e co-variáveis (Young et al, 2002). 

Em mulheres que tiveram história recente de DMG, o AM também foi associado com 

parâmetros metabólicos mais favoráveis durante o período pós-parto, incluindo menor glicose 

plasmática (jejum e 2h), melhor tolerância à glicose, melhora na função da célula β 

pancreática e maior HDL-colesterol (O'Reilly et al, 2011. Gunderson et al, 2012). 

 

2.1 Fatores  associados ao AM em mulheres com DMG 

 Mulheres com DMG podem enfrentar atraso na lactação, o que pode dificultar o 

AME (Nommsen-Rivers, 2010), corroborando com resultados de outros estudos que 

sugerem que a taxa de aleitamento materno dentre mulheres que tiveram DMG é mais baixa 

(Oza-Frank et al, 2015. Hummel, 2008). 

Em mulheres com DMG ainda não estão claros quais fatores estão associados à iniciação 

e à manutenção do aleitamento materno. Em um estudo de coorte prospectivo alemão, com 

257 mulheres com DMG e 527 mulheres sem DMG, foi encontrado que as mulheres com 

DMG amamentaram menos do que mulheres sem DMG (75% vs. 86%; p < 0,0001). A 

mediana de duração de AME também foi menor em mulheres com DMG (9 semanas vs. 17 

semanas; p < 0,0001) e a duração de AM total também (16 semanas vs. 26 semanas; p < 

0,0001). O AM foi menor em mulhres em uso de insulina, quando comparadas àquelas que 

apenas controlaram com dieta (AME 4 semanas vs. 12 semanas; p < 0,01; AM total 10 

semanas vs. 20 semanas; p < 0,0001). Obesidade também foi um fator relacionado a menores 

taxas e menor duração do AM (12 semanas vs. 17 semanas; p = 0,02) (Hummel, 2008). 

Morrison e cols, em um estudo transversal com 729 mulheres com DMG, detectaram 

que 97% destas mulheres iniciaram o AM e 19% amamentaram por menos que 3 meses. 

Cessação do AM antes ou aos 3 meses de vida do bebê foram associadas a problemas em casa 

(OR: 8,01; IC95%: 4,57 – 14,05), retorno ao trabalho (OR: 3,39; IC95%: 1,53 – 7,55), suporte 

inadequado ao AM (OR: 1,88; IC95%: 1,10 – 3,22), cesárea (OR: 1,70; IC95%: 1,04 – 2,76), 

baixo status sócio-econômico (OR: 0,89; IC95%: 0,81 – 0,97) e IMC (OR: 1,08; IC95%: 1,01 

– 1,57). Ser casada ou morar com companheiro é um fator de proteção ao AM (OR: 0,14; 

IC95%: 0,03 – 0,62) (Morrison et al, 2015). 

Mulheres com DMG tratadas com insulina tiveram menos intenção de amamentar do 

que mulheres sem DMG, mesmo quando ajustado para confundidores (OR: 0,49; IC 95%: 

0,27–0,89). Taxas de intençäo de amamentar não foram significativamente diferentes entre 
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mulheres com DMG sem uso de insulina comparado a mulheres sem DMG. Mulheres com 

menor escolaridade, com menos de 25 anos de idade e multíparas tiveram menor intençäo de 

amamentar. Mulheres com DMG usando ou não insulina tiveram menos chance de 

amamentar exclusivamente no hospital, mesmo quando ajustado para confundidores (DMG 

tratada com insulina → OR ajustado: 0,38; IC 95%: 0,24–0,60; DMG → OR ajustado: 0,75; 

IC 95%: 0,66–0,85) (Finkelstein et al, 2013). 

Iniciação ao AM foi similar entre gestantes com DMG e gestantes sem diabetes 

(80,8% v. 82,2 %, respectivamente; p = 0,02), mas a continuação foi menor entre as 

mulheres com DMG (65,7% v. 68,8 %, respectivamente; p = 0,01).  Nas análises ajustadas, 

fumo foi um significativo modificador de efeito para iniciação ao AM, mas não para 

continuação (Oza-Frank et al, 2015). 

 

2.2 Desfechos obstétricos e iniciação ao AM 

 Aproximadamente 117 milhões de anos de vida são perdidos em países em 

desenvolvimento devido a práticas de aleitamento materno insatisfatórias (Lauer et al, 2006). 

O aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses de vida é uma intervenção que tem sido 

recomendada, tendo em vista os benefícios estabelecidos de redução dos riscos de morbidade 

e mortalidade nos primeiros 6 meses de vida (WHO, 2000. Sankar et al, 2015). 

Em 2003, a OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 

recomendaram que a iniciação ao aleitamento materno ocorra na primeira hora de vida do 

bebê e seja seguida por aleitamento materno exclusivo até o sexto mês para assegurar boas 

condições de crescimento, desenvolvimento e saúde (WHO, 2003. WHO, 2008). Práticas de 

aleitamento precoce tem sido descritas como benéficas para a relação mãe-bebê, melhorando 

a sobrevivência materna devido à redução de hemorragias no pós-parto (Widström et al, 1990. 

Sobhy e Mohame, 2004). 

No entanto, não foi esclarecido se os benefícios do início precoce são somente 

mediados através do aumento do aleitamento materno exclusivo, ou também através de 

mecanismos independentes, tais como a exposição mais precoce e mais frequente ao colostro, 

uma melhor situação térmica conferida através do contato com a mãe, reforço da barreira 

gastrointestinal, resultando em diminuição do risco de translocação microbiana ou melhora do 

status nutricional e imunológico (Debes et al, 2013. Le Hueron-Luron et al, 2010. Ballard e 

Morrow, 2013).  
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Atualmente, apenas 50% das crianças no mundo são amamentadas durante a primeira 

hora de vida (Victora et al, 2016). Barreiras para o início precoce do aleitamento incluem 

instalações que conduzem à separação da mãe e da criança nas primeiras horas após o 

nascimento, cansaço da mãe após parto demorado, cesarianas e normas culturais que levam as 

mães a descartar colostro e oferecer outros alimentos tradicionais e fluidos (Victora et al, 

2016). 

Resultados de um estudo multicêntrico indicam que tanto a iniciação precoce e o 

aleitamento exclusivo foram significativamente associados com a redução da mortalidade 

para pelo menos 3 meses após o nascimento. Os achados são suportados por uma forte 

plausibilidade biológica (Bahl et al, 2016). Iniciação precoce da amamentação reduz a 

utilização de complementos que carregam um risco elevado de contaminação, enquanto que a 

amamentação parece proteger e têm efeitos positivos reguladores sobre a mucosa intestinal 

(Brandtzaeg, 2002). O leite materno, particularmente o colostro, é rico em substâncias imunes 

e não imunes que protegem contra infecções respiratórias, sepse neonatal e patógenos 

entéricos. A amamentação promove a maturação intestinal e recuperação epitelial após 

infecção (Le Hueron-Luron et al, 2010. Ballard e Morrow, 2013).  

Características como obesidade, cor preta, tabagismo, uso de medicação contínua e 

ausência de cuidados no pré-natal tem sido evidenciados como fatores que influenciam 

negativamente na iniciação ao aleitamento (Regan et al, 2013). Mães que não tiveram pré-

natal adequado podem não ter o apoio através da educação, incentivo do parceiro e 

compromisso da família para aumentar a sua probabilidade de sucesso na iniciação ao AM 

(Kolhuber et al, 2008. Leung et al, 2006). 

Cesárea tem sido associada à diminuição da iniciação ao aleitamento em vários 

estudos, enquanto em outros estudos a associação é menos clara (Chien e Tai, 2007. Chalmers 

et al, 2010. Zanardo et al, 2010. Vieira et al, 2010. Cakmak e Kuguoglu, 2007. Patel et al, 

2003). Muitos fatores podem influenciar a decisão de uma mãe sobre amamentar. Além dos 

fatores biológicos conhecidos como paridade, tipo de parto, IMC atual, tabagismo, 

anormalidades da mama ou do mamilo, cirurgias, algumas doenças, ansiedade e stress, 

existem fatores comportamentais que também são importantes (Dewey, 2001). 

Também podem haver características do bebê que contribuem para a iniciação ao 

aleitamento. Fatores biológicos, como idade gestacional, peso ao nascimento e habilidade na 

sucção, bem como fatores comportamentais, como o temperamento do bebê (irritabilidade, 

passividade, choro) podem influenciar na iniciação ao AM. Atitudes parentais, motivação e 
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intenção de amamentar durante o pré-natal também desempenham um papel importante na 

amamentação e sua iniciação (Dewey, 2001). 

Mulheres multíparas também podem ser menos propensas a iniciar a amamentação (Li 

et al, 2002). Um estudo de dados de certidão de nascimento sugere que a iniciação ao AM 

diminui à medida que a ordem de nascimento aumentou. Por exemplo, o primeiro filho teve 

maior probabilidade de ser amamentado que o segundo e assim por diante (Kruse et al, 2006). 

Outro fator relacionado à iniciação ao AM é a escolaridade materna. Mães com ensino 

superior completo tem duas vezes mais chance de iniciar a amamentação do que as mães 

menos escolarizadas (Sutherland et al, 2012) . 

Ainda são escassas as informações sobre a incidência de iniciação ao AM em 

mulheres que tiveram DMG e seus fatores associados, principalmente em países em 

desenvolvimento. Estudos apontam que a iniciação ao AM foi menor em mulheres com 

DMG que tiveram cesárea do que mulheres com DMG que tiveram parto vaginal (Taylor et 

al, 2005. Prior et al, 2012. Morrison et al, 2015).  

Mulheres com DMG tratadas com insulina tiveram menos intenção de amamentar do 

que mulheres sem DMG, mesmo quando ajustado para confundidores (OR: 0,49; IC 95%: 

0,27–0,89). Taxas de intençäo de amamentar não foram significativamente diferentes entre 

mulheres com DMG sem uso de insulina comparado a mulheres sem DMG. Mulheres com 

menor escolaridade, com menos de 25 anos de idade e multíparas tiveram menor intençäo de 

amamentar. Mulheres com DMG usando ou não insulina tiveram menos chance de 

amamentar exclusivamente no hospital, mesmo quando ajustado para confundidores (DMG 

tratada com insulina → OR ajustado: 0,38; IC 95%: 0,24–0,60; DMG → OR ajustado: 0,75; 

IC 95%: 0,66–0,85) (Finkelstein et al, 2013). 

Iniciação ao AM foi similar entre gestantes com DMG e gestantes sem diabetes 

(80,8% v. 82,2 %, respectivamente; p = 0,02), mas a continuação foi menor entre as 

mulheres com DMG (65,7% v. 68,8 %, respectivamente; p = 0,01).  Nas análises ajustadas, 

fumo foi um significativo modificador de efeito para iniciação ao AM, mas não para 

continuação (Oza-Frank et al, 2015). 



 

 

OBJETIVOS 

1. Justificativa  

 

A amamentação traz benefícios para o bebê e para a saúde materna, incluindo proteção 

contra DM2, osteoporose e alguns tipos de câncer (Bellamy, 2009; Valizadeh, 2015; 

Kachoria, 2014, Buchanan, 1999). Há evidências de que o aleitamento materno é um fator de 

proteção para o desenvolvimento de intolerância à glicose e DM2 em mulheres que tiveram 

DMG (Gunderson et al, 2012. Colatrella et al, 2012. Ziegler et al, 2012. O’Reilly et al,  2011). 

Em um estudo brasileiro, mulheres que tiveram DMG e amamentaram tiveram 73% menos 

chance de desenvolver alterações no teste de tolerância à glicose (TTG) pós-parto. A 

amamentação é um fator protetor e que, de forma gradativa, quanto menos se amamenta, 

maior é o risco de desenvolver intolerância à glicose e DM2 (Dijigow et al, 2015). 

O aleitamento é recomendado e encorajado para mulheres que tem DMG. Porém, 

estudos sugerem que a taxa de aleitamento materno dentre estas mulheres é mais baixa, (Kjos, 

1998. Trout, 2011. Gunderson, 2013. Hummel, 2008). São escassos os estudos que mediram a 

iniciação ao aleitamento materno em mulheres com DMG, bem como seus fatores associados.  

 

2. Objetivos  

Objetivo Geral 

Avaliar o aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes gestacional e os fatores 

associados à não iniciação. 

 

Objetivos Específicos 

Em mulheres que tiveram diabetes gestacional, participantes do estudo LINDA-BRASIL:  

- Estimar a frequência de não iniciação ao aleitamento materno.  

- Identificar razões para a não iniciação ao aleitamento materno. 

-Verificar a associação das características demográficas, socioeconômicas e 

comportamentais com a iniciação ao aleitamento materno. 
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RESUMO 

Introdução: O aleitamento materno tende a ser menos prevalente em mulheres que tiveram 

diabetes mellitus gestacional (DMG) e são escassos os estudos que avaliaram a iniciação ao 

aleitamento materno e os fatores associados em mulheres com DMG. 

Objetivo: Avaliar o aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes gestacional e os 

fatores associados à não iniciação. 

Métodos: Estudo de coorte, realizado de março de 2013 a dezembro de 2016. Gestantes com 

DMG foram arroladas em serviços de pré-natal de alto risco. Na linha de base, foram 

coletados dados demográficos, sócio-econômicos, de saúde e nutricionais. O seguimento foi 

realizado por telefone. A descrição dos dados foi apresentada através de frequências relativas 

e absolutas ou média e desvio padrão. Análise de Regressão de Poisson foi utilizada para 

estimar o risco relativo de não ter iniciado aleitamento materno. 

 Resultados: Foram incluídas 2523 mulheres. Não ter amamentado o último bebê (RR = 3,82; 

IC95%: 1,86 – 7,84), fumo durante a gestação (RR = 2,09; IC95%: 1,17 – 3,75), bebê com 

problemas ao nascer (RR = 3,11; IC95%: 1,90 – 5,12), prematuridade (RR = 1,60; IC95%: 

1,09 – 2,57), consumo de bebidas adoçadas (RR = 1,10; IC95%: 1,02 – 1,19) e não ter 

intenção de amamentar o bebê (RR = 4,75; IC95%: 1,92 – 11,72) foram relacionadas à não 

iniciação ao aleitamento materno. 

Conclusões: Experiências anteriores, problemas com o bebê e comportamento materno, como 

fumo na gestação, consumo de bebidas adoçadas e não ter intenção de amamentar  são fatores 

associados à não iniciação ao aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes mellitus 

gestacional. 

 

Palavras-chave: gestação, diabetes mellitus gestacional, aleitamento materno. 
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ABSTRACT 

 

Background: Breastfeeding tends to be less prevalent in women who have had gestational 

diabetes mellitus (GDM) and there are few studies evaluating the initiation of breastfeeding 

and associated factors in women with GDM. 

Research aim: To evaluate breastfeeding in women who had GDM and the associated 

factors to not initiate.  

Methods: Cohort study, conducted from March 2013 to December 2016. Pregnant women 

with GDM were enrolled in high-risk prenatal services. At baseline, demographic, 

socioeconomic, health and nutritional data were collected. Follow-up was performed by 

telephone. The data description was presented through relative and absolute frequencies or 

mean and standard deviation. Poisson regression analysis was used to estimate the relative 

risk of not having started breastfeeding. 

Results: There were included 2204 women. Not having breastfed the last baby (RR = 3.82, 

95% CI: 1.86 - 7.84), smoking during pregnancy (RR = 2.09, 95% CI: 1.17 - 3.75), baby with 

birth problems (RR = 3.11, 95% CI: 1.90 - 5.12), prematurity (RR = 1.60, 95% CI: 1.09 - 

2.57), consumption of sweetened beverages (RR = 1 , 10; 95% CI: 1.02 - 1.19) and did not 

intend to breastfeed the baby (RR = 4.75, 95% CI: 1.92 - 11.72) were related to non - 

initiation to breastfeeding. 

Conclusions: Previous experiences, problems with the baby and maternal behavior, such as 

smoking during pregnancy, consumption of sweetened beverages and no intention to 

breastfeed are factors associated with not initiating breastfeeding in women who have had 

gestational diabetes mellitus. 

 

Keywords: pregnancy, gestational diabetes mellitus, breastfeeding. 
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INTRODUÇÃO 

 Aproximadamente 117 milhões de anos de vida são perdidos em países desenvolvidos 

devido a práticas de aleitamento insatisfatórias (Titaley et al, 2016). Estima-se que a 

amamentação poderia poupar 13% de todas as mortes por doenças evitáveis em crianças 

menores de 5 anos no mundo (Jones et al, 2003) e que o aumento da prevalência de 

aleitamento materno exclusivo (AME) para níveis quase universais poderia prevenir 823.000 

mortes infantis, além de 20.000 mortes maternas por câncer de mama todos os anos (Victora 

et al., 2016). O AM também tem impacto significativo na redução de morbidade por doenças 

infecciosas, especialmente gastrointestinais e respiratórias, e há evidências que tenha efeito 

protetor para diversas outras condições no curto e longo prazo, como otite, doenças alérgicas, 

obesidade, diabetes melitus tipo 2, hipertensão arterial, má oclusão dentária e 

desenvolvimento cognitivo (Victora et al., 2016). 

Entretanto, as taxas de aleitamento ainda estão abaixo do esperado em muitos países. 

Um levantamento recente publicado pelas Nações Unidas, com dados de 2009 a 2013, revelou 

que a prevalência global de AME em menores de 6 meses é de cerca de 38% (UNICEF, 

2015), sendo que apenas 50% dos bebês no mundo são amamentados durante a primeira hora 

de vida (NEOVITA, 2016). Países desenvolvidos apresentam menores taxas de AM do que 

países de baixa e média renda. Porém, mesmo nestes países, somente 37% dos bebês menores 

de 6 meses são amamentados exclusivamente (Victora et al, 2016). A prevalência de AME 

nos países de baixa e média renda tem aumentado, na média, 0,5% ao ano (de 24,9%, em 

1993, para 35,7% em 2013), de maneira mais acentuada nos estratos mais favorecidos 

economicamente (Victora et al, 2016).  

O aleitamento é recomendado e encorajado para mulheres que tem diabetes mellitus 

gestacional (DMG). Porém, estudos sugerem que a taxa de aleitamento materno dentre estas 
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mulheres é mais baixa, totalizando 75% de AM em mulheres que tiveram DMG e 86% de AM 

em mulheres que não tiveram DMG (Kjos, 1998. Trout, 2011. Gunderson, 2013. Hummel, 

2008). A iniciação ao aleitamento materno em mulheres com DMG parece ser menor em 

relação às mulheres que não tiveram DMG. Estudos relativos a este assunto são escassos na 

literatura, principalmente em países de baixa e média renda. Sendo assim, o objetivo deste 

estudo é avaliar a iniciação ao aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes 

gestacional e os fatores associados. 

 

MÉTODOS 

População e Delineamento 

Estudo de coorte de gestantes com DMG acompanhadas durante período pós-parto. Os 

dados foram obtidos da linha de base e do período de seguimento do estudo LINDA-Brasil 

(Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention after Pregnancy), que se trata de um ensaio 

clínico randomizado cujo objetivo é prevenir diabetes tipo 2 em mulheres que tiveram DMG 

através de intervenção de modificação de estilo de vida adaptada para uso na atenção 

primária. Informações detalhadas foram publicadas em outro estudo (Schmidt et al, 2016).  

Foram incluídas mulheres com DMG arroladas em serviços de pré-natal de alto risco 

de 7 hospitais públicos de Porto Alegre, RS, 2 ambulatórios de alto risco de hospitais públicos 

e Casa da Gestante em Pelotas, RS e Centro de Diabetes em Fortaleza, CE. Os critérios de 

inclusão foram idade gestacional maior que 28 semanas, ter 18 anos completos, não morar em 

cidade distante do centro de pesquisa e não ter sorologia positiva para HIV. Os critérios de 

exclusão foram DM2 prévio e não ter condições físicas ou mentais para responder o 

questionário. 



48 

 

 

No presente estudo, serão utilizados os dados de recrutamento que corresponde à 

entrevista realizada durante o período da gestação e os dados de seguimento por entrevistas 

telefônicas até 2 meses pós-parto, no período de março de 2013 a dezembro de 2016.  

Recrutamento na gravidez 

O recrutamento foi realizado em sala de espera de serviços de pré-natal de alto risco, 

nos quais as agendas de consultas eram verificadas e identificadas as gestantes elegíveis para 

inclusão. Estas eram consecutivamente convidadas a participar do estudo através da 

apresentação de um folder do projeto. Após aceitar o convite, era então apresentado o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), assinado em duas vias. 

As entrevistas foram realizadas em local reservado e por entrevistadores treinados 

para a função. O questionário contemplava os seguintes instrumentos de estudo: questões 

demográficas e socioeconômicas, como idade, raça/cor, se vive com companheiro ou não,  

escolaridade, renda, trabalho remunerado, carteira assinada, número de filhos, fumo;  

questionário de frequência alimentar curto, adaptado do SISVAN (Brasil, 2008) e VIGITEL 

(Brasil, 2012); atividade física através de questionário IPAQ (Hallal et al, 2010), versão 

curta, contemplando as dimensões de atividades de deslocamento e lazer; questões 

comportamentais como fumo e consumo de álcool; depressão medida através da Escala de 

Edimburgo (Santos et al, 2007), aplicada em uma subamostra do estudo; dados de contato, 

endereço e telefones, para futuro seguimento; estado de saúde auto-referido; intenção de 

amamentar; dados da carteirinha de pré-natal. O ganho de peso gestacional foi calculado 

com base no peso pré-gestacional, obtido na entrevista, e no último peso medido durante a 

gestação, questionado na ligação de acompanhamento perinatal. 

A intenção de amamentar foi verificada através da questão “Você planeja amamentar 

seu bebê no peito?”. O entrevistador verificou o que a participante responde e marca a 



49 

 

  

resposta mais adequada, dentre as opções “Quer/Vai amamentar; Não quer/ Não vai 

amamentar; Está em dúvida se quer/ vai amamentar; Não pode amamentar por razões 

médicas”. Caso a participante estivesse em dúvida, o entrevistador deveria identificar o 

motivo e assinalar a razão dentre uma lista pré-existente. Esta lista foi construída a partir dos 

motivos mais prevalentes de dúvidas em relação ao aleitamento materno, como em relação à 

saciedade do bebê, problemas relacionados às mamas, retorno ao trabalho/escola, falta de 

apoio social, dentre outras. 

 

Seguimento no pós-parto 

O seguimento ocorreu por meio de entrevistas por ligações telefônicas. Os dados do 

recrutamento eram digitados em um sistema online, cujas datas das ligações de seguimento 

eram determinadas. O primeiro contato ocorria um mês após o recrutamento (Ligação de 

Acompanhamento Perinatal I), o segundo contato 4 dias após a data provável do parto 

(Ligação de Acompanhamento Perinatal II) e o terceiro contato 8 semanas após o parto 

(Ligação de Elegibilidade). Estas datas das ligações eram estabelecidas pelo revisor, através 

de uma planilha em Excel®. Nestas ligações foram avaliados dados do parto (data, tipo), 

dados do bebê (estado de saúde, peso, comprimento e perímetro cefálico ao nascer, apgar no 

1º e 5º minuto de vida; intercorrências na gravidez), uso de medicamentos para controle 

glicêmico, presença de alguma outra doença além do DMG, amamentação (se está 

amamentando, se não, por quantos dias o bebê mamou, se tem algum problema para dar de 

mamar no peito, aleitamento exclusivo e intenção de amamentar exclusivamente até o sexto 

mês).  

Aspectos éticos 
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O projeto foi aprovado pelos comitês de ética do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA), da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Centro de Estudos em 

Diabetes e Hipertansão, em Fortaleza (CE) e todas as participantes assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido em duas vias. 

Variável de desfecho 

Iniciação ao aleitamento materno 

 Considera-se iniciação ao aleitamento materno ter iniciado o aleitamento em qualquer 

momento após o parto. Essa informação foi aferida através da Ligação de Acompanhamento 

Perinatal II, com a questão: “Como você está alimentando seu bebê?”. Caso não estivesse 

amamentando nesse momento (em torno de 10 dias após nascimento), como em casos em 

que o primeiro telefonema foi logo após o parto (1 a 3 dias pós-parto), avalia-se o 

aleitamento na Ligação de Elegibilidade (L1) (em torno de 60 dias após nascimento). Foi 

considerada como não iniciação ao aleitamento materno quando o bebê recebeu leite 

materno por 7 dias ou menos ou sequer recebeu leite materno. 

Variáveis de exposição 

 Foram consideradas variáveis de exposição as variáveis comportamentais tais como 

experiência anterior relacionada à amamentação, fumo na gravidez (sim ou não) e consumo 

de alimentos marcadores de risco (carne vermelha com a gordura visível, frango com pele, 

hambúrguer e embutidos, batata-frita, batata de pacote, salgados fritos, biscoitos salgados ou 

salgadinhos de pacote, bolachas e biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates, 

refrigerantes e sucos artificiais). As variáveis demográficas e socioeconômicas como idade 

(em anos), estado civil, renda (em salários mínimos), ocupação (Você trabalha?), 

escolaridade e nº de filhos (Quantos filhos nasceram vivos?) foram consideradas de 

exposição. Os eventos obstétricos avaliados foram se amamentou seu último bebê, intenção 
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de amamentar, idade gestacional (IG) no parto, bebê com problemas (sim ou não), uso de 

insulina, IMC pré-gestacional, ganho de peso total na gravidez e tipo de parto. 

 O uso de insulina durante a gravidez foi verificado na carteirinha da gestante ou 

referido pela mesma durante o recrutamento. Na ligação de seguimento foi conferido uso de 

medicação para controle glicêmico através das questões: “Você tomou algum remédio 

durante a gravidez para diabetes?” e “Você está tomando algum remédio para diabetes após 

o parto?”. 

 No recrutamento, o grau de escolaridade foi verificado através da questão “Até que 

ano da escola você completou?”. Para responder, a participante deveria escolher a resposta 

mais adequada presente em um cartão de respostas apresentado pelo entrevistador. Caso a 

gestante tivesse outros filhos, foi questionada a experiência dela com amamentação através 

da questão “Você amamentou no peito seu último bebê?”. Caso a resposta fosse afirmativa, 

era questionado duração do aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo. Já o IMC 

pré-gestacional foi calculado a partir das informações peso pré-gestacional, que foi referido 

pela participante e altura, que foi verificada em prontuário, aferida no momento da entrevista 

ou referida pela participante e classificado de acordo com a OMS. O ganho de peso total na 

gravidez foi estimado através da subtração do valor do último peso medido durante a 

gestação e do peso pré-gestacional. O tipo de parto foi questionado na ligação de 

acompanhamento perinatal II, em que a participante deveria responder à pergunta “Foi parto 

normal ou cesariana?”.  

O método para calcular a idade gestacional no parto seguiu os pressupostos: 

primeiramente foram avaliadas as diferenças entre a primeira ecografia (ECO) realizada e a 

data da última menstrução (DUM). Foi considerado como primeira escolha para cálculo da 

idade gestacional (IG) a ECO antes da 20
a
 semana de gravidez. Caso a ECO fosse após 20 

semanas (tardia), observou-se se a DUM e a ECO teriam uma diferença de não mais do que 
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1 semana. Se a diferença fosse menor do que 1 semana entre DUM e ECO, utilizou-se a 

ECO para os cálculos de IG. Se a diferença fosse entre 1 e 2 semanas, utilizou-se média 

entre ECO tardia e DUM. Se a diferença entre ECO tardia e DUM fosse entre 14 e 30 dias, 

foi verificado caso a caso a validade da informação tanto da ECO quanto da DUM e optou-se 

pela informação mais consistente. Se as diferenças fossem maiores que do que 1 mês, a IG 

foi calculada a partir da média de todas as ECOS registradas na carteirinha. 

Análise Estatística 

A descrição geral dos dados foi apresentada através de frequências relativas e 

absolutas ou média e desvio padrão. Análise de Regressão de Poisson, com variância 

robusta, foi utilizada para estimar o risco relativo de não ter iniciado aleitamento materno. 

Para construção do modelo multivariado foram incluídas uma a uma as variáveis que tiveram 

valor p < 0,2 nas análises brutas entre as variáveis de exposição e o desfecho não iniciação 

ao aleitamento materno. Permaneceram no modelo final ajustado as variáveis que tiveram 

um valor p<0,05. Dois modelos ajustados foram construídos, um com a presença da variável 

intenção de amamentar e outro sem esta variável.  

 Em todos os testes foi considerado um nível de significância de 0,05. Os intervalos de 

confiança foram de 95%. O software utilizado foi o SPSS versão 18. 

 

RESULTADOS 

 Das 2858 participantes do estudo, 2523 mulheres já haviam tido seus bebês, sendo 

1556 (61,7%) em Porto Alegre, 668 (26,5%) em Fortaleza e 299 (11,9%) em Pelotas. As 

mulheres tinham em média 31,3 (±6,3) anos de idade, a maioria delas era branca (49,5%), 

tinha ensino médio completo (38,3%), renda entre 1 e 2 salários mínimos (39,9%), vivia com 

companheiro (89,0%) e não trabalhava (50,1%). Das que trabalhavam, 72,4% tinham carteira 
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assinada. A média de filhos anteriores foi de 1,7 (±1,2). Fumo durante a gestação foi relatado 

por 8% das mulheres. A prevalência de cesariana foi 64,9% e 96,3% iniciou o aleitamento 

materno, bem como amamentou o último bebê (89,2%). A prevalência dos bebês que nasceu 

sem problemas foi de 90,9% e a média do peso ao nascer foi de 3291 (±566,9) gramas, sendo 

que a prevalência de bebês que nasceram antes das 37 semanas foi de 17,7%. O ganho de peso 

gestacional total foi em média de 9,3 (±8,5) kg e 31,5% das mulheres iniciou a gestação com 

sobrepeso. 

 A tabela 1 apresenta a distribuição das características demográficas, socioeconômicas 

e de saúde de acordo com a iniciação ao aleitamento materno.  As participantes que não 

iniciaram o aleitamento totalizaram 3,7% (n = 94). Dentre estas, houve maior prevalência de 

mulheres com menor escolaridade, menor renda, que não trabalham e não tem carteira 

assinada e que não vivem com companheiro. Além disso, as mulheres primíparas, com 

obesidade pré-gestacional grau I e que tiveram cesárea também não iniciaram o aleitamento 

materno mais frequentemente. 

 A tabela 2 apresenta as razões para não iniciar o aleitamento materno, sendo que 5 

mulheres relataram precisar utilizar medicamento, 2 que o bebê fica com fome ou que tem 

falta de leite, 3 sentem desconforto ao amamentar e 36 tem outras razões, como problemas 

relacionados à sucção (mamilo invertido, problemas com a pega), leite secou, bebê não 

aceitou o peito ou que o bebê não pode mamar. A maioria das mulheres (n = 34) tinha 

intenção de amamentar o bebê, 5 participantes estavam em dúvida e apenas uma não podia 

amamentar o bebê por razões médicas. A média de dias que essas mulheres amamentaram 

ficou abaixo de 2,7 dias. 

 Na tabela 3, encontra-se a análise univariada dos preditores demográficos, 

sócioeconômicos, comportamentais, clínicos e nutricionais com a não iniciação ao 

aleitamento materno.  Foram consideradas adequadas para entrar no modelo multivariado 
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escolaridade, renda familiar, parto normal, não ter amamentado o último bebê no peito, fumo 

durante a gestação, consumo de refrigerantes ou suco artificial, bebê com problemas ao 

nascimento, não ter intenção de amamentar, prematuridade e peso ao nascer do bebê.  

 A tabela 4 apresenta a análise multivariável entre preditores e o desfecho não iniciação 

ao AM. O risco relativo de não iniciar o AM entre aquelas que não amamentaram o último 

bebê foi de 2,31 (IC 95%: 1,53 - 3,49). A prematuridade aumentou 61% o risco de não iniciar 

o AM (IC 95%: 1,01 – 2,57) e dentre as mulheres que apresentaram bebês com problemas ao 

nascimento, o risco de não iniciar o AM foi de 3,12 (IC 95%: 1,89 – 5,12). O consumo de 

refrigerantes e suco artificial na gravidez aumentou em 10% (IC95%: 1,02 - 1,19) o risco de 

não amamentar. O fumo durante a gestação aumentou 109% o risco de não iniciar o AM (IC 

95%: 1,17 – 3,75). 

Na tabela 5, foi incluída, na análise multivariável, intenção de amamentar. Foi 

verificado que o risco de não iniciar o aleitamento em mulheres que não amamentaram o 

último bebê aumentou 282% (IC 95%: 1,86 – 7,84) comparado com aquelas que 

amamentaram o último bebê. Nas mulheres que tiveram bebê com problemas ao nascimento, 

o risco foi de 2,66 (IC 95%: 1,10 – 6,45), comparado com aquelas que o bebê nasceu bem. O 

consumo de refrigerantes e sucos artificiais na gravidez aumentou 17% (IC 95%: 1,04 – 1,31) 

o risco de não iniciar o AM. Nas mulheres que não tinham intenção de amamentar, o risco foi 

de 4,75 (IC 95%: 1,92 – 11,72), comparadas com as mulheres que tinham intenção. 

 

DISCUSSÃO 

 Houve baixa prevalência de não iniciação ao aleitamento materno, totalizando apenas 

3,7% nesta população. Mulheres em situação de vulnerabilidade social, ou seja, com baixa 

escolaridade, baixa renda, que não trabalham, tem carteira assinada e vivem com companheiro 

são as que mais frequentemente não iniciaram o aleitamento materno. Mulheres com 1 a 2 
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filhos, que não fumaram durante a gestação, com obesidade pré-gestacional grau I e que 

fizeram cesárea tiveram maior frequência de não iniciação ao AM. As principais razões 

encontradas para não iniciação ao AM foram problemas relacionados à sucção, falta de leite, 

bebê não aceita o peito ou não pode mamar. Os fatores de risco associados a não iniciação ao 

AM foram não ter amamentado o último bebê, prematuridade, bebê com problemas ao 

nascimento, fumo durante a gravidez, consumo de refrigerantes e sucos artificais e não ter 

intenção de amamentar. 

Os achados do presente estudo corroboram com a literatura. Um estudo similar 

realizado nos EUA identificou como fatores de risco para não iniciação ao AM, em mulheres 

que tiveram DMG, menor escolaridade, fumo, obesidade, preferência por uso de fórmulas 

infantis e admissão à Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIn) (Cordero et al, 2013).  

Características como obesidade, cor preta, tabagismo, uso de medicação contínua e ausência 

de cuidados no pré-natal tem sido evidenciados como fatores que influenciam negativamente 

na iniciação ao aleitamento (Regan et al, 2013). Mulheres multíparas também podem ser 

menos propensas a iniciar a amamentação (Li et al, 2002). Outro fator relacionado à iniciação 

ao AM é a escolaridade materna. Mães com ensino superior completo têm duas vezes mais 

chance de iniciar a amamentação do que as mães menos escolarizadas (Sutherland et al, 

2012). Estudos também apontam que a iniciação ao AM foi menor em mulheres com DMG 

que tiveram cesárea do que mulheres com DMG que tiveram parto vaginal (Taylor et al, 2005. 

Prior et al, 2012. Morrison et al, 2015). Também podem haver características do bebê que 

contribuem para a iniciação ao aleitamento. Fatores biológicos, como idade gestacional, peso 

ao nascimento e habilidade na sucção podem influenciar na iniciação ao AM (Dewey, 2001). 

 O risco de não amamentar aumentou 61% devido à prematuridade e 211% devido à 

problemas de saúde do bebê. Em Massachussets (EUA), os bebês prematuros tinham menos 

probabilidade de receber leite materno do que bebês a termo, e a probabilidade de receber 
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leite materno era menor entre os bebês prematuros mais graves (Merewood et al, 2006). Em 

contraste, outro estudo conduzido nos EUA, nos estados de Illinois, Maine e Vermont, a 

iniciação ao AM foi similar entre bebês pré-termo e bebês a termo (Klair et al, 2016). Bebês 

pré-termo ou que nasceram com problemas de saúde muitas vezes são admitidos em UTIn. 

Admissão na UTIn é frequentemente vista como uma barreira à iniciação da amamentação, 

possivelmente como resultado da separação física da mãe e do bebê, estresse e ansiedade da 

mãe, doença da mãe e/ou do bebê ou incapacidade de desenvolvimento do bebê para mamar 

(Alves et al, 2013). 

Dentre os achados do presente estudo, o fato de não ter amamentado o último bebê 

aumentou em 282% o risco de não iniciar o AM. Em um estudo conduzido na Grécia, 

experiência anterior com AM aumentou a chance de iniciar o AM (OR = 2,29; IC95%: 1,39 – 

3,78) (Tavoulari et al, 2015). Resultado similar também foi encontrado por Bolling et al, pois 

as mães que tinham amamentado o seu filho anterior durante seis semanas ou mais tiveram 

maior iniciação ao AM. 

 Considerando comportamentos de risco, o fumo na gravidez aumentou em 109% a não 

iniciação ao AM. Apesar das evidências alertarem sobre os efeitos nocivos do fumo no feto e 

nas crianças, um número considerável de mulheres continua a fumar durante a gravidez e 

lactação. Nos Estados Unidos, 10,7% das mulheres grávidas fumam (Centers of Disease 

Control and Prevention, 2012).  

Dentre as mulheres que fumam, é observada menor produção de leite e maior risco de 

mastite (Letson et al, 2002. Liu et al, 2006.). O fumo modifica os níveis hormonais maternos, 

que está associado à diminuição da lactação. A nicotina no sangue atua na diminuição dos 

níveis de prolactina, hormônio que promove a lactação por meio de estímulo das glândulas 

mamárias (Bahadori et al, 2013) e no aumento dos níveis de somatostatina, hormônio que 

diminui o volume de leite produzido (Widstrom et al, 1991). Recém-nascidos de mulheres 
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fumantes sofrem atraso na iniciação do reflexo de sucção e menor pressão de sucção durante a 

amamentação. Essas diferenças na estimulação mamária e na frequência de esvaziamento da 

mama também podem afetar as reações endócrinas que contribuem para reduzir a produção de 

leite em mães que fumam (Hopkinson et al, 1992). As mulheres que fumam têm 3,9 vezes 

mais probabilidades de começar a alimentar o seu bebê com alimentos complementares aos 4 

meses ou mais cedo do que aquelas que não fumam (Timur et al, 2016). Além disso, bebês de 

mães que fumam geralmente tem menor peso ao nascer, de 150 a 250 gramas a menos, (Fried, 

1993) o que pode dificultar a iniciação ao AM. 

Mulheres que não tinham intenção de amamentar tiveram 375% maior risco de não 

amamentar seus bebês (IC95% 1,92 – 11,72; p = <0,001). Nas últimas décadas, a intenção 

materna de amamentar tem sido destacada como uma característica associada ao aleitamento 

na primeira hora de vida e à maior duração do AM (Donath, 2003). Mulheres que receberam 

aconselhamento em amamentação tiveram taxas significativamente mais altas de intenção de 

amamentar (61,1%), em comparação com aquelas que não receberam (34,7%, p < 0,005) 

(Sable et al,  1998).  

A intenção materna de amamentar é um comportamento construído ao longo da vida e 

antecede a prática da amamentação. São múltiplos os fatores associados a este evento e 

incluem as variáveis étnicas, socioeconômicas, demográficas e familiares, além dos hábitos de 

vida, das características biológicas, das relacionadas à gestação, amamentação e de assistência 

à saúde. Reconhecer a importância do aleitamento materno e ter uma atitude positiva em 

relação à amamentação pode representar um passo fundamental na definição da intenção de 

amamentar (Vieira et al, 2016.). 

 Consumo de refrigerantes e sucos artificais durante a gestação foi associado a maior 

risco de não iniciar o AM neste estudo. À medida que as necessidades nutricionais aumentam 

durante a gestação e a lactação, é necessário um aumento no consumo de alimentos. As 
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deficiências de macro e micronutrientes em mulheres que amamentam podem levar à redução 

do teor de micronutrientes e calorias do leite materno (Lonnerdal, 1986, Allen, 2005). Sendo 

assim, hábitos alimentares saudáveis devem ser adotados por gestantes e lactantes, para 

garantir o aporte necessário de nutrientes, optando por alimentos in natura e minimamente 

processados. 

No Brasil, a prevalência de iniciação precoce ao aleitamento materno, considerada a 

amamentação na primeira hora de vida, é de 43% e de aleitamento exclusivo até o sexto mês é 

de 39% (UNICEF, 2015). Portanto, ainda existe um longo caminho até atingir as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) no que diz respeito a aleitamento 

materno exclusivo até o sexto mês e duração total do AM até dois anos ou mais (Pérez-

Escamilla R, 2016). O estudo de Oliveira et al  indica que o Brasil é um país modelo quando 

se trata de investir na proteção, promoção e apoio ao AM, como pode ser confirmado pelo 

aumento espetacular das taxas de AME entre 1975 (3,1%) e 2008 (41%) (Venancio et al, 

2013). 

 Apesar de se saber pouco a respeito do custo de implementação de programas que 

incluam desenvolvimento adequado de profissionais de saúde, além de outros elementos-

chave que os programas de AM necessitam (Pérez-Escamilla et al, 2016), sabe-se que o 

investimento em melhorar as taxas de aleitamento traz ótimo retorno dos investimentos 

devido aos benefícios para a saúde da criança, da mulher e da sociedade como um todo. 

Estima-se que a melhoria nas taxas de AME podem estimular o desenvolvimento nacional, 

economizando bilhões de dólares em morbidades evitáveis e mortes prematuras, globalmente 

(Victora et al, 2016).  

Colchero et al recentemente estimaram que o custo anual do AM inadequado no 

México varia entre US$ 745,6 milhões e US$ 2,4 bilhões. Bartick & Reinhold recentemente 

estimaram que se 90% das famílias americanas seguissem as recomendações de AME até o 
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sexto mês, os EUA poderia poupar US$ 13 bilhões por ano e prevenir 911 óbitos, a grande 

maioria sendo de bebês.  

Este estudo possui algumas limitações. Este estudo foi realizado em apenas 3 cidades 

do Brasil, com uma população bastante específica de mulheres com DMG atendidas em 

serviços de pré-natal de alto risco do Sistema Único de Saúde. Os resultados encontrados em 

populações maiores podem ser diferentes deste estudo. A prevalência de iniciação ao 

aleitamento materno neste grupo é consideravelmente mais alta do que foi encontrado na 

literatura. Uma possível justificativa é que estas mulheres são atendidas em ambulatórios de 

pré-natal de alto risco que promovem ações de incentivo ao AM. Além disso, o próprio estudo 

LINDA incentiva o AM através de materiais explicativos e consultorias. Houve a construção 

de dois modelos ajustados, sendo o primeiro sem a variável intenção de amamentar e o 

segundo com a variável intenção de amamentar. Esta questão foi inserida posteriormente, o 

que acarretou um grande número de missings. A fim de evitar mais perdas, foram criados dois 

modelos separados. Foi constatado que 160 (5,6%) participantes incluídas na linha de base 

configuram perda de seguimento do estudo. 

 Os achados deste estudo vão ao encontro da literatura existente, com o diferencial de 

que se trata de uma população de mulheres que tiveram DMG. Fumo na gravidez, experiência 

anterior com AM, intenção de amamentar, prematuridade ou bebê com problemas e consumo 

de bebidas adoçadas tem impacto na iniciação ao AM dentre estas mulheres e são, portanto, 

características que devem ter atenção especial dos profissionais de saúde, a fim de promover e 

incentivar o AM. 
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 Tabela 1 – Distribuição das características demográficas, socioeconômicas e de saúde das 

mulheres que tiveram DMG, participantes do estudo LINDA - Brasil. 

 

Características 

Amostra total 

(n = 2523 ) 

Iniciou 

aleitamento  

(n = 2429) 

Não iniciou 

aleitamento  

(n = 94) 

n n (%) ou Média ±DP 

Faixa etária (anos)    

   18 a 29 965 930 (96,5) 34 (3,5) 

   30 a 39 1291 1242 (96,3) 48 (3,7) 

   40 ou + 245 236 (96,3) 9 (3,7) 

Raça/Cor    

   Branca 1241 1195 (96,4) 45 (3,6) 

   Não branca 1264 1217 (96,4) 46 (3,6) 

Escolaridade    

   Não estudou/1º grau incompleto 584 556 (95,2) 28 (4,8) 

   1º grau completo/2º grau 

incompleto 

 

653 627 (96,3) 34 (3,7) 

   2º grau completo 967 938 (97,0) 29 (3,0) 

   Superior incompleto/completo 319 308 (96,6) 11 (3,4) 

Renda familiar (Salário mínimo)    

   < 1SM 507 484 (95,7) 22 (4,3) 

   1 a < 2 SM 

 

988 949 (96,1) 38 (3,9) 

   2 a < 3 SM 

 

571 555 (97,2) 16 (2,8) 

   > 3 SM 411 395 (96,1) 16 (3,9) 

Trabalho remunerado    

   Não 1265 1215 (96,1) 49 (3,9) 

   Sim 1258 1214 (96,6) 43 (3,4) 

Carteira assinada     

   Não 345 333 (96,5) 12 (3,5) 

   Sim 906 875 (96,7) 30 (3,3) 
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Vive com companheiro    

   Não 278 263 (94,6) 15 (5,4) 

   Sim 2245 2166 (96,6) 77 (3,4) 

Número de filhos     

   0 181 171 (94,5) 10 (5,5) 

   1 a 2 1401 1354 (96,6) 47 (3,4) 

   > 3 384 370 (96,6) 13 (3,4) 

Fumo durante a gestação    

   Não 2320 2241 (96,6) 78 (3,4) 

   Sim 201 186 (93,0) 14 (7,0) 

IMC Pré-gestacional (kg/m2)    

   Normal (< 25) 531 512 (96,6) 18 (3,4) 

   Sobrepeso (25,0 a < 30) 762 738 (96,9) 24 (3,1) 

   Obesidade I (30 a < 35) 

 

626 599 (95,7) 27 (4,3) 

   Obesidade II ou mais (> 35) 498 475 (95,6) 22 (4,4) 

Ganho de peso gestacional total 

(kg) 
9,33 (8,49) 9,3 (8,5) 8,9 (7,6) 

Tipo de parto    

   Normal 885 854 (96,6) 30 (3,4) 

   Cesárea 1638 1575 (96,2) 62 (3,8) 

Peso ao nascer do bebê 329102 (±566,9) 3295,4 (±559,5) 3179,8 (±732,4) 

SM = salário mínimo; IMC = índice de massa corporal. 
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Tabela 2: Razões para não iniciação ao aleitamento materno e intenção de amamentar em 

mulheres que tiveram diabetes gestacional (n = 94). 
 

 n % 
Número de dias que 

amamentou (μ±dp) 

Razões    

Mãe precisou utilizar medicamento
1 

5 5,3 1,4 (2,2) 

O bebê fica com fome, falta de leite
1
 21 22,3 1,24 (1,8) 

Desconforto ao amamentar (fissuras, ingurgitamento)
 1
 3 3,2 2,7 (2,5) 

Outras razões
1 

36 38,3 1,1 (1,7) 

Intenção de amamentar durante a gestação
2    

Quer amamentar 34 36,2 1,37 (1,6) 

Está em dúvida 5 5,3 0,5 (0,6) 

Não pode amamentar 1 1,1 0 

μ = média; dp = desvio padrão; 
1
 = razões para não amamentar poderiam ser selecionadas como múltipla escolha;           

2 
= variável com valor missing. 
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Tabela 3: Regressão de Poisson univariada entre preditores demográficos, sócioeconômicos, 

comportamentais, clínicos e nutricionais e o desfecho não iniciação ao aleitamento materno. 
 

 

Variável RR IC 95% valor p 

Demográficas e sócioeconômicas 

  

 

Escolaridade 0,85 0,68 - 1,05 0,137 

Renda familiar 0,90 0,78 – 1,03 0,125 

Comportamentais 

  

 

Não amamentou no peito o último bebê 2,20 1,47 - 3,31 <0,001 

Fumo durante a gestação 1,98 1,10 – 3,58 0,023 

Consumo de refrigerantes ou suco artificial 1,07 0,99 - 1,15 0,074 

Não ter intenção de amamentar 4,96 2,06 – 11,94 <0,001 

Clínicas 

  

 

Bebê com problemas ao nascimento 2,88 1,77 – 4,70 <0,001 

Parto normal 0,72 0,48 – 1,07 0,105 

Prematuridade 1,81 1,13 – 2,89 0,012 

Prematuridade grave 4,11 2,00 – 8,45 <0,001 

Peso ao nascer do bebê 1,00 0,99 - 1,00 0,110 
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Tabela 4: Risco relativo ajustado entre preditores e o desfecho não iniciação ao aleitamento 

materno (n=1785) 

 

Características maternas 

Não Iniciação ao Aleitamento 

Materno 

Ajustada 

 RR IC 95% p 

Não ter amamentado último bebê 2,312 1,532 - 3,489 <0,001 

Prematuridade 1,609 1,008 – 2,569 0,046 

Bebê com problemas ao nascimento 3,116 1,894 – 5,125 <0,001 

Consumo de refrigerantes e suco artificial 1,100 1,021 - 1,186 0,013 

Fumo durante a gestação 2,091 1,166 – 3,752 0,013 
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Tabela 5: Risco relativo ajustado entre preditores e desfecho não iniciação ao aleitamento 

materno, incluindo a variável intenção de amamentar. (n=1079) 

 

Características maternas 

Não Iniciação ao Aleitamento 

Materno 

Ajustada 

 RR IC 95% p 

Não ter amamentado último bebê 3,818 1,860 – 7,836 <0,001 

Bebê com problemas ao nascimento 2,659 1,096 – 6,449 0,030 

Consumo de refrigetantes e suco artificial 1,167 1,038 – 1,313 0,010 

Não ter intenção de amamentar 4,747 1,922 –11,725 <0,001 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Neste estudo, foram apresentadas as prevalências e fatores de risco assocaidos à não 

iniciação ao AM em mulheres que tiveram DMG, a partir de uma pesquisa em múltiplos 

centros no Brasil, país com escassez de informações a respeito dessa população. A 

prevalência de aleitamento encontrada pode ser considerada excelente, ainda mais quando se 

leva em conta que o AM é uma estratégia de enfrentamento ao DM2. Entretanto, esta pode 

não ser a realidade em uma população maior ou em outras cidades do Brasil. Portanto, é 

importante estudar os fatores que levaram estas mulheres a não iniciar o AM. Não ter 

amamentado o filho anterior foi um fator de risco com impacto bastante importante, 

reforçando que ações relativas à educação em saúde são necessárias para afirmar a 

importância do AM e sustentar sua prática. Não ter intenção de amamentar, fumo e consumo 

de refrigerantes e sucos artificiais também foram negativamente associados à iniciação ao 

AM, demonstrando que mudanças comportamentais devem ser promovidas também durante a 

gestação. Além disso, o nascimento de bebês com problemas e/ou prematuros também 

interfere no AM. Iniciativas como o banco de leite humano são essenciais para que o 

aleitamento seja incentivado e promovido quando o acesso ao bebê esteja dificultado. 

 Esta pesquisa trouxe achados inéditos no Brasil. Esperamos que estes dados possam 

contribuir para a adoção de estratégias de promoção do AM em mulheres que tiveram DMG. 

Para isso, os dados levantados por este trabalho serão divulgados por meio de publicação de 

um artigo científico em revista internacional. 

 Por fim, de acordo com nosso conhecimento, este é o único estudo sobre fatores 

relacionados à não iniciação ao AM em mulheres com DMG no Brasil realizado até o 

momento, há espaço para mais pesquisas sobre o tema, no sentido de ampliar o conjunto de 

evidências para promoção da amamentação.    
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ANEXOS 
 

a. Aprovação pelo Comitê da Ética em Pesquisa 

b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

c. Questionário utilizado para coleta de dados do recrutamento 

d. Questionário utilizado para Ligação de Acompanhamento Perinatal 

e. Questionário utilizado para Ligação de Elegibilidade 
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b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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c. Questionário utilizado para coleta de dados do recrutamento 
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        d. Questionário utilizado para Ligação de Acompanhamento Perinatal 
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e. Questionário utilizado para Ligação de Elegibilidade 
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