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Resumo 

Introdução: É consensual que a Diabetes Gestacional (DG) está associada a um risco elevado 

de complicações obstétricas e perinatais mas não é consensual a sua forma de rastreio. Os 

objetivos deste estudo foram avaliar a diferença da prevalência de complicações obstétricas 

e perinatais entre grávidas com e sem o diagnóstico de DG segundo os critérios de 2011, 

comparar as complicações das grávidas com diferentes valores de corte da glicémia em jejum 

(GJ) (92 mg/dL e 95 mg/dL) e determinar o melhor valor para ponto de corte de GJ para 

separar as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou perinatais. 

Material e Métodos: Estudo retrospetivo com 470 grávidas cujo parto ocorreu entre 2013 e 

2018, divididas em três grupos de acordo com o diagnóstico de DG: grupo 1 (G1) sem o 

diagnóstico de DG (N=261) grupo 2 (G2) com DG e GJ ≥92 mg/dl e <95 mg/dl (N=101) e grupo 

3 (G3) com DG e GJ ≥95 mg/dl (N=108). Foi utilizado o teste de Kruskal–Wallis para testar a 

diferença entre os grupos, o qui-quadrado para testar a associação entre os grupos e as 

diferentes complicações. A regressão logística usou-se para determinar, para cada 

complicação onde foi verificada associação com os grupos, o odds-ratio ajustados (idade, 

IMC) em pertencer a um dos grupos. A análise ROC foi usada para determinar o melhor ponto 

de corte de valor de GJ para separar as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou 

perinatais. 

Resultados: Foi constatado que a prevalência das complicações não foi distinta entre os 

grupos com e sem DG. Quanto ao parto e antecedentes obstétricos, verificou-se associação 

significativa no tipo de parto e na DG anterior. Quanto às complicações perinatais, apenas a 

hipoglicémia neonatal apresenta associação significativa com os grupos G2 e G3. Contudo, 

os valores dos odds-ratio ajustados não são significativos. O melhor valor de ponto de corte 

para separar as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou perinatais foi de 92 mg/dL, 

embora sem significado estatístico.  

Discussão e Conclusão: A prevalência das complicações obstétricas e/ou perinatais não foi 

significativamente diferente entre os vários grupos. O valor de corte identificado para separar 

as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou perinatais foi de 92 mg/dL, embora sem 

poder para as distinguir. A interpretação dos resultados deve ter em conta o facto destas 

grávidas serem devidamente acompanhadas e tratadas após o diagnóstico de DG.  

Palavras-chave: Diabetes Gestacional; Diagnóstico; Complicações. 
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Abstract 

Introduction: It is consensual that Gestational Diabetes (GD) is associated with a high risk of 

obstetric and perinatal complications, but the screening is not consensual. The objectives of 

this study were to evaluate the difference in the prevalence of obstetric and perinatal 

complications among pregnant women with and without the diagnosis of GD according to the 

2011 criteria, to compare the complications of pregnant women with different values of fasting 

blood glucose (92 mg / dL and 95 mg / dL) and determine the best value for the fasting blood 

glucose cutoff to separate pregnant women with and without obstetric and/or perinatal 

complications. 

Material and Methods: Retrospective study with 470 pregnant women whose birth occurred 

between 2013 and 2018, divided into three groups according to the diagnosis of DG: group 1 

(G1) without the diagnosis of DG (N = 261) group 2 (G2) with DG and GJ ≥92 mg/dl and <95 

mg/dl (N = 101) and group 3 (G3) with DG and GJ ≥95 mg/dl (N = 108). The Kruskal – Wallis 

test was used to test the difference between the groups, the chi-square to test the association 

between the groups and the different complications. Logistic regression was used to 

determine, for each complication where association with the groups was found, the adjusted 

odds-ratio (age, BMI) of belonging to one of the groups. The ROC analysis was used to 

determine the best cut-off point for fasting blood glucose to separate pregnant women with 

and without obstetric and / or perinatal complications. 

Results: It was found that the prevalence of complications was not different between groups 

with and without DG. As for delivery and obstetric history, there was a significant association 

in the type of delivery and in the previous DG. As for perinatal complications, only neonatal 

hypoglycemia is significantly associated with groups G2 and G3. However, the adjusted odds-

ratio values are not significant. The best cut-off point for separating pregnant women with and 

without obstetric and/or perinatal complications was 92 mg/dL, although without statistical 

significance. 

Discussion and Conclusion: The prevalence of obstetric and/or perinatal complications was 

not different between the different groups. The cutoff value identified to separate pregnant 

women with and without obstetric and/or perinatal complications was 92 mg/dL, although 

without the power to differentiate. The interpretation of the results must take into account the 

fact that these pregnant women are monitored and treated after the diagnosis of GD. 

Keywords: Gestational Diabetes; Diagnosis; Complications. 
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Lista de abreviaturas 

DG - Diabetes Gestacional 

DGS - Direcção-Geral de Saúde 

DM - Diabetes Mellitus 

GIG - Grande para a idade gestacional 

HAPO - Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome 

IADPSG - Associação Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez 

IMC - Índice de massa corporal 

LIG - Leve para a idade gestacional 

PTGO - Prova de tolerância à glicose oral 

RN - Recém-nascido 

USF - Unidade de Saúde Familiar 
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Introdução 

Diabetes Gestacional (DG) define-se como um subtipo de intolerância aos hidratos de 

carbono, diagnosticado ou detetado pela primeira vez no decurso da gravidez1. É uma das 

complicações médicas mais frequentes da gravidez, cuja prevalência em Portugal tem vindo 

a crescer nos últimos anos, sendo que em 2016 era de 7,5%2. 

É consensual que esta entidade, seja sintomática ou não, está associada a um risco elevado 

de complicações obstétricas e perinatais3. Nestas inclui-se hipertensão arterial, pré-eclampsia 

e parto por cesariana na mãe e macrossomia e hipoglicémia neonatal, hiperbilirrubinémia no 

recém-nascido4. Além disso, mulheres com história prévia de DG apresentam maior risco de 

desenvolver Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 nos anos seguintes à gravidez e os seus filhos têm 

maior risco de sofrer de obesidade e DM tipo 2 no futuro4. A importância do diagnóstico 

atempado da DG prende-se precisamente com a prevenção destas complicações.  

Em Portugal, no ano de 1998, foi publicada a Circular Normativa nº8/DGCG5 em que se 

uniformizou a metodologia do rastreio da DG. Baseava-se numa abordagem em dois passos 

– inicialmente era realizada uma prova de rastreio com uma sobrecarga de 50 g de glucose 

oral no 2º e 3º trimestres, ou no primeiro trimestre se houvesse fatores de risco, seguida de 

uma prova diagnóstica com uma sobrecarga de 100 g de glucose oral após um teste de 

rastreio positivo.6 

Em 2010, a Associação Internacional do Grupo de Estudos de Diabetes e Gravidez  

(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups – IADPSG)3 recomendou 

novos critérios para o rastreio da DG, tendo por base os resultados de um grande estudo 

multicêntrico (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome – HAPO)7 que demonstrou a 

existência de uma relação linear entre a glicémia materna e as morbilidades materna, fetal e 

neonatal.  

Assim, em 2011, foi publicada nova norma da DGS8 e o Relatório de Consenso sobre Diabetes 

e Gravidez9. Desde esse ano, o rastreio começa pela análise da glicémia em jejum na primeira 

consulta de vigilância pré-natal a todas as grávidas, sendo feito o diagnóstico se o valor for 

≥92 mg/dL e inferior a 126 mg/dL. Caso o valor seja inferior a 92 mg/dL, a grávida deve ser 

reavaliada entre as 24 - 28 semanas de gestação, através de uma PTGO com sobrecarga de 

75 g de glicose, sendo feitas três medições de glicémia (0, 60, 120 minutos), bastando apenas 

um valor alterado para o diagnóstico. 

Estes novos critérios de diagnóstico têm sido alvo de algumas críticas, como por exemplo, a 

falta de suporte para o valor 92 mg/dL de glicémia em jejum ser o limiar de diagnóstico na 

https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
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primeira consulta, o facto de a PTGO com 75 g de glicose não estar confirmada como a melhor 

forma de rastreio e o facto de terem sido implementados em Portugal sem evidência da sua 

adequabilidade à nossa população10.  

Nos últimos anos, foram elaborados alguns estudos em Portugal que compararam os 

resultados obstétricos e perinatais da DG diagnosticada através dos diferentes critérios na 

população portuguesa revelando, com os novos critérios, aumento da prevalência de DG, 

aumento do risco de hipoglicémia neonatal e de hiperbilirrubinémia, diminuição dos RN 

grandes para a idade gestacional (GIG) e aumento dos RN leves para idade gestacional (LIG) 

6,11. No entanto, não foram ainda estudadas possíveis diferenças, utilizando apenas os novos 

critérios, entre a prevalência de complicações obstétricas e perinatais entre grávidas sem o 

diagnóstico de DG e com diagnóstico feito pela glicémia em jejum.  

Os objetivos deste estudo foram avaliar a diferença na prevalência de complicações 

obstétricas e perinatais entre grávidas com e sem o diagnóstico de DG; comparar as 

complicações das grávidas com diferentes valores de corte da glicémia em jejum (92 mg/dL 

e 95 mg/dL) para diagnosticar a DG, tendo em consideração que o diagnóstico feito pela 

glicémia em jejum é feita em Portugal com valores iguais ou superiores a 92 mg/dL e em 

alguns países é usado o valor de glicémia de 95 mg/dL; e determinar o melhor valor para 

ponto de corte de glicemia em jejum para separar as grávidas com e sem complicações 

obstétricas e/ou perinatais 

 

Materiais e Métodos 

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte retrospetivo realizado em 2018 em cinco Centros de Saúde 

do distrito de Coimbra (Unidade de Saúde Familiar (USF) Trevim-Sol; USF Alves Martins; USF 

Pulsar; USF Coimbra Centro; Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados Celas) e na 

maternidade Daniel de Matos do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. A recolha dos 

dados realizou-se após autorização da Comissão de Ética da Administração Regional de 

Saúde do Centro (Anexo 1) e da Comissão Nacional de Proteção de Dados (Anexo 2), com a 

garantia da proteção da identidade das participantes e a confidencialidade dos dados 

recolhidos. 
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Seleção da amostra 

Foi constituída uma amostra de conveniência, constituída por N=470 grávidas.  

Foram critérios de inclusão a gestação única e o parto ter ocorrido entre 2013 e 2018 inclusive. 

No caso da colheita na maternidade, foi critério de inclusão ter diagnóstico de DG feito no 

primeiro trimestre.  Foram critérios de exclusão: o diagnóstico de Diabetes Mellitus antes ou 

durante a gravidez; o desconhecimento do valor de glicémia em jejum do rastreio de DG e o 

desconhecimento do desfecho da gestação. No caso da colheita no centro de saúde foi critério 

de exclusão ter diagnóstico de DG. 

A amostra foi dividida em três grupos de acordo com o diagnóstico de DG: grupo 1 (G1) sem 

o diagnóstico de DG (N=261 grávidas) grupo 2 (G2) com DG e glicémia em jejum ≥92 mg/dL 

e <95 mg/dL (N=101 grávidas) e grupo 3 (G3) com DG e glicémia em jejum ≥95 mg/dL (N=108 

grávidas). A idade média foi 32.00±5.27 anos num intervalo entre 16 e 49 anos de idade. 

Recolha de dados 

A colheita dos dados relativos às grávidas com diagnóstico de DG foi efetuada pelo Registo 

Nacional de Diabetes e Gravidez. 

Os dados relativos às grávidas sem DG foram recolhidos dos registos informáticos dos centros 

de saúde mencionados, complementados com dados pedidos presencial e/ou 

telefonicamente, sob a forma de um questionário (Anexo 4).  

As variáveis analisadas foram: 

 Demográficas (idade materna aquando da primeira consulta de vigilância pré-natal, índice 

de massa corporal (IMC) pré-gestacional); 

 Antecedentes obstétricos (número de gestações, número de partos, número de 

abortamentos espontâneos, antecedente de DG, antecedente de macrossomia); 

 Resultado do rastreio de DG: valor da glicémia em jejum na primeira consulta de vigilância 

pré-natal. 

 Desfecho da gravidez em foco: nado-vivo, nado-morto ou abortamento. 

 Complicações obstétricas (hidrâmnios e parto pré-termo), hipertensivas (HTA, PE) durante 

a gravidez em foco.  

 Variáveis relacionadas com o parto: idade gestacional à data do parto, tipo de parto 

(eutócico, distócico vaginal ou cesariana) 
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 Variáveis relacionadas com o RN: peso do RN ao nascimento (baixo peso foi considerado 

<2500 g e macrossomia foi considerada ≥4000 g), Índice de Apgar (1º minuto <7, 5º minuto 

<7, 10º minuto <7), síndrome de dificuldade respiratória do RN, hipoglicémia neonatal, 

hiperbilirrubinémia com necessidade de fototerapia, internamento em unidade cuidados 

intensivos neonatais e anomalias congénitas.  

Para o diagnóstico da DG foram usados os critérios em vigor desde 2011 em Portugal.8 

Avaliou-se o valor da glicémia em jejum na primeira consulta de vigilância pré-natal. Foi feito 

o diagnóstico de DG se o valor fosse ≥ 92 mg/dL (e <126 mg/dL, caso contrário foi feito o 

diagnóstico de DM na gravidez – critério de exclusão).  

Considerou-se anomalia congénita se a sua existência pudesse estar relacionada com DG12. 

Relativamente às complicações obstétricas, hipertensivas e do RN formaram-se quatro 

grupos de variáveis. No grupo das complicações obstétricas considerou-se a presença de 

pelo menos uma das seguintes: hidrâmnios ou parto pré-termo. A presença de HTA ou PE 

caracterizou o grupo de complicações hipertensivas. O grupo das complicações do RN foi 

formado pela presença de, pelo menos, umas das seguintes variáveis: síndrome de 

dificuldade respiratória do RN, hipoglicémia neonatal, hiperbilirrubinémia com necessidade de 

fototerapia, internamento em unidade cuidados intensivos neonatais e anomalias congénitas. 

Análise estatística 

Foi testada a normalidade das distribuições, através do teste Kolmogorov–Smirnov.  

Foi calculada a média e do desvio padrão para todas as variáveis intervalares. Foi calculada 

a frequência de cada categoria nas variáveis nominais. 

Dado que as variáveis intervalares apresentaram uma distribuição significativamente diferente 

da normal foi utilizado o teste de Kruskal–Wallis para testar a diferença entre os grupos (1 - 

sem o diagnóstico de DG; 2 - com o diagnóstico da DG feito através da glicémia em jejum 

com o valor de glicémia entre 92 e 95 mg/dL; 3 - com o diagnóstico da DG feito através da 

glicémia em jejum com o valor de glicémia acima de 95 mg/dL), sendo utilizado o teste à 

posteriori de Bonferroni.  

Foi utilizado o qui-quadrado para testar a associação entre a variável que identifica os grupos 

(1 - sem o diagnóstico de DG; 2 - com o diagnóstico da DG feito através da glicémia em jejum 

com o valor de glicémia entre 92 e 95 mg/dL; 3 - com o diagnóstico da DG feito através da 

glicémia em jejum com o valor de glicémia acima de 95 mg/dL) e as diferentes variáveis 

qualitativas. O V de Cramer foi utilizado como medida do tamanho do efeito (effect size) para 
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o qui-quadrado, e interpretado como efeito baixo se V = 0,10, efeito médio se V = 0,30 e efeito 

alto se V = 0,50. 

Utilizou-se a regressão logística binária para determinar, para cada variável dependente 

(complicações) onde foi verificada associação com a variável que identifica os grupos, o odds-

ratio ajustados à idade e ao IMC em pertencer a um dos grupos (1 - sem o diagnóstico de DG; 

2 - com o diagnóstico da DG feito através da glicémia em jejum com o valor de glicémia entre 

92 e 95 mg/dL; 3 - com o diagnóstico da DG feito através da glicémia em jejum com o valor 

de glicémia acima de 95 mg/dL). No caso de variáveis com mais de duas categorias utilizou-

se a regressão logística multinomial. 

Foi utilizada análise ROC para identificar o melhor ponto de corte do valor de glicémia em 

jejum para separar as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou perinatais. 

Todos os resultados foram considerados estatisticamente significativos para p < 0,05. 

Todo o tratamento estatístico foi realizado no software SPSS versão 24.0 

 

Resultados 

Foram estudadas N=470 grávidas com idade média de 32.00±5.27 anos de idade num 

intervalo entre 16 e 49 anos de idade, divididas em três grupos de acordo com o diagnóstico 

de DG: grupo 1 (G1) sem o diagnóstico de DG (N=261 grávidas) grupo 2 (G2) com DG e 

glicémia em jejum ≥92 mg/dL e <95 mg/dL (N=101 grávidas) e grupo 3 (G3) com DG e glicémia 

em jejum ≥95 mg/dL (N=108 grávidas). 

Constata-se que apenas na idade e no IMC os grupos apresentam diferenças significativas, 

sendo que o grupo G1 (<92 mg/dL) tem uma idade média significativamente inferior aos 

grupos G2 (≥92 mg/dL e <95 mg/dL) e G3 (≥95 mg/dL). Relativamente ao IMC o grupo G2 

tem valores significativamente mais elevados do que o grupo G1 (Tabela 1). 
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Tabela 1: Idade, índice de massa corporal e antecedentes obstétricos por grupo de 
acordo com a glicémia em jejum. Resultados (Kruskal–Wallis) para a diferença entre os 
grupos. 

 

G1 (< 92 mg/dL) 
G2 (≥92 mg/dL e 

<95 mg/dL) 
G3 (≥95 mg/dL)  

 
M DP M DP M DP Valor p  

Idade (anos) 31,0 5,3 33,0 4,7 33,4 5,2 < 0,001 * 

IMC (kg/m2) 24,4 4,4 25,8 5,3 27,0 5,9 0,001 ‡ 

Gestações (#) 1,7 0,8 1,8 0,9 1,8 0,9 0,723 

Partos (#) 0,5 0,7 0,6 0,7 0,5 0,6 0,802 

Abortos (#) 0,1 0,3 0,2 0,4 0,3 0,6 0,152 

Legenda: M = média; DP = Desvio-padrão; IMC = Índice de massa corporal; NS = não significativo. * 

= diferenças significativas entre os grupos 0 e 1 e os grupos 0 e 2; ‡ = diferenças significativas entre 

os grupos 0 e 2. 

 

Em relação ao estatuto ponderal materno pré-gestacional constata-se que, embora a 

prevalência de sobrepeso e obesidade seja elevada em todos os grupos, ela é maior no grupo 

G3 (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Prevalência das categorias do estatuto ponderal materno pré-gestacional 
por grupo de acordo com a glicémia em jejum. 

 G1 (< 92 mg/dL) G2 (≥92 mg/dL e <95 mg/dL) G3 (≥95 mg/dL) 

 N % N % N % 

Magreza 12 4,6 2 2,0 1 3,2 

Normoponderal 152 58,2 53 52,5 46 42,6 

Sobrepeso 71 27,2 27 26,7 31 28,7 

Obeso 26 10,0 19 18,8 30 27,8 

Total 261 100 101 100 108 100 

Nota: 2
gl = 6 = 23,28; p = 0,001; V = 0,16 

 

Não ocorreram diferenças significativas entre os grupos em qualquer das complicações 

obstétricas analisadas (Tabela 3). Relativamente às complicações obstétricas totais, o teste 

de Kruskal–Wallis indicou não haver diferenças significativas entre os 3 grupos ( 0,206; p 

= 0,90). 
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Tabela 3: Resultados do qui-quadrado para a associação entre a variável que 
identifica os grupos e as complicações obstétricas. 

  
G1 (< 92 mg/dL) 

G2 (≥92 mg/dL e 
<95 mg/dL) 

G3 (≥95 mg/dL) 
   

  N % N % N %  V  

Hidrâmnios 
Não 247 98,4 91 100,0 99 99,0 

1,54 0,06 NS 
Sim 4 1,6 0 0,0 1 1,0 

Parto pré-termo 
Não 239 95,2 94 93,1 98 91,6 

1,88 0,06 NS 
Sim 12 4,8 7 6,9 9 8,4 

Hipertensão Arterial 
Não 248 98,8 93 95,9 100 98,0 

3,06 0,08 NS 
Sim 3 1,2 4 4,1 2 2,0 

Pré-Eclampsia 
Não 246 98,0 91 98,9 99 99,0 

0,63 0,04 NS 
Sim 5 2,0 1 1,1 1 1,0 

Complicações 
Hipertensivas totais 

Não 244 56,7 88 20,1 98 22,8 
0,97 0,047 NS 

Sim 7 53,8 4 30,8 2 15,4 

Complicações 
obstétricas totais 

Não 232 56,9 83 20,3 93 22,8 
1,026 0,048 NS 

Sim 19 48,7 10 25,6 10 25,6 

Legenda: NS= não significativo;  = Qui-quadradoV = V de Cramer 

 

Quanto ao desfecho da gravidez, tipo de parto e antecedentes obstétricos, verificou-se 

associação significativa no tipo de parto e na DG anterior (Tabela 4), pelo que se procedeu à 

estimativa dos respetivos odds-ratio ajustados para a idade e o IMC que são apresentados 

respetivamente na Tabela 5 e na Tabela 6. 

 

Tabela 4: Resultados do qui-quadrado para a associação entre a variável que 
identifica os grupos e o desfecho da gravidez, tipo de parto e antecedentes 
obstétricos. 

  
G1 (< 92 mg/dL) 

G2 (≥92 mg/dL 
e <95 mg/dL) 

G3 (≥95 mg/dL) 
   

  N % N % N %  V  

Desfecho da 
gravidez 

Nado-vivo 252 96,6 101 100,0 107 99,1 
5,13 0,10 NS 

Aborto 9 3,4 0 0,0 1 ,9 

Tipo de parto 

Eutócico 133 52,8 66 66,0 72 67,3 

70,71 0,28 *** Distócico 73 29,0 1 1,0 0 0,0 

Cesariana 46 18,3 33 33,0 35 32,7 

DG anterior 
Não 258 98,9 95 94,1 100 92,6 

10,57 0,15 ** 
Sim 3 1,1 6 5,9 8 7,4 

Legenda: DG = Diabetes gestacional; NS= não significativo; ** = significativo para p < 0,01 *** = 

significativo para p < 0,001;  = Qui-quadradoV = V de Cramer 
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Tabela 5: Odds-ratio ajustados (idade e IMC) e respetivos intervalos de confiança a 
95% resultantes da regressão logística multinomial relativos ao risco de parto não 
eutócico. 

 
Tipo de parto 

 
Distócico Cesariana 

Glicémia em jejum OR IC95% OR IC95% 

G1 (< 92 mg/dL) 8774138005 *** 1188562539 ―1188562539 0,889 0,512 ― 1,544 
G2 (≥92 mg/dL e <95 mg/dL) 247433770 *** 247433770 ― 247433770 1,101 0,609 ― 1,988 
G3 (≥95 mg/dL)a 1  1  

Legenda: a = Categoria de referência; *** = significativo para p < 0,001 

Tabela 6: Odds-ratio ajustados (idade e IMC) e respetivos intervalos de confiança a 
95% resultantes da regressão logística multinomial relativos ao risco de DG anterior. 

 
Diabetes gestacional anterior 

 
Não 

Glicémia em jejum OR IC95% 

G1 (< 92 mg/dL) 5,122* 1,283 ― 20,446 
G2 (≥92 mg/dL e <95 mg/dL) 1,166 0,386 ― 3,528 
G3 (≥95 mg/dL)a 1  

Legenda: a = Categoria de referência; 

 

As grávidas sem DG anterior têm uma probabilidade 5,122 vezes superior às que tiveram DG 

anterior em estarem incluídas no G1 (sem diagnóstico de DG), e 1,166 vezes (não 

significativo) em estarem incluídas no G2. 

Quanto às complicações neonatais, apenas a hipoglicémia neonatal apresenta associação 

significativa com os grupos de glicémia em jejum (Tabela 7). Contudo, os valores dos Odds-

ratio ajustados (idade e IMC) não são significativos (Tabela 8). 

O teste de Kruskal–Wallis indicou não haver diferenças significativas entre os 3 grupos 

relativamente às complicações neonatais totais ( 4,894; p = 0,087) e às complicações 

neonatais totais incluindo as alterações do peso ( 4,153; p = 0,125). 
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Tabela 7: Resultados do qui-quadrado para a associação entre a variável que 
identifica os grupos e as complicações neonatais. 

  

G1 (< 92 
mg/dL) 

G2 (≥92 mg/dL e 
<95 mg/dL) 

G3 (≥95 
mg/dL) 

   

  N % N % N %  V  

Baixo-peso não 233 54,8 95 22,4 97 22,8 
0,861 0,043 NS 

sim 19 54,3 6 17,1 10 28,6 

Macrossomia não 243 54,5 99 22,2 104 23,3 
0,646 0,037 NS 

sim 9 64,3 2 14,3 3 21,4 

SDR não 239 54,1 99 22,4 104 23,5 
0,689 0,039 NS 

sim 9 64,3 2 14,3 3 21,4 

Hipoglicémia neonatal não 236 53,8 101 23,0 102 23,2 
15,927 0,189 *** 

sim 0 0,0 0 0,0 5 100,0 

Hiperbilirrubinémia não 221 53,9 96 23,4 93 22,7 
4,160 0,096 NS 

sim 22 53,7 5 12,2 14 34,1 

Internamento em cuidados 
intensivos neonatais 

não 242 55,3 95 21,7 101 23,1 
3,363 0,086 NS 

sim 6 33,3 6 33,3 6 33,3 

Anomalias congénitas não 249 55,5 97 21,6 103 22,9 
1,753 0,062 NS 

sim 3 33,3 3 33,3 3 33,3 

Complicações neonatais 
Não 207 54,2 90 23,6 85 22,3 

4,93 0,106 NS 
Sim 29 48,3 10 16,7 21 35,0 

Legenda: SDR= Síndrome de dificuldade respiratória do recém-nascido; *** = significativo para p < 

0,001; NS= não significativo;  = Qui-quadradoV = V de Cramer 

Tabela 8: Odds-ratio ajustados (idade e IMC) e respetivos intervalos de confiança a 
95% resultantes da regressão logística multinomial relativos ao risco de hipoglicémia 
neonatal 

 
Hipoglicémia neonatal 

 
Sim 

Glicémia em jejum OR IC95% 

G1 (< 92 mg/dL) a 1  
G2 (≥92 mg/dL e <95 mg/dL) 1,095 ― * 
G3 (≥95 mg/dL) 80511252,4 ― * 

Legenda: a = Categoria de referência; * Não significativo 

 

Relativamente às complicações totais: obstétricas e neonatais, o teste de Kruskal–Wallis 

indicou não haver diferenças significativas entre os 3 grupos ( 3,664; p = 0,160). 

Na Tabela 9 são apresentados os resultados da análise ROC relativos ao valor de ponto de 

corte de glicémia em jejum para discriminar as grávidas com complicações obstétricas e/ou 

neonatais, de acordo com o melhor compromisso entre sensibilidade e especificidade. Os 
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valores para a área sob a curva (AUC) não são satisfatórios, não sendo significativamente 

diferentes de 0,5 (p=0,491) pelo que o melhor valor de corte identificado (92 mg/dL) não tem 

poder para distinguir as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou neonatais. 

 

Tabela 9: Melhor valor de ponto de corte de glicémia em jejum para discriminar as 
grávidas com complicações obstétricas e neonatais, de acordo com o melhor 
compromisso entre sensibilidade e especificidade resultantes da análise ROC 

  Melhor valor de ponto de corte 

 AUC Ponto de 
corte 

Sensibilidade (%) Especificidade (%) 

Glicémia em jejum 0,52 92 65,49 43,26 

Notas. AUC = área sob a curva 

 

Discussão 

Neste estudo procurou-se avaliar as diferenças da prevalência de complicações obstétricas e 

perinatais entre grávidas com e sem o diagnóstico de DG. Pretendeu-se ainda identificar o 

melhor valor de ponto de corte da glicémia em jejum para separar as grávidas com e sem 

complicações obstétricas e/ou perinatais. 

Foi constatado que a prevalência na generalidade das complicações não foi distinta entre os 

grupos com e sem DG. E que o melhor valor de ponto de corte para separar as grávidas com 

e sem complicações obstétricas e/ou neonatais foi de 92 mg/dL que é o valor utilizado 

atualmente no diagnóstico em Portugal, embora sem poder estatístico para as distinguir. 

A prevalência das complicações obstétricas e/ou perinatais não foi diferente entre os vários 

grupos e, apesar de não estar de acordo com o que seria teoricamente esperado, pode dever-

se ao facto de estas grávidas terem sido devidamente acompanhadas e tratadas após o 

diagnóstico. Este resultado pode significar que o acompanhamento nas maternidades está a 

ser adequado para diminuir as complicações. Posto isto, seria importante avaliar possíveis 

diferenças, em termos de outcomes obstétricos e perinatais em casos anteriores à 

implementação dos novos critérios8, comparando grávidas, retrospetivamente, com um valor 

de glicémia em jejum <92 mg/dL com grávidas que hoje seriam diagnosticadas (glicémia em 

jejum ≥92 mg/dL e <126 mg/dL), sendo que à luz dos anteriores critérios não o foram e, 

portanto, não foram acompanhadas e tratadas na altura. 

https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
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Constatou-se que apenas na idade e no IMC os grupos apresentaram diferenças 

significativas, sendo que o grupo G1 tinha uma idade média significativamente inferior aos 

grupos G2 e G3. Relativamente ao IMC o grupo G2 tinha valores significativamente mais 

elevados do que o grupo G0. Sabe-se da literatura que tanto idade materna avançada como 

IMC pré-concecional elevado são fatores de risco para DG6.  

As únicas diferenças significativas entre os grupos foram no facto de ter tido DG anterior, no 

tipo de parto e hipoglicémia neonatal.  

Relativamente ao tipo de parto, sabe-se que a DG se associa a um maior risco de cesariana13 

ou de parto instrumentado. Embora não tivéssemos verificado um risco acrescido de 

cesariana em qualquer um dos grupos, constatámos que as grávidas dos grupos G1 e G2 

apresentaram um risco muito elevado de terem um parto distócico relativamente às grávidas 

do grupo G3. Supomos que este facto se deve a um efeito amostral, uma vez que no grupo 

G3 não existe qualquer grávida com este tipo de parto.  

A DG não é, por si, uma indicação para cesariana mas é geralmente recomendada na 

presença de certos fatores incluindo desproporção cefalo-pélvica, colo desfavorável à 

indução, macrossomia fetal, stress fetal e risco de morte intra-uterina14. Uma indicação típica 

de intervenção cirúrgica eletiva em grávidas com DG, de acordo com as recomendações da 

Polish Society of Gynecologists and Obstetricians, que é a macrossomia fetal, foi observada 

em apenas uma pequena percentagem de casos (14,3% no G2, n=2 e 21,4% no G3, n=3). 

Neste estudo não obtivemos informação quanto aos motivos das cesarianas realizadas. 

Gonçalves et al15 mostrou haver uma relação direta entre o IMC materno e a taxa de 

cesarianas especialmente em um grupo com IMC ≥ 30 kg/m2 (p = 0.004). No presente estudo 

verificamos que, embora a prevalência de sobrepeso e obesidade tenha sido elevada em 

todos os grupos, ela foi maior no grupo G3, contudo a prevalência de cesarianas não foi 

significativamente maior neste grupo. Pelo contrario, o grupo com maior prevalência de 

cesarianas foi o grupo sem diagnostico de DG (G1). Facto que poderá ter-se ficado a dever a 

um efeito amostral. 

No que toca a antecedentes obstétricos, constatou-se que as grávidas sem DG anterior têm 

uma probabilidade 5,122 vezes superior às que tiveram DG anterior de não terem de novo 

diagnóstico de DG. De facto, DG em gravidez anterior é um fator de risco para DG e era 

inclusive critério para fazer rastreio no 1º trimestre no passado. 

Relativamente à hipoglicémia neonatal constatamos que, apesar de ter apresentado 

associação significativa com a variável que identifica os grupos, o risco de o RN ter 

hipoglicémia neonatal não é significativamente diferente entre os grupos quando ajustado às 
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variáveis idade e IMC. Contudo, tendo as grávidas dos grupos G2 e G3 apresentado idade e 

IMC significativamente superior às grávidas do grupo G1, e sendo estas variáveis fatores de 

risco para DG poder-se-ia pensar que os odds-ratio não ajustadas seriam significativos, o que 

não é o caso (resultados calculados, mas não apresentados). 

Embora sem significado estatístico, o melhor valor de ponto de corte de glicémia em jejum 

para separar as grávidas com e sem complicações obstétricas e/ou neonatais foi 92 mg/dL 

que é o valor utilizado atualmente no diagnóstico em Portugal. Contudo, este valor de corte 

na prática separa as grávidas que, com diagnóstico de DG, foram seguidas de forma mais 

rigorosa das restantes que, sem o diagnóstico, não tiveram um seguimento tão apertado. De 

facto, as grávidas com diagnóstico de DG, ou seja, com valores de glicémia em jejum 

superiores a 92 mg/dL, são hoje em dia devidamente seguidas e tratadas, diminuindo assim 

por esta via a ocorrência de complicações obstétricas e/ou perinatais. Na realidade, no 

presente estudo estas grávidas apresentaram uma menor prevalência de complicações do 

que as que não foram diagnosticadas com DG. Este valor de corte tem sido debatido por não 

existir evidência que suporte a utilização do limite de 92 mg/dL de glicemia em jejum no 

diagnóstico de DG na primeira consulta10. No estudo HAPO7, a base para os critérios 

propostos pela IADPSG3, cingiu-se apenas às 24-32 semanas de gestação e não a idades 

gestacionais inferiores. Além disso, determinou o limite a partir da probabilidade de aumento 

de 1,75 de complicações perinatais, o que confere à recomendação um nível de evidência 

baixo. A pesquisa da glicémia em jejum na primeira consulta pré-natal com o objetivo de 

identificar e tratar DG não é, assim, a conduta recomendada por várias reconhecidas 

Sociedades11, como por exemplo a American Diabetes Association16.  

Outra crítica feita aos critérios atualmente em vigor em Portugal baseia-se no facto de ser feito 

rastreio universal em oposição aos critérios anteriores em que apenas eram rastreadas as 

grávidas que apresentassem algum fator de risco. 

Esta alteração de critérios de diagnóstico para DG originou, na população do estudo HAPO, 

um aumento de prevalência de DG de 1,7% para 17,8%. Passa assim a ser classificada como 

doente uma percentagem importante da população de grávidas anteriormente considerada 

saudável10. Existem prejuízos inerentes a este “rótulo”, maior receio de complicações 

obstétricas e perinatais, necessidade de autovigilância apertada com 4 determinações da 

glicemia capilar diárias, maior número de consultas de vigilância, maior ansiedade e provável 

consequente menor qualidade de vida.  

O rastreio universal e o aumento do número de casos de DG associam-se a um previsível 

aumento dos custos associados ao processo. A DGS8 recomenda que após o diagnóstico a 
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grávida seja referenciada, no período máximo de 8 dias, a uma Consulta Hospitalar de 

Medicina Materno-Fetal para a Diabetes, num Hospital de Apoio Perinatal (HAP) ou Hospital 

de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD). Recomenda também consultas mensais de 

obstetrícia, e em alguns casos até com um intervalo mais curto. Esta referenciação e futuro 

seguimento aumenta a carga de trabalho nestes hospitais. Em adição, a autovigilância 

glicémica acarreta também custos, como foi referido em Gouveia et al10, uma vez que os 

materiais para a monitorização da glicémia capilar são integralmente suportados pelo SNS. 

Segundo a norma da DGS8 todas as mulheres, a quem foi diagnosticada DG devem, 6 a 8 

semanas após o parto, realizar uma prova de reclassificação. Neste estudo não tivemos 

acesso ao resultado dessa prova de reclassificação que consideramos ser uma informação 

importante.  

Este estudo apresenta as limitações inerentes a um estudo retrospetivo, nomeadamente não 

nos permitir anular o facto de as mulheres diagnosticadas com DG terem sido devidamente 

seguidas e tratadas tendo assim menos complicações.  

Houve também limitação na recolha dos dados, uma vez que foi clara a dificuldade na recolha 

das informações nos processos clínicos, sendo que por vezes teve de ser colmatada com o 

inquérito feito pessoal ou telefonicamente. Dessa forma, completámos os casos estudados, 

porém demos abertura ao viés de informação. Além disso, ao privilegiar os ficheiros mais 

completos e também as mulheres a quem pudemos receber o consentimento informado, 

criámos um viés de seleção. Mesmo assim, não foi possível eliminar as variáveis sem dados 

em alguns parâmetros do questionário. 

Outra limitação centra-se na eventual perda de poder do teste estatístico dado o tamanho da 

amostra ser relativamente reduzido. Por outro lado, dado que a amostra é de conveniência e 

não aleatória limita a validade externa da investigação e, portanto, a generalização dos 

resultados. Assim, pensamos que um futuro estudo com um maior número de mulheres e com 

comparações feitas antes da implementação destes critérios poderá ser promissor para se 

tentar perceber se o diagnóstico pela glicémia em jejum estará a ser feito da forma mais 

apropriada. Seria também interessante analisar as complicações de grávidas diagnosticadas 

no 2º trimestre pela PTGO.  

Apesar destas limitações o nosso estudo baseou-se na comparação de uma amostra de 

mulheres de uma maternidade de Coimbra e de Centros de Saúde de vários locais da região 

Centro (Coimbra, Serpins e Viseu), não sendo assim restrito a uma só instituição como 

aconteceu nos outros estudos realizados em Portugal sobre este tema. Outro ponto positivo 

foi a divisão das mulheres com e sem o diagnóstico de DG já que ainda não tinham sido 
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estudadas possíveis diferenças, utilizando apenas os novos critérios, entre a prevalência de 

complicações obstétricas e perinatais entre grávidas sem o diagnóstico de DG e com 

diagnóstico feito pela glicémia em jejum. 

 

Conclusão 

Não se verificou diferença na prevalência na generalidade das complicações entre os grupos 

com e sem DG diagnosticada no 1º trimestre. E concluiu-se que, embora sem poder estatístico 

para o fazer, o melhor valor de ponto de corte para separar as grávidas com e sem 

complicações obstétricas e/ou neonatais neste estudo foi de 92 mg/dL que é o valor utilizado 

no diagnóstico em Portugal. Tendo em conta que as grávidas com diagnóstico de DG, ou seja, 

com valores de glicémia em jejum superiores a 92 mg/dL, são hoje em dia devidamente 

seguidas e tratadas, este ponto de corte na prática separa as grávidas que foram seguidas de 

forma mais rigorosa daquelas que, sem diagnóstico de DG, não tiveram um seguimento tão 

apertado.   
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Anexos 

Anexo I – Aprovação da Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do 

Centro 
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Anexo II – Aprovação da Comissão Nacional de Proteção de Dados 
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Anexo III – Consentimento Informado 
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Anexo IV – Questionário 

 



28 
 

 
 

 

 



29 
 

 
 

 

 



30 
 

 
 

 

 

 



31 
 

 
 

 

 

 


