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Introdução: A Diabetes Gestacional (DG) está associada a um risco aumentado de Diabetes Mellitus (DM) materna. 
Este trabalho teve como objectivo avaliar a prevalência de anomalias do metabolismo da glicose após o parto e a 
sua relação com os antecedentes da mulher, dados da gravidez e características do recém-nascido (RN). 
Métodos: Análise retrospectiva de mulheres com DG entre os anos 2000 e 2007 e idades compreendidas entre os 
16 e 45 anos; 47,2% tinham história familiar de DM e 9,1% antecedentes de DG. Avaliação da relação entre os an-
tecedentes da mulher, evolução da gravidez e características do RN, e os resultados da reclassificação pós-parto. 
A análise estatística foi efectuada com métodos descritivos e testes de correlação de Spearman, Kruskal-Wallis, 
Mann-Whitney, Qui-quadrado e Fisher. Realizou-se análise multivariada através da regressão logística. 
Resultados: 424 mulheres; 69,6% fizeram prova de reclassificação, com uma prevalência de anomalia da glicose do 
jejum de 6,1%, anomalia da tolerância à glicose de 12,5% e DM de 3,7%. A presença de alterações do metabolismo 
da glicose após o parto mostrou relação com a história familiar de diabetes, o IMC mais elevado antes da gravidez, 
o diagnóstico precoce de DG e a necessidade de insulinoterapia.
Discussão: Sendo que, apenas o IMC permitiu prever quais as mulheres que desenvolveram anomalias do me-
tabolismo da glicose após o parto, parece particularmente importante intervir na obesidade e reclassificar, de forma 
universal, todas as mulheres com DG.
Palavras-chave: diabetes; gestacional; reclassificação; glicose; jejum; tolerância.

INTRODUÇÃO

A Diabetes Gestacional (DG), de acordo com a Ameri-
can Diabetes Association (ADA) e a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), representa um nível de intolerância à 
glicose que se inicia ou é reconhecido pela primeira vez 
durante a gravidez. Apesar de na maioria dos casos re-
solver após o parto, a definição aplica-se quer a condição 
desapareça ou persista e não exclui a possibilidade da 
existência prévia à gravidez. Está associada a complica-
ções gestacionais e a um risco aumentado de diabetes 
materna ao longo da vida. Assim, um dos objectivos do 
diagnóstico desta condição é identificar mulheres com 
elevado risco de desenvolver Diabetes Mellitus (DM). 

Estudos de follow-up a longo prazo recentemente 
revistos mostraram que a maioria das mulheres com 
DG progride para diabetes após a gravidez mas, apenas 
aproximadamente 10% o faz logo após o parto; os poucos 
trabalhos realizados com vigilância superior a 10 anos 
mostraram um risco a longo prazo de 70% (1,2). 

O objectivo principal deste trabalho é analisar a 
progressão para DM e níveis menores de intolerância 
à glicose após o parto, em mulheres com DG. Como           

objectivos secundários, pretendemos estudar a associa-
ção entre estas alterações e factores de risco conhecidos 
para elevação da glicose plasmática. Sabendo que nem 
todas as mulheres aderem à prova de reclassificação, 
procuramos perceber a relação entre a realização da 
mesma e dados demográficos, antecedentes pessoais, 
familiares e da gravidez.

MÉTODOS

Investigaram-se as mulheres grávidas com patologia 
endócrina seguidas no Serviço de Endocrinologia do Hos-
pital de S. Marcos em Braga entre os anos 2000 e 2007. 
A amostra foi seleccionada de acordo com a presença de 
um dos seguintes critérios: glicemia plasmática em jejum 
≥ 126 mg/dl, dois ou mais valores alterados na Prova de 
Tolerância Oral a 100g de Glicose (PTGO100g) (segundo 
os critérios modificados de Carpenter e Couston) (3) ou 
glicemia plasmática ≥ 200 mg/dl durante uma prova de 
rastreio (O´Sullivan). Excluíram-se aquelas com partos no 
ano 2007 mas cujas provas de reclassificação foram reali-
zadas durante o ano de 2008 ou em que não foi possível 
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confirmar os critérios de inclusão, apesar de seguidas na 
consulta por DG. Na tabela 1 estão descritas as principais 
características da população seleccionada. 

Para a análise dos anos 2000 a 2002 consultaram-se 
as folhas de registo do Serviço de Endocrinologia e, a 
partir de 2003, a Folha de Registo Nacional de Diabetes 
Gestacional (4). Já que nos anos 2003 e 2004 os resul-
tados da prova reclassificação não constavam deste 
registo, os dados completaram-se através da consulta 
do processo clínico. 

Recolheram-se as seguintes informações: código 
postal; parentes do primeiro grau com DM; história 
pessoal de excesso de peso, obesidade ou DG; idade 
gestacional do diagnóstico de diabetes; número de re-
sultados alterados na PTGO 100g; necessidade e dose 
total de insulina no termo da gestação; ganho ponderal 
no final da gravidez; HbA1c no terceiro trimestre; morbi-
lidade do RN; e resultados da prova de reclassificação 
após o parto. 

Tabela 1 - Características da população.

Idade Materna (anos) (n=424)

IMC antes de engravidar (Kg/m2) (n=393)

Idade Gestacional do Diagnóstico (SG) (n=421)

HbA1c no terceiro trimestre (%) (n=271)

Peso do recém-nascido (g) (n=408)

Residência em Braga (n=416)

Familiares do 1º grau com Diabetes Mellitus (n=420)

História pessoal de Diabetes Gestacional (n=417)

Insulinoterapia durante a gravidez (n=420)

Ganho ponderal excessivo na gravidez (n=354)

Recém-nascido macrossómico (n=408)

Morbilidade do Recém-Nascido (n=358)

Média ± Desvio Padrão

33,6 ± 5,1

26,5 ± 5,1

29 ± 6

5,2 ± 0,6

3193 ± 539

Intervalo

16-45

17-49

8-38

3,6-7,5

1045-4930

%

55,9

47,2

9,1

34,3

19,8

4,4

27,9

IMC - índice de massa corporal; SG - semanas de gestação; HbA1c - hemoglobina glicosilada.

A proximidade da residência ao Hospital determinou-se 
através dos códigos postais. O ganho ponderal durante 
a gravidez agrupou-se em excessivo ou não excessivo 

(de acordo com os critérios do Relatório de Consenso 
da Diabetes e Gravidez da Sociedade Portuguesa de 
Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo (SPEDM) (5)) e 
a morbilidade fetal em ausente presente (macrossomia, 
hipoglicemia, hiperbilirubinémia com necessidade de 
fototerapia, síndroma de dificuldade respiratória, polici-
temia, hipocalcemia, hipomagnesiemia, infecção neo-
natal, malformações fetais, internamento em Unidade de 
Cuidados Intensivos, fractura da clavícula e paralisia de 
ERB). Considerou-se macrossómico o RN com peso ao 
nascer igual ou superior a 4000 g. A prova de reclassifi-
cação consistiu numa PTGO75g realizada seis semanas 
após o parto e os resultados agrupados de acordo com 
os critérios da ADA (3) em Normais, Anomalia da Gli-
cose do Jejum (AGJ), Anomalia da Tolerância à Glicose 
(ATG) e DM. Os doseamentos da glicose plasmática e 
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da HbA1C realizaram-se no laboratório do Hospital e em 
laboratórios privados.

Análise estatística 
Os dados foram tratados com recurso ao programa 

SPSS16.0. Os resultados foram expressos em frequên-
cias absolutas e relativas, percentagens, média ± desvio-
padrão e mediana.  Para comparar variáveis, utilizaram-
-se o teste de correlação de Spearman, Kruskal-Wallis, 
Mann-Whitney, Qui-quadrado e Fisher. Realizou-se 
análise multivariada, através da regressão logística, de 
modo a identificar possíveis predictores de anomalias 
do metabolismo da glicose na prova de reclassificação 
pós-parto.

RESULTADOS

Identificaram-se 424 mulheres com idades compreen-
didas entre os 16 e os 45 anos.

Das 424 mulheres, 69,6% realizaram prova de reclas-
sificação pós-parto e apresentaram uma prevalência de 
AGJ de 6,1%, ATG de 12,5% e DM de 3,7%.

Existiram diferenças entre as diferentes classes de 
idades, no que diz respeito à glicemia em jejum e às 2 
horas na prova de reclassificação. As classes de idade 
mais avançada tiveram níveis de glicose em jejum e às 
2 horas significativamente mais elevados. A glicemia em 
jejum apresentou uma correlação positiva fraca com o 
IMC antes de engravidar (p<0,01) e a dose total de in-
sulina no termo da gestação (p<0,01), e uma correlação 
negativa fraca com a idade gestacional no momento do 
diagnóstico da DG (p<0,01). A glicemia às 2 horas apre-
sentou uma correlação positiva fraca com o IMC antes de 
engravidar (p<0,05) e o número de resultados alterados 
na PTGO100g (p<0,05), e uma correlação negativa fraca 
com a idade gestacional no momento do diagnóstico da 
DG (p<0,01) (Tabela 2). 

Comparando o grupo de doentes que apresentou al-
gum grau de intolerância à glicose após o parto (AGJ, IG 
ou DM) com as que tiveram resultados normais, existiram 

Tabela 2 - Relação entre a glicemia plasmática em jejum e às duas horas de uma PTGO 75g e antecedentes 
maternos, características da gravidez e do recém-nascido.

IMC antes de engravidar
      p

Nº de resultados alterados na PTGO100g
      p

Idade gestacional do diagnóstico
      p

HbA1c no terceiro trimestre
      p

Dose total final de insulina
      p

Peso do recém-nascido
      p

Idade materna (anos)

≤25
]25, 30]
]30, 35]
]35, 40]
]40, 45]

      p

Glicemia em jejum

0,263†
(<0,001)

0,111
(0,080)

-0,189†
(0,001)

0,125
(0,071)

0,274†
(0,004)

0,027
(0,649)

média

113,36
154,43
134,86
155,15
179,86

(0,043)‡

Glicemia às 2 horas

0,130†
(0,031)

0,155†
(0,015)

0,168†
(0,004)

0,035
(0,618)

0,071
(0,469)

-0,015
(0,806)

média

131,39
129,55
143,66
147,89
202,70

(0,004)‡

† A relação entre as variáveis está indicada pelo coeficiente de correlação de Spearman; 1: correlação positiva forte; -1: correlação 
negativa forte; 0: ausência de correlação.
‡ Teste Kruskal-Wallis.
IMC - índice de massa corporal; PTGO - prova de tolerância oral à glicose; HbA1c - hemoglobina glicosilada.
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diferenças significativas nos antecedentes familiares de 
DM (p<0,05), no IMC antes de engravidar (p<0,01), na 
idade gestacional no momento do diagnóstico de DG 
(p<0,01) e na necessidade de insulina durante a gravidez 
(p<0,01). Com efeito, 60,6% (40/66) das mulheres com 
anomalias do metabolismo da glicose tinham familiares do 
1º grau com diabetes, enquanto que 43,5% (101/232) das 
que apresentaram resultados normais tinham familiares 
do 1º grau com DM. Aquelas com resultados anormais 
na prova de reclassificação tinham IMC mais elevado, 
foram diagnosticadas mais cedo no decorrer da gravidez 
e 53,3% (34/65) necessitaram de tratamento com insulina, 
ao contrário de apenas 32,1% (75/234) das que tiveram 
resultados normais (Tabela 3). 

Na análise multivariada, apenas o IMC antes de en-
gravidar foi predictor de alterações do metabolismo da 
glicose na prova de reclassificação (OR=1,226), sendo 
que, as mulheres com IMC mais elevado foram mais 
propensas a ter alguma alteração depois da gravidez 
(Tabela 4). 

Tabela 3 - Análise da relação entre o resultado da prova de reclassificação após o parto e factores que pos-
sam ter influência nos níveis de glicemia plasmática.

Resultado da Reclassificação

Idade materna (anos) (média)

IMC antes de engravidar (Kg/m2) (média)

Nº de resultados alterados na PTGO100g (média)

Idade Gestacional do diagnóstico (SG) (média)

HbA1c no terceiro trimestre (%) (média)

Dose total final de insulina (média)

Familiares do 1º grau com Diabetes Mellitus
     Não
     Sim

História pessoal de Diabetes Gestacional

Insulinoterapia durante a gravidez
     Não
     Sim

Morbilidade do recém-nascido

p

0,053†

0,001†

0,264†

0,007†

0,420†

0,176†

0,014‡

0,412§

0,003‡

0,215‡

† Teste Mann-Whitney; ‡ Teste Qui-quadrado; § Teste Fischer.
N - normal; aN - alteração do metabolismo da glicose (anomalia da glicose do jejum, anomalia da tolerância à glicose ou 
diabetes mellitus); IMC - índice de massa corporal; PTGO - prova de tolerância oral à glicose; SG - semanas de gestação;                                 
HbA1c - hemoglobina glicosilada.

N

145,36

131,60

125,75

157,60

104,07

51,74

131
101

159
75

aN

168,73

170,53

136,57

125,33

111,91

60,50

26
40

31
34

Ao analisar quais os factores que poderiam estar as-
sociados a uma maior adesão à prova de reclassificação, 
nenhuma das variáveis mostrou relação com a realização 
ou não da referida prova (Tabela 5).

DISCUSSÃO

Não existiu ao longo dos anos a que se refere este 
estudo, um verdadeiro acordo sobre os critérios de diag-
nóstico de DG. Em Portugal seguem-se as recomenda-
ções do Relatório de Consenso da Diabetes e Gravidez 
da SPEDM (5). Neste trabalho foi também adoptado o 
critério da glicemia plasmática ≥ 200 mg/dl no teste de 
O´Sullivan já que, até ao ano 2003, este era um dos cri-
térios de diagnóstico aceite pela Sociedade Portuguesa 
de Diabetologia (6). Para a reclassificação utilizaram-se 
os critérios de diagnóstico recentemente revistos pela 
ADA (3) mas, discrepantes com os recomendados pelo 
consenso da OMS e IDF (7). A adopção dos critérios da 
ADA, invariavelmente conduziu a um maior número de 
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Tabela 4 - Regressão logística.

Idade materna 

Residência em Braga

Familiares de 1º grau com Diabetes Mellitus

IMC antes de engravidar

História pessoal de Diabetes Gestacional

Nº de resultados alterados na PTGO100g

HbA1c no terceiro trimestre

Dose total final de insulina

Idade Gestacional do diagnóstico

p

0,655

0,700

0,088

0,019

0,279

0,785

0,156

0,215

0,300

Odds ratio

1,031

1,310

3,612

1,226

0,302

0,149

0,326

0,964

0,940

Há 5 indivíduos falsos positivos e 9 falsos negativos. A sensibilidade do modelo é de 85,7% e a especificidade é de 52,6%. A 
percentagem de casos correctamente classificados é de 74,1%.
IMC - índice de massa corporal; PTGO - prova de tolerância oral à glicose; HbA1c - hemoglobina glicosilada.

Resultado da Reclassificação

Normal

Alteração do Metabolismo da Glicose

Total

Normal

30

9

Alteração do Metabolismo da Glicose

5

10

%

85,7

52,6

74,1

Tabela 5 - Relação entre a adesão à reclassificação e parâmetros demográficos, antecedentes de diabetes, 
necessidade de insulinoterapia e patologia do recém-nascido.

Residência em Braga

Familiares de 1º grau com Diabetes Mellitus

Diabetes Gestacional prévia

Insulinoterapia durante a gravidez

Morbilidade do recém-nascido

Reclassificação
p

0,303†

0,992†

0,212†

0,056†

0,692†

† Teste Qui-quadrado.
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apresentavam as outras características logo, estas não 
constituíram variáveis. 

O conhecimento actual de que existem intervenções 
que significativamente diminuem o risco de progressão 
para DM (3) obriga à identificação de populações de risco. 
A DG é por si só um factor de risco para DM futura. Esta 
análise veio mostrar que neste grupo de risco, apenas 
o excesso ponderal antes da gestação permitiu prever 
quais aquelas que iriam desenvolver anomalias do me-
tabolismo da glicose. Assim, a obesidade parece constituir 
um importante ponto de intervenção de modo a prevenir 
a DG e consequentemente a DM nas mulheres em idade 
reprodutiva. No entanto, como mesmo mulheres normo-
ponderais parecem progredir para anomalias do metabo-
lismo da glicose após o parto, parece-nos obrigatória a 
reclassificação de todas as mulheres com DG.
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The Cholesterol Controversy

Neste livro, Gilbert Thompson, Professor Emérito de Lipidologia Clínica no Im-
perial College em Londres, dá-nos a sua visão da controvérsia gerada à volta do 
colesterol enquanto factor de risco cardiovascular. Com a simplicidade de quem 
participou activamente no processo, investigando na área da hipercolesterolemia e 
prevenção da doença cardíaca isquémica, e tendo como referência o meio académico 
do Reino Unido, o autor transporta-nos numa viagem fascinante desde a origem da 
polémica na década de 50 do século passado até ao presente. A descoberta das 
estatinas e a discussão gerada pelos resultados dos ensaios clínicos subsequentes 
são apresentadas de forma simples e rigorosa, permitindo ao leitor a compreensão 
do seu contributo no esclarecimento da associação entre o colesterol e a doença 
aterosclerótica. A viagem prossegue com a apresentação dos mais recentes avanços 
na terapia farmacológica da hipercolesterolemia, ficando claro que a polémica à volta 
do colesterol está longe de estar completamente resolvida. No último capítulo, são 
brevemente discutidas as implicações na sustentabilidade dos sistemas de saúde do 
crescente alargamento das indicações para a prescrição de estatinas na prevenção 
cardiovascular. 

Pela sua linguagem acessível, este livro não se dirige apenas a profissionais de saúde ou a investigadores 
na área da prevenção das doenças cardiovasculares. Pode também ser considerado uma fonte de informação 
rigorosa para qualquer leitor interessado na evolução da prevenção da doença aterosclerótica.

            Luís Alves
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