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Resumo

Introdução: As mulheres com antecedentes de Diabetes Gesta-
cional (DG) têm um risco aumentado de recorrência em futuras
gestações.
Objectivo: Caracterizar a primeira e segunda gravidez com DG,
na mesma mulher, e avaliar eventuais diferenças.
Material e Métodos: Estudo retrospectivo de mulheres com
duas gravidezes com DG que frequentaram a Consulta de Diabetes
e Gravidez na nossa instituição, entre 2004 e 2010 (n=65). Foram
analisadas variáveis a partir da consulta dos processos clínicos: ida-
de, índice obstétrico, antecedentes familiares de Diabetes, índice de
massa corporal (IMC) pré-concepcional, ganho ponderal na gravi-
dez, idade gestacional (IG) do diagnóstico, terapêutica com insuli-
na, IG do início de terapêutica e dose total, IG parto, tipo parto,
complicações perinatais e resultados da prova de reclassificação.
Analisaram-se os dados utilizando o SPSS 17ª Edição.
Resultados:Na 2ª gravidez com DG verificou-se: IMC médio e per-
centagem de mulheres obesas pré-concepcional superiores; ganho
ponderal gestacional médio inferior; diagnóstico de DG mais pre-
coce e número de grávidas com necessidade de terapêutica com
insulina superior; assiduidade na prova de reclassificação superior.
Conclusões: Os resultados reflectem uma provável melhor ade-
são aos cuidados nutricionais na 2ª gravidez, tal como maior per-
cepção do risco de desenvolvimento de Diabetes Melittus tipo 2 no
futuro.

Abstract

Introduction: Women with previous gestational diabetes mellitus
(GDM) have an increased risk of recurrence on future pregnancies.
Objective: To characterize the first and second pregnancy with
GDM, in the same woman, and evaluate possible differences.
Methods: We conducted a retrospective study of women with
two pregnancies with GDM, both followed by the diabetes and preg-
nancy prenatal ambulatory unit, in our institution, between 2004 and
2010 (n=65). Differences in age, obstetric history, family history of
diabetes, pre-conception body mass index (BMI), weight gain during
pregnancy, gestational age (GA) when diagnosed, insulin therapy,
GA at beginning of insulin therapy and total dose, GA at delivery,
mode of delivery, peripartum complications and results of the re-
classification of 75gram 2-hour OGTT, were analysed. SPSS 17th
Edition was used for the statistical analysis.
Results: In the second pregnancy with GDM we observed: a high-
er BMI and percentage of obese pre-conceptional women; an infe-
rior gain of gestational weight; earlier diagnosis of GDM; higher num-
ber of pregnants with the need of therapeutic insulin; and a higher
attendance on the reclassification appointments.
Conclusion: The results show a possible better adherence to nu-
tritional care on the second pregnancy and also a better percep-
tion of the risk of developing type 2 diabetes mellitus in the future.

INTRODUÇÃO

A Diabetes Gestacional (DG) define-se como uma intole-
rância aos hidratos de carbono, que surge ou é diagnostica-
da pela primeira vez no decurso de uma gravidez (1). A sua
incidência varia de acordo com a população estudada e com
os critérios diagnósticos utilizados, com taxas de detecção
de 2,8% em Washington DC, de 18,9% na Índia e de 22% na
Sardenha, Itália (2).
É conhecido o impacto negativo da hiperglicémia durante a
gestação. Estudos clínicos como o HAPO (Hyperglycaemia and
Adverse Pregnancy Outcomes) e o Australian Carbohydrate Into-
lerance Study in PregnantWomen (ACHOIS) demonstraram que
alterações metabólicas, mesmo que mínimas, estão associadas
a complicações maternas e obstétricas (pré-eclampsia, macros-
somia e maior taxa de cesariana) e a maior incidência de mor-
bi-mortalidade perinatal (distocia de ombros, fracturas ósseas,

paralisia de Erb,hipoglicémia neonatal e hiperbilirrubinémia) (3,4).
Destes estudos compreende-se a importância de um adequa-
do controle metabólico para redução das complicações ma-
ternas e melhoria de resultados nos recém-nascidos.
Mulheres com DG têm maior risco de desenvolver intole-
rância à glicose no futuro, que pode manifestar-se como DG
recorrente ou Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (5-8). De facto,
estima-se que mulheres com DG têm um risco de recorrên-
cia numa futura gestação de 30-69% (9-11).A taxa de recorrên-
cia varia muito nos diversos estudos, dependendo dos crité-
rios de diagnóstico aplicados e da etnia/raça prevalentes (12).
Um dos factores de risco mais importantes para o desenvol-
vimento de DG é uma gestação prévia complicada por esta
patologia (9). São também associados ao risco de recorrência:
obesidade, multiparidade, idade materna avançada, inicio pre-
coce do diagnóstico de DG e necessidade de tratamento
com insulina, antecedentes de macrossomia e ganho ponde-
ral entre as gestações (10-12). De realçar ainda que estas mu-
lheres têm um risco 6 vezes maior de desenvolver DM2 (13).
Na reclassificação pós-parto, 5-10% têm o diagnóstico de
DM2 e 35-60% irão desenvolver DM2 nos próximos 10 a 20
anos (14). Estes dados reforçam a importância da realização da
prova de reclassificação no pós parto, da vigilância anual a
longo prazo da glicémia plasmática e do incentivo e promo-
ção de estilos de vida saudáveis nestas mulheres.
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Têm-se reconhecido e estudado as consequências a longo
prazo, na criança e no adulto jovem, da exposição à diabetes
no meio intra-uterino. Estudos mostram que há um risco au-
mentado de obesidade, metabolismo anormal da glicose,
DM2, défices neurológicos e alterações no desenvolvimento
psicológico e intelectual (15-18).
O objectivo do nosso trabalho foi caracterizar a primeira e
segunda gravidez com DG, na mesma mulher, e avaliar even-
tuais diferenças.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudo retrospectivo de mulheres com duas gravidezes com
DG, ambas referenciadas e vigiadas na Consulta de Diabetes
e Gravidez na nossa instituição, entre Janeiro de 2004 e
Dezembro de 2010 (n=65). O diagnóstico de DG foi feito
com base na presença de dois ou mais valores alterados
após realização de prova de tolerância à glicose oral com
sobrecarga de 100g de glicose (jejum ≥ 95 mg/dl, uma hora
≥ 180 mg/dl,duas horas ≥ 155 mg/dl, três horas ≥ 140 mg/dl) (19).
Foram registadas variáveis a partir da consulta dos proces-
sos clínicos incluindo:
• Idade;
• Habilitações literárias;
• Antecedentes familiares de 1º grau com diabetes;
• Índice obstétrico;
• Índice de massa corporal (IMC) pré-concepcional;
• Ganho ponderal na gravidez;
• Idade gestacional (IG) no diagnóstico de DG;
• Necessidade de terapêutica com insulina, IG do início de

terapêutica e dose total no final da gravidez;
• Complicações materno-fetais (hidrâmnios e complicações

hipertensivas da gravidez: especificamente hipertensão ges-
tacional e pré-eclampsia);

• IG do parto, tipo parto, peso do recém-nascido e índice de
Apgar (IA);

• Complicações perinatais (recém-nascido grande para a ida-
de gestacional (GIG), hipoglicémia, hiperbilirrubinémia, sín-
droma de dificuldade respiratória (SDR), fractura da claví-
cula e paralisia de Erb);

• Resultado da prova de reclassificação.
A obesidade pré-concepcional foi definida como IMC igual
ou superior a 30 kg/m2, segundo a classificação da Organiza-
ção Mundial de Saúde (WHO, 1998) (20). Assumiu-se ganho
ponderal excessivo na gravidez, quando o limite superior de
ganho total de peso adequado foi ultrapassado, para cada ca-
tegoria de IMC prévio à gravidez, corrigido à IG do parto
(IOM 2009) (21). A presença de hidrâmnios foi definida eco-
graficamente mediante um índice de líquido amniótico supe-
rior a 24. As complicações hipertensivas foram definidas de
acordo com as orientações do ACOG. Hipertensão gesta-
cional (HG) definia situações de tensão arterial sistólica (TAS)
superior ou igual a 140mmHg ou de tensão arterial diastóli-
ca (TAD) superior ou igual a 90mmHg em duas determina-
ções consecutivas com um intervalo superior a 6 horas, na
segunda metade da gravidez e na ausência de proteinúria.
Pré-eclâmpsia (PE) designava os casos de HG associada a

uma proteinúria superior a 30mg/dl em duas determinações
consecutivas com um intervalo superior a 6 horas.
Através do peso do recém-nascido ajustado à idade gesta-
cional e ao sexo, determinaram-se os recém-nascidos GIG
(peso> P90) (22). O diagnóstico de SDR foi estabelecido na
presença de uma dificuldade respiratória progressiva de ins-
talação precoce em relação ao parto, acompanhada de alte-
rações radiográficas. Definiu-se hipoglicémia quando os va-
lores de glicemia foram inferiores a 45mg/dL e hiperbilirru-
binemia em função IG e horas de vida (NICE clinical guideline
98) (23).
Os resultados da prova de reclassificação (prova de tolerân-
cia à glicose oral com 75g de glicose), realizada 6 a 8 se-
manas após o parto, foram analisados de acordo com os cri-
térios da OMS ou ADA (24): anomalia da glicemia em jejum,
perante valores de glicemia entre 110 e 125mg/dL, inclusive;
anomalia da tolerância à glicose perante a associação de uma
glicemia em jejum inferior a 126mg/dL e uma glicemia às 2
horas entre 140 e 199mg/dL, inclusive; Diabetes mellitus na
presença de glicemia em jejum superior ou igual a 126mg/dL
ou uma glicemia às 2 horas superior ou igual a 200.
Para o processamento da informação foi criada uma base de
dados informatizada, aferida aos objectivos do trabalho e
características metodológicas.A análise estatística foi realiza-
da com software SPSS®, versão 17.0.Tendo em consideração,
o facto de as amostras serem emparelhadas, para as variáveis
quantitativas, utilizaram-se os testes:T-pares, quando a dife-
rença entre duas variáveis tinha distribuição Normal e Wil-
coxon, quando a diferença entre duas variáveis não tinha
distribuição Normal mas simétrica. Para as variáveis qualita-
tivas nominais, utilizou-se o teste de McNemar. O nível de
probabilidade inferior a 0,05 (p) foi considerado como o va-
lor de significância estatística.

RESULTADOS

Foram avaliadas 65 mulheres com duas gravidezes com DG
acompanhadas na Consulta de Diabetes e Gravidez, entre
Janeiro de 2004 e Dezembro de 2010. Em 4 casos as ges-
tações com DG não foram consecutivas. Relativamente às
habilitações literárias, 66,1% têm mais do que a escolaridade
obrigatória (3ºciclo) (Figura 1).
Considerando os factores de risco para DG:
• 52,3% tinham familiares em 1º grau com Diabetes;

Figura 1 - Habilitações literárias (n=65).
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• à data da 2ª gravidez, 3,1% eram grandes multíparas (4 ou
mais partos) e 15,4% referiam 2 ou mais abortos espontâ-
neos.

A média de idades na 1ª e 2ª gravidez com DG foi respecti-
vamente 29,68±4,1 anos e 34,14±4,1 anos, sendo o interva-
lo entre gestações, em média de 4,46±2,69 anos.
Constataram-se diferenças com significado estatístico entre
as duas gravidezes (Quadro I). Na 2ª gravidez:
• IMC pré-concepcional médio foi superior (28,47 vs 26,79

Kg/m2), tal como percentagem de mulheres obesas pré-
concepcional (35,5% vs 20%);

• O ganho ponderal gestacional médio foi inferior (9,16 vs
13,29 Kg), sendo a percentagem de ganho ponderal gesta-
cional excessivo inferior (21,5% vs 38%);

• O diagnóstico de DG foi mais precoce (mediana: 29 vs 33
semanas);

• O número de grávidas com necessidade de terapêutica
com insulina foi superior (29,2% vs 13,8%);

• O número de puérperas que realizaram a prova de reclas-
sificação foi superior (75,4% vs 40%).

Apesar de na 2ª gravidez se ter verificado instituição mais
precoce de insulina e dose diária média superior, a diferença
não foi estatisticamente significativa (Quadro II).
Na comparação entre a 1ª e 2ª gravidez, as diferenças não
tiveram significado estatístico nas seguintes variáveis:
• IG do parto (Mediana 1ª e 2ª gravidez: 39 semanas);
• Percentagem de parto pré-termo: 6,1% vs 13,8%;
• Taxa de cesariana: 32,3% vs 33,9% (Quadro III);
• Média do peso dos recém-nascidos (3234g vs 3355g);
• Incidência complicações materno-fetais (Quadro III);
• Incidência de complicações perinatais (Quadro III);
• Resultado na prova de reclassificação (Quadro IV).

DISCUSSÃO

Na 2ª gravidez, a média do IMC pré-concepcional e a per-
centagem de mulheres obesas pré-concepcional, foi superi-
or, podendo este facto ter contribuído para a recorrência da

DG. De acordo com Ehrlich S, et al. (2011) (25), mulheres com
aumento do IMC entre a 1ª e a 2ª gravidez, têm maior risco
de DG numa 2ª gravidez, tornando extremamente importan-
te o controlo do peso no pós-parto, especialmente em mul-
heres obesas e com antecedentes de DG. Existem vários
factores, de natureza pessoal e contextual associados ao ex-
cesso de peso, contudo, níveis baixos de habilitações literá-
rias têm sido relacionados com maior prevalência de obesi-
dade (26).Ao contrário do descrito na literatura, na população
estudada, em que a percentagem de mulheres obesas pré-
concepcional à data da 2ª gravidez foi 35%, 41,5% e 24,6%
das mulheres concluíram respectivamente o ensino superior
e o ensino secundário.
Apesar do observado em relação ao IMC pré-concepcional
na 2ª gravidez, a média do ganho ponderal gestacional e a
percentagem de mulheres com ganho ponderal excessivo foi
inferior, o que reflecte, provavelmente uma melhor adesão
aos cuidados nutricionais durante a 2ª gestação.A maior pre-
cocidade no diagnóstico de DG e maior necessidade de
instituição terapêutica com insulina na 2ª gravidez, reflecte,
acrescido à idade materna, um risco metabólico superior.
Embora sem significado estatístico, mas com relevância clíni-
ca, a instituição de terapêutica com insulina foi mais precoce
e a dose diária média superior, neste grupo.
A IG do parto foi semelhante, sendo a percentagem de par-
to pré-termo ligeiramente superior na 2ª gravidez (13,8% vs
6,1%). Relativamente ao tipo de parto, em ambas as gravide-
zes a via vaginal foi preferencial.A taxa de cesarianas foi se-
melhante (32,3% na 1ª e 33,8% na 2ª) sendo as cesarianas elec-
tivas ligeiramente superiores na 2ª gravidez (77,27% vs 60,86%)
decisão essencialmente condicionada pelo antecedente de
cesariana anterior.A média do peso dos recém-nascidos foi
similar, sendo igual a percentagem de GIG. Relativamente à
incidência de complicações materno-fetais e perinatais não
se constataram diferenças com significado estatístico.
Os riscos futuros associados a esta patologia e a necessi-
dade de detectar e acompanhar estas doentes é obrigatória,
no entanto a assiduidade às consultas de reclassificação é

1ª gravidez

26,79

20

13,29

38

33

13,8

40

2ª gravidez

28,47

35

9,16

21,5

29

29,2

75,4

Teste utilizado /Valor de p

T-pares p=0,001

McNemar p=0,006

Wilcoxon p=0,001

McNemar p=0,013

Wilcoxon p=0,001

McNemar p=0,021

McNemar p=0,001

Notas: IMC – Índice de massa corporal, IG – Idade gestacional, DG – Diabetes gestacional.

Variáveis

Média de IMC pré-concepcional (Kg/m2)

Obesidade pré-concepcional (%)

Média de ganho ponderal gestacional (Kg)

Ganho ponderal excessivo (%)

Mediana IG diagnóstico DG (semanas)

Necessidade de terapêutica com insulina (%)

Realização da prova de reclassificação (%)

Quadro I -Variáveis que apresentam diferenças com significado estatístico entre a 1ª e 2ª gravidez.

1ª gravidez

35

22,2

2ª gravidez

25

41

Teste utilizado /Valor de p

Wilcoxon p=0,285

T-pares p=0,433

Notas: IG – Idade gestacional.

Variáveis

Mediana IG inicio insulina (semanas)

Média da dose diária insulina (U/mL)

Quadro II - Mediana da IG de início de insulina (semanas) e média da dose diária de insulina (U/mL) na 1ª e 2ª gravidez.
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de peso em programas de nutrição que permitam reduzir
riscos de DG, assim como após a 2ª gravidez com DG é
desejável a alteração dos estilos de vida, de forma a diminuir
o risco cardiovascular futuro.
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1ª gravidez

47,7

20

32,3 (60,86%

electivas)

7,7

3,1

1,5

12,3

1,5

3,1

10,8

6,2

0

9,3

2ª gravidez

53,8

12,4

33,8 (77,27%

electivas)

3,1

0

1,5

12,3

0

6,2

10,8

0

1,5

3,1

Notas: GIG – grande para idade gestacional, IA – Índice de Apgar, SDR - Síndroma de difi-
culdade respiratória.

Variáveis

Tipo Parto

- Eutócico (%)

- Ventosa / Fórceps (%)

- Cesariana (%)

Complicações materno-fetais

- Hipertensão gestacional (%)

- Pré-eclampsia (%)

- Hidrâmnios (%)

Complicações perinatais

- GIG (%)

- IA <7 5º minuto (%)

- Hipoglicemia (%)

- Hiperbilirrubinémia (%)

- SDR (%)

- Fractura clavícula (%)

- Paralisia de Erb (%)

Quadro III - Tipo de parto, complicações materno-fetais e compli-
cações perinatais na 1ª e 2ª gravidez.

1ª

gravidez

22 (84,6)

0

4 (15,4)

0

2ª

gravidez

41 (63,6)

3 (6,1)

2 (4,2)

3 (6.1)

Resultados na

Prova de Reclassificação

Normal n (%)

Anomalia da glicemia em jejum n (%)

Anomalia da tolerância à glicose n (%)

Diabetes mellitus n (%)

Quadro IV - Resultado da prova de tolerância à glicose oral com 75g
de glicose, 6-8 semanas pós-parto.
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