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Resumo
OBJETIVO: Avaliar a incidência de repercussões materno-fetais e controle glicêmico em gestantes com diagnóstico 
de Diabetes Melito Gestacional (DMG) tendo como corte a glicemia de jejum de 85 mg/dL no primeiro trimestre 
e correlacionar com fatores de risco. MÉTODOS: Foram revisados os prontuários das gestantes acompanhadas no 
ambulatório de Pré-Natal de Alto Risco (PNAR) no período de janeiro de 2011 a março de 2012 e selecionadas 
aquelas com diagnóstico de DMG para contato e verificação do cartão de pré-natal. Foram colhidos dados de idade, 
paridade, glicemia de jejum do primeiro trimestre, valor do Teste Oral de Tolerância à Glicose (TOTG), Índice de Massa 
Corpórea (IMC), via de parto, forma de controle, repercussões fetais e fatores de risco para DMG. A análise estatística foi 
realizada no software PSPP 0.6.2 e consistiu de análise descritiva de frequências, teste do χ2 para variáveis categóricas, 
teste t de Student para amostras independentes e teste de Pearson para as correlações com nível de significância de 
5%. RESULTADOS: Das 408 gestantes atendidas, 105 tinham diagnóstico de Diabetes Melito Gestacional (DMG) e 71 
tinham prontuários completos ou responderam ao contato para fornecer as informações faltantes. No grupo DMG-jejum 
<85, (com glicemia de jejum <85 mg/dL na primeira consulta no primeiro trimestre) foram incluídas 29 gestantes 
(40,8%) e no grupo DMG-jejum>85 (glicemia de jejum ≥85 mg/dL na primeira consulta, no primeiro trimestre) 42 
gestantes (59,1%). Observou-se que poucas pacientes (5 no grupo DMG-jejum <85 e 3 no grupo DMG-jejum>85) 
não apresentavam fatores de risco para DMG. Houve maior frequência da necessidade de controle com insulina nas 
pacientes do grupo DMG-jejum >85. Não houve diferença significativa quanto às repercussões fetais e via de parto 
entre os grupos. CONCLUSÃO: A glicemia de jejum do primeiro trimestre, tendo como ponto de corte o valor 85 mg/dL, 
isoladamente, ou associado a fatores de risco, não seria bom preditor isolado de repercussões materno-fetais do DMG. 

Abstract
PURPOSE: To evaluate the incidence of maternal and fetal repercussions and glycemic control in women with Gestational 
Diabetes Mellitus (GDM) using a fasting glucose of 85 mg/dL in the first trimester as a cut-off point and to correlate 
it with risk factors. METHODS: The medical records of pregnant women followed in the outpatient antenatal high-risk 
service (PNAR) of HRAN from January 2011 to March 2012 were reviewed and those women diagnosed with GDM 
were selected for contact and for prenatal card verification. We collected data of age, parity, fasting glucose during 
the first quarter, the value of the Oral Glucose Tolerance Test (OGTT), Body Mass Index (BMI), mode of delivery, form 
of control, effects and fetal risk factors for GDM. Statistical analysis was performed using the PSPP 0.6.2 software and 
consisted of descriptive analysis of frequencies, χ2 test for categorical variables, Student’s t-test for independent samples, 
and Pearson test for correlations, with the level of significance set at 5%. RESULTS: From 408 pregnant women enrolled, 
105 were diagnosed with GDM and 71 had complete records or answered to the contact in order to provide the 
missing information. The GDM-fasting <85 (fasting glucose <85 mg/dL at the first prenatal visit, in the first trimester) 
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Introdução

O Diabetes Melito Gestacional (DMG) é uma mor-
bidade importante por suas complicações relevantes para 
gestantes e conceptos, de prevalência estimada em 7,6% 
entre gestantes, por estudos do Segundo Estudo Brasileiro 
de Diabetes Gestacional1-5.

 Os principais fatores de risco reconhecidos até o 
momento para DMG, presentes na maioria das mulheres 
brasileiras, que evoluem ou não para DMG6, são: história 
de diabetes em familiar de primeiro grau, obesidade, idade 
superior a 25 anos, hipertensão arterial sistêmica, mau 
passado obstétrico (antecedentes obstétricos de morte fetal 
ou neonatal, história de macrossomia fetal ou diabetes 
gestacional prévios, abortos de repetição e malformações 
congênitas fetais) e macrossomia, polidrâmnio, Doença 
Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG) ou ganho 
de peso excessivo na gestação em curso. Também já foram 
descritos como fatores de risco a baixa estatura da gestante 
(≤151 cm) e a Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) 3.

Não existe consenso quanto aos métodos de rastrea-
mento e diagnóstico do DMG. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) e a Sociedade Brasileira de Diabetes 
(SBD) recomendam o rastreamento universal de todas as 
gestantes para diabetes gestacional, independentemente 
da presença de fatores de risco, por meio da glicemia de 
jejum na primeira consulta do pré-natal, exame simples 
e de baixo custo. 

O ponto de corte da glicemia de jejum para o ras-
treamento positivo, independentemente do momento da 
gravidez, foi estabelecido no Estudo Brasileiro de Diabetes 
Gestacional em 85 mg/dL. Um resultado inferior a este 
valor é considerado rastreamento negativo e, na ausência 
de fatores de risco para DMG, o rastreamento não seria 
repetido durante o restante da gestação7.

O objetivo deste estudo é avaliar a incidência de 
repercussões materno-fetais e o controle glicêmico em 
gestantes com diagnóstico de DMG, tendo como corte a 
glicemia de jejum de 85 no primeiro trimestre. 

Métodos

Trata-se de um estudo observacional, transversal, ana-
lítico. Foram revisados os prontuários eletrônicos (sistema 
Trakcare) das gestantes acompanhadas no ambulatório de 

Pré-Natal de Alto Risco (PNAR) do Hospital Regional 
da Asa Norte (HRAN) no período de janeiro de 2011 a 
março de 2012 e selecionados aqueles com diagnóstico 
de DMG para contato e verificação do cartão de pré-natal 
para complementação de dados, quando necessário. 

O cartão de pré-natal foi acessado no prontuário 
eletrônico, ou de forma impressa, trazido pessoalmente 
pela gestante em consulta no hospital. As pacientes que 
não puderam comparecer foram entrevistadas por telefone, 
quando foi solicitado que informassem os dados necessários 
pela leitura do cartão. 

Foram excluídas gestantes com diagnóstico prévio 
de diabetes melito (tipo 1 ou tipo 2), aquelas com pron-
tuários incompletos ou que não responderam ao convite 
para entrevista para complementação de dados. 

As gestantes do estudo foram divididas em dois 
grupos: Grupo DMG-jejum<85: glicemia de jejum 
<85 mg/dL na primeira consulta, no primeiro trimestre; 
Grupo DMG-jejum>85: glicemia de jejum ≥85 mg/dL 
na primeira consulta, no primeiro trimestre.

Estes grupos foram analisados quanto à idade ma-
terna, paridade, valor da glicemia de jejum na primeira 
consulta do primeiro trimestre, valor da glicemia de 
jejum e de 120 minutos do TOTG, Índice de Massa 
Corpórea (IMC), forma de controle do DMG (dieta ou 
insulina), repercussões fetais do DMG (macrossomia, 
hipoglicemia e icterícia), via de parto e fatores de risco 
para DMG.

Os critérios diagnósticos para DMG utilizados no 
ambulatório de PNAR do HRAN foram os do Ministério 
da Saúde (que usa os critérios da OMS) e os do Grupo 
Internacional de Estudos de Diabetes e Gestação (IADPSG)8,9.

Os fatores de risco considerados para DMG foram: 
IMC>25 kg/m2 antes da gravidez ou no primeiro trimestre, 
história familiar de diabetes em parentes de primeiro grau, 
macrossomia fetal, fetos grandes para idade gestacional, 
polidrâmnio, hipertensão ou pré-eclâmpsia na gravidez 
atual, antecedentes obstétricos de abortos de repetição, 
malformações fetais, morte fetal ou neonatal, macrosso-
mia ou DMG, síndrome de ovários policísticos, uso de 
medicamentos que podem causar hiperglicemia, como 
diuréticos tiazídicos. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP/FEPECS) sob o protocolo nº 058/2012. 
As pacientes que compareceram ao hospital para entrevista 
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

group consisted of 29 (40.8%) women and the GDM-fasting >85 (fasting glucose ≥85 mg/dL at the first prenatal visit, 
in the first trimester) consisted of 42 (59.1%) women. It was observed that few patients (five in the GDM-fasting <85 
group and three in the GDM-fasting >85 group) had no risk factors for GDM. There was a major need for control with 
insulin in patients of the GDM-fasting >85 group. There was no significant difference related to fetal impact or mode 
of delivery between the groups. CONCLUSIONS: The first trimester fasting glycemia, with a cut-off value of 85 mg/dL 
alone or associated with risk factors, does not seem to be a good single predictor of the maternal-fetal effects of GDM.
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A análise estatística foi realizada no software PSPP 
0.6.2 e consistiu de análise descritiva de frequências, 
teste do χ2 para variáveis categóricas, teste t de Student 
para amostras independentes e teste de Pearson para as 
correlações, com nível de significância de 5%. 

Resultados

No período de janeiro de 2011 a março de 2012, 
foram atendidas 408 pacientes no ambulatório de PNAR 
e 105 delas receberam diagnóstico de diabetes gestacional. 
Destas, 34 foram excluídas por prontuários incompletos 
(telefone ausente ou não responderem a contato), e 71 
constituíram a amostra de estudo, dividida nos grupos 
DMG jejum <85 com GJ <85 mg/dL ou grupo DMG-
jejum >85 com GJ ≥85 mg/dL.

A média de idade das gestantes com diagnóstico de 
DMG foi 33,1±5 (18–45). Observou-se que 89% das 
gestantes tinham pelo menos um fator de risco, excluída a 
idade. O grupo DMG jejum <85 teve 41% das pacientes 
e o grupo DMG-jejum >85, 59%. As gestantes da amos-
tra estavam distribuídas de forma semelhante quanto à 
paridade, sendo 34% primíparas, 35% nulíparas e 31% 
multíparas. Quanto ao IMC, 7% baixo, 25% normal, 
40% sobrepeso e 28% obesas, ou seja, 68% da amostra 
tinha sobrepeso ou obesidade. O controle da glicemia foi 
obtido com dieta em 70% da amostra e com insulina em 
30%. As repercussões fetais (macrossomia, hipoglicemia e 
icterícia) estiveram presentes em 24% dos recém-nascidos. 
As gestações foram resolvidas por cesariana em 63% dos 
casos e parto vaginal em 37% dos casos (Tabela 1).

Ao comparar os dois grupos, não houve diferença 
significante quanto à paridade, IMC, repercussão fetal, 
via de parto ou fatores de risco, e não houve diferença 
com p=0,06, entre os dois grupos quanto ao controle 
glicêmico, se por dieta ou insulina (Tabela 2).

No entanto, houve diferença significante na correla-
ção entre glicemia de jejum e peso fetal, ou seja, quanto 
maior a glicemia de jejum no primeiro trimestre, menor 
o peso fetal; e correlação positiva entre glicemia de 120 
minutos do TOTG e peso fetal: quanto maior glicemia 
120, menor o peso fetal (Figura 1).

Mesmo não se tratando do objetivo inicial deste 
estudo, adicionalmente à análise proposta, foi feita 
outra estratificação das 71 gestantes estudadas como 
portadoras do diagnóstico de DMG em novos grupos, 
utilizando como parâmetro os valores de corte do 
IADPSG. Dessa forma, criamos o grupo DMG-WHO, 
com glicemia de jejum <92 mg/dL, que ficou com 32% 
das pacientes e glicemia de 120 minutos <153; e o grupo 
DMG- IADSPG, com glicemia de jejum ≥92 mg/dL ou 
glicemia de 120 minutos ≥153 mg/dL que comportou 
68% das pacientes do estudo.

No estudo inicial, todas as pacientes da amostra foram 
abordadas clinicamente como portadoras de diabetes gesta-
cional. Utilizando o novo critério da IADSPG, 32% delas 
seriam excluídas do diagnóstico de DMG. Quanto ao controle 
glicêmico, 87% do grupo DMG-WHO obteve controle com 
dieta e 13% com insulina enquanto no grupo DMG- IADSPG, 
62,5% do controle foi feito com dieta e 37,5% com insulina. 
O aumento do corte da glicemia de jejum para 92 e g120’ 
para 153 fez surgir significância na diferença de controle entre 
os grupos, com Qui quadrado de 4,47, p=0,03.

Tabela 1. Características epidemiológicas da população estudada 

Características
100% (n=71)

n %

Fatores de risco
Sim 63 89

Não 8 11

Divisão por grupos
Gm85 29 41

GM85 42 59

Paridade
Nulíparas 25 35

Primíparas 24 34

Multíparas 22 31

IMC
Baixo 5 7

Normal 18 25

Sobrepeso 28 40

Obesa 20 28

Controle glicêmico
Dieta 50 70

Insulina 21 30

Repercussões fetais
Sim 17 24

Não 54 76

Via de parto
Cesariana 45 63

Parto normal 26 37

IMC: Índice de Massa Corpórea.

Tabela 2. Comparação entre os grupos em relação à paridade, Índice de Massa Corpórea, 
repercussão fetal, via de parto e fatores de risco 

Grupo DMG jejum < 85 x DMG-jejum > 85 χ2 Valor p

Paridade 0,44 0,8

IMC 3,3 0,3

Repercussões fetais 0 0,9

Via de parto 0,1 0,7

Fatores de risco 1,75 0,1

Controle glicêmico 3,58 0,06

Grupos: (Grupo DMG-jejum < 85: glicemia de jejum <85 mg/dL no primeiro trimestre 
x Grupo DMG-jejum > 85: glicemia de jejum ≥ 85 mg/dL no primeiro trimestre).
IMC: Índice de Massa Corpórea.
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Discussão

Ainda há controvérsias quanto ao valor de corte ideal 
da glicemia de jejum no rastreamento do DMG. A acu-
rácia da glicemia de jejum no rastreamento do DMG 
varia de acordo com o ponto de corte empregado e com 
a população estudada.

Em estudo que usou como ponto de corte o valor de 
90 mg/dL de glicemia de jejum para o rastreamento 
de DMG, não se encontrou nenhum caso de DMG em 
que a glicemia de jejum do primeiro trimestre fosse inferior 
a esse valor ou não existisse fator de risco10.

Detsch et al.3, avaliou pacientes com rastreamento 
negativo (glicemia de jejum no rastreamento <85 mg/dL) 
e que não apresentavam fatores de risco, ou seja, para 
as quais alguns autores consideram que a investigação 
não seria obrigatória, e foi verificado que apenas uma 
gestante, de um grupo de 28, necessitou usar insulina 
durante o acompanhamento e 4 delas apresentaram algum 
tipo de complicação como polidrâmnio, malformação 
fetal ou macrossomia3. 

Esse achado, bem como achados do estudo de Yogev 
et al.11, reforçam a hipótese de que uma glicemia de jejum 
inicial inferior a 85 mg/dL, realizada como rastreamento, 
na ausência de fatores de risco para DMG, poderia estar 
associada com uma boa evolução durante a gestação3,11.

Entretanto, ao compararmos gestantes com diagnós-
tico de DMG no presente estudo, o corte da glicemia de 
jejum de 85 mg/dL, não diferenciou os grupos quanto às 
repercussões materno-fetais3. Um modelo de estimativa 
de risco de DMG associando fatores de risco à glicemia de 
jejum <91,8 mg/dL para detecção do DMG12. A glicemia 
capilar de jejum na gravidez tem relação com a alteração 
metabólica, assim como verificado no TOTG. Contudo, 
uma aferição isolada dessa glicemia não foi suficiente 
para descartar o diagnóstico de DMG na prática clínica13. 
É descrito que a presença de um ou mais dos fatores de 
risco identifica grupo de alto risco para o diagnóstico 

de DMG5. Contudo, os fatores de risco associados ao DMG 
podem estar presentes em gestantes normais, ainda que 
excluídos a idade e o peso materno14.

Rudge não atribui relação de causa e efeito entre a 
associação de glicemia de jejum e fatores de risco com o 
resultado adverso da gestação15 o que se assemelhou ao 
encontrado em nosso estudo. Em mulheres mediterrâ-
neas, glicemia de jejum materna maior que 5 mmol/L 
(90 mg/dL) foi fator significante para identificar 73,9% 
da população positiva para DMG, com apenas 9,8% de 
falsos positivos16.

Tal como nosso estudo, a presença de fatores de risco 
não influencia no prognóstico fetal e não há diferenças 
significativas na incidência de cesarianas ou macrossomia17.

O estudo populacional Hyperglycemia and Adverse 
Pregnancy Outcome (HAPO), ainda em desenvolvimento, 
alerta para a interação da hiperglicemia de graus variados 
com o prognóstico perinatal adverso, incluindo aumento 
das taxas de cesárea, macrossomia fetal, hipoglicemia 
neonatal e hiperinsulinismo fetal, a despeito da presença 
do diabetes gestacional18.

O Australian Carbohydrate Intolerance Study in 
Pregnant Women (ACHOIS) demonstrou que a incidência 
de complicações perinatais graves, como morte, distocia 
de ombros, paralisia de plexo braquial e fraturas, foi de 
4% no grupo sem tratamento e de 1% no grupo com 
DMG tratado. Com base neste estudo, devemos tratar 
34 pacientes com DMG para prevenir um caso de com-
plicação perinatal grave, indicando que essas morbidades 
ocorrerão em 3% dos casos de DMG não tratados ou não 
diagnosticados19.

 Portanto, quando se buscou comparar, em pacientes 
com diagnóstico de DMG, de maneira retrospectiva, o 
ponto de corte da glicemia de jejum como 85 mg/dL e 
sua relação com fatores de risco nas repercussões fetais, 
não foi encontrada nenhuma correlação positiva entre 
esses parâmetros. Com a estratificação das pacientes pelo 
novo critério, houve exclusão do diagnóstico de DMG 

Figura 1. Correlação entre glicemia e peso fetal. (A) glicemia de jejum x peso fetal (índice de Pearson -0,29, p=0,02) e (B) glicemia de 120 minutos 
x peso fetal (Índice de Pearson 0,26, p=0,03).
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em 32% das pacientes, o que também foi verificado em 
outros estudos, chegando a perdas de 20,4% da amostra 
ao adotar os novos critérios20.

O aumento do corte da glicemia de jejum para 92 
e da glicemia de 120 minutos para 153, proposta pela 
IADPSG, apresentou diferença significante de controle 
entre os grupos, mas 13% das pacientes, excluídas do 
diagnóstico pelo novo critério, não seriam tratadas 
com insulina.

Os achados deste trabalho mostraram que o cor-
te da glicemia de jejum de 85 mg/dL e os fatores de 
risco não tiveram correlação com achados adversos e 
controle glicêmico em pacientes com diagnóstico de 
DMG. A interposição dos valores do IADPSG, adota-
dos também pela ADA em 2010, poderia diminuir o 
número de gestantes diagnosticadas com DMG, como 
observado na nossa comparação, o que poderia impli-
car no não tratamento de algumas gestantes. Porém, 
o achado de 13% dessas pacientes, sem o diagnóstico 

pelo novo critério, terem precisado do uso adicional 
de insulina para controle, nos fez questionar sobre os 
novos parâmetros da ADA. 

O estudo tem como limitações o número de subesti-
mado, já que alguns prontuários estavam preenchidos de 
forma incompleta, não contendo informações necessárias 
ao estudo ou contato atualizado para localização das pa-
cientes, o que não permitiu a inclusão destas no estudo. 
O fato de o HRAN se tratar de serviço de atendimento 
secundário à população fez com que já recebêssemos as 
pacientes com diagnóstico de DMG, seja pelo critério da 
OMS ou da IASDPG. Não foram realizadas comparações 
dos desfechos com pacientes normoglicêmicas. 

São necessários mais estudos para confrontar com esses 
achados, mas a incerteza quanto aos novos valores nos fez 
imaginar, como parâmetros adequados ao diagnóstico de 
DMG, um valor de glicemia de jejum mais próximo dos 
valores propostos pelo IADPSG e, talvez, de glicemia de 
120 minutos mais próximo ao valor da OMS.
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