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Abstract

Consensus statements by various countries have 
reported age, obesity, and family history of diabe-
tes mellitus as risk factors for gestational diabetes 
mellitus. Other factors remain controversial. The 
aim of this study was to investigate factors as-
sociated with gestational diabetes among moth-
ers of newborns from the birth cohort in Pelotas, 
Rio Grande do Sul State, Brazil, in 2004. We in-
terviewed 4,243 postpartum women in hospital, 
with a 0.5% refusal rate. Diagnosis of gestational 
diabetes was self-reported. Prevalence of gesta-
tional diabetes was 2.95% (95%CI: 2.53-3.64). 
Crude analysis using the chi-square test showed 
a direct association with age, schooling, socio-
economic status, and body mass index (BMI) 
and an inverse association with maternal height. 
Non-white color, family history of diabetes mel-
litus, smoking in the first and second trimesters, 
and physical activity before the pregnancy and 
in the first trimester were associated with the 
outcome. Adjusted hierarchical analysis using lo-
gistic regression showed an association with age, 
non-white color, higher schooling, family history 
of diabetes, and BMI. Height showed borderline 
significance. Smoking in the first and second tri-
mesters showed a protective effect.

Diabetes Mellitus; Gestational Diabetes; Risk Fac-
tors; Cohort Studies

Introdução

Diabetes mellitus gestacional é uma intolerância 
aos carboidratos, com início ou diagnosticada 
pela primeira vez durante a gestação 1. No Brasil, 
o Ministério da Saúde, a Sociedade Brasileira de 
Diabetes (SBD) e o Grupo de Trabalho em Diabe-
tes e Gravidez (GTDG) recomendam que o rastre-
amento dessa enfermidade seja universal (a par-
tir da vigésima semana de gestação). De acordo 
com o documento Assistência Pré-Natal: Normas 
e Manuais Técnicos 2, editado pelo Ministério da 
Saúde, são considerados fatores de risco para 
diabetes mellitus gestacional a idade superior a 
25 anos, deposição central excessiva de gordura, 
obesidade ou ganho excessivo de peso na gravi-
dez em curso, história familiar de diabetes melli-
tus em parentes de primeiro grau e baixa estatura 
(≤ 1,51m) 2. Recomendam, igualmente, que, na 
presença de fatores de risco, sendo o primeiro 
rastreamento negativo, que este seja repetido no 
terceiro trimestre 2,3,4. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS), o Australian Obstetric Center e o 
Austrian Obstetric Center também recomendam 
que o rastreamento do diabetes mellitus gesta-
cional seja universal, independente da presença 
de fatores de risco 5,6,7,8.

Por outro lado, alguns consensos de especia-
listas, como o Fourth International Workshop-
Conference on Gestational Diabetes Mellitus 9, em 
nome da Associação Americana de Diabetes, o 
Report of the Expert Committee on the Diagnosis 
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and Classification of Diabetes Mellitus 10 e o Colé-
gio Americano de Obstetrícia e Ginecologia 11, re-
comendam rastreamento seletivo para mulheres 
com idade igual ou superior a trinta anos e para 
as mais jovens com fatores de risco. Ainda reco-
mendam rastreamento universal para mulheres 
de grupos étnicos com taxas de diabetes mellitus 
e diabetes mellitus gestacional relativamente al-
tas (hispânicas, afro-americanas, nativas ameri-
canas, sul e leste-asiáticas, polinésias e descen-
dentes de aborígenes), particularmente quando 
residentes em países industrializados. O Fifth In-
ternational Workshop-Conference on Gestational 
Diabetes Mellitus 12 reiterou as recomendações 
da Fourth Conference, mas incluiu “nascer com 
peso normal” como característica de baixo risco 
para diabetes mellitus gestacional 9,12,13.

Maior idade, história familiar de diabetes 
mellitus e maior peso corporal são fatores de ris-
co para diabetes mellitus gestacional, evidencia-
dos em vários consensos 5,7,10,11,12. Outros fato-
res são ainda controversos, como baixo peso ao 
nascer, baixa estatura na idade adulta, tabagismo 
na gravidez, inatividade física, múltiplos partos, 
ganho excessivo de peso na gestação e o fato de 
pertencer a determinados grupos raciais.

O objetivo do presente trabalho foi investigar, 
através de um estudo de coorte, que incluiu to-
dos os nascimentos que ocorreram durante um 
ano em uma cidade de porte médio do Sul do 
país, os fatores associados à ocorrência de diabe-
tes mellitus gestacional nessa população.

Metodologia

Durante o ano de 2004, um estudo de coorte de 
nascimentos foi realizado na cidade de Pelotas, 
Rio Grande do Sul, Brasil. Todas as mães que ti-
veram filhos nas cinco maternidades da cidade 
foram entrevistadas, logo após o nascimento 
(estudo perinatal), por nutricionistas treinadas 
para este fim, utilizando questionários pré-codi-
ficados e previamente testados. Os questionários 
incluíam questões demográficas, sócio-econô-
micas, biológicas e comportamentais maternas, 
além de características da gravidez e do parto. 
Foram feitos acompanhamentos subseqüentes 
aos 3, 12 e 24 meses.

O diagnóstico de diabetes mellitus gestacio-
nal foi auto-referido pela mãe durante a entre-
vista do acompanhamento perinatal, conforme 
resposta à seguinte pergunta: “A Sra. teve diabetes 
ou açúcar no sangue durante a gravidez?”. Em ca-
so afirmativo, seguia-se: “Já tinha diabetes antes 
da gravidez?”. Foram consideradas com diabetes 
mellitus gestacional as mães que responderam 
afirmativamente à primeira pergunta e negativa-

mente à segunda. Um sub-estudo realizado para 
investigar a validade da informação auto-refe-
rida sobre o conhecimento de diabetes mellitus 
gestacional pela mãe, no pós-parto imediato, 
na população de Pelotas, mostrou um kappa de 
73% e acurácia de 97,9% (intervalo de 95% de 
confiança – IC95%: 96,8-98,7), com alta especi-
ficidade (99%; IC95%: 98,1-99,6) e boa sensibi-
lidade (72,9%; IC95%: 55,9-86,2), evidenciando 
que, para a população investigada, a utilização 
da informação de diabetes mellitus gestacional 
auto-referida é válida 14.

A idade foi coletada em anos completos no 
momento do parto; em seguida, foi categorizada 
em < 20; 20-29; 30-34; ≥ 35 anos. A cor da pele foi 
obtida de duas maneiras: observada pela entre-
vistadora e referida pela mãe, sendo classificada 
como branca, negra, parda e amarela. As mulhe-
res de cor parda e amarela foram agrupadas com 
as negras em uma única categoria (não branca). 
O estado civil foi dividido em duas categorias, 
tendo como base a presença ou não de compa-
nheiro. O nível econômico foi definido segundo 
o Indicador Econômico Nacional (IEN). Como 
a informação para a construção da variável de 
nível econômico estava completa para apenas 
3.265 mães, os dados foram completados para 
todos os participantes através de imputação 15,16. 
As mulheres foram divididas em quintis, cada 
grupo de 20% representava progressivamente o 
menor até o maior IEN. A escolaridade materna 
foi coletada em anos completos e categorizada 
em 0-4; 5-8; 9-11; 12 ou mais.

A história familiar de diabetes mellitus foi re-
latada pela mãe, na entrevista dos 24 meses de 
idade da criança, e referia-se a ter, pelo menos, 
um parente com diabetes mellitus (entre eles, 
mãe, pai, irmãos e filhos). O peso pré-gestacional 
foi coletado por meio de consulta à carteira pré-
natal. A altura materna foi aferida no domicílio, 
por ocasião do acompanhamento de três meses 
de idade dos bebês, mediante um estadiômetro 
de alumínio com precisão de 1mm, utilizando o 
plano horizontal de Frankfurt. O índice de massa 
corporal (IMC) pré-gestacional foi calculado divi-
dindo-se o peso pré-gestacional em kg pela altura 
em m2 e categorizado em < 25; 25,0-29,9 e ≥ 30,0. 
O número de partos foi calculado com base na 
informação da mãe e categorizado em 1 (apenas 
o de 2004); 2-3 e 4 ou mais. O tabagismo foi clas-
sificado como fumo durante a gestação quando 
a mãe referia ter fumado, ao menos, um cigarro 
por dia, durante, pelo menos, trinta dias. A in-
formação foi coletada separadamente para cada 
trimestre gestacional. O mesmo critério foi usado 
para fumo seis meses antes da gestação. O exercí-
cio físico foi coletado levando em conta somente 
as atividades realizadas no lazer (não no trabalho 
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ou deslocamento), conforme relato da mãe, e re-
feria-se a qualquer atividade física recreativa de 
mais de trinta minutos por dia, realizada nos três 
meses anteriores e em cada trimestre da gravidez. 
Utilizaram-se, nas análises, apenas as informa-
ções sobre tabagismo e atividade física referentes 
ao período pré-gestacional e aos dois primeiros 
trimestres da gestação. A história de baixo peso 
ao nascer (< 2.500g) da própria mãe, obtida por 
auto-relato, e o ganho de peso gestacional (calcu-
lado com base nos registros da carteira pré-natal) 
tiveram muitas perdas de informação, não sendo, 
por isso, utilizados nas análises.

Empregaram-se testes de correlação para 
avaliar as variáveis que mais se correlacionavam 
com o desfecho quando havia suspeita de coli-
nearidade. Testes qui-quadrado e de tendência 
linear foram usados para avaliar a associação 
entre variáveis categóricas e o desfecho. Valores 
p < 0,05 bicaudais foram considerados estatisti-
camente significativos. A análise ajustada foi rea-
lizada por meio da regressão logística, utilizando 
um modelo conceitual hierarquizado, previa-
mente estabelecido (Tabela 1). As variáveis com 
nível de significância ≤ 0,20 foram mantidas no 
modelo para controle de fatores de confusão.

No primeiro nível da análise hierarquizada, 
foram incluídas as variáveis: idade, cor da pele, 
situação conjugal, nível econômico, escolarida-
de e história familiar de diabetes mellitus. No 
segundo nível: IMC, altura, número de partos, 
tabagismo e exercício físico. Neste nível, as vari-
áveis relacionadas a tabagismo – antes da gesta-
ção, no primeiro e no segundo trimestre – foram 
examinadas separadamente no modelo multi-
variado, devido à colinearidade. O mesmo pro-
cedimento foi adotado em relação ao exercício 
físico. Esses modelos foram testados com a va-
riável altura dividida em quartis ou dicotômica 
(50% mais baixa).

Todas as análises foram realizadas usando o 
pacote estatístico Stata (Stata Corp., College Sta-

tion, Estados Unidos). O protocolo do estudo foi 
aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Pelotas e dos respecti-
vos hospitais de nascimento das crianças. Con-
sentimento informado e escrito foi obtido para 
todas as mães que concordaram em participar 
do estudo. 

Resultados

Foram investigadas 4.243 mães, que deram à luz 
entre 1o de janeiro e 31 de dezembro de 2004. 
Houve 0,5% de recusas ao estudo. A prevalência 
de diabetes mellitus gestacional auto-referida foi 
de 2,95% (IC95%: 2,53-3,64).

As mulheres eram predominantemente bran-
cas, com média de idade de 26 anos; 83% viviam 
com companheiro e tinham escolaridade média 
de oito anos. A média e o desvio-padrão da pon-
tuação do IEN no mais baixo quintil foram, res-
pectivamente, 202,8 e 56,1. A amplitude total de 
pontuação do IEN foi de 20 a 1.086. A presença 
de familiar com diabetes foi relatada por 32% das 
mulheres. O IMC pré-gestacional médio foi 25,4; 
a altura média, 158,6cm; a média de número de 
partos, 2,1. O tabagismo em qualquer momen-
to da gravidez foi relatado por 27,6% das mães; 
15,3% praticaram exercício físico nos três meses 
que antecederam a gestação.

Na Tabela 2, a análise bruta mostrou maior 
prevalência de diabetes conforme o aumento da 
idade, até os 34 anos. Em relação às mulheres 
menores de vinte anos, o odds ratio (OR) para 
ter diabetes mellitus gestacional entre as com 
30-34 anos foi de 6,47 (IC95%: 2,71-15,47). En-
tre as mulheres de cor não branca observada, o 
OR para ter diabetes mellitus gestacional foi 32% 
maior do que o verificado entre as brancas, em-
bora essa associação não apresente significância 
estatística. As mulheres de cor preta auto referi-
da apresentaram maior prevalência de diabetes 

Tabela 1  

Modelo hierarquizado dos fatores de risco associados ao diabetes mellitus gestacional.

 Níveis Fatores de risco

 1o Demográficos  Idade, cor da pele e situação conjugal

  Sócio-econômicos Nível econômico, Indicador Econômico Nacional  e escolaridade

  Familiar História familiar de diabetes mellitus

 2o Reprodutivas Número de partos

  Biológicos Altura e índice de massa corporal

  Comportamentais Tabagismo e exercício físico
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mellitus gestacional, com um OR 73% maior do 
que as brancas. As pardas apresentaram compor-
tamento semelhante ao das brancas. Ter maior 
escolaridade e pertencer a níveis econômicos 
mais elevados mostraram-se positivamente as-
sociados a ter diabetes mellitus gestacional, com 
alta significância estatística (respectivamente, 
p = 0,02 e p = 0,001), quando comparados aos 
riscos das mães com menor escolaridade e nível 
econômico baixo.

Na Tabela 3, mulheres com história familiar 
de diabetes mellitus apresentaram OR 83% maior 
de ter diabetes na gestação comparadas às sem 
história familiar. Houve tendência de aumento 
do OR de ter diabetes mellitus gestacional à me-
dida que aumentou o IMC, e uma tendência de 
proteção contra diabetes mellitus gestacional, à 
medida que a altura aumentou. Quando analisa-

do de forma dicotômica, o OR das mulheres com 
altura inferior à mediana de altura das mães da 
coorte foi cerca de 60% maior (OR = 1,58; IC95%: 
1,09-2,27) do que o das mais altas. Mulheres com 
altura entre 122,0cm e 154,3cm apresentaram OR 
quase duas vezes maior do que as com altura en-
tre 163,0cm e 183,1cm tomadas como referência 
(dados não mostrados). Não houve associação 
entre número de partos e diabetes mellitus ges-
tacional.

O tabagismo antes da gestação, assim como 
no primeiro e no segundo trimestres gestacio-
nais, protegeu contra diabetes mellitus gesta-
cional na análise não ajustada. As mulheres que 
relataram praticar atividade física recreativa du-
rante a gestação apresentaram um OR bruto de 
ter diabetes mellitus gestacional maior do que as 
que relataram não haver praticado.

Tabela 2  

Prevalência de diabete mellitus gestacional, odds ratio (OR) bruto e intervalos de 95% de confi ança (IC95%) conforme variáveis demográfi cas e sócio-econô-

micas. Coorte de nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2004.

 Variável n Prevalência de diabetes  OR (IC95%) Valor de p

    mellitus gestacional (%) 

 Idade (anos completos) 4.241   < 0,001 *

  < 20 806 0,74 1,00 

  20-29 2.107 2,80 3, 84 (1,65-8,93) 

  30-34 756 4,63 6,47 (2,71-15,47) 

  ≥ 35 572 4,37 6,09 (2,48-14,95) 

 Cor da pele observada 4.243   0,5 **

  Branca 3.091 2,72 1,00 

  Não branca 1.152 3,56 1,32 (0,90-1,93) 

 Cor da pele referida 4.191   0,02 **

  Branca 2.623 2,71 1,00 

  Preta 698 4,58 1,73 (1,13-2,64) 

  Parda 870 2,30 0,85 (0,51-1,40) 

 Situação conjugal 4.243   0,09 **

  Sem companheiro 702 1,85 1,00 

  Com companheiro 3.541 3,16 1,73 (0,97-3,09) 

 Escolaridade (anos completos) 4.201   0,02 *

  0-4 660 2,73 1,00 

  5-8 1.737 2,48 0,91 (0,52-1,58) 

  9-11 1.385 2,82 1,03 (0,59-1,82) 

  12 ou mais 419 5,73 2,17 (1,16-4,04) 

 Indicador Econômico Nacional (quintis) 4.243   0,001 *

  20-258 1.035 2,03 1,00 

  259-345 862 2,32 1.14 (0,62-2,13) 

  345,6-433 921 2,82 1,40 (0,78-2,51) 

  433,4-593 668 3,44 1.72 (0,94-3,13) 

  593,1-1.086 757 4,62 2,34 (1,35-4,05) 

* Teste de tendência linear;

** Teste de heterogeneidade.
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A análise ajustada mostrou que, após contro-
lar para cor da pele, escolaridade e história fami-
liar de diabetes mellitus, manteve-se a tendência 
significativa de aumento do OR de ter diabetes 
mellitus gestacional à medida que aumentava a 
idade (p < 0,001) (Tabela 4). A chance de mulhe-
res com 35 anos ou mais terem diabetes melli-
tus gestacional foi seis vezes maior do que a das 

adolescentes. O ajuste para idade, escolaridade 
e história familiar de diabetes mellitus aumen-
tou o OR de ter diabetes mellitus gestacional das 
mulheres de cor não branca observada, e o valor 
p, que antes se mostrava sem significância, apre-
sentou-se no limiar da significância. Resultados 
semelhantes foram encontrados para a cor da 
pele auto-referida (dados não mostrados). Análi-

Tabela 3  

Prevalência de diabete mellitus gestacional, odds ratio (OR) bruto e intervalos de 95% de confi ança (IC95%) conforme variáveis biológicas, reprodutivas e 

comportamentais maternas. Coorte de nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2004.

 Variável n Prevalência de diabetes  OR (IC95%) Valor de p

    mellitus gestacional (%) 

 História familiar de diabetes mellitus 3.897   0,002 *

  Não  2.655 2,37 1,00 

  Sim 1.224 4,25 1,83 (1,26-2,65) 

 Índice de massa corporal (kg/m2) 3.079   < 0,001 **

  < 25 1.687 1,84 1,00 

  25,0-29,9 935 3,74 2,08 (1,27-3,39) 

  30,0-máximo 457 6,56 3,75 (2,25-6,27) 

 Altura quartis (cm) 3.942   

  122,0-154,3 993 3,83 1,00 0,02 **

  154,4-158,5 1.009 3,87 1,01 (0,64-1,59) 

  158,6-162,9 940 2,77 0,71 (0,43-1,19) 

  163,0-183,1 1.000 2,20 0,57 (0,33-0,96) 

 Altura 50% (cm) 3.942   0,01 *

  122,0-158,5 2.002 3,85 1,58 (1,09-2,27) 

  158,6-183,1 1.940 2,47 1,00 

 Número de partos  4.243   0,1 **

  1 1.866 2,30 1,00 

  2-3 1.784 3,64 1,60 (1,08-2,37) 

  4 ou mais 593 2,87 1,25 (0,71-2,21) 

 Tabagismo seis meses antes 4.243   0,05 *

  Não 2.848 3,31 1,00 

  Sim 1.395 2,27 0,67 (0,44-1,00) 

 Tabagismo no 1o trimestre 4.243   0,001 *

  Não 3.126 3,45 1,00 

  Sim 1.117 1,52 0,43 (0,26-0,72) 

 Tabagismo no 2o trimestre 4.243   0,001 *

  Não 3.268 3,43 1,00 

  Sim 975 1,33 0,38 (0,21-0,72) 

 Exercício três meses antes 4.243   0,001 *

  Não 3.596 2,59 1,00 

  Sim 647 4,95 1,90 (1,30-2,96) 

 Exercício no 1o trimestre 4.243   0,01 *

  Não 3.795 2,71 1,00 

  Sim 448 4,91 1,85 (1,00-2,96) 

 Exercício no 2o trimestre 4.243   0,2 *

  Não 3.875 2,84 1,00 

  Sim 368 4,08 1,45 (0,84-2,52) 

* Teste de heterogeneidade;

** Teste de tendência linear.
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ses não mostradas, realizadas com agrupamento 
das mulheres pardas no grupo das brancas, refor-
çam o maior risco das pretas. O nível econômico 
perdeu a significância após o ajuste, e a variável 
escolaridade manteve-se associada. As mulheres 
com escolaridade de 12 anos ou mais apresenta-
ram maior chance de ter diagnóstico de diabetes 
mellitus gestacional. Para as que tinham história 
familiar de diabetes mellitus, o OR de ter diabetes 
mellitus gestacional modificou-se pouco após os 

ajustes, mantendo-se quase duas vezes maior em 
relação às que não tinham.

Entre as variáveis do segundo nível, mante-
ve-se a tendência de maior OR de ter diabetes 
mellitus gestacional para aquelas com sobrepeso 
e obesidade, em relação às com IMC < 25kg/m2, 
embora com valores mais baixos. As mulheres 
obesas apresentaram um OR de ter diabetes 
mellitus gestacional duas vezes e meia maior em 
relação às com menor IMC. O tabagismo, tan-

Tabela 4  

Odds ratio (OR) ajustado e intervalo de 95% de confi ança (IC95%) para diabetes mellitus gestacional conforme variáveis 

demográfi cas, sócio-econômicas, biológicas, nutricionais e comportamentais maternas. Coorte de nascimentos de Pelotas, 

Rio Grande do Sul, Brasil, 2004.

 Variável OR (IC95%) Valor de p

 1o nível  

  Idade (anos completos) *  < 0,001 ***

   < 20 1,00 

   20-29 3,57 (1,41-9,03) 

   30-34 6,05 (2,31-15,83) 

   ≥ 35 6,02 (2,20-15,69) 

  Cor da mãe (observada) *  0,048 #

   Branca 1,00 

   Não branca 1,52 (1,01-2,31) 

  Escolaridade (anos) *  0,02 ***

   0-4 1,00 

   5-8 0,93 (0,51-1,68) 

   9-11 1,13 (0,63-2,05) 

   12 ou mais 2,18 (1,13-4,20) 

  História familiar de diabetes mellitus *  0,001 #

   Não 1,00 

   Sim 1,89 (1,29-2,76) 

 2o nível  

  Índice de massa corporal (kg/m2) **  0,009 ***

   ≤ 24,9 1,00 

   25,0-29,9 1,75 (1,04-2,93) 

   ≥ 30,0 2,56 (1,44-4,54) 

  Altura (cm) **  0,06 ***

   163,0-183,1 1,00 

   258,6-162,9 1,40 (0,76-2,78) 

   154,4-158,5 1,94 (1,07-3,75) 

   122,0-154,3 1,78 (0,90-3,45) 

  Tabagismo no 1o trimestre  0,009 #

   Não 1,00 

   Sim 0,40 (0,20-0,79) 

  Tabagismo no 2o trimestre  0,02 #

   Não 1,00 

   Sim 0,43 (0,21-0,87) 

* Análise realizada ajustando uma para as outras do mesmo nível;

** Análise realizada ajustando uma para as outras no mesmo nível e nível superior;

*** Teste de tendência linear;
# Teste de heterogeneidade.
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to no primeiro quanto no segundo trimestre da 
gestação, mostrou efeito protetor. Entre as fu-
mantes, a probabilidade de ter diabetes mellitus 
gestacional foi de 57% a 60% menor do que entre 
as não fumantes.

Realizar exercício físico antes da gestação e 
durante o primeiro trimestre desta, que na aná-
lise bruta tinha se mostrado associado à ocor-
rência de diabetes mellitus gestacional, perdeu 
a significância com a inclusão no modelo das 
variáveis do primeiro e segundo níveis. O ajuste 
para o IMC fez com que o exercício físico per-
desse a significância estatística em todos os 
modelos. A altura, que se mostrou associada 
na análise bruta, categorizada em quartis, ou 
dicotômica (50% mais baixas), perdeu a signifi-
cância na análise ajustada, embora o OR de ter 
diabetes mellitus gestacional entre as 50% mais 
baixas tenha sido 40% maior em relação às mais 
altas, em todos os modelos (p = 0,08) (dados não 
mostrados). Foram encontrados OR maiores 
quando as análises foram feitas com a variável 
dividida em quartis de altura, ou seja, mulheres 
com altura entre 154,4cm-158,5cm e 122,0cm-
154,3cm apresentaram OR = 1,94 (IC95%: 1,07-
3,75) e 1,78 (IC95%: 0,90-3,45), respectivamente 
(p = 0,06). Ter maior número de partos não se 
mostrou associado com diabetes mellitus ges-
tacional na análise ajustada.

Discussão

Dentre as limitações deste estudo, encontra-se o 
fato de o diagnóstico de diabetes mellitus gesta-
cional ser auto-referido. Entretanto, o Ministério 
da Saúde recomenda a realização de rastreamen-
to universal para diabetes mellitus gestacional na 
20a semana de gestação, e 98,1% das gestantes 
estudadas referiram ter realizado acompanha-
mento pré-natal 17. Além disso, os resultados 
encontrados no subestudo mostraram existir 
alta correlação e muito boa concordância entre 
diabetes mellitus gestacional auto-referido e os 
resultados das glicemias registrados na carteira 
da gestante 14. Entre os aspectos positivos deste 
estudo, destacam-se o fato de terem sido investi-
gadas todas as gestantes que tiveram parto hos-
pitalar no município, no período de um ano, e o 
pequeno número de recusas.

Em resumo, este estudo mostrou que o risco 
estimado de diabetes mellitus gestacional está 
associado a ter cor outra que não a branca e ter 
história familiar de diabetes mellitus. Efeito di-
reto sobre o risco estimado de diabetes mellitus 
gestacional foi observado em associação com a 
idade, escolaridade e IMC pré-gestacional ma-
ternos, ao passo que a altura materna associou-se 

inversamente com diabetes mellitus gestacional. 
O tabagismo materno nos seis primeiros meses 
da gestação apresentou efeito protetor contra o 
diabetes mellitus gestacional.

Estudos realizados do mundo inteiro, anali-
sando as mais variadas etnias 5,7,8,12,18, encon-
traram a maior idade como forte preditor de 
diabetes mellitus gestacional. Muitos consen-
sos utilizam 25 anos como ponto de corte pa-
ra o rastreamento, mas é interessante observar 
que, neste estudo, uma análise complementar, 
categorizando a idade em < 20, 20-24, 25-29 e 
30 anos ou mais, mostrou que, para as mulheres 
com idades entre 20-24 anos, o OR de diabetes 
mellitus gestacional foi quase três vezes maior 
do que o das adolescentes (dados não mostra-
dos). Outros estudos também mostraram maior 
risco para pessoas com menos de 25 anos 19 e 
até mesmo para adolescentes 20. Embora as ges-
tantes sejam pessoas relativamente jovens e o 
diabetes mellitus gestacional seja uma situação 
fisiológica de resistência insulínica, este pode 
ser o momento mais precoce na vida da mulher 
para testar sua capacidade de responder a esse 
estresse fisiológico e detectar aquelas em maior 
risco de desenvolver diabetes mellitus no futuro. 
Convém salientar que não se deve descartar a 
hipótese da presença de diabetes mellitus ges-
tacional tomando como base somente a baixa 
idade, especialmente se esta estiver associada 
com obesidade 20. As tendências de aumento da 
prevalência de obesidade entre os mais jovens 
podem estar modificando o quadro.

Nos estudos realizados em países desenvol-
vidos que recebem muitos imigrantes, a maior 
prevalência de diabetes mellitus gestacional tem 
sido verificada em determinados grupos raciais/
étnicos. Estudos realizados na Europa e Estados 
Unidos mostram que todos os grupos raciais 
que não os de origem anglo-saxão apresentam 
maior risco, ou seja, brancos hispânicos, orien-
tais, paquistaneses, indianos, ameríndios, negros 
e aborígenes. Na maioria das vezes, essas altas 
prevalências não são encontradas quando as ges-
tantes são estudadas em seus países de origem 
19,21,22. Sabe-se, no entanto, que, paralelamente à 
industrialização, a prevalência de diabetes melli-
tus gestacional vem aumentando na maioria dos 
povos. O motivo pelo qual determinados grupos 
raciais/étnicos apresentam maior risco de dia-
betes mellitus gestacional quando emigram ou 
quando entram em contato com estilos de vida 
e hábitos dos países industrializados ainda per-
manece em estudo. Questões genéticas, maior 
estresse, inserção em classes econômicas mais 
baixas, baixo peso ao nascer e menor estatura 
estão na pauta dessa discussão. Recente artigo 
levantou a hipótese de que alguns desses povos 
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modificaram seus hábitos há muito pouco tem-
po, assumindo estilo de vida de países industria-
lizados, com maior aporte de alimentos e menor 
atividade física; há poucas gerações, viviam da 
caça e da agricultura. Portanto, poderiam não ter 
sofrido ainda adaptações genéticas que lhes per-
mitissem mudança alimentar e diminuição na 
atividade física sem prejuízo no seu metabolismo 
(o que demoraria cerca de 300-400 anos) 23.

O Brasil é um país de grande imigração eu-
ropéia e, ao mesmo tempo, é um dos países com 
maior população negra fora da África. Segundo o 
estudo de Pena 24, a maioria das linhagens pater-
nas da população branca do país veio da Europa 
(mais de 90%); todavia, 60% das linhagens mater-
nas são de origem ameríndia ou africana. A união 
do branco com negras e índias é uma marca da 
formação étnica do Brasil. O Estudo Brasileiro 
de Diabetes Gestacional (EBDG) não encontrou 
associação entre diabetes mellitus gestacional e 
raça/cor/etnia, talvez pela grande miscigenação 
existente entre as raças no país 4,24. As razões pe-
las quais o presente estudo encontrou associação 
entre ter outra cor que não a branca e diabetes 
mellitus gestacional merece maior investigação. 
A formação étnica da região ou outras questões, 
como as supracitadas, poderiam ser as responsá-
veis por este achado. Os dados existentes não nos 
permitem qualquer inferência. Confundimento 
residual por fatores não investigados e não con-
trolados pelas análises realizadas também po-
deriam explicar as associações. Outros estudos 
devem ser conduzidos para melhor elucidação 
desses dados.

A associação com maior escolaridade encon-
trada na análise bruta se manteve após os ajustes 
para as variáveis do mesmo nível (idade, cor e 
história familiar de diabetes mellitus). A associa-
ção entre escolaridade e diabetes mellitus gesta-
cional foi estudada por outros autores, tendo al-
guns encontrado associação negativa 25, e outros, 
não associação 21,26. Os resultados encontrados 
na análise podem demonstrar um maior conhe-
cimento do diagnóstico de diabetes mellitus 
gestacional por parte das mulheres com maior 
escolaridade, ou mesmo uma maior investigação 
da doença pelos médicos que atenderam estas 
mulheres. Por outro lado, embora o teste de Man-
tel-Haenzel para interação entre escolaridade e 
obesidade não tenha sido estatisticamente sig-
nificativo, análises estratificadas mostraram que 
a associação entre diabetes mellitus gestacional 
e escolaridade maior de 12 anos foi estatistica-
mente significativa somente para as mulheres 
que apresentavam ICM ≥ 30kg/m2.

O nível econômico não se mostrou associado 
com o diabetes mellitus gestacional após ajus-
tes. Associação entre nível econômico e diabe-

tes mellitus do tipo 2 tem sido descrita 27,28, mas 
o mesmo não foi confirmado em estudos para 
diabetes mellitus gestacional 26. A associação ob-
servada entre diabetes mellitus gestacional e his-
tória familiar de diabetes mellitus é concordante 
com os achados da literatura, fazendo parte dos 
fatores de risco enumerados por diversos con-
sensos 2,3,5,6,11,29.

Assim como história familiar de diabetes 
mellitus e idade, o maior IMC também é con-
siderado fator de risco clássico, sendo citado 
em todos os consensos. Este estudo encontrou 
que os ajustes para história familiar de diabetes 
mellitus, cor e escolaridade, assim como para as 
variáveis do mesmo nível (altura e tabagismo), 
diminuíram o risco estimado de ter diabetes 
mellitus gestacional entre as mulheres com so-
brepeso (OR = 1,75; IC95%: 1,04-2,94) ou obesi-
dade (OR = 2,56; IC95%: 1,44-4,54), embora ainda 
se mantenha altamente significativo.

Vários estudos encontraram associação entre 
baixa estatura e maior risco de diabetes melli-
tus gestacional 30,31,32,33. Mas, diferentemente do 
que ocorreu com baixo peso ao nascer, o Fifth 
Workshop-Conference on Gestational Diabetes 
Mellitus 12 não incluiu a baixa estatura como fa-
tor de risco para diabetes mellitus gestacional. 
Conduzida pelos autores do atual estudo, uma 
revisão sistemática da literatura mostrou que, 
embora a maioria dos estudos publicados relate 
associação entre quartis mais baixos de altura e 
diabetes mellitus gestacional, não se pode des-
cartar a presença de viés de publicação (dados 
não publicados). Na tentativa de identificar a 
variável que confundia positivamente o efeito 
da altura sobre o diabetes mellitus gestacional, 
procedeu-se a uma análise exploratória. Nessa 
análise, foi a inclusão da variável história fami-
liar de diabetes mellitus que fez desaparecer o 
efeito da baixa estatura sobre o diabetes mellitus 
gestacional.

A associação negativa encontrada, no pre-
sente estudo, entre tabagismo e diabetes melli-
tus gestacional permaneceu em todos os mode-
los analisados, mesmo após ajustes para idade, 
cor, escolaridade, história familiar de diabetes 
mellitus, IMC e altura. A associação entre taba-
gismo e diabetes mellitus gestacional tem sido 
menos investigada, mas, em alguns estudos em 
que foi explorada, apresenta resultados con-
traditórios. Alguns autores 34,35,36 encontraram 
associação entre tabagismo e aumento da re-
sistência insulínica, alteração da homeostase 
da glicose, hiperinsulinemia e diabetes melli-
tus tipo 2. Outros autores 37,38,39 não detecta-
ram associação. Associação positiva foi encon-
trada em alguns estudos, que mostraram maior 
risco de diabetes mellitus gestacional para as 
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mulheres que relataram fumar, tanto antes 40, 
quanto durante a gestação 21,41. Outros estudos 
não encontraram associação 19,42,43. Nos estu-
dos localizados, alguns não fizeram quaisquer 
ajustes para importantes variáveis confundido-
ras, como IMC 19,43. Estudo de England et al. 41 
encontrou maior risco de diabetes mellitus ges-
tacional para as mulheres que fumaram no pe-
ríodo de 13-21 semanas de gestação, mas não 
para as que fumaram somente até o primeiro 
trimestre. Já Solomon et al. 40, no estudo das 
enfermeiras, encontrou maior risco de diabe-
tes mellitus gestacional para as que relataram 
fumar antes da gestação. Por outro lado, outros 
grandes estudos de coorte não encontraram as-
sociação entre fumo e diabetes mellitus gesta-
cional 19,43,44. Proteção para diabetes mellitus 
gestacional associado ao tabagismo (OR = 0,69; 
IC95%: 0,50-0,96) foi encontrado por Wendland 
et al. 45 na análise de uma grande coorte pros-
pectiva brasileira. Naquele estudo, a análise es-
tratificada por números de partos mostrou que 
a prevalência de diabetes mellitus gestacional 
era inversamente associada com tabagismo na 
gravidez em mulheres nulíparas, independente 
da adiposidade 45. Ainda, proteção para fatores 
inflamatórios precursores de diabetes mellitus 
tipo 2 associado ao tabagismo foi encontrada no 
estudo de Duncan et al. 46.

Os resultados conflitantes na literatura po-
dem advir dos diferentes métodos diagnósticos, 
tanto de diabetes mellitus gestacional, como 
de tabagismo na gravidez. A falta de ajuste pa-
ra importantes variáveis confundidoras, como 
obesidade, dieta e exercício, ou mesmo erros de 
classificação de tabagismo na gestação, por in-
formação errônea dessa condição pela gestante, 
também podem justificar a falta de concordância 

nos resultados. O conhecimento de que o fumo 
é deletério para a saúde é de domínio público, 
o que poderia ocasionar viés de informação por 
parte da gestante (omissão da condição de fu-
mante) e, conseqüentemente, maior probabili-
dade de não efeito. Além disso, se o tabagismo 
protege contra o diabetes mellitus gestacional, os 
poucos estudos encontrados na literatura podem 
ser secundários a viés de publicação, devido ao 
fato de esta associação ter pouca utilidade para 
a saúde pública.

Conclusão

A definição das estratégias mais adequadas de 
rastreamento e diagnóstico de diabetes melli-
tus gestacional e a análise de custo-efetividade 
do rastreamento universal (mesmo das mulhe-
res de baixo risco) ainda permanecem na pauta 
da discussão mundial. A identificação de novos 
fatores de risco para o desenvolvimento de dia-
betes mellitus gestacional é importante para o 
planejamento de futuras estratégias de preven-
ção. Além da tríade clássica (maior idade, maior 
IMC e história familiar de diabetes mellitus), o 
atual estudo mostrou que ser de etnia não branca 
deve ser considerado como fator de indicação de 
rastreamento para diabetes mellitus gestacional. 
A altura e a escolaridade da gestante como fa-
tores de risco para diabetes mellitus gestacional 
merecem maiores estudos. Assim, além de idade 
superior a 25 anos, deposição central excessiva 
de gordura, obesidade ou ganho excessivo de 
peso na gravidez em curso e história familiar de 
diabetes mellitus, a cor não branca deveria ser 
incluída entre os fatores de risco para diabetes 
mellitus gestacional.
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Resumo

Consensos de diversos países referem idade, obesidade 
e história familiar de diabetes mellitus como fatores de 
risco para diabetes mellitus gestacional. Outros fatores 
permanecem controversos. O objetivo deste estudo foi 
investigar fatores associados ao diabetes mellitus ges-
tacional entre mães dos recém-nascidos da coorte de 
nascimentos de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, em 
2004. Foram entrevistadas 4.243 puérperas no hospi-
tal, havendo 0,5% de recusas. O diagnóstico de diabetes 
mellitus gestacional foi auto-referido. A prevalência de 
diabetes mellitus gestacional foi 2,95% (IC95%: 2,53-
3,64). Análise bruta realizada por meio de testes qui-
quadrado mostrou associação direta com aumento da 
idade, escolaridade, nível econômico e índice de massa 
corporal (IMC) e inversa com altura materna. Cor não 
branca, história familiar de diabetes mellitus, tabagis-
mo no primeiro e segundo trimestres e atividade física 
antes da gestação e no primeiro trimestre mostraram-
se associados. A análise ajustada hierarquizada reali-
zada através de regressão logística mostrou associação 
com maior idade, cor não branca, maior escolaridade, 
história familiar de diabetes mellitus e maior IMC. A 
altura ficou no limiar da significância. Tabagismo no 
primeiro e segundo trimestres foi protetor.

Diabetes Mellitus; Diabetes Gestacional; Fatores de 
Risco; Estudos de Coortes
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