
Original Study/Estudo Original

72 Acta Obstet Ginecol Port 2019;13(2):72-80

1. Interna de Ginecologia e Obstetrícia, Hospital Beatriz Ângelo
2. Assistente hospitalar de Ginecologia e Obstetrícia, Hospital Beatriz
Ângelo
3. Assistente hospitalar e Coordenador de Obstetrícia, Hospital Beatriz Ângelo
4. Director de Serviço de Ginecologia e Obstetrícia, Hospital Beatriz Ângelo

INTRODUÇÃO

Adiabetes gestacional (DG) associa-se a complica-
ções obstétricas e perinatais1. 

É amplamente aceite que algumas etnias têm maior
risco de desenvolver diabetes1,2.

Mesmo entidades científicas que não recomendam o
rastreio universal da DG no 1º trimestre, como a Ame-
rican Diabetes Association (ADA), reconhecem a etnia

como fator preponderante no rastreio precoce. São con-
sideradas etnias de alto risco as grávidas afroamerica-
nas, latinas, asiático-americanas e naturais das ilhas do
Pacífico e da América1.

Em Portugal, são aplicados os critérios de diagnós-
tico da Associação Internacional dos Grupos de Estu-
dos de Diabetes e Gravidez (IADSPG), de acordo com
a Norma da Direção-Geral da Saúde n.º 7/2011, reafir-
mado nos Consensos de Diabetes Gestacional de 2017.3

O reconhecimento da etnia como fator de risco para
o desenvolvimento desta patologia permite otimizar a
vigilância pré-natal com vista a prevenir desfechos ma-
terno-fetais indesejados.

Neste estudo, os autores pretendem comparar as ca-
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racterísticas e desfechos materno-fetais das grávidas
com DG atendendo às diferentes etnias. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo retrospetivo de todas as grávidas vigiadas no
nosso hospital entre 2012 e 2015 com diagnóstico de
DG segundo os critérios da IADSPG. Do total de grá-
vidas com DG (n=398), excluíram-se diagnósticos
após as 28 semanas (n=72) e os casos de gravidez mul-
tifetal (n=3), incluindo-se no estudo um total de 323
grávidas.
Devido à existência de inúmeros países de origem e de
muitas grávidas consideradas de nacionalidade portu-
guesa, mas cujos ascendentes (pais/avós) são oriundos
de outros países, foi feito um agrupamento em função
da nacionalidade conjuntamente com características
fenotípicas. Definiram-se, assim, 3 grupos: caucasianas
(G1, n=230), negras (G2, n=79) e asiáticas (G3, n=14).
Os cuidados pré-natais prestados foram semelhantes
entre grupos e envolveram uma equipa multidiscipli-
nar (obstetra, enfermeira, nutricionista e, quando ne-
cessário, por pior controlo metabólico, endocrinolo-
gista). O controlo metabólico foi avaliado através da
determinação de glicémias capilares e do doseamento
de hemoglobina glicada, tendo-se assumido um valor
inferior a 6% como valor ótimo, desde que salvaguar-
dada a ausência de hiperglicémia significativa, de acor-
do com as orientações da ADA4.

Foram comparadas características clinico-demo-
gráficas (idade, escolaridade, índice de massa corpo-
ral (IMC) de acordo com os critérios da Organização
Mundial de Saúde, paridade, fatores de risco para DG
e hipertensão crónica) e desfechos materno-fetais
(ganho ponderal materno avaliado de acordo com o
Instituto de Medicina5, perfil glicémico, estimativa de
peso fetal, presença de hidrâmnios, necessidade de te-
rapêutica farmacológica, tipo de terapêutica farmaco-
lógica, complicações hipertensivas, morte fetal, tipo
de parto, peso do recém-nascido (RN) e comorbilida-
des neonatais).

Foi avaliada a normalidade da distribuição das va-
riáveis contínuas através da construção de histogramas
e gráficos quantil-quantil (Q-Q plot). Foi determinada
a média e desvio padrão das variáveis normais; no caso
de variáveis não paramétricas procedeu-se ao cálculo
de mediana e intervalo interquartil. Às variáveis no-
minais foram aplicados testes de X2 e Fisher e consi-
derada significância estatística quando p < 0,05. 

RESULTADOS

G1 é maioritariamente constituído por grávidas cau-
casianas portuguesas (n=200) e brasileiras (n=13). Este
grupo inclui ainda grávidas naturais da Roménia (3),
Ucrânia (3), Bulgária (2), Moldávia (1), assim como 3
da Europa do Leste, sem especificação do país.

G2 é constituído por grávidas negras da Guiné Bissau
(18), Portugal (16), Angola (16), São Tomé e Príncipe (9),
Brasil (8), Cabo Verde (4), Moçambique (3) e Senegal (1).

G3 é constituído por grávidas provenientes da Ín-
dia (9), Paquistão (4) e China (1).

Da comparação das características demográficas en-
tre os 3 grupos (Quadro I), salienta-se diferença no ní-
vel de escolaridade (p= 0,023), com G2 a apresentar
cerca de metade da população com mais de 12 anos
completos de escolaridade, fração inferior ao regista-
dos em G1 e G3 (69% e 73%, respetivamente). Apre-
sentaram diferente distribuição por categorias de IMC
(p= 0,034), com G1 e G3 a terem como categoria mais
representativa as normoponderais, respetivamente com
42% e 57%, enquanto que G2 apresenta uma maior
fração de mulheres obesas (35%) e com excesso de peso
(41%), e menor proporção de normoponderais (24%). 

Não houve diferença estatisticamente significativa
entre os grupos na proporção de grávidas diagnostica-
das no 1º ou 2º trimestre (Quadro II). Verificou-se ne-
cessidade semelhante de terapêutica farmacológica en-
tre os grupos (Quadro III).

No que respeita aos desfechos materno-fetais (Qua-
dro III), dos três grupos:
- G1 teve o melhor e G3 o pior controlo metabólico

(com taxa de HbA1c > 6% em G1= 3%, G2= 10%,
G3= 15%; p= 0,022). 

- G1 teve a menor taxa de cesarianas (G1= 21%, G2=
46%, G3= 38%; p< 0,001)

- G2 teve a maior taxa de complicações neonatais
(26%), sendo a principal complicação a hiperbilir-
rubinémia com necessidade de fototerapia;
O maior número de casos com estimativa ponderal

e perímetro abdominal fetal acima do percentil 90
(P90) foi encontrado no G2, ainda que sem significa-
do estatístico. 

O teste de reclassificação de DG mostrou resultados
semelhantes entre os grupos (Quadro IV).

DISCUSSÃO

Heterogeneidade da Amostra
O nosso hospital tem uma área de influência que
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casos é constituído maioritariamente por mulheres por-
tuguesas, podendo divergir amplamente de um grupo
de mulheres caucasianas de países nórdicos; este facto
é ainda mais marcado no G3, que além de ser um gru-
po heterogéneo, inclui pequeno número de casos pelo
que poderá divergir de um outro grupo constituído
predominantemente por grávidas do Paquistão e Índia,
com diferenças mais exacerbadas se o grupo asiáticas
for constituído maioritariamente por mulheres de ou-
tra nacionalidade, por exemplo, chinesa).

Grávidas caucasianas
G1 corresponde ao grupo maioritário da população vi-
giada na Consulta de Diabetes Gestacional.

Mais de metade das grávidas caucasianas com DG
apresenta excesso de peso ou obesidade com um valor
de IMC médio de 26,8Kg/m2. Estes valores são sobre-
poníveis aos resultados apresentados para a população
portuguesa pelo Grupo de Estudos de Diabetes e Gra-
videz relativamente a 2011, o primeiro ano em que fo-
ram aplicados os novos critérios diagnósticos de DG.8

A percentagem de grávidas caucasianas com DG tra-
tadas com insulina (Quadro III, 40% do total das grá-

abrange cerca de 300 mil pessoas, distribuídas por qua-
tro concelhos6 que apresentam, de acordo com dados
de 2015, uma proporção de imigrantes de 2,4, 3,6, 7,6
e 8,3%, contrastando com a média nacional de 3,7%7. 

A multiplicidade de países de origem da população
imigrante do concelho servido pelo nosso hospital (Qua-
dro V) é espelhada na amostra de grávidas com DG. 

Assumimos heterogeneidade considerável dentro de
cada grupo pelo que a generalização dos resultados ob-
tidos deve ser evitada ou, no mínimo, cuidadosa (fo-
camos no G1 que sendo o grupo com maior número de

QUADRO I. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E OUTROS FATORES DE RISCO PARA DG

G1 G2 G3 p-value 
Idade Média 32,75 32,39 31,64 -

Intervalo IQ 5,4 5,8 4,4 -
Moda 37 35 33 -
> 35 anos 77 (33%) 25 (32%) 4 (29%) ns

Nível de instrução <9 anos 22 (11%) 16 (24%) 1 (9%) 
9-11 anos 42 (20%) 19 (28%) 2 (18%) 0,023 
≥12 anos 143 (69%) 33 (49%) 8 (73%) 

Índice de Massa Corporal Mediana 25,8 27,5 24,2 -
Intervalo IQ 7,8 7,7 8,0 -
Baixo Peso 5 (2%) 0 0 
Normal 93 (42%) 19 (24%) 8 (57%) 

0,034 
Excesso de Peso 72 (32%) 32 (41%) 2 (14%) 
Obesidade 55 (24%) 27 (35%) 4 (29%) 

Paridade 0 89 (39%) 24 (30%) 5 (36%) 
1-2 121 (53%) 41 (52%) 9 (65%) ns 
≥3 20 (9%) 14 (18%) 0 

História familiar de Diabetes Mellitus 98 (43%) 34 (43%) 3(21%) ns 
Antecedentes pessoais de DG 26 (11%) 12 (15%) 2 (14%) ns 
Abortos ≥3 3 (1%) 2 (1%) 0 ns 
Antecedentes de fetos macrossómicos 13 (6%) 7 (9%) 0 ns 

DG – diabetes gestacional, G1/2/3 - grupo 1/2/3; IQ – interquartil; ns – não significativo

G1/2/3 - grupo 1/2/3; IQ – interquartil; ns – não significativo

QUADRO II. TIMING DO DIAGNÓSTICO NOS 
DIFERENTES GRUPOS

G1 G2 G3 p-value 
1º trimestre 89 (40%) 28 (35%) 3 (21%) 
2º trimestre 135 (60%) 51 (65%) 11 (79%) 

ns

Mediana 24 22,5 25 –
Intervalo IQ 15 14 8,25 –
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QUADRO III. DESFECHOS MATERNOFETAIS NOS DIFERENTES GRUPOS

G1 G2 G3 p-value 
Ganho pond. materno Inferior ao recom. 91 (41%) 23 (31%) 8 (57%) 

Dentro do recom. 78 (35%) 23 (31%) 5 (36%) ns 
Superior ao recom. 53 (24%) 29 (39%) 7 (1%) 

Controlo glicémico HbA1c >6% 6 (3%) 7 (10%) 2 (15%) 0,022 
HbA1c - mediana 5,1 5,3 5,6 -
HbA1c – interv. IQ 0,0375 0,7000 0,750 -

Necessidade de terapêutica farmacológica 85 (37%) 36 (46%) 6 (43%) ns
metformina 59 (69%) 25 (69%) 4 (67%) -
insulina 34 (40%) 18 (50%) 3 (50%) -

Hipertensão Gestacional 16 (7%) 13 (16%) 0 ns 
Pré-eclâmpsia 3 (1%) 2 (3%) 0 ns 
Biometrias fetais ecog. EPF < p10 5 (2%) 5 (7%) 1 (7%) ns 

CA < p10 9 (4%) 8 (11%) 1 (7%) ns 
EPF > p90 7 (3%) 6 (8%) 0 ns 
CA > p90 24 (11%) 15 (20%) 2(14%) ns 

Morte intrauterina 1 (0%) 1 (1%) 0 ns 
Hidrâmnios 11 (5%) 6 (8%) 0 ns 
Tipo de parto Eutócico 149 (66%) 38 (49%) 6 (46%)

Instrumental 28 (12%) 4 (5%) 2 (15%) <0,001 
Cesariana 48 (21%) 36 (46%) 5 (38%)

Peso do RN Mediana 3200g 3210g 3300g -
Intervalo IQ 602,5g 625g 845g -
>4000g 6 (3%) 4 (5%) 0 ns 

Comorbilidades neonatais 31 (14%) 18 (26%) 0 0,021
hipoglicémia 5 0
hiperbilirrubinémia 17 11
síndrome de dificuldade respiratória 5 3
infeção 3 3
malformação congénita 1 2
admissão na UCIN 7 3
fratura clavicular 1 0
paralisia de Erb 4 2

CA – circunferência abdominal; ecog. - ecográficas; EPF – estimativa peso fetal; G1/2/3 - grupo 1/2/3; HbA1c – hemoglobina glicada;
interv. – intervalo; IQ – interquartil; ns – não significativo; pond. – ponderal; p10/90 – percentil 10/90; recom. – recomendado; 
RN – recém-nascido; UCIN – Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

G1/2/3 - grupo 1/2/3

QUADRO IV. RESULTADOS DA PROVA DE RECLASSIFICAÇÃO DE DG NA CONSULTA DE PUERPÉRIO NOS DIFERENTES
GRUPOS

G1 G2 G3 p-value 
Normal 166 (93%) 55 (85%) 10 (77%) 
Anomalia da glicose em jejum 6 (3%) 4 (6%) 1 (8%) ns 
Tolerância diminuída à glicose 7 (4%) 6 (9%) 2 (15%) 
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vidas do G1 que necessitaram de tratamento, equiva-
lente a 15% de todas as grávidas de G1) foi muito in-
ferior à descrita no estudo português referido8 (39,8%).
Associar-se-á ao facto de não ser descrito tratamento
farmacológico com metformina, o que se poderá dever
a este tipo de tratamento corresponder a uma muita pe-
quena fração do grupo com necessidade de terapêutica
farmacológica em 2011, assumindo-se a insulina como
primeira opção de tratamento. Assim, considerando a
totalidade de grávidas com necessidade de terapêutica
farmacológica, as percentagens são semelhantes, com a
particularidade de que no G1 esta é feita maioritaria-
mente através da introdução de metformina.

Grávidas asiáticas – tradução ecográfica do
controlo metabólico
Relativamente às grávidas asiáticas, a maior dificulda-
de no controlo metabólico da DG traduziu-se em pio-
res desfechos materno-fetais, nomeadamente maior
taxa de cesariana do que o grupo com maior repre-
sentatividade neste estudo (G1), o que vai de encon-
tro ao descrito na literatura1,3. Contudo, o pior con-
trolo metabólico neste grupo não se traduziu em alte-
rações dos parâmetros biométricos na ecografia fetal.

Um estudo prospetivo norte-americano avaliou grá-
vidas com DG comparando imigrantes da Índia, Pa-
quistão, Sri Lanka e Bangladesh, com caucasianas não-
-hispânicas e concluiu que grávidas dos 4 países refe-
ridos tinham maior risco de feto pequeno para a ida-
de gestacional.9 O mesmo foi confirmado por outros
estudos que propõem como causas diferenças fisioló-
gicas e utilização de curvas de crescimento não ade-
quadas à população10,11,12. Referiam ainda baixo IMC
materno como fator de risco independente para RN
com baixo peso. 

No nosso estudo, a pequena dimensão amostral de
G3 pode justificar não ter sido alcançado resultado
com significado estatístico; no entanto e de acordo com
o já referido admite-se que se poderia manter a não
tradução ecográfica do mau controlo metabólico, por
contrabalanço com tendência para fetos mais peque-
nos nas grávidas asiáticas, IMC mais baixo e mais fre-
quente aumento ponderal inferior ao recomendado.

Grávidas asiáticas – maior risco de DG para um
menor IMC
A ausência do fator de risco “excesso de peso/obesida-
de” em mais de metade das grávidas asiáticas (o único
grupo em que tal acontece) encontra-se em conso-
nância com estudos que mostraram que mulheres asiá-
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na diminuição dos valores glicémicos nos asiáticos,
comparativamente com outros grupos étnicos13. Assim
sendo, alterações no tratamento da DG neste grupo
poderão antever-se, embora a longo prazo, dado im-
plicar introdução de novas classes de fármacos numa
população grávida. 

Ainda relativamente à conduta na DG, e recuando
para a prevenção, depreende-se que a promoção de
um IMC adequado no início da gravidez não terá tan-
to sucesso neste grupo como teria noutros. Estudos fu-
turos poderão indicar outras medidas preventivas mais
eficazes nesta população2.

Outros autores apontam o ganho ponderal materno
excessivo ao invés do IMC inicial como fator de risco
para a DG15,16. No entanto, no grupo das grávidas asiá-
ticas com DG verificou-se número residual de casos com
aumento ponderal excessivo, tendo inclusivamente a
maioria apresentado aumento ponderal deficitário. 

Alguns estudos contestam a associação referida, de-
fendendo que o aumento ponderal excessivo apenas se
associa à diminuição da tolerância à glicose17,18 e que
para a DG contribuiria o aumento ponderal no 1º tri-
mestre e não aumento total da gravidez. Estes dados
não foram avaliados no nosso estudo.

Grávidas asiáticas – heterogeneidade dentro
de um mesmo grupo
A incapacidade em verificar associações descritas nou-
tros estudos para a população asiática poderá decorrer
do erro de considerar este grupo como um grupo úni-
co homogéneo. 

Um estudo observacional que considerou várias
subpopulações e que distinguiu grávidas cujo país de
origem era Índia, Paquistão ou Sri Lanka (IPSL) das
restantes asiáticas, refere que, nas grávidas de IPSL mas
não nas restantes, um IMC ≥ 25 kg/m2 é fator protetor
para DG. Também define país de origem IPSL como fa-
tor de risco independente para a DG, o mesmo não se
verificando para os restantes países asiáticos19.

Um artigo de revisão que incidiu sob vários estudos
populacionais realizados predominantemente nos Es-
tados Unidos, em que foi especificado o país de origem
da grávida, corroborou a heterogeneidade no grupo
asiático, com prevalência de DG variando entre 3,0 e
21,2%20. Neste artigo, foram avaliadas 3 subpopula-
ções, em que a do Sul Asiático/Ásia Meridional (IPSL
e Fiji) apresentou maior prevalência de DG, quando
comparada com a do Sudeste Asiático (Camboja, Viet-
name, Laos, Tailândia, Filipinas e Malásia) ou Este
Asiático (China, Japão, Taiwan e Coreia do Sul). O tipo

ticas/filipinas apresentavam igual risco de DG para um
valor de IMC inferior a outras etnias2. Consequente-
mente, numa população asiática com DG, a propor-
ção de obesas será inferior à de uma população afroa-
mericana ou caucasiana com DG.

Para explicar este fenómeno, sugere-se a maior pro-
porção de gordura visceral ou adiposidade para um
mesmo IMC, quando comparados com os ocidentais13.
Estes estudos, referentes à diabetes mellitus tipo 2
(DM2) e não especificamente à DG, apontam a adoção
de hábitos alimentares típicos ocidentais como causa
de um aumento na prevalência da DM2 e diagnóstico
numa população progressivamente mais jovem nos
países asiáticos que contrasta com os países ociden-
tais, que têm mantido prevalência relativamente está-
vel nas últimas décadas13.

Defendem que a adoção destes hábitos alimentares
teve piores desfechos do que na própria população oci-
dental, uma vez que na população de asiáticos com
DM2, verifica-se diminuída secreção de insulina, as-
sociada a maior resistência insulínica. A maior adipo-
sidade na população asiática é apontada como um dos
motivos para a resistência insulínica por modificação
na produção de adipocinas, consequente do maior in-
fluxo hepático de ácidos gordos. Por outro lado, esta
população também parece ter uma disfunção na se-
creção insulínica a nível pancreático, associada a quan-
tidade insuficiente de células pancreáticas b, qualida-
de alterada com defeitos funcionais destas mesmas cé-
lulas, ou uma combinação de ambos13. 

Por fim, é defendida ainda uma predisposição ge-
nética, tendo sido identificadas mutações nos genes da
glucoquinase e de genes de fatores nucleares hepáticos
em famílias japonesas, chinesas e coreanas cujos mem-
bros têm um subtipo específico de diabetes, MODY
(Maturity-Onset Diabetes of the Young)14.

No seguimento destas variações entre etnias, a OMS
já propôs diferentes metas de IMC para a população
Ásia-Pacífico no sentido de se adaptar melhor à previ-
são de vir a desenvolver DM2 (24,3Kg/m2 para homens
e 23,2Kg/m2 para mulheres)14.

Também o tratamento poderá divergir atendendo
às particularidades deste grupo étnico: o inibidor da
a-glucosidase é um dos fármacos de eleição no trata-
mento da DM2 neste grupo, mostrando melhores res-
postas os asiáticos face aos europeus. Pelo referido an-
teriormente, também se justifica que haja benefício em
fármacos que preservem ou aumentem o funciona-
mento das células pancreáticas, o que se veio a confir-
mar com os inibidores da DPP4 a terem maior eficácia
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de dieta adotado foi apontado como possível causa,
com as refeições no Sudeste Asiático tendo por base o
arroz ao invés do Sul Asiático que, apesar de maior va-
riedade, inclui tipicamente vários tipos de carbohi-
dratados numa mesma refeição.

Na nossa prática clínica, este tipo de hábitos ali-
mentares é frequentemente verificado. A individuali-
zação/personalização da dieta é difícil por ser tão dis-
tinta da típica dieta mediterrânica e a modificação de
hábitos é dificultada pelo isolamento da grávida asiá-
tica, que muitas vezes socializa apenas com membros
da família e da sua comunidade. Por fim, também a
barreira linguística constitui um grande entrave ao en-
sino e aconselhamento.

Grávidas negras – múltiplos fatores de risco
À semelhança das grávidas asiáticas, as negras, maio-
ritariamente africanas, apresentaram maior dificulda-
de no controlo metabólico da DG comparativamente
às caucasianas.

As grávidas africanas tendem a acumular múltiplos
fatores de risco, nomeadamente o excesso de peso/obe-
sidade.

Na diabetes mellitus tipo 2 e após ajuste para o IMC,
a contribuição do excesso de peso para o risco de dia-
betes é menor nos negros (risco relativo (RR) 1,55 ve-
zes por cada aumento de 5 unidades de IMC) do que
nos caucasianos (RR 1,96) ou asiáticos (RR 2,36)21; no
entanto, na DG demonstrou-se o contrário – o risco
relativo de DG face ao aumento de IMC é superior para
afroamericanas do que para asiáticas2.

Quando comparadas com as caucasianas, as grávi-
das africanas apresentaram maior ganho ponderal ex-
cessivo na gravidez, cerca do dobro de fetos com peso
estimado superior ao P90 (8% vs 3%), perímetro ab-
dominal superior ao P90 (20% vs 11%) e macrossomia
(5% vs 3%). Estes valores não obtiveram significado es-
tatístico, que se assume ser por baixa dimensão amos-
tral. O parto por cesariana foi significativamente mais
frequente neste grupo.

As hipertensões crónica e gestacional são fatores de
risco com prevalências superiores às verificadas nos
outros grupos; embora sem significado estatístico, ad-
mite-se que seja devido ao tamanho da amostra, pelo
que os salientamos como outros fatores de risco nesta
população. 

Grávidas negras – heterogeneidade dentro de
um mesmo grupo
Poucos são os estudos existentes sobre esta população,

nomeadamente em relação à DG, sendo obtida a maio-
ria dos dados a partir de estudos sobre emigrantes re-
sidentes em países desenvolvidos.  

Uma revisão sistemática realizada em 2014 sobre a
prevalência da DG em África alertou para a escassez
de informação existente, com dados obtidos de apenas
seis países, e concluiu que a prevalência de DG varia-
va entre os 0% (Tanzânia) e os 13,9% (Nigéria).22

De que tenhamos conhecimento, não existem estu-
dos elaborados relativamente à prevalência da DG nos
países de origem das grávidas que integram a nossa
amostra; a única exceção é Moçambique, com uma
prevalência de 11%22, com uma amostra pequena, ava-
liada numa população de risco e segundo critérios de
diagnóstico distintos dos europeus ou americanos.

Assim, o reconhecimento da raça negra como fator
de risco advém de estudos americanos demonstrando
maior prevalência de DG em grávidas afroamericanas. 

Um estudo coorte europeu demonstrou que mu-
lheres do Norte de África apresentavam maior proba-
bilidade e as da África SubSahariana menor probabili-
dade de DG quando comparadas ao grupo de referên-
cia (europeus). De facto, a origem em países da África
SubSahariana foi considerada fator protetor para o de-
senvolvimento da DG19.

Uma vez que as grávidas incluídas no grupo do nos-
so estudo são essencialmente de países da África
SubSa hariana, a etnia não deverá ser então considera-
da fator de risco por si só. 

No estudo referido, as mulheres da Africa SubSa-
hariana tinham maior prevalência de hipertensão cró-
nica (RR 1,5) e excesso de peso (RR 1,3), à semelhan-
ça das grávidas do nosso estudo.

À semelhança do referido para as grávidas asiáticas,
também existem particularidades quanto à dieta ado-
tada, distintas da dieta mediterrânica e, por vezes tam-
bém, díspares dentro do próprio grupo. A questão da
barreira linguística, apesar de com muito menor im-
pacto do que no grupo das grávidas asiáticas, também
está, por vezes, presente.

CONCLUSÃO

Apresentamos um trabalho no qual salientamos como
pontos fortes a uniformidade no diagnóstico e a hete-
rogeneidade da amostra, traduzindo de forma repre-
sentativa a realidade da população obstétrica vigiada
no nosso hospital. 

Também fortalece o nosso estudo a prestação gra-



Inês Morais Rodrigues et al.

Acta Obstet Ginecol Port 2019;13(2):72-80 79

tuita de cuidados pré-natais adequados e semelhantes
a todas as grávidas, sendo possível excluir o estatuto
socioeconómico como fator de confundimento (pre-
sente em múltiplos estudos norte-americanos). 

Como limitações, é essencial referir o tamanho da
amostra, principalmente quando dividida pela etnia o
que fez com que os grupos que não G1 ficassem com
número reduzido, principalmente G3. Este facto tor-
nou-se principalmente evidente em desfechos raros
como a morbilidade neonatal (que teve de ser avalia-
da como um todo e não por desfecho específico). Por
outro lado, e considerando a heterogeneidade dentro
de cada grupo que definimos, referimos também a au-
sência de análise por subgrupos; no entanto, e consi-
derando a limitação do tamanho amostral este proble-
ma tornar-se-ia ainda mais marcado. Por outro lado,
trata-se de um estudo retrospetivo com dados incom-
pletos de alguns processos, com avaliação percentual
para algumas variáveis de acordo com a totalidade de
casos com dados disponíveis e não da totalidade do
grupo o que poderá representar um viés importante;
este viés foi mais representativo em algumas variáveis
nomeadamente a morbilidade neonatal, que admiti-
mos estar subvalorizada. Por fim, como estudo retros-
petivo que é, tornou-se impossível determinar outras
variáveis não registadas, como hábitos nutricionais e
prática de atividade física.

Por fim, o valor de IMC foi considerado em alguns
casos o peso habitual reportado pelas grávidas ou o
peso registado na primeira consulta, pelo que possíveis
desvios poderão levar à sub ou sobrevalorização do pa-
pel do IMC na DG.

Conforme discutido, as grávidas com DG asiáticas
mostram baixa relação entre controlo metabólico e
achados ecográficos e beneficiarão menos de medidas
orientadas para o controlo ponderal. Por outro lado,
pelo risco acrescido de DG e pela elevada prevalência
de DM213 nesta população, mantemos o ensino e ado-
ção de hábitos alimentares saudáveis como ponto es-
sencial para a qualidade de vida futura da mulher.

A existência de múltiplos fatores de risco na grávi-
da africana é agravada pelos riscos inerentes à DG, cor-
roborando a importância de uma abordagem multi-
disciplinar e do aconselhamento de medidas gerais de
saúde. 

O papel que a etnia/raça desempenha na DG é de di-
fícil valorização pela associação a diferentes caracte-
rísticas que determinam por si só risco para DG. Ain-
da assim, o reconhecimento de que há populações com
maior risco de DG e desfechos desfavoráveis associa-

dos, permite uma otimização dos cuidados com base
numa abordagem individualizada, enquanto se aguar-
dam mais estudos que permitam esclarecer as vias fi-
siopatológicas/moleculares que justificam estas dife-
renças e que se possam traduzir também em trata-
mento farmacológico orientado.  
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