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RESUMO 

Objetivo: Comparar os desfechos materno-fetais de gestantes com e sem diabetes mellitus gestacional 

(DMG). Metodologia: Foi realizado um estudo tipo transversal. O grupo de estudo foi composto por 

gestantes com diagnóstico de diabetes gestacional e início de tratamento entre 13 e 33 semanas de 

gestação atendidas de abril de 2011 a fevereiro de 2016, comparado a outro grupo de gestantes sem 

DMG atendidas de setembro de 2016 a fevereiro de 2017. Os desfechos primários avaliados foram 

presença de doença hipertensiva específica da gestação (DHEG), via de parto, presença de recém-

nascido (RN) pequeno (PIG) e grande (GIG) para a idade gestacional, necessidade de unidade de 

terapia intensiva (UTI), Apgars baixos e óbito fetal. A análise estatística foi realizada através do 

cálculo de regressão logística multinomial, com nível de significância de 95% ajustado para fatores de 

confusão. Resultado: Foram avaliadas 663 gestantes portadoras de DMG e 1409 sem DMG. Após a 

análise de razão de chance, prematuridade (0,629 IC 95% 0,410-0,966) e presença de RNs PIG (0,345 

IC 95% 0,200-0,596) diminuíram no grupo de diabéticas. Registrou-se um aumento da chance de 

nascimentos por cesariana (2,343 IC 95% 1,914-2,869) e de RNs GIG (1,969 IC 95% 1,397-2,773). 

Nas demais complicações na gravidez, não houve alteração (DHEG, óbito fetal, Apgars baixos e 

necessidade de UTI). Conclusão: O diagnóstico e o tratamento de DMG na assistência perinatal 

apresentam impacto positivo na redução de prematuridade e da presença de RNs PIG, entretanto, 

notou-se um aumento de nascimentos por cesariana e de RNs GIG. 

 

Descritores: Diabetes Gestacional. Complicações na Gravidez. Assistência Perinatal. 
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ABSTRACT 

Objective: To compare maternal and fetal outcomes of pregnant women with and without gestational 

diabetes mellitus (GDM). Methodology: A cross-sectional study was performed. The study group 

consisted of pregnant women diagnosed with gestational diabetes and onset of treatment between 13 

and 33 weeks of gestation attended from April 2011 to February 2016, compared to another group of 

pregnant women without GDM attended from September 2016 to February 2017. The primary 

outcomes evaluated were the presence of specific hypertensive disease of gestation (SHGD), mode of 

delivery, presence of small (SGA) and large (LGA) newborns for gestational age, need for intensive 

care (ICU), low Apgars and fetal death. Statistical analysis was performed by calculating multinomial 

logistic regression, with a significance level of 95% adjusted for confounding factors. Results: 663 

pregnant women with GDM and 1409 without GDM were evaluated. After the odds ratio analysis, 

prematurity (0.629 95% CI 0.410-0.966) and presence of SGA infants (0.345 95% CI 0.200-0.596) 

decreased in the diabetic group. There was an increased chance of cesarean births (2.343 95% CI 

1.914-2.869) and GIG newborns (1.969 95% CI 1.397-2.773). In other pregnancy complications, there 

was no change (SHGD, fetal death, low Apgars and need for ICU). Conclusion: Diagnosis and 

treatment of GDM in perinatal care have a positive impact on reducing prematurity and the presence 

of SGA infants, however, there was an increase in cesarean births and LGA infants. 

 

Keywords: Diabetes, Gestational. Pregnancy Complications. Perinatal Care. 

 

INTRODUÇÃO 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como intolerância à glicose, em qualquer 

intensidade, a qual inicie ou tenha primeiro reconhecimento durante a gestação, podendo ou não 

persistir após o parto
(1)

. Além disso, sua prevalência entre as gestantes pode variar de 7 a 18% 

dependendo das características da população avaliada e do método de diagnóstico utilizado
(2)

. 

O impacto positivo do tratamento precoce da patologia mostra-se notável, apesar de não 

existirem estudos que comparem pacientes tratadas e não tratadas. Tal fato ocorre devido a rotina de 

rastreamento, mesmo sem indícios de DMG, difundida amplamente. Portanto, devido ao diagnóstico 

inicial eficaz, há um início de acompanhamento e tratamento em pacientes afetadas com maior grau de 

especificidade
(3)

.  

Nesse contexto, o tratamento da DMG configura-se de diversas formas, adaptando-se de 

acordo com as necessidades individuais das pacientes, o estado de complicação que se encontram e a 

eficácia da mudança do estilo de vida. Dieta e exercício são a primeira medida tomada, caso seja 

insuficiente hipoglicemiantes orais, insulina e combinações desses mostram-se como alternativas 

utilizadas a fim de controlar os níveis glicêmicos das pacientes e garantir uma evolução saudável do 

feto
(4)

.  

A elevada importância do tratamento e do rastreamento precoce da diabetes gestacional 

demonstra-se a partir da redução de desfechos neonatais adversos
(5)

. Por meio de um adequado 
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controle da glicemia na gestação, tanto por dieta, quanto por medicamentos, atinge-se uma redução 

significativa no índice de óbitos perinatais na população afetada por DMG
(6)

. 

Tendo em vista a elevada incidência de DMG e seus possíveis desfechos obstétricos 

desfavoráveis, desprende-se a importância de reduzi-los por meio de um adequado controle glicêmico. 

Logo, vê-se a necessidade de comparar as características materno-fetais da população com DMG 

tratada e das pacientes sem a patologia, analisar o perfil glicêmico e o tratamento da DMG, além de 

avaliar a razão de chance de desfechos adversos (DHEG, prematuridade, cesariana, PIG, GIG, Apgar, 

UTI neonatal e óbito fetal) relacionadas a patologia, a fim de melhor compreender seus impactos. 

 

MÉTODOS 

O estudo configurou-se do tipo transversal no qual foram avaliados os desfechos das gestantes 

com DMG, que fizeram acompanhamento em um serviço de alto risco, e das pacientes sem a patologia 

que também tiveram o parto realizado na mesma maternidade pública de Joinville. As gestantes 

incluídas foram as que estiveram em tratamento no serviço durante o período estabelecido de estudo.  

O projeto foi aprovado sob o número CAAE 82477318.1.0000.5363 pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Regional Hans Dieter Schmidt, Joinville, SC, Brasil. O estudo somente 

teve início após o parecer de aprovação do CEP e seguiu em seu desenvolvimento os requisitos da 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

Foram analisados dados de prontuários de pacientes diabéticas que estiveram em 

acompanhamento no serviço no período de 01/01/2008 à 01/01/2018. Enquanto, usou-se os dados de 

prontuário de pacientes não diabéticas com gestação única no período de 01/01/2016 à 01/01/2018. 

A coleta foi realizada na Maternidade Darcy Vargas (MDV). A MDV pertence à rede pública 

de saúde, é responsável por cerca de 91% dos nascimentos ocorridos em hospitais públicos no 

município de Joinville – SC, e possui o título “Hospital Amigo da Criança”. O hospital possui 

atendimento ambulatorial para onde são encaminhadas gestantes de alto risco. Oferece 

acompanhamento multidisciplinar para as gestantes, contando com nutricionista, fisioterapeuta, 

psicóloga, enfermeira e obstetra. 

Foram incluídas no grupo das gestantes com DMG todas as pacientes com gestação única que 

fizeram acompanhamento no ambulatório de diabetes da maternidade de 18 a 35 semanas, durante o 

período estudado. Contudo, as gestantes com dados incompletos no prontuário foram excluídas. Todas 

preencheram os critérios diagnósticos segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

(2017-2018). 
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As gestantes incluídas neste grupo foram diagnosticadas segundo as orientações da Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD) que são iguais aos critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS). O 

rastreio para idades gestacionais (IG) abaixo de 20 semanas foi realizado através do exame de 

glicemia de jejum. O diagnóstico de DMG foi feito quando o resultado esteve entre 92 e 125mg/dl. A 

partir das 24 semanas de gestação, todas realizaram o teste oral de tolerância à glicose (TOTG). Os 

valores de referência para DMG são: glicemia de jejum≥ 92, glicemia após 1h ≥ 180 mg/dl ou após 2h 

≥ 153 mg/dl, sendo que qualquer um dos pontos estando alterado na curva já faz o diagnóstico(7). 

As pacientes diabéticas analisadas, as quais fizeram acompanhamento no serviço de alto-risco, 

dispuseram do mesmo acompanhamento pela equipe multiprofissional da MDV. Logo ao momento da 

chegada ao serviço, foram realizadas palestras com nutricionistas, fisioterapeutas e psicólogos. A 

partir disso, a mesma equipe continuou o acompanhamento de forma individualizada e iniciaram-se as 

consultas médicas. 

As instruções nutricionais foram formuladas de modo individualizado e de acordo com o 

índice de massa corporal (IMC) materno no dia da consulta, seguindo modelos semelhantes aos 

utilizados para a população geral. Destacou-se sempre a necessidade de uma alimentação balanceada. 

Conforme descrito pela SBD, foi orientado às gestantes que a ingestão deve ser composta de 40-55% 

de carboidratos, 20-35% de gorduras e 15-20% de proteínas e que devem ser feitas 3 refeições 

menores (lanches da manhã, da tarde e da noite) e 3 maiores
(7)

. 

A atividade física, como tratamento complementar à dietoterapia, foi recomendada da seguinte 

forma: realização de atividades aeróbicas de baixo impacto e sem risco de quedas como caminhadas, 

natação e ciclismo. A intensidade deve ser baixa ou moderada, com duração entre 30 e 45 minutos e 

frequência de três vezes na semana
(8)

. 

A rotina utilizada durante cada consulta médica para a definição da proposta terapêutica, 

baseia-se em um escore clínico-laboratorial. É composto de cinco parâmetros com pontuações que 

variam de -2 a +2. Os critérios avaliados são: glicemia em jejum, glicemia pós-prandial, circunferência 

abdominal fetal, IMC materno e IG na consulta. Assim, são feitas quatro recomendações conforme a 

pontuação total dos fatores somados. Escores abaixo de zero indicam nova consulta com nutricionista, 

entre zero e dois manutenção da dieta e do exercício físico, entre dois e quatro introdução de 

hipoglicemiante oral e, quando maior que quatro indica-se administração de insulina somada ao 

fármaco oral
(9)

. 

Os dados maternos coletados para análise das pacientes diabéticas foram: idade materna, 

índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, número de gestações anteriores, glicemia de jejum, 

glicemia pós-prandial, hemoglobina glicosilada (HbA1c), idade gestacional (IG) no momento do 

parto, tratamento somente com dieta, utilização de metformina, uso de insulina, combinação de 



 
 
 

 

Arq. Catarin Med. 2019 jul.-set.; 48(3):79-92 

83 

metformina e insulina, presença de hipertensão gestacional, ocorrência de pré-eclâmpsia e via de 

parto. 

Já no grupo de não diabéticas, analisou-se as seguintes características: idade materna, índice 

de massa corporal (IMC) pré-gestacional, número de gestações anteriores, idade gestacional (IG) no 

momento do parto, presença de hipertensão gestacional, ocorrência de pré-eclâmpsia e via de parto. 

Foram avaliados, também, dados do recém-nascido como: prematuridade (idade gestacional ao 

nascimento inferior a 37 semanas), peso ao nascimento, classificação de Lubchenco (PIG, AIG e 

GIG), Apgar, necessidade de admissão em UTI neonatal, óbito fetal e presença de malformações. 

Todos os dados foram retirados do prontuário único do paciente eletrônico. 

Por meio do cálculo de médias e desvios-padrão, processou-se os dados quantitativos. Para as 

variáveis qualitativas calcularam-se frequências absolutas e relativas. Para a verificação da hipótese de 

igualdade entre as médias dos grupos, foi utilizado teste T de student, quando a distribuição foi 

normal, e o teste não paramétrico de Mann-Whitney, quando o teste de normalidade foi recusado. O 

teste de normalidade utilizado foi o Kolmogorov-Smirnov. Para se provar a homogeneidade dos 

grupos em relação às proporções, utilizou-se o teste Quiquadrado ou o teste exato de Fisher para 

frequências abaixo de cinco. 

Modelos de regressão logística multinomial foram construídos de modo a analisar a influência 

do diagnóstico de diabete gestacional sobre os desfechos estudados. O fator de confusão utilizado foi 

presença de HAS prévia. Desse modo, estimou-se a relevância do efeito das variáveis pelo cálculo da 

razão de chances (Odds Ratio – OR) ajustada conforme fatores de confusão, com seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). Os valores foram considerados significativos quando 

p<0,05. 

 

RESULTADOS 

Em nosso estudo, foram avaliadas 663 gestantes portadoras de DMG e 1.409 gestantes sem 

DMG. Não houve exclusões. A população diabética apresentou idade materna mais elevada, maior 

número de gestações anteriores e incidência de obesidade superior, conforme Tabela 1. 

 Quanto ao tratamento do DMG, um terço das pacientes trataram apenas com mudanças no 

estilo de vida (dietas e exercícios físicos). Já a porção majoritária da amostra obteve controle 

glicêmico por meio do uso regular de metformina. Assim, a média glicêmica em jejum e pós-prandial 

registradas das pacientes atingiram o alvo, os dados estão agrupados na Tabela 2. 

 Os RNs filhos de mãe diabéticas apresentaram menor idade gestacional no momento do parto, 

maior quantidade de cesarianas, enquanto mais malformações fetais foram encontradas. Apesar de não 
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haver diferença no número de RNs adequados para a idade gestacional, verificou-se um aumento de 

fetos GIG e diminuição de fetos PIG, na população de gestantes com DMG. Não houve óbitos fetais 

de pacientes diabéticas. Ademais, não observamos relevância no número de Apgar baixo no 1º e 5º 

minutos. A Tabela 3 sintetiza esses resultados de modo detalhado. 

Devido ao diagnóstico e o tratamento da patologia, mantiveram-se as chances de incidência de 

DHEG, Apgar baixo no 1º e 5º minutos, necessidade de UTI para o RN e óbito fetal das pacientes com 

DMG semelhante ao grupo de não diabéticas. Ainda assim, a chance de prematuridade e a presença de 

RNs PIG diminuíram. De forma análoga, houve aumento da chance de nascimento por cesariana e de 

RNs GIG, de acordo com a Tabela 4. 

 

DISCUSSÃO 

 Nosso estudo avaliou a influência de DMG no desfecho gestacional. Após analisados os 

dados, encontramos um aumento na chance de recém-nascidos grandes para a idade gestacional (GIG) 

e no número de cesarianas. Análogo a isso, houve uma redução no índice de prematuridade e de fetos 

pequenos para a idade gestacional (PIG).   

 A população diabética apresentou uma idade média materna e um número de gestações 

anteriores mais elevado. Apesar de não ser encontrada relevância no que tange ao IMC pré-getacional, 

a quantidade de pacientes obesas foi superior entre as diabéticas. A idade extrema apresenta-se como 

um fator de risco para Diabetes Mellitus Gestacional
(10)

. Nesse contexto, essas pacientes apresentaram 

também mais gestações, tendo em vista seu período fértil mais extenso. Não obstante, indivíduos 

obesos possuem menos receptores de insulina nas células, configurando uma maior resistência a ação 

desse hormônio, e, portanto, uma elevação de glicemia, característica de DMG
(11)

. 

A aderência das pacientes diabéticas à mudança no estilo de vida, incluindo dieta e exercício 

físico, foi aplicada com êxito em (33,18%) dessas. Enquanto, o controle através de hipoglicemiantes 

orais mostrou-se como o principal tratamento utilizado (41,62%), devido à alta eficácia no controle 

glicêmico, a simples administração e  ao baixo custo
(12)

. Quando a dieta não obtém resultado 

positivo
(13)

, a metformina é recomendada, devido a facilidade de aplicação, armazenamento e baixo 

custo, comparado a insulina
(14)(15)

. Apesar da ausência de estudos a longo prazo, a metformina 

apresenta-se como forma viável para o tratamento de DMG
(16)

. Nessa perspectiva, outras alternativas 

de controle glicêmico mostram-se pouco utilizadas, como a insulina e a associação desses tratamentos, 

com (11,31%) e (13,87%), respectivamente.  

 Após feita a análise de dados, verificou-se que não houve influência de DMG na razão de 

chance de incidência de DHEG entre os grupos, considerando as com hipertensão crônica como fator 
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de confusão. Contudo, destoou de outros estudos
(17)

, uma vez que atestaram a correlação de elevados 

níveis glicêmicos na gestação e pré-eclâmpsia. Logo, isso pode ser associado ao controle adequado da 

DMG, principalmente com o considerável uso da metformina no grupo estudado, a qual apresenta 

caráter preventivo de DHEG
(18)(19)

. 

 A redução na prematuridade observada pode ocorrer devido a maior atenção ao pré-natal, com 

um número médio de consultas elevado. Tal fato ocorre, pois, há uma precoce detecção da diabetes 

gestacional e, assim, um início de um pré-natal de alto risco. De acordo com a literatura, a diabetes 

gestacional diminui o risco de trabalho de parto prematuro à metade (r=0.52, P=0.003)(20), 

semelhante ao nosso estudo (r=0.629, P=0,034). 

 No que tange a via de parto, percebeu-se uma incidência de cesariana em pacientes diabéticas 

de 52.79%, enquanto no meio acadêmico obteve-se a taxa de 47.8%
(21)

. De modo análogo a literatura, 

esse critério mostrou-se significativo
(22)

. Nessa perspectiva, gestantes com DMG apresentaram maior 

taxa de via alta de parto devido à dificuldade de condução de parto normal em pacientes com histórico 

de cesariana
(21)

, indução previa e histórico de macrossomia
(22)

. 

 Tendo em vista o aporte excessivo de glicose da mãe diabéticas para o feto, há também um 

estimulo da produção de insulina fetal, hormônio responsável pelo crescimento fetal descontrolado. 

Dessa forma, os recém-nascidos filhos de pacientes afligidas pela patologia tendem a um acúmulo de 

gordura no organismo
(23)(24)

. A partir da 28 semanas, em pacientes com DMG, percebeu-se um 

aumento de fetos acima do percentil 90 RC=2,05 (IC95% 1,37-3,07)
(25)

, de mesma forma que no 

grupo de diabéticas analisado pelo estudo RC=1,969 (IC95%, 1,397-2,773). Não obstante, vê-se na 

literatura que a diabetes gestacional e a associação dessa a obesidade implica em fetos GIG e 

macrossômicos de forma mais acentuada que este fator individualizado
(26)(27)

. Nesse contexto, maiores 

números de fetos GIG são verificados na população com DMG. Por conseguinte, notou-se um menor 

índice de fetos pequenos para a idade gestacional. 

 RNs, filhos de mães diabéticas, apresentaram mais malformações, comparados ao grupo de 

não diabéticas. A DMG não se correlaciona diretamente com a malformação, contudo, a extrema idade 

presente nesta população pode acarretar anormalidades cromossômicas
(28)

. Tal fato ocorre ao passo 

que os oócitos envelhecem, deteriorando-se, o que leva a erros genéticos, abortos e malformações
(29)

. 

Não obstante, vê-se a possibilidade da falha no diagnóstico diferencial da DMG e DM2, explicado 

pelo acompanhamento tardio, podendo explicar o maior número de malformações, tendo em vista que 

a DM2 está associada com estes desfechos neonatais. 

 Não houve impacto de Apgar baixo de um e cinco minutos. Entretanto, os demais estudos 

atestaram que a diabetes mellitus gestacional, devido a ser um fator de risco para algumas 

complicações no momento do parto
(30)

, levam a uma redução de ambos os Apgars. Dessa forma, o 
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sofrimento intraparto causado por RNs GIG ou macrossômicos mostra-se diminuído pela elevada taxa 

de via alta de parto nestes casos, uma vez que o número de cesarianas reduz o trauma de parto.  

 Os principais motivos que levam um recém-nascido a UTI neonatal são prematuridade, 

hipoglicemia neonatal, pré-eclâmpsia grave, trauma no parto, polidramnio e macrossomia, de acordo 

com o abordado no artigo
(31)

. Assim, tendo em vista o não aumento da prematuridade, o controle 

adequado no pré-natal de DHEG, de infecções e outras patologias, não houve aumento nas 

complicações fetais encaminhadas a UTI neonatal. Nesse sentido, a asfixia que os fetos de mães 

diabéticas sofrem são majoritariamente de curta duração, assim, os Apgars baixos de primeiro e quinto 

minuto podem não afetar a necessidade de internação de UTI neonatal. Contudo, a elevada incidência 

de fetos GIG, fato que pode implicar no aumento do trauma de parto, poderia levar a um efeito 

contrário
(32)

.  Portanto, devido a essa oposição, não se constatou influência de DMG nas internações 

fetais. 

 No que tange a óbitos de recém-nascidos, não se observou correlação uma vez que não houve 

óbitos fetais entre as pacientes com Diabetes Mellitus Gestacional. Tendo em vista a relação entre a 

internação em UTI neonatal e óbitos, entende-se essa falta de influência avaliada pelo estudo, uma vez 

que o adequado controle glicêmico de DMG pelo setor de alto risco aumenta a razão de chance de 

sobrevida desses RNs
(33)

.  

 

CONCLUSÃO 

As pacientes com DMG apresentaram menor razão de chance de prematuridade e de RN PIG, 

ao comparadas ao grupo de não diabéticas. Assim, vê-se os benefícios do diagnóstico e tratamento da 

patologia durante a gestação. Apesar disso, notou-se um aumento na razão de chance de via alta de 

parto e de RN GIG. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Características da população 

 DMG 

(n=663) 

Sem DMG 

(n=1409) 

 

Idade 30,93 (6,40) 30,50 (3,51) <0,001*** 

Gestações Anteriores 2,73 (1,69) 2,20 (1,68) <0,001*** 

IMC pré-gestacional 29,44 (6,16) 30,20 (5,63) 0,834*** 

Classificação de peso    

Baixo peso 51 (7,69%) 212 (15,04%) <0,001** 

Adequado 162 (24.43%) 465 (33%) <0,001** 

Sobrepeso 187 (28,20%) 409 (29,02%) 0,700** 

Obesa 257 (38.76%) 309 (21,93%) <0,001** 

HAS anterior 90 (13,57%) 32 (2,27%) <0,001** 

DHEG 41 (6,18%) 39 (2,72%) <0,001** 

Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

*Números absolutos e percentagens; média e desvio padrão. **Teste Qui
2
. 

 *** Teste de Mann-Whitney; IMC – Índice de Massa Corporal; HAS – Hipertensão Arterial 

Sistêmica; DHEG – Doença Hipertensiva Especifica da Gestação. 

 

 

 

Tabela 2 - Características relacionadas à diabetes 

 DMG 

(n=663) 

Tipo de tratamento*  

Dieta 220 (33,18) 

Metformina 276 (41,62) 

Insulina 75 (11,31) 

Metformina + Insulina 92 (13,87) 

Controle glicêmico**  

HBA1C 5,38 (0,48) 

GM jejum  90,47 (12,24) 

GM pós-prandial 118,30 (17,03) 

Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

*Números absolutos e percentagens;  

**Média e desvio padrão; HBA1C – Hemoglobina Glicosilada; GM – Glicemia média. 
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Tabela 3 - Desfechos relacionados ao recém-nascido 

 DMG 

(n=663) 

Sem DMG 

(n=1409) 

P 

Idade Gestacional do parto 38,49 (1,53) 38,89 (2,02) <0,001** 

Prematuridade 45 (6,78%) 119 (8,44%) 0,177* 

Via de parto    

Parto normal 313 (47,20%) 962 (68,27%) <0,001* 

Cesariana 350 (52,79%) 447 (31,72%) <0,001* 

Peso do Recém-nascido  3286,08 (522,07) 3297,43 0,633** 

Classificação de peso    

PIG 22 (3,31%) 89 (6,31%) 0,004* 

AIG 527 (79,48%) 1111 (78,85%) 0,993* 

GIG 114 (17,19%) 187 (13,27%) 0,022* 

Apgar    

1º minuto 8,00 (1,24) 8,35 (4,79) <0,001** 

Baixo de 1º minuto 43 (6,48%) 104 (7,38%) 0,378* 

5º minuto 8,94 (1,03) 8,90 (0,63) <0,001** 

Baixo de 5º minuto 12 (1,80%) 16 (1,13%) 0,227* 

Malformação 26 (3,92%) 18 (1,27%) <0,001** 

Óbito 0 3       - 

Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

*Teste Qui
2
;  

**Teste de Mann-Whitney; PIG – Pequeno para a Idade Gestacional; AIG – Adequado para a Idade 

Gestacional; GIG – Grande para a Idade Gestacional. 

 

Tabela 4 - Impacto na razão de chance ajustada do diagnóstico e tratamento do DMG 

Desfecho IC95% P 

DHEG 1,413 (0,844-2,365) 0,189 

Prematuridade 0,629 (0,410-0,966) 0,034 

Nascimento por cesariana 2,343 (1,914-2,869) <0,001 

PIG 0,345 (0,200-0,596) <0,001 

GIG 1,969 (1,397-2,773) <0,001 

Apgar baixo1 minuto 0,714 (0,463-1,100) 0,126 

Apgar baixo 5 minuto 2,412 (0,948-6,138) 0,065 
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UTI do Recém-nascido 1,458 (0,907-2,343) 0,119 

Óbito do Recém-nascido 0,593 (0,109-3,240) 0,547 

Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

Ajustado para presença de hipertensão prévia à gestação; DHEG – Doença Hipertensiva 

Específica da Gestação; PIG – Pequeno para a Idade Gestacional; GIG – Grande para a Idade 

Gestacional. 

 
 

 

 


