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RESUMO
Introdugao: Em 2011, foi introduzido um novo rastreio para a diabetes gestacional que permitiu um diagnéstico mais precoce e de
maior nimero de casos com o intuito de reduzir complicagdes maternas e perinatais. O objectivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia
da diabetes gestacional, comparar resultados obstétricos e perinatais do anterior e presente rastreio e os resultados e realizagdo da
prova de reclassificagdo pds-parto.
Material e Métodos: Estudo retrospectivo em gestacdes simples e diabetes gestacional diagnosticados em 2009 (n = 223) e 2012
(n = 237), vigiadas na Maternidade Dr. Alfredo da Costa, Portugal. Apds consulta de processos clinicos procedeu-se a analise de
caracteristicas demograficas, histéria médica e obstétrica, aumento ponderal durante a gravidez, idade gestacional do diagnostico,
terapéutica utilizada, resultados perinatais e reclassificagdo pds-parto, seguida de comparagao destas variaveis entre os anos de 2009
e 2012.
Resultados: Em 2012, houve maior prevaléncia de diabetes gestacional, ganho ponderal inferior (p < 0,001), maior recurso a tera-
péutica farmacolégica (p < 0,001) e aumento dos casos diagnosticados no primeiro e segundo trimestres (p < 0,001). Relativamente
aos resultados neonatais, o peso médio do recém-nascido ao nascer foi significativamente menor (p = 0,001) com diminui¢cdo dos
recém-nascidos grandes para a idade gestacional (p = 0,002). A taxa de reclassificagéo pds-parto foi semelhante nos dois anos mas
em 2012 houve um aumento dos resultados normais e diminui¢cdo das anomalias da glicémia em jejum.
Discussao: Critérios mais apertados do actual rastreio permitiram a redugdo da maioria das complicagdes da diabetes gestacional
levantando novas questoes.
Concluséo: A introducéo do actual rastreio resultou num aumento de prevaléncia, diagnéstico mais precoce e redugdo da macrosso-
mia.
Palavras-chave: Diabetes Gestacional; Rastreio.

ABSTRACT
Introduction: In 2011, a new screening test for gestational diabetes was introduced which allowed an earlier and larger diagnosis with
the goal of reducing maternal and perinatal complications. The aim of our study was to evaluate the prevalence of gestational diabetes,
compare maternal and perinatal outcomes with the previous and present screening tests and analyze postpartum screening results.
Material and Methods: Retrospective study of women with singletons and gestational diabetes diagnosed during 2009 (n = 223)
and 2012 (n = 237), at Maternidade Dr. Alfredo da Costa, Portugal. Analysis of clinical charts and assessment of demographic data,
medical and obstetric history, weight gain during pregnancy, gestational age at diagnosis, treatment regimens, neonatal outcomes and
postpartum screening results, followed by comparison of these variables between the years of 2009 and 2012.
Results: In 2012, there was an increased gestational diabetes prevalence, lower weight gain during pregnancy (p < 0.001), more
frequent use of pharmacological therapy (p < 0.001) and more diagnosed cases during first and second trimester (p < 0.001). As for
neonatal outcomes, in this group, the medium weight at birth was significantly lower (p = 0.001) with a decrease of newborns great for
gestational age (p = 0.002). Postpartum screening rate was similar among both groups but in 2012 there was an increase of normal
results and a decrease of impaired fasting glucose.
Discussion: Tighter criteria of the current screening test resulted in reduction of the majority of gestational diabetes complications but
raised new questions.
Conclusion: The introduction of the current screening test resulted in an increased prevalence, earlier diagnosis and reduction of
macrosomia.
Keywords: Gestational Diabetes; Mass Screening.

INTRODUGAO

A diabetes gestacional (DG) é uma das complicagbes
médicas mais frequentes da gravidez, cuja incidéncia tem
vindo a crescer nos ultimos anos. Definida como uma into-
lerdncia aos hidratos de carbono de intensidade variavel
que é reconhecida pela primeira vez ou diagnosticada du-
rante a gravidez, apresenta uma prevaléncia estimada de 5
a 7% e habitualmente resolve apés o parto.'’

Diversos factores de risco foram identificados, como

idade materna avangada, etnia (Hispanica, Afro-Americana
e Asiatica), indice de massa corporal (IMC) pré-concepcio-
nal elevado, antecedentes de DG ou antecedentes familia-
res de diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2.568

Estudos anteriores mostraram uma relagéo entre a DG
e desfechos adversos a curto e longo prazo. As doengas
hipertensivas da gravidez, como a hipertensao induzida
pela gravidez (HIG) e pré-eclampsia (PE), e o risco de de-
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senvolver diabetes mellitus tipo 2 no futuro, em média 22
a 28 anos depois, sdo exemplos de complicagbes mater-
nas. Desfechos fetais como Recém-Nascidos (RN) Gran-
des para a Idade Gestacional (GIG) / fetos macrossdmicos,
aumento da taxa de cesarianas, de distocia de ombros, de
sindrome de dificuldade respiratéria do RN e de compli-
cagOes metabdlicas podem estar presentes nesta patolo-
gia.146

De 2000 a 2010 em Portugal, o diagnéstico de DG pre-
conizado baseava-se numa abordagem em dois passos —
inicialmente era realizada uma prova de rastreio com uma
sobrecarga de 50 g de glucose oral no 2° e 3° trimestres, ou
no primeiro trimestre se houvesse factores de risco, segui-
da de uma prova diagnéstica com uma sobrecarga de 100
g de glucose oral apés um teste de rastreio positivo.

O estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnant
Outcomes) veio revolucionar o rastreio desta doenca. Tra-
ta-se de um estudo multicéntrico que avaliou a tolerancia a
glicose entre as 24 e as 32 semanas de gestagao — utilizan-
do para o diagnostico de DG critérios de glicémia em jejum
no primeiro trimestre = 92 mg/dL ou um valor alterado na
prova de tolerancia a glucose oral (PTGO 75g—-0h =92
mg/dL, 1h = 180 mg/dl, 2 h 2 153 mg/dl) — e que demons-
trou uma relagao linear entre os niveis de glicémia materna
e as morbilidades materna, fetal e perinatal.? Este rastreio
foi implementado em Portugal em 2011 e o periodo entre as
24 e as 28 semanas foi recomendado como o ideal para a
sua realizagdo, uma vez que abrangeria um maior nimero
de casos diagnosticados. Foi apoiado pela Direcgado Geral
de Saude, Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Dia-
betes e Metabolismo, Sociedade Portuguesa de Diabetolo-
gia, Sociedade de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal e
Secgdo de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pe-
diatria e teve como objectivo o diagndstico precoce e de um
maior numero de gravidas, redugao de complicagdes hiper-
tensivas, macrossomia, cesarianas e distécia de ombros
através da monitorizagdo glicémia apertada e instituigdo
terapéutica precoce.*’ Este rastreio foi também adopta-
do por algumas Sociedades Internacionais nomeadamente
pela International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG) e pela American Diabetes Asso-
ciation.®

Apos o parto esta recomendado a todas as mulheres
com este diagnodstico a realizagdo da prova de reclassifi-
cagdo — em 6-8 semanas — através de uma PTGO com

Tabela 1 — Valores de referéncia para a prova de reclassificagao

sobrecarga de 75 g de glucose com duas determinagdes:
as 0 h (jejum) e as 2 h.%78 A prova é considerada negativa
se o primeiro valor for inferior a 110 mg/dL e se o segun-
do for inferior a 140 mg/dL. Os critérios para determinar
se uma prova de reclassificagdo pds-parto é considerada
como normal, anomalia da glicémia em jejum, tolerancia
diminuida a glicose ou com o diagndstico de diabetes melli-
tus tipo 2 encontram-se definidos na tabela 1.7

O objectivo do estudo foi comparar os resultados obs-
tétricos e perinatais de gravidas submetidas ao anterior e
ao presente rastreio e avaliar os resultados da prova de
reclassificagao pos-parto (2009 vs. 2012). Foi também ava-
liada a prevaléncia de DG.

A escolha dos anos de 2009 e 2012 teve como objectivo
permitir a comparagéo dos resultados obstétricos e perina-
tais entre os dois métodos de rastreio: o primeiro, em 2009,
que se baseava numa prova de rastreio e que exigia a pro-
va diagnéstica para confirmagido e o segundo, em 2012,
com o actual rastreio, que requer apenas um valor alterado
no teste de rastreio para se efectuar o diagndstico.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo na Maternidade
Alfredo da Costa — centro perinatal terciario. Trata-se de
um estudo de gravidas com gestagdes Unicas seguidas na
nossa Consulta de Diabetes com o diagndstico de DG nos
anos de 2009 e 2012. Os autores avaliaram os seguintes
parametros:

e Caracteristicas demograficas: idade materna e IMC
pré-concepcional;

e Antecedentes obstétricos: paridade, antecedentes de
diabetes gestacional e de macrossomias;

e Antecedentes familiares em primeiro grau de diabetes
mellitus tipo 1 ou tipo 2;

e Trimestre de diagndstico de DG, terapéutica utilizada
(nutricional e/ou farmacoldgica — insulina, metformina
ou ambos) e valor de HbA1c no terceiro trimestre;

e Aumento ponderal e complicagdes hipertensivas du-
rante a gravidez;

e Variaveis do parto e recém-nascido (RN): idade gesta-
cional (IG) no parto, tipo de parto (eutécico, distécico
vaginal e cesariana), peso do RN ao nascer, indice de
Apgar (IA) do RN, percentil do RN ao nascer de acor-
do com a IG e sexo, distocia de ombros;

e Prova de reclassificagdo poés-parto.

Classificagao Jejum 2h apés sobrecarga
Normal <110 mg/dL E < 140 mg/dL
Anomalia da glicémia em jejum = 110 mg/dL e < 126 mg/dL E <140 mg/dL
Tolerancia diminuida a glicose <126 mg/dL E = 140 mg/dL e < 200 mg/dL
Diabetes mellitus tipo 2 =126 mg/dL ou =200 mg/dL
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Procedeu-se a recolha de dados através da consulta de
processos clinicos. Foram excluidas gestagdes gemelares
ou com resultados perinatais desconhecidos.

A analise estatistica foi efectuada recorrendo ao SPSS
20.0®, através do recurso ao teste de X?, teste exacto de
Fischer e teste de Mann-Whitney. Foi utilizado um nivel de
significancia estatistica de p < 0,05.

RESULTADOS

Em 2009 foram seguidas na nossa Consulta de Diabe-
tes 223 gravidas e em 2012, um total de 237 gravidas. Na
Maternidade Dr. Alfredo da Costa efectuaram-se 5101 par-
tos de gestagbes unicas em 2009 e 4412 partos em 2012,
0 que corresponde a uma prevaléncia de DG de 4,37% e
5,37%, respectivamente, traduzindo-se num aumento de
22,8%.

Em relagdo as caracteristicas demograficas, antece-
dentes obstétricos e familiares os dois grupos eram seme-
Ihantes entre si (Tabela 2).

Contudo, em 2012, verificou-se um aumento ponderal
inferior (11,01 £ 5,35 vs. 8,97 + 6,44, p < 0,001) e um au-
mento de casos diagnosticados no 1° e 2° trimestres (T)
(1°T-1,8%,2°T - 26,5%, 3°T—-71,7% vs. 1° T — 30,8%,
2°T - 53,2%, 3° T — 16%, p < 0,001). Registou-se ainda
um maior recurso a terapéutica farmacoldgica associada
a terapéutica nutricional em detrimento do uso exclusivo
desta ultima (16,1% vs. 38,8%, p < 0,001) (Tabela 3). Re-
lativamente a terapéutica farmacolégica, no ano de 2009
apenas foi usada a insulina (36 casos / 16%) e em 2012, a
insulina (57 casos / 24%), a metformina (23 casos / 10%)
ou a associagao de ambos os farmacos (12 casos / 5%) fo-
ram as utilizadas. Contudo, nos dois rastreios a terapéutica
nutricional exclusiva permaneceu como a mais frequente
(187 casos / 84% em 2009 vs. 145 casos / 61% em 2012).

Nao houve diferengas com significado estatistico rela-
tivamente a média da HbA1c do 3° trimestre (5,39 + 1,0
vs. 5,58 + 0,5, p > 0,05) ou a existéncia de complicagbes
hipertensivas (Tabela 3).

Tabela 2 — Caracteristicas demograficas e antecedentes obstétricos e familiares no ano de 2009 e 2012

2009 2012
(n = 223) (n=237) p
Idade materna (anos) 32,7 +£4,97 331544 NS
Paridade
Nulipara 96 (43,1%) 114 (48,1%) NS
Nao-nulipara 127 (56,9%) 123 (51,9%)
IMC pré-concepcional (kg/m?) 25,9 +6,69 26,8 + 6,82 NS
Diabetes em gravidez anterior 25 (19,7%) 27 (22%) NS
Macrossomia fetal 13 (10,2%) 12 (9,8%) NS
Histéria familiar de Diabetes 130 (58,3%) 153 (64,5%) NS
NS - néo significativo, IMC — indice de massa corporal.
Tabela 3 — Variaveis da gravidez no ano de 2009 e 2012
2009 2012
(n = 223) (n=237) P
IG do diagnostico por trimestre
1°T 4 (1,8%) 73 (30,8%) <0001
2°T 59 (26,5%) 126 (53,2%) ’
3°T 160 (71,7%) 38 (16%)
Aumento ponderal (kg) 11,01 £ 5,35 8,97 + 6,44 < 0,001
HbA1c no 3° trimestre 539+1,0 5,68 £ 0,5 NS
Terapéutica utilizada
Nutricional 187 (84%) 145 (61%) < 0,001
Farmacoldégica 36 (16%) 92 (39%)
Complicagdes hipertensivas 20 (9%) 28 (12%) NS

|G — Idade Gestacional, T — trimestre, NS — nao significativo.
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Tabela 4 — Variaveis do parto e do Recém-Nascido no ano de 2009 e 2012

(n =223)

2009 2012

(n =237) p

IG do parto (semanas)

38,4 +1,42

38,2+2,08 NS

Tipo de parto
Eutdcico 103 (46,2%) 104 (43,9%)
Distécico vaginal 29 (13%) 45 (19%)
Cesariana 91 (40,8%) 88 (37,1%) NS
Electiva por EP > 4,0kg 25% 19,4%
Urgente por EFNT 50% 61,9%
Urgente por distocia 46,2% 28,6%
Distocia de ombros 1(0,45%) 3(1,27%) NS
Peso RN ao nascer (g) 3339,1 + 524 3163,1 + 582 0,001

NS — néo significativo, IG — idade gestacional, EP — estimativa ponderal, EFNT — estado fetal nao tranquilizador, RN — recém-nascido.

Quanto aos resultados dos RN, a média de |G no parto,
tipo de parto e distdciade ombrosforam semelhantes entre os
dois grupos. No entanto, tendencialmente registou-se uma
reducao do numero de cesarianas com o actual rastreio. De
facto, a taxa de cesarianas electivas por estimativa ponde-
ral superior a 4000 g e de cesarianas urgentes por distocia
diminuiu. Por outro lado, verificou-se um aumento de cesa-
rianas urgentes por estado fetal ndo tranquilizador (EFNT)
(Tabela 4).

Relativamente ao peso do RN ao nascer, no ano de
2012 verificou-se que este foi significativamente menor
(3339,1 £ 524,5 vs. 3163,1 + 582,58, p = 0,001). Houve
diferenga na comparagao de RN adequado para a |G (AIG),
leve para a IG (LIG) e GIG nos anos de 2009 e 2012 (p =
0,001). Verificou-se um aumento da taxa de RN AIG (83%
vs. 88%) e de RN LIG (6% vs. 8%) e diminuigao da taxa de
RN GIG (11% vs. 4%). Contudo, apenas esta Ultima teve
significado estatistico (p = 0,002) (Tabela 5). Sd0 necessa-
rios mais estudos, com maior nUmero de casos, para con-
firmar esta tendéncia.

A avaliagédo da relagdo entre a terapéutica utilizada e o
percentil de peso do RN para a IG, permite afirmar que em
2009 o recurso a insulinoterapia associou-se a uma redu-
¢do dos RN GIG quando comparados com a terapéutica
nutricional (insulina — oito RN GIG, nutricional — 17 RN GIG,
p = 0,038) e, em 2012, a utilizagdo de antidiabéticos orais

Tabela 5 — Percentil de peso do Recém-Nascido para a Idade Ges-
tacional de acordo com o sexo no ano de 2009 e 2012

2009 2012
(n = 223) (n=237) P
RN LIG (< P10) 12 (6%) 18 (8%) NS
RN AIG 186 (83%) 210 (88%) NS
RN GIG (= P90) 25 (11%) 9 (4%) 0,002

NS — néo significativo, RN — recém-nascido, LIG — leve para a idade gestacional,
AlIG - adequado para a idade gestacional, GIG — grande para a idade gestacional, p -

percentil..
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mostrou o0 mesmo resultado (metformina — trés RN GIG,
restantes terapéuticas, incluindo a nutricional, seis RN GIG,
p = 0,046). Contudo, em alguns dos grupos terapéuticos a
amostra é de reduzida dimenséo.

Ao considerar apenas os casos de cesariana urgente
por EFNT verificamos que nas duas amostras a IG do parto
e o peso do RN ao nascer sdo semelhantes (37,4 £ 4,32 vs.
37,8 £2,35, p>0,05; 2955 g + 982,5 vs. 3107 £ 721,2, p >
0,05).

No ano de 2009, 79,8% das mulheres com DG fizeram
a prova de reclassificagéo pos-parto. Destas, 86% (n = 153)
tiveram uma prova normal, 5,6% (n = 10) uma anomalia da
glicémia em jejum, 6,7% (n = 12) uma tolerancia diminui-
da a glicose oral e 1,7% (n = 3) o diagnodstico de diabetes
mellitus tipo 2. No ano de 2012, a taxa de reclassificagdo
foi semelhante — 81%. A prova foi normal em 94,3% (n =
181), detectou-se uma anomalia da glicémia em jejum em
0,5% (n = 1), uma tolerancia diminuida a glicose em 4,7%
(n =9) e houve um caso (0,5%) de diabetes mellitus tipo 2.
A comparagao dos dois métodos de rastreio mostrou um
aumento de resultados normais na prova de reclassificagao
pos-parto (p = 0,007) e uma diminuigdo das anomalias da
glicémia em jejum no ano de 2012 (p = 0,004) (Tabela 6).

DISCUSSAO

Com a progressiva alteragdo dos habitos e estilos de
vida nas ultimas décadas, a nossa populagdo tornou-se
cada vez mais sedentaria e com excesso de peso ou mes-
mo obesidade. O crescente fluxo migratério de pessoas
de paises sul-americanos e asiaticos para o nosso Pais
traduziu-se numa maior diversificagdo populacional. As di-
ficuldades econdmicas e as exigéncias laborais levaram a
que o projecto de maternidade seja, hoje em dia, colocado
em segundo plano e adiado em grande parte das mulhe-
res, tornando as gravidas actualmente mais velhas, com
IMC pré-concepcional mais elevado e com maior risco de
complicagdes da gravidez. Na nossa amostra, os autores
concluiram que as caracteristicas maternas foram seme-
Ihantes nos dois anos.



Tabela 6 — Reclassificagdo pds-parto no ano de 2009 e 2012

2009 2012
(n=178/79,8%) (n=192/81%) P
Normal 153 (86%) 181 (94,3%) 0,007
Anomalia da glicémia em jejum 10 (5,6%) 1(0,5%) 0,004
Tolerancia diminuida a glicose 12 (6,7%) 9 (4,7%) NS
Diabetes mellitus tipo 2 3(1,7%) 1(0,5%) NS

NS - néo significativo

Efectivamente o actual rastreio permitiu um aumento do
numero de casos diagnosticados. No nosso estudo, o au-
mento da prevaléncia de DG foi de 22,8% (4,37% em 2009
para 5,37% em 2012) mas se considerarmos que a area de
referenciagdo hospitalar foi alterada e consequentemente
reduzida, facilmente concluimos que o referido aumento foi
consideravel.

Diversos autores avaliaram a prevaléncia de DG e obti-
veram resultados semelhantes. Nwose et al determinaram
o impacto no diagnéstico de DG da utilizagdo de PTGO 75
g ao reavaliarem, utilizando os novos critérios, os proces-
sos clinicos de gravidas submetidas a esta prova no perio-
do compreendido entre 1999 e 2008. Obtiveram uma taxa
de diagndstico adicional de 10,8% ao ano que se traduziu
num aumento de 46% da prevaléncia.'® Farah et al conclui-
ram que este rastreio se associou a um aumento da taxa de
diagndstico de 10,1% para 13,2% quando comparado com
o rastreio anterior."" Ikenoeu et al compararam os resulta-
dos perinatais de gravidas com DG, recorrendo aos novos
critérios, vs gravidas com tolerancia normal a glicémia, con-
cluindo no subgrupo com apenas um valor do rastreio alte-
rado, a intolerancia a glicémia € menor mas podem estar
em risco de insulinoterapia quando estdo presentes ante-
cedentes familiares de diabetes mellitus.'? Também Wery et
al demonstraram um aumento da prevaléncia de DG para
14% ao aplicarem o rastreio universal com PTGO 75 g en-
tre as 24 e as 28 semanas de gestacdo em 200 gravidas
consecutivas. Verificaram de igual modo, um aumento do
IMC pré-concepcional, maior taxa de antecedentes fami-
liares de diabetes mellitus tipo 2, antecedentes obstétricos
de diabetes em gravidez anterior e maior peso do RN ao
nascer quando comparado com gravidas sem DG."

Uma das grandes falhas do actual rastreio é a ausén-
cia de diagndstico no terceiro trimestre. Como ja referido
anteriormente, no estudo HAPO o periodo entre as 24 e
as 32 semanas foi o utilizado para a implementagao deste
rastreio. Na nossa Instituicdo, o doseamento da glicémia
em jejum ou eventualmente a repeticdo da PTGO 75 g no
terceiro trimestre é feita em gravidas com factores de risco
importantes — gravidas com IMC pré-concepcional elevado,
aumento ponderal excessivo durante a gravidez, fetos com
estimativas ponderais acima do percentil 90 (sobretudo a
custa do perimetro abdominal) ou hidrdmnios na ecografia
de rotina do terceiro trimestre. Apesar de nao estar preco-
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nizado, os autores concluiram que uma pequena percen-
tagem de mulheres é diagnosticada nesta altura. Efectiva-
mente, ao analisarmos os pesos destes RN ao nascer, a
média (3317,3 g) assemelha-se & média de peso dos RN
no ano de 2009 (3331,9 g).

O diagndstico mais precoce e logo em mulheres com
disfuncdo metabdlica mais ligeira permite uma actuacao
mais célere, prevenindo o aparecimento de complicagbes
tipicamente associadas a DG. Numa fase inicial, a sensi-
bilizacdo das mulheres para esta patologia e a instituicdo
de uma terapéutica nutricional adequada e do controlo da
glicémia capilar sdo fundamentais. Na auséncia de um
bom controlo metabdlico, habitualmente alcangado em 1
a 2 semanas, o recurso a terapéutica farmacolégica esta
disponivel. Actualmente na nossa Maternidade séo utiliza-
dos esquemas de insulina de acgéao lenta ou acgao rapida,
antidiabéticos orais — metformina — ou a associagéo de am-
bos os grupos terapéuticos. Em qualquer um dos casos,
a terapéutica nutricional mantém-se como parte integrante
para o controlo metabdlico adequado.

Na terapéutica farmacoldgica associada a terapéutica
nutricional foi privilegiado o recurso a insulinoterapia, pre-
dominando o esquema basal com insulina humana NPH
mas, por vezes, também utilizado o esquema “basal — bo-
lus” (insulina humana NPH associada a anéalogo rapido);
em poucos casos foi usado analogo rapido de forma iso-
lada. Embora n&o seja consensual a sua utilizagéo na gra-
videz, apesar de varios estudos que concluem pela sua
seguranca, a metformina foi utilizada quer de forma iso-
lada ou em associagao com insulinoterapia. A instituicao
terapéutica com este farmaco foi limitada a doentes com
caracteristicas associadas a insulinorresisténcia como um
IMC pré-concepcional superior a 30 Kg/ m?, histéria de Sin-
drome de Ovario Poliquistico ou Acantose Nigricans, assim
como um maior ganho ponderal e histéria familiar de diabe-
tes mellitus.

Na amostra, houve uma reducao significativa do au-
mento ponderal durante a gravidez e maior utilizagdo de
terapéutica farmacoldgica (com significado estatistico) com
uma reducéo significativa do peso do RN ao nascer, alcan-
¢ando um dos objectivos deste rastreio. Apesar disso, a
média do valor de HbA1c no terceiro trimestre ndo sofreu
variagdes entre os dois anos, o que vai de encontro ao que
hoje em dia é amplamente aceite, que este pardmetro tem
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pouco interesse na maioria das gravidas pelo seu turnover
eritrocitario que leva a muitos resultados falsos negativos.
Contudo, podera ter algum interesse em casos particula-
res mas no geral os autores questionam-se se este método
sera o melhor para avaliar o controlo metabdlico da DG.

Outra das complicagbes associadas a DG é o parto por
cesariana por suspeita de macrossomia fetal. Apesar desta
indicagdo variar de acordo com o Centro em causa, na nos-
sa Instituicdo, a estimativa ponderal (EP) superior a 4000 g
é a utilizada. De facto, no nosso estudo, houve tendencial-
mente uma redugéo da taxa de cesarianas. As cesarianas
electivas por EP acima dos 4000 g ou cesarianas urgentes
por distécia foram reduzidas e verificou-se um aumento das
cesarianas urgentes por EFNT. Provavelmente, estes fetos
terdo uma menor reserva de oxigénio que se traduzira por
uma menor tolerancia a contractilidade uterina durante o
trabalho de parto levando a um aumento de tragados de
cardiotocografia suspeitos / patolégicos e consequente-
mente maior taxa de cesarianas em trabalho de parto.

Na amostra, no actual rastreio a média de peso do RN
ao nascer & mais baixa. Efectivamente registou-se uma re-
dugdo dos RN GIG. Contudo, verificou-se uma tendéncia
para o aumento dos RN LIG. Possivelmente, o diagnéstico
mais precoce e a vigilancia e tratamento mais ‘intensivos’
poderdo explicar esta tendéncia. De igual modo, este facto
contribuira para o aumento da taxa de cesarianas urgentes
por EFNT.

Finda a gravidez, impbe-se a realizagdo da prova de
reclassificagdo, importante para o futuro da mulher. Apesar
da maioria das mulheres ter uma prova normal, a pequena
fracgdo com a prova alterada permite a alteragéo do estilo
de vida — dieta apropriada e incentivo a realizagédo de qual-
quer actividade fisica — e a referenciagao aos Cuidados de
Saude Primarios.

De acordo com dados da DGS, em 2011 a taxa global
de mulheres que fizeram a prova de reclassificagdo pos-
-parto foi de 68%.” No nosso estudo, esta taxa foi superior a
estatistica da populagéo geral. O actual rastreio associou-
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-se a um aumento dos resultados normais para esta prova
e a uma diminuigdo das anomalias da glicémia em jejum, o
que provavelmente é justificado pelos critérios de diagnds-
tico mais apertados.

CONCLUSAO

A DG ¢, sem duvida, uma complicagdo da gravidez
cada vez mais frequente e que tem implicagdes nao ape-
nas na gravidez em curso (materna e fetal) mas também no
futuro da mulher e do recém-nascido.

Os autores concluiram que a introdugéo do actual ras-
treio se traduziu numa maior taxa de diagndstico de DG
apesar da redugdo da area de referenciagdo hospitalar.
Houve um aumento do recurso a terapéutica farmacologica
para atingir um controlo metabdlico adequado, diminuigdo
do peso médio do RN ao nascer, diminui¢cdo da taxa de RN
GIG e uma tendéncia para o aumento de RN LIG e para a
reducao de cesarianas. Relativamente a prova de reclassi-
ficagdo pds-parto, verificou-se um aumento dos resultados
normais e diminuigdo das anomalias da glicémia em jejum.

Sao necessarios estudos adicionais que avaliem os re-
sultados obstétricos e perinatais utilizando os actuais cri-
térios de diagnéstico de DG e a eventual problematica do
aumento de RN LIG.
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