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Resumo

Objectivos: Dar continuidade ao trabalho iniciado hd 3 anos onde
se procede a recolha, analise e divulgagio dos dados globais refe-
rentes as mulheres com diabetes gestacional, cujo parto ocorreu
em 2005, em hospitais publicos de todo o pais.

Material e Métodos: O registo incluiu 1825 mulheres com o
diagnostico de diabetes gestacional (DG) e 1871 recém nascidos
(46 gémeos).

A DG foi diagnosticada segundo os critérios de Carpenter e Cous-
tan. Os dados foram obtidos pelo preenchimento de uma folha de
registo previamente aprovada em reuniio Anual da SPD de 2003 e
amplamente divulgada a nivel nacional. Entre os varios parametros
estudados realgamos pela sua importéincia os seguintes: factores de
risco (familiares do |° grau com diabetes, idade materna e indice
de massa corporal prévio a gravidez), complicagdes maternas (hi-
pertensdo, pré-eclampsia e eclimpsia e hidrimnios) e compli-
cagdes fetais (macrossomia).

Resultados: Dos factores de risco para a DG avaliados, os mais
frequentemente encontrados foram os antecedentes de familiares
de |° grau com diabetes (39,6%), a idade materna = 35 anos
(37,8%) e o IMC = 30kg/m? (23,4%). Estes devem constituir,um mo-
tivo de atengdo para todos os clinicos e podem explicar a ten-
déncia para o aumento da DG na populagdo actual As complica-
¢Ses maternas mais frequentes foram: HTA=10,8% (5,8% croénica e
5% induzida pela gravidez); pré-eclampsia e eclampsia = 2,8%; hidra-
mnios = 2%. Estas complicagbes sio significativas e delas devem ser
tiradas ilagdes em relagdo ao controlo do peso e a optimizagio do
controlo metabdlico. Dos recém nascidos, 5% eram macrossémi-
cos, 3% eram LIG e 13,2% GIG. A taxa de cesarianas foi 40,4%.
Conclusdes: O registo numa folha de dados tem provado ser um
meio muito util para avaliar a qualidade dos cuidados materno-
fetais na diabetes gestacional, assim como o estado metabdlico ma-
terno apés o parto, permitindo uma uniformizagio a nivel nacional
do rastreio, diagnéstico e terapéutica das mulheres com diabetes
gestacional.

Abstract

Objectives: To go on with the work started 3 years ago, proce-
eding to the gathering, analysis and diffusion of the global data con-
cerning the women with gestational diabetes (GD) who delivered
in 2005 in the Portuguese National Health Service hospitals.
Material and Methods: The registry included 1825 women with
diagnosis of gestational diabetes (GD) and 1871 new born (46
twins). GD was diagnosed according to the criteria of Carpenter
and Coustan. Data was obtained by the filling of a registry form
previously approved in the Annual Meeting 2003 of the Portuguese
Society of Diabetes. Among the various parameters studied the
more important were: risk factors (first degree relatives with dia-
betes, maternal age and body mass index — BMI before pregnancy);
maternal complications (hypertension, pre-eclampsy, eclampsy and
hidramnios) and foetal complications (macrosomy).

Results: The more frequent risk factors found for GD were first
degree relatives with diabetes (39,6%), maternal age > 35 years
(37,8%) and BMI = 30kg/m?” (23,4%). They should be in the mind of
all the clinicians and can explain the tendency for the increment of
GD in the actual population. The more frequent maternal compli-
cations were: hypertension = 10,8% (5,8% chronic and 5% induced
by pregnancy); pre-eclampsy and eclampsy = 2,8%; hidramnios = 2%.
Those complications are significant and important to draw conclu-
sions regarding weight control and optimization of glicemic con-
trol. Of the new born 5% where macrossomic, 3% where small for
gestational age and 13,2% large for gestational age. Cesarean sec-
tion rate was 40,4%.

Conclusions: The registry form has proved to be a very useful
tool to evaluate the quality of maternal and foetal care in GD and
also the maternal metabolic status after delivery, allowing the stan-
dardization of procedures at national level concerning the scre-
ening, diagnosis and therapeutics of women with GD.

INTRODUCAO

A diabetes gestacional definida como uma intolerancia a gli-
cose, de grau varidvel, iniciada ou diagnosticada pela
primeira vez durante a gravidez em curso ! é reconhecida
pela comunidade cientifica desde a década de 80, como uma
entidade clinica auténoma. Na classificagdo da diabetes mel-
litus e outras categorias de intolerdncia a glicose, proposta
pela OMS 2 pelo NDDG © a diabetes gestacional é consid-
erada nas classes clinicas como uma classe auténoma, a
par da Diabetes Mellitus tipo | e tipo 2. Desde entio a
diabetes gestacional tem continuado a gerar amplas dis-
cussdes, nomeadamente quanto aos critérios de rastreio,
diagnostico @ e intervengao terapéutica, apesar de um es-

forgo continuo de uniformizagio pela comunidade cienti-
fica mundial ¢4,

Em face desta diversidade de critérios, os resultados da in-
tervengdo sobre esta entidade sdo heterogéneos, em parte
também explicados pelas caracteristicas da populagdo em
estudo, que variam consoante o pais ou regiio.

Em Portugal foi publicado em 1996 e revisto em 1999 um
Relatério de Consenso sobre Diabetes e Gravidez @ que re-
sultou de vérias reunides entre os centros que tratavam
gravidas diabéticas. Os critérios adoptados foram os defen-
didos pelas Conferéncias sobre Diabetes Gestacional, reali-
zadas sob os auspicios da ADA, desde 1980. Em 1997 e ap6s
a 4° Conferéncia, foram redefinidos os critérios passando a
ser utilizados os critérios de Carpenter e Coustan.
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A divulgacio do Relatério de Consenso que uniformizou a
metodologia de rastreio e diagnostico em Portugal foi re-
forcada pela publicagio de uma circular normativa pela Di-
rec¢io Geral de Satide em 4 de Novembro de 1998. Esta cir-
cular definiu também os recursos minimos a existir em cada
Centro para serem considerados idéneos para o seguimen-
to de mulheres com DG. Esta dindmica levou a criagio de
novas consultas de Diabetes e Gravidez, nomeadamente de
mulheres com Diabetes Gestacional. Os resultados do tra-
balho efectuado nestas consultas tém sido apresentados de
forma dispersa em varias reunides especificas ou mais ge-
neralistas ®7.

Atendendo a que trabalhamos todos com base num docu-
mento cientifico elaborado consensualmente, que define cri-
térios de rastreio, diagndstico e tratamento uniformes, teria
justificagdo a criagdo de um banco de resultados de todos os
centros nacionais, de forma a conferir maior poder estatis-
tico aos resultados obtidos no nosso pais. Neste sentido, o
Grupo de Estudos de Diabetes e Gravidez da Sociedade
Portuguesa de Diabetologia encetou esforgos para recolher
todos os resultados de 2005, a exemplo do que ocorreu
para os dados de 2003 ® e 2004 9, enviados por todos os
centros nacionais, trabalhar esses dados estatisticamente e
proceder a sua divulgagao.

Para uma leitura mais documentada deste trabalho, aconse-
Ihamos a consulta do site da Sociedade Portuguesa de Dia-
betologia, www.spd.pt, Grupo de Estudos de Diabetes e
Gravidez e consultar os diapositivos da conferéncia proferi-
da em 31| de Margo de 2007 no dmbito da Reunido da Socie-
dade Portuguesa de Diabetologia, ocorrida em Tomar.

OBJECTIVOS

O objectivo primario deste trabalho foi prosseguir a reco-
Iha, andlise e divulgagdo dos dados globais referentes as mu-
Ilheres com diabetes gestacional, cujo parto ocorreu em
2005, em hospitais publicos de todo o pais. Como objectivo
secundario pretende-se a divulgagdo dos centros nacionais
que observam e tratam mulheres com DG, bem como o
registo da sua actividade.

DOENTES E METODOS

Segundo dados fornecidos pelo IGIF (Instituto de Gestio
Informatica e Financeira da Satde), em 2005 tiveram lugar
93850 partos nos hospitais publicos em Portugal (os dados
obtidos respeitantes a Madeira e aos Agores foram obtidos
por estimativa). No mesmo periodo foram codificadas 2.988
mulheres com diabetes gestacional.

No nosso registo foram incluidas 1825 mulheres com o
diagnoéstico de diabetes gestacional e 1871 recém nascidos
(46 gémeos).

A diabetes gestacional foi diagnosticada segundo os critérios
de Carpenter e Coustan. Os dados foram obtidos pelo pre-
enchimento de uma folha de registo previamente aprovada
em Reunido Anual da SPD de 2003 e amplamente divulgada
a nivel nacional.

Analise Estatistica

Foi efectuada uma analise descritiva das varidveis constantes
na folha de registo, sendo os resultados apresentados sob a
forma de frequéncia absoluta e relativa para variaveis cate-
goricas e a média, mediana, desvio-padrao, minimo e maximo
para as variaveis continuas. Aplicou-se o teste t (e a analise
de variancia one-way ANOVA), a comparagdo de médias en-
tre grupos ou os seus correspondentes nio paramétricos e
o teste (qui quadrado) para a comparagio das frequéncias
(ou os seus correspondentes ndo paramétricos).
Realizaram-se correlagdes entre algumas varidveis. Para veri-
ficar a associagio entre varidveis continuas foi utilizada a
correlagio de Pearson. Em todos os testes efectuados, con-
siderou-se o nivel de significancia inferior a 0,05.

Dado que a colheita de dados foi retrospectiva, por esta ra-
z3o o preenchimento dos dados nao foi completo, figurando
sempre que oportuno nos quadros, o nimero de casos sem
dados.

Caracterizacio da Amostra

As 1825 mulheres que integraram o registo eram oriundas
de 34 instituigdes nacionais, como se pode ver no Quadro |.
No que respeita a escolaridade, 50,7% da populagdo tem até
ao 9° ano e 23,1% frequentou um curso universitario (de
1290 doentes investigadas).

A idade média das mulheres estudadas foi de 32,8 anos
(Min-Max 17-47 anos).

O diagnéstico foi feito na grande maioria por obstetras
(72,2%), sendo as restantes (27,1%) praticamente diagnosti-
cadas pelo médico de familia.

RESULTADOS

Dos factores de risco para a DG avaliados, os encontrados
com mais frequéncia foram a existéncia de familiares em
primeiro grau com diabetes (39,6%), a idade = 35 anos
(37,8%) e o IMC = 30 kg/m?* (23,4%) — Quadro II. Foi ainda
analisada a relagdo entre o IMC das mulheres e a existéncia
ou nio de antecedentes familiares de DM, tendo sido encon-
trada uma relagio positiva com significado estatistico
(Quadro IlI).

A idade gestacional média na altura do diagndstico foi de
28,6 semanas.

O diagnéstico foi feito por PTOG em 98% dos casos, sendo
as restantes diagnosticadas por glicemia = 126 mg/dl (2%).
Dos 1789 diagnosticos feitos por PTOG, apresentavam 2, 3
e 4 valores alterados respectivamente, 62,4%, 30,6% e 7%
das doentes. Foi analisado também o intervalo que decorreu
entre o diagndstico e a | consulta, tendo sido encontrada,
na maioria dos casos (1280 utentes), um intervalo até 2 se-
manas (Quadro V).

Antes de engravidar havia obesidade em 23,5% de 1539
doentes e excesso de peso (IMC entre 25 e 29,9kg/m?) em
31,7% dessa mesma casuistica. O ganho ponderal médio na
gravidez, em 1631 doentes, foi de 10,6 £5,4 kg. Tomando-se



Quadro | - Instituigdes e nimero de casos enviados para o registo.

Hospital de Viana do Castelo
Hospital N Sr* da Oliveira
Hospital Padre Américo
Hospital de Sio Jodo
Maternidade Julio Dinis
Hospital de Santo Anténio
Hospital Sdo Jodo Deus
Hospital Pedro Hispano
Hospital de Sdo Gongalo
Hospital Sio Marcos

Centro Hospitalar de VN Gaia
Hospital Distrital deTomar
Mat. Alfredo da Costa
Hospital Fernando Fonseca
Hospital Garcia de Orta
Hospital N Sr* do Rosério
Hospital S. Francisco Xavier
Hospital D Estefania

Hospital das Caldas da Rainha
Centro Hospitalar Médio Tejo
Hospital da Cova da Beira
Hospital Infante D Pedro
CHC - Mat. Bissaya Barreto
HUC - Mat. Daniel de Matos
Hospital Sousa Martins
Hospital Sdo Sebastido
Hospital Santarém

Hospital da Figueira da Foz

Hospital de S Bernardo

Hospital José Joaquim Fernandes

Hospital Distrital de Faro
Hospital Funchal
Hospital Divino Espirito Santo

Hospital Santo Espirito

Quadro Il - Factores de risco para diabetes gestacional.

Familiares do 1° grau diabéticos
Idade = 35

IMC > 30

Gravidezes prévias com DG
Macrossomias anteriores

N° de abortos prévios = 2

N° de partos anteriores > 4

Viana Castelo
Guimariaes
Penafiel
Porto

Porto

Porto

VN Famalicio
Matosinhos
Amarante
Braga

VN Gaia
Tomar

Lisboa

Lisboa
Almada
Barreiro
Lisboa

Lisboa

Caldas Rainha
Abrantes
Covilha
Aveiro
Coimbra
Coimbra
Guarda

Sta Maria da Feira
Santarém
Figueira da Foz
Setubal

Beja

Faro

Funchal

Ponta Delgada

Angra do Heroismo

652/1646
690 /1825
360 /1539
184 /1779
130 /1780
11871801
31 /1805

Quadro Il - IMC por antecedentes familiares de DM.

22
8l
33
43

I
92
3
44
57
40
37
20

165
85
90
59
54
57
47
20
23
60

146

121
2

124
39
12
17
12
72
23

39,6%
37,8%
23,4%
10,3%
7,3%
6,6%
1,7%

n Média de IMC p
Com antecedentes 585 27,4 <0001
Sem antecedentes 839 26,1

As mulheres com antecedentes familiares de DM tinham um IMC significa-
tivamente mais elevado do que as que ndo tinham estes antecedentes.
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Quadro IV - Tempo entre a idade gestacional do diagnéstico e na
I* consulta.

n (%)
0 semanas 209 12
|-2 semanas 1071 61,4
3-4 semanas 312 17,9
> 5 semanas 153 838
Total 1745 100

Sem dados 80

Quadro V - Ganho ponderal na gravidez por classe de IMC.

n (%)
Ganho ponderal adequado 603 42,1
Ganho ponderal reduzido 398 27,8
Ganho ponderal excessivo 432 30,1
Total 1433 100

Sem dados 392

Quadro VI - Idade gestacional no inicio da insulinoterapia.

Semana de gestacdo n (%)
<14 9 22
15-24 46 11,4
24-28 57 14,2
29-32 123 30,5
33-36 144 357
=37 24 6

Total 403 100

Sem dados 42

em consideragio o ganho ponderal aconselhado em fungdo
da classe de IMC expresso no Consenso ' e analisados os
dados de 1620 mulheres com DG, verificamos que o ganho
ponderal foi considerado adequado em 42,1% dos casos e
reduzido e excessivo, respectivamente, em 27,8% e 30,1%
dessa mesma casuistica (Quadro V).

Para obtencdo da euglicemia, segundo os critérios do Con-
senso ), foi necessério prescrever insulinoterapia em 30,5%
de 1457 mulheres, sendo nas restantes suficiente a terapéu-
tica médica nutricional adaptada a cada caso. Entre as gravi-
das insulinotratadas registadas (445 casos), 66,2% iniciou in-
sulinoterapia entre as 29 e as 36 semanas. Realgamos que 6%
iniciaram esta terapéutica com idade gestacional = 37 sema-
nas (Quadro VI).

Em relagio a dose total final didria de insulina, a média e
mediana foram respectivamente de 19,2 e de |4 unidades.
Das 445 doentes submetidas a insulinoterapia, 63% fez me-
nos de 20 unidades e apenas 5,1% fez mais de 50 unidades
(Quadro VII).

O IMC das doentes medicadas com insulina, era significati-
vamente superior as nio medicadas (28,9% vs 26,1% kg/m?)
(p <0,001). No que se refere a compensagio metabdlica
avaliada pela HbA | c verificou-se que em 96,1% dos casos a
HAc foi inferior a 6%.

Foram avaliadas algumas complicagdes maternas durante a
gravidez, como HTA, pré- eclampsia e eclampsia, hidramnios
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Quadro VII - Insulinoterapia - doses totais finais didrias.

N° de unidades de insulina n (%)
<10 129 29,9
=10 e <20 143 33,1
=20 e <30 79 18,3
=30 e <50 59 13,7
=50 22 5,1

Total 432 100

Média 19,2 U; mediana 14 U Desvio-padrio 18,3
Min-méx 2 - 208 U
Sem dados 381

Quadro VIII - IMC por HTA.

n IMC médio p*
Sem HTA 1339 26,2
HTA induzida pela gravidez 72 28,6 < 0,001
HTA croénica 87 31,9

* One-way ANOVA.

As mulheres sem HTA tinham um IMC significativamente inferior quando
comparadas com as que tinham HTA, quer fosse cronica agravada, quer induzi-
da pela gravidez. Por outro lado, as mulheres com HTA agravada apresen-
tavam um IMC mais elevado do que aquelas cuja HTA era induzida
pela gravidez.

Quadro IX - IMC por tipo de parto.

Eutécico Distécico Cesariana p*
IMC <30 589 (51%) 139 (12%) 428 (37%)
IMC =30 144 (40,7%) 30 (8,5%) 180 (50,8%) < 0,001
Total 733 169 608
* Pearson Qui Quadrado.
Quadro X - IMC por macrossomias.

n IMC médio p*
Peso <4000 gr 143,6 26,6 0,001
Peso >=4000 gr 76 29,3
*Teste t.
Quadro Xl - Morbilidade neonatal.
n (%)

Sem patologia 1047 79
Hipoglicemia 8 0,6
Hiperbilirubinemia (c/ necessidade de fototerapia) 86 6,5
SDR 18 1,4
Policitemia - -
Hipocalcemia - -
Hipomagnesiemia 2 0,2
Infecgdo neo-natal 21 1,6
Fractura da clavicula 3 0,2
Paralisia de Erb 3 0,2
Outras 41 3,1
Malformacgdes fetais 29 2,2
Internamento em Cuidados Intensivos 39 2,9

e morte fetal intra-uterina. No que respeita ao parimetro
HTA, obtido de 1755 mulheres, 188 apresentaram hiperten-
sdo arterial, 101 (5,8%) das quais com HTA cronica e 87
(5%) tendo HTA induzida pela gravidez. Tendo em conta a
correlagio ja evidenciada entre HTA e IMC, "' os estudos
na nossa amostra (1498 casos) confirmam essa relagio de
maneira estatisticamente significativa (Quadro VIII).

A prevaléncia da pré-eclampsia e eclampsia foi de 2,8% de
um total de 1726 casos registados. Apenas em 3 gravidezes
ocorreu morte fetal intra-uterina, o que equivale a uma
prevaléncia de 0,2% de 1707 casos estudados.

No que respeita ao hidramnios, foi diagnosticado apenas em
23 mulheres (1,9% de 1187 casos).

A média da idade gestacional do parto foi de 38,4 semanas
(em 1629 mulheres) (Min:25 e Max:4| semanas). O parto de
termo (91,8% de 1725 casos) predominou claramente. Hou-
ve 50 gravidezes gemelares (2,8% de 1791 mulheres). Na
casuistica que apresentamos, quase metade dos partos fo-
ram eutécicos (48,4% de 1769 doentes). De realgar a taxa
de cesarianas de 40,4%. Os restantes necessitaram de ajuda
instrumental n3o cirurgica.

De acordo com a literatura publicada recentemente (*'7,
também na nossa casuistica, o IMC parece ser importante
no tipo de parto, uma vez que as mulheres com IMC
<30kg/m* tiveram maioritariamente partos eutdcicos, en-
quanto que as mulheres com IMC = 30kg/m? fizeram, na sua
maioria, cesarianas (Quadro IX).

A taxa de macrossomia foi de 5,0% (76 RN).Tomando como
referéncia a tabela de Lubchenko a taxa de LIG (leves para
a idade gestacional) foi de 3% (de 1707 RN) e de GIG
(grandes para a idade gestacional) de 13,2%(de 1707 RN).
As mulheres que tiveram bebés macrossémicos tinham IMC
significativamente superior, comparativamente com as maes
que tiveram bebés com peso <4000 gr (16,17) (Quadro X).
As mulheres que tiveram filhos grandes para a idade gesta-
cional apresentavam valores da HbAlc significativamente
mais elevados que as mulheres com DG que tiveram filhos
com peso ao nascer adequado ou baixo para a idade gesta-
cional (5,0% vs 4,8%, p=0,004).

Os dados da morbilidade neonatal obtidos a partir dos da-
dos de 1325 recém-nascidos, indicam taxas muito baixas das
varias complicagdes, reflectindo o bom nivel dos cuidados
pré, peri e pos-natais (Quadro Xl).

Dado que a presenca de diabetes gestacional é factor de ris-
co de futura diabetes, seguindo as orienta¢cdes do Consenso
Nacional @, foi reavaliado o metabolismo glucidico 6 a 8
semanas apos o parto em 63,2% de 1821 mulheres.

Das |151 mulheres testadas, 188 (16,3%) tinham alteragdes
do metabolismo da glicose, o que evidencia a importancia cli-
nica da reclassificagio metabdlica apés o parto (Quadro XlI).
As mulheres que foram reclassificadas como “normais” ti-
nham um IMC significativamente inferior em relagdo ao IMC
das mulheres reclassificadas com os estados intermédios do
metabolismo dos hidratos de carbono, mas nio aquelas re-
classificadas como diabéticas (Quadro XIlI).

Finalmente e baseando-nos na andlise dos resultados da
PTOG que diagnosticou a diabetes gestacional, constatamos



Quadro XIlI - Resultados da reclassificagdo.

n (%)
Normal 963 83,7
Anom. glicemia em jejum 75 6,5
Diminuigao da tolerancia a glicose 92 8
Diabetes Mellitus 21 1,8
Total 1151 100

Sem dados 670

Quadro XIII - IMC e resultados da reclassificagdo.

n IMC médio p*
Normal 88l 26,3
Anom. glicemia em jejum 69 29,3 <0001
Diminui¢do da tolerincia a glicose 86 28,2
Diabetes Mellitus 19 26,7

*Teste de Kruskal-Wallis.

Quadro XIV - Critério para DG e necessidade de insulina.

Insulinoterapia

PTOG Sim (%) Nio (%)
60’ e 120° 131 (23,4) 430 (76,6)
120" e 180° 35 (17.9) 161 (82,1)
0,60 e 120° 53 (51,0) 51 (49,0)
60, 120’ e 180’ 90 (28,1) 230 (71,9)

Pearson Qui Quadrado < 0,001.

Quadro XV - Critério para DG e ganho ponderal na gravidez.

Ganho ponderal durante a gravidez

PTOG Adequado (%) Reduzido (%) Excessivo (%)
60’ e 120° 261 (45,3) 152 (26,4) 163 (28,3)
120’ e 180 80 (39,0) 70 (34,1) 55 (26,8)
0,60’ e 120° 39 (41,1) 13 (13,7) 43 (45,3)
60’, 120’ e 180’ 145 (44,1) 105 (31,9) 79 (24,0

Pearson Qui Quadrado < 0,001.

Quadro XVI - Critério para DG e resultado da reclassificagdo.

Resultado da Reclassificacdao

PTOG Normal (%) AGJ(%) DTG (%) DM (%)
60" e 120° 396 (906) 21 (48) 16 3.7) 4(09)
120" e 180° 156 (923)  2(1.2) 1 (6.5) -

0,60°e 120 48 (60,8) 11 (139) 17 (21.5) 3(38)
60", 120° e 180° 221 (81,0) 13 (48) 31 (11,4) 8 (2.9)

Pearson Qui Quadrado < 0,001.

que as mulheres com os valores alterados aos 0, 60 e 120
minutos, necessitaram mais frequentemente da terapéutica
com insulina na gravidez, tiveram com maior frequéncia um
aumento ponderal excessivo e maior percentagem de alte-
ragdes do metabolismo da glicose na prova de reclassifica-
¢do (Quadros XIV, XV e XVI).

Revista Portuguesa de Diabetes. 2008; 3 (3): 141-147

DISCUSSAO E ANALISE COMPARATIVA COM OS
REGISTOS DE 2003 e 2004

Da anilise da evolugdo dos dados enviados desde 2003, cons-
tata-se um aumento importante dos centros a disponibilizar
os seus dados para registo de 2003 para 2004 (% e a manu-
tengdo praticamente do mesmo nimero de hospitais de 2004
para 2005 ®. O envio dos registos por parte destes hospitais,
constitui aproximadamente trés quartos de todos os centros
que tratam mulheres com DG que se encontram registadas
no nosso Grupo de Estudo da Diabetes e Gravidez.
Naturalmente quando procedermos aos registos de 2006 ir-
se-3o verificar alteragdes relevantes no nimero de hospitais
que enviam dados, fruto da reorganizagio da rede nacional
de maternidades que ocorreu a partir de 2006.

Com base nos dados do IGIF, a prevaléncia da DG em Por-
tugal e llhas tem variado em torno dos 3%, com algumas di-
ferengas entre regides. A prevaléncia nos anos de 2003 a
2005 foi respectivamente 3,10%, 2,98% e 3,27%. Em termos
de percentagens relativas, os resultados sdo muito seme-
Ihantes aos anos anteriores, sendo no entanto de salientar
algumas diferencas ocorridas ou a confirmagio de dados dos
anos anteriores.

E de salientar em relacio aos anos anteriores a mudanca do
factor de risco mais prevalente para a DG. O factor de risco
mais prevalente passou a ser a existéncia de familiares de 1°
grau com diabetes, ocorrendo em 39,6% das mulheres. Esta
mudanga nio surpreendeu porque nos anos anteriores, este
factor de risco nao foi mencionado por ser muito lato (an-
tecedentes familiares de diabetes). No entanto, se tivesse
sido levado em consideragio, a frequéncia era ainda mais
elevada (52% em 2003 e 46% em 2004).

O diagndstico de DG foi efectuado em média as 28,6 se-
manas, semelhante a 2003, mas 4 semanas mais cedo que em
2004 (32,6 semanas), ndio havendo deste modo qualquer
tendéncia na evolugio da idade gestacional do diagnostico.
No entanto, tem-se mantido acima dos 70% dos casos envia-
dos, um intervalo de tempo inferior a 2 semanas entre a
data do diagnéstico e a primeira consulta nos 3 anos analisa-
dos (70,9% em 2003, 73,3% em 2004 e 73,4 % em 2005.

A percentagem de mulheres com DG que necessitaram in-
sulinoterapia (30,5%) desfez a duvida que perdurou na ana-
lise dos dois anos anteriores. A discrepancia dos resultados
(63,9% em 2003 e 31,5% em 2004) levantou a hipotese, dado
o exagero ocorrido em 2003, que estes resultados fossem
devidos a existéncia de muitos dados omissos no preenchi-
mento deste parametro, no primeiro ano de registos (9.
Confirmou-se a tendéncia para uma percentagem baixa no
inicio da insulina apds as 37 semanas de gestacio, (5,7% em
2004 e 6 % em 2005), contrariamente ao ocorrido em 2003
(13,1%), provavelmente por muitas falhas de dados em rela-
¢a0 a este parametro.

Apesar do esfor¢co das equipas multidisciplinares, que obri-
gatoriamente incluem um nutricionista, ndo se tem conse-
guido evitar um aumento de peso excessivo durante a gra-
videz em cerca de um terco das mulheres (28,7 % em 2003,
32,2 % em 2004 e 30,1% em 2005).
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Relativamente a morte fetal intra-uterina, hd uma redugio
da frequéncia para 0,2% em 2005, quando comparada com
os dois anos anteriores, tendo ambos registado 0,4 %.
Apesar de ter havido uma redugdo de GIG’s (13,1%) em
relagdo a 2004 (15,8%) e da taxa de macrossomias ter desci-
do de 5,7 para 5%, a percentagem de cesarianas subiu de
38,7% nos 2 primeiros anos analisados para 40,4% em 2005.
Apesar do peso do feto ser um factor importante na deci-
sdo da via do parto, existem no entanto outros factores que
concorrem para a decisio da cesariana como via do parto.
Grande parte dos dados analisados aponta para uma estabi-
lizagdo ou melhoria dos resultados, traduzindo a exceléncia
dos cuidados de salide prestados nos hospitais. Sera excep-
¢do a esta evolugdo positiva, a redugio substancial do nime-
ro de mulheres com DG submetidas a prova de reclassifi-
cagdo 6 semanas apos o parto, invertendo a tendéncia dos
ltimos anos (70,6% em 2003, 83,4% em 2004 e 63,2% em
2005). Das mulheres que foram submetidas a prova de re-
classificagio, evidencia-se uma tendéncia de redugio da per-
centagem de anomalias da glicemia em jejum (AGJ) (16,9%
em 2003, 7,2% em 2004 e 6,5% em 2005), mantendo-se os
outros graus de intolerdncia a glicose sobreponiveis. Esta
redugio da frequéncia da AGJ ndo corresponderd a reali-
dade uma vez que, a partir de 2004, houve uma redugio do
limiar que define esta anomalia de |10 para 100 mg/dI de gli-
cose.

Da andlise dos resultados da PTOG de diagnéstico da DG,
quando os valores da glicemia sido elevados nos tempos 0,
60 e 120 minutos, estes sio preditivos de necessidade de
insulinoterapia, ganho ponderal excessivo e maior probabili-
dade de surgir intolerincia a glicose na prova de reclassifi-
cagio. Através da evidéncia estatistica demonstrada, ndo de-
veremos olhar para esta prova como um instrumento ape-
nas de diagndstico, mas também de prognostico da evolugao
metabdlica durante a gravidez.

CONCLUSOES

A andlise da amostra estudada é representativa da popu-
lagdo portuguesa em termos de raga e escolaridade. A baixa
escolaridade de aproximadamente metade da populagido é
factor a ter em conta no ensino e adesdo as propostas te-
rapéuticas, que neste contexto requerem grande colabo-
racio das doentes.

O facto dos cuidados de salide primarios se ocuparem da
satide materna explica que uma parte significativa das doen-
tes (27,1%) tenha sido diagnosticada pelo médico de familia.
Este aspecto implica a necessidade de uma boa articulagao
entre os cuidados de salide primarios e os centros de refe-
réncia na drea da diabetes e gravidez.

Os factores de risco para a diabetes gestacional mais fre-
quentes, familiares do |1° grau diabéticos, idade > 35 anos e
IMC > 30 kg/m2, devem constituir um motivo de aten¢io
para todos os clinicos e os dois Ultimos podem explicar a
tendéncia para o aumento da DG na populagio actual.

As complicagdes maternas encontradas na amostra sao sig-
nificativas e delas devem ser tiradas ilagdes em relagio ao

controlo do peso e a optimizagdo do controlo metabdlico.
O papel do nutricionista na equipa reveste-se de grande im-
portincia no controlo do peso destas mulheres durante a
gravidez, havendo ainda uma margem substancial (cerca de
[/3) onde é necessaria uma intervengdo ainda mais agressiva.
E importante avaliar, analisar e discutir as indicagdes de cesa-
riana nas mulheres com diabetes gestacional (40,4% de cesa-
rianas), uma vez que a taxa de GIG e de macrossémicos nao
justifica s6 por si a taxa de cesarianas verificada.

Os resultados da reclassificagio metabodlica no pés-parto,
com uma percentagem de 16,3% de hiperglicemia intermé-
dia e diabetes, principalmente nas mulheres com IMC mais
elevado, refor¢am a necessidade de investirmos na melhoria
da taxa de reclassificacio. E necessario o reforco do ensino
as utentes sobre as implicagdes a médio e longo prazo desta
patologia com a colaboragdo das equipas de salde, quer das
consultas especializadas, quer dos cuidados de satde prima-
rios. A colabora¢io das utentes é fundamental devendo as
mulheres a quem foi diagnosticada DG serem consideradas
de risco para futura diabetes e englobadas em programas de
prevencao.

O registo numa folha de dados tem provado ser um meio
muito util para avaliar a qualidade dos cuidados maternos e
fetais na diabetes gestacional, bem como do estado meta-
bélico materno apés o parto.

Devemos optar por uma intervengdo mais intensiva naque-
las mulheres cujo diagndstico de diabetes gestacional foi
baseado na elevagio dos valores da glicose nos tempos 0, 60
e 120 minutos, uma vez que estdo associadas com maior fre-
quéncia a ganho de peso excessivo durante a gravidez e
anomalias da tolerincia a glicose na prova de reclassificagdo.
Adicionalmente, este registo, permite uma uniformizagao, a
nivel nacional, do rastreio, diagnéstico e terapéutica das mu-
lheres com diabetes gestacional. E portanto um meio que
ajuda na identificagdo de dreas onde se podem melhorar os
cuidados e o seguimento destas doentes, isto é, a obter ga-
nhos em salide num segmento tao importante dos cuidados
médicos como é a salide materna.
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