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Resumo

Introducdo: A prevaléncia da Diabetes Gestacional (DG) pode
variar entre | a 14%. Em Portugal o rastreio deste tipo de diabetes
é universal.

Objectivos: Caracterizar as gravidas com DG, analisar as princi-
pais abordagens terapéuticas e avaliar a evolugio.

Métodos: Durante 5 anos registaram-se 8106 partos, tendo sido
diagnosticada DG em 230 mulheres, utilizando os critérios de Car-
penter e Coustan. Os dados foram obtidos através do preenchi-
mento de uma folha de registos previamente aprovada pela Socie-
dade Portuguesa de Diabetologia.

Resultados e Conclusoes: A idade 235 anos (36,4%) e IMC
>30Kg/m? (29,3%) foram os principais factores de risco. Em 39,6%
das gravidas foi necesséria insulinoterapia. A optimizag¢io do con-
trolo metabdlico e do peso da gestante, sdo fundamentais para di-
minuir quer as complicagdes maternas, quer a morbilidade e mor-
talidade fetais (pouco significativas neste estudo). A percentagem
de macrosomias foi de | 1,3%, o que parece nio justificar, por si sé,
a elevada taxa de cesarianas (42,6%). A reclassificagio pds-parto é
fundamental para identificar a permanéncia das alteragées do me-
tabolismo da glicose (10%). E necessério reforcar o ensino s uten-
tes sobre as implicagdes a médio e longo prazo desta patologia, de
forma a evitar a progressdo para DM tipo 2 e reduzir o risco car-
diovascular associado.

Abstract

Introduction: The prevalence of Gestacional Diabetes (GD) can
vary between | and 14%. In Portugal the screening of this kind of
diabetes is universal.

Objectives: Characterize pregnants with GD, analyse the main
therapeutic approaches and evaluate the evolution.

Methods: In 5 years, and according to the criteria of Carpenter
and Coustan, 230 women were diagnosed with GD, in a total of
8106 births. Data was obtained by the filling of a registry form pre-
viously approved by the Portuguese Society of Diabetes.

Results and Conclusions: The age =35 years (36,4%) and BMI
>30Kg/m?* (29,3%) were the most frequent risk factors found. In-
sulin therapy was necessary in 39,6% pregnants. The optimization
of metabolic control and maternal weight are important to reduce
maternal complications and fetal morbidity and mortality (not sig-
nificant in this study). The 11,3% of macrosomias found does not
seem to justify, by it self, the high cesarean rate (42,6%). The post-
partum reclassification is essential to identify women who remain
with glucose abnormalities (10%). It is important to strengthen
patients education about the medium and long term implications of
this disease to prevent progression to type 2 diabetes and reduce
the associated cardiovascular risk.

INTRODUCAO

A Diabetes Gestacional (DG) foi reconhecida como entida-
de clinica auténoma na década de 80. E definida como uma
intolerancia a glicose, de grau variavel, iniciada ou diagnosti-
cada pela primeira vez durante a gravidez em curso ). A de-
finicdo inclui tanto as situagdes cujo tratamento se resume
a medidas dietéticas, como as que exigem insulinoterapia, da
mesma forma que engloba as condi¢des que persistem ou
nao apos a gravidez. Nao exclui, portanto, a possibilidade de
que a alteragio ao metabolismo da glicose tenha antecedido
ou seja concomitante com a gravidez.

A DG representa cerca de 90% de todos os casos de Dia-
betes Mellitus durante a gravidez ©. Esta associada a compli-
cagdes maternas e a um aumento da mortalidade e morbili-
dade fetais. Apresenta também um risco aumentado de de-
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senvolvimento, no futuro, de DM tipo 2 e de doenga cardio-
vascular (independentemente do diagnéstico de DM tipo 2) @7.
A sua prevaléncia esta fortemente relacionada com a popu-
lagdo estudada, nomeadamente com o pais, raca e nivel cul-
tural das doentes, podendo variar entre | a 14% de todas as
gravidezes; a sua incidéncia anual é superior a 135000 ca-
sos (789 Estima-se que, em Portugal, a sua prevaléncia seja
de cerca de 2,8% ¥. E uma complicagio cada vez mais fre-
quente da gravidez, resultado das modificagdes dos estilos
de vida e do aumento da idade materna, sendo fundamental
o diagnostico e tratamento precoces, uma vez que esta de-
monstrado que o bom controlo metabdlico durante a gravi-
dez, reduz as complicagdes maternas e fetais .

A Consulta de DG no Hospital das Caldas da Rainha entrou
em vigor em 1998, mas o Registo Nacional foi iniciado em
2003, pelo que se apresentam os dados da nossa consulta, a
partir dessa data.

OBJECTIVOS

Este trabalho teve como objectivos caracterizar as gravidas
com DG seguidas na nossa consulta, analisar as principais a-
bordagens terapéuticas e avaliar a evolugdo destas mulheres,



Quadro | - Prevaléncia da DG ao longo dos 5 anos.

Partos DG Prevaléncia (%)
2003 1671 32 1,92
2004 1674 52 3,11
2005 1633 47 2,88
2006 1602 51 3,18
2007 1526 48 3,15
Global 8106 230 2,83

Quadro Il - Caracterizagdo da amostra - idade.

Média D. Padrdo Minima Maxima
2003 32,75 5,29 21 44
2004 29,69 491 21 44
2005 32,48 5,96 19 46
2006 32,84 5,55 16 42
2007 32,00 4,4| 23 41
Global 31,87 5,33 16 46
28

(12,2%)-4%Ano

Figura | - Caracterizagdo da amostra — anos de escolaridade.

de forma a analisar a realidade local e elaborar estratégias
de intervencio mais eficazes.

MATERIAL E METODOS

Durante o periodo de 01/Janeiro/2003 a 3 |/Dezembro/2007
registaram-se 8106 partos no nosso Hospital, tendo sido
diagnosticados, durante estes 5 anos, 230 casos de Diabetes
Gestacional, segundo os critérios de Carpenter e Coustan.
Os dados foram obtidos através do preenchimento de uma
folha de registos previamente aprovada em Reunido Anual

Quadro Il - Factores de risco para DG.
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da SPD em 2003.

O tratamento estatistico foi realizado com o programa SPSS.
Foi efectuada a andlise descritiva das varidveis constantes,
sendo os resultados apresentados sob a forma de frequén-
cia absoluta e relativa para as variaveis categoricas.As varia-
veis continuas apresentam-se pela média, desvio padrio, mi-
nimo e maximo. Aplicou-se o teste t (e a andlise de varian-
cia one-way ANOVA) na comparagio de médias entre grupos
ou os seus correspondentes nao paramétricos e o teste qui
quadrado para a comparagido das frequéncias (ou os seus
correspondentes ndo paramétricos). A associagio entre va-
ridveis continuas foi verificada pela correlagio de Pearson.
Em todos os teste efectuados, considerou-se o nivel de sig-
nificincia inferior a 0,05. Tendo em conta que a colheita de
dados foi retrospectiva, através da folha de registos ja men-
cionada, existem dados que nao foram preenchidos e por
isso se encontram omissos, sendo essa informacio forneci-
da em cada caso.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
I. Caracterizacdio da Amostra

Como ja anteriormente referido, ao longo de 5 anos veri-
ficaram-se, no Centro Hospitalar Oeste Norte — Caldas da
Rainha, 8106 partos, tendo sido diagnosticadas 230 mulheres
com DG, o que corresponde a uma prevaléncia de 2,83%. O
ano em que se verificou maior taxa de DG foi em 2006
(3,18%) (Quadro ).

A idade média das gestantes foi de 31,87 anos (minima de
16, maxima de 46). No ano de 2004 a idade média foi a mais
baixa (29,69 anos) e em 2006 foi a mais alta (32,84 anos)
(Quadro 11). 38,7% das gravidas apresentava escolaridade in-
ferior ao 9° ano, sendo, no entanto, importante real¢ar uma
percentagem significativa de falta de dados (Figura ).

2. Diabetes Gestacional

Dos Factores de Risco para DG avaliados, os mais frequen-
tes foram idade 235 anos (36,4%) e IMC 230Kg/m? (29,3%)
(Quadro Ill). Além do mais, existe uma correlagao positiva,
estatisticamente significativa, entre estes dois factores, ou
seja as mulheres mais velhas sao as que tém maior IMC.
(Quadro IV). Constatou-se a presenca de antecedentes fa-
miliares de diabéticos em |° grau em 45,7% das gravidas (Fi-
gura 2). Analisando a relagao entre o IMC e a existéncia de

2003 2004
Idade 235 50,0% 9,8%
IMC 230 25,0% 28,6%
Gravidezes prévias com DG 12,9% 15,7%
Macrossomias anteriores 3,2% 3,9%
N° Abortos prévios 22 3,2% 2,1%
N° Partos anteriores >4 0,0 2,0%

2005 2006 2007 Total (N) Total (%)
47,8% 47,1% 33.3% 83(228) 36,4%
233% 23.9% 44,4% 63(215) 29,3%
43% 16,3% 17,4% 30(224) 13,4%
6,4% 13,7% 8.7% 17(226) 7,5%
6,4% 11,8% 22% 12(223) 5,4%
0,0 0,0 44% 3(226) 1,3%
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Quadro IV - Relacdo entre IMC e idade .

Média Sig (p)*
IMC 27,36 <005
Idade 31,87 '
*Correlagdo Pearson
I_a (3,5%) Sem
Dados

Figura 2 - Factores de risco - antecedentes familiares (1° Grau) com
Diabetes Mellitus.

antecedentes familiares de DM, verificou-se que as gestantes
com antecedentes familiares apresentavam um IMC mais e-
levado, no entanto esta relagio ndo alcanga a significincia
estatistica (Quadro V).

Quadro V - Factores de risco — relagdo entre antecedentes fami-
liares e IMC.

N Média IMC Sig (p)*
Com Antecedentes 105 27,71 b> 0,05
Sem Antecedentes 117 26,99

*Teste T

A idade gestacional média do diagnostico foi as 28,90 se-
manas, e a primeira Consulta de DG foi realizada, em média,
I-2 semanas depois do diagnéstico.

Tendo em conta o ganho ponderal aconselhado, durante a
gravidez, em fungao da classe de IMC, verificou-se que 38,70%
das mulheres teve um ganho ponderal excessivo e 36,10%
adequado (Figura 3).

Sem Dados
5,70%

Figura 3 - Ganho ponderal na gravidez.

Quadro VI - HbAIc.

Média D. Padrio Minima Maxima
2003 5,38 0,77 4,50 6,50
2004 516 0,65 3,20 6,50
2005 513 0,46 4,00 6,00
2006 5,04 0,64 4,00 7,00
2007 5,43 0,57 4,50 7,40
Global 5,20 0,61 3,20 7,40

A determinacao da HbAlc é um dado importante, uma vez
que valores elevados indicam uma maior probabilidade de
macrossomias e aumento da morbilidade (nomeadamente
malformagoes) e mortalidade neonatais *®. Na nossa casuis-
tica a HbA | c média foi de 5,20 g/dl, sendo mais alta em 2007
(Quadro VI).

Quadro VII - HTA durante a gravidez.

N %
Sem HTA 213 92,6
HTA Croénica Agravada 4 1,7
HTA induzida pela Gravidez 9 3,9
Sem Dados 4 1,7

A complicagao materna mais frequente, no decurso da gra-
videz, é a HTA ®. No nosso estudo 3,9% das gravidas apre-
sentaram HTA induzida pela gravidez (Quadro VII). Sabe-se

Quadro VIII - Relagio entre HTA e IMC.

N %  Média IMC Sig (p)*
Sem HTA 213 92,6 27,26
HTA Croénica Agravada 4 1,7 28,22 P>0.05
HTA induzida pela Gravidez 9 3,9 29,57 '
Sem Dados 4 1,7 26,61

*One-Way ANOVA

que existe uma correlagcao entre HTA e IMC ©®. Na nossa
amostra as mulheres com HTA apresentavam um IMC supe-
rior, quando comparadas com as que nao tinham HTA, no
entanto, essa diferenga nao foi estatisticamente significativa,
provavelmente pelo facto da amostra ser pequena.Ao con-
trario de outras séries ® o IMC foi mais elevado nas mulhe-
res com HTA induzida pela gravidez do que naquelas com
HTA cronica agravada (Quadro VIII).

Quadro IX - Idade gestacional do inicio da insulinoterapia.

N %
< 14 Semanas 2 2,2
15-24 Semanas 7 77
25-28 Semanas I 12,1
29-32 Semanas 30 33,0
33-36 Semanas 38 41,8
> 37 Semanas 3 3,3
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2(0,9%)
~—Sem Dados

9 (3,9%)
Sem
Dados

26(11,3%)
Distdcico

Figura 4 - Insulinoterapia.

3.Terapéutica

A terapéutica da gravida tem varias vertentes que incluem
tanto medidas farmacologicas, como dietéticas. A dieta é a
base do tratamento da DG. Quando a euglicémia nao ¢ a-
tingida exclusivamente pela dieta, em doentes seleccionadas,
a actividade fisica pode ser uma terapia adjuvante impor-
tante, nao devendo, no entanto, ser recomendada por roti-
na. Quando estas duas intervencdes falham no controlo me-
tabdlico, deve administrar-se insulina. A insulinoterapia é a
terapéutica farmacoldgica que mais consistentemente mos-
trou reduzir a morbilidade fetal (apesar de existirem ja estu-
dos que demonstram a eficacia e seguranga de alguns anti-
diabéticos orais), quando adicionada as medidas dietéticas e
ao exercicio fisico (em casos seleccionados) *%.

Em 20-60% das doentes é necessaria a introducio de tera-
péutica insulinica para alcangar um bom controlo metabdli-
co ®.No nosso estudo, 39,6% das gravidas foram medicadas
com insulina (Figura 4). A dose diaria média de insulina ad-
ministrada foi de 15,79 unidades (Min: 4, Max: 60: D. Padrao:
14,12) em média duas vezes ao dia (Min: |, Max:3). A maioria
das gestantes (41,8%) iniciou insulinoterapia entre as 33 e as
36 semanas e 3,3% depois das 37 semanas (Quadro X). O
IMC das doentes submetidas a insulinoterapia era superior
ao das gestantes que apenas necessitaram medidas die-
téticas, com uma diferenga estatisticamente significativa (Qua-
dro X).

Quadro X - Relagio entre tipo de terapéutica/abordagem e IMC.

N Média IMC Sig (p)*
Insulinoterapia 9l 28,47 P<0,05
Medidas Dietéticas 137 26,66

*Teste T

Quadro XI - Relagio do tipo gravidez com o IMC.

Eutdcico Distocico Cesariana  Sig (p)*
IMC <30 70 (47,6%) 20 (13,6%) 57 (38,8%)
IMC =30 19 (32,2%) 5 (8,4%) 35 (59,3%) P<0,05
Total 89 25 92

*Pearson Qui Quadrado

Figura 5 - Tipo de parto.

4. Parto

Na maioria dos casos (93%) as gravidezes foram Unicas e em
3,5% foram gemelares (auséncia de dados em 3,5%). Na nos-
sa casuistica, 42,4% dos partos foram cesarianas, 42,2% par-
tos eutocicos e | 1,3% necessitaram de ajuda instrumental
nao cirdrgica (Figura 5).

A idade gestacional do parto foi em média as 38,19 semanas
(Min: 32; Max: 41).

De acordo com a literatura publicada ® e 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, enquanto que as mulhe-
res'com IMC 230Kg/m? fizeram, na sua maioria, cesarianas,
com uma diferenca que foi estatisticamente significativa (Qua-
dro Xl). O numero de cesarianas aumentou ao longo dos
anos, sendo de 56,3% no ultimo ano (2007); no entanto, tam-
bém o nimero de mulheres com IMC >30, foi significativa-
mente superior no ano de 2007 (com significado estatisti-
co), o que podera justificar este facto.

Quadro XII - Macrosomias por idade gestacional do diagndstico.

N Idade Gestacional Diagnéstico (Semanas) Sig (p)*

Peso < 4000g 199 29,26 P<0,05
Peso > 4000g 26 26,61
*Teste T

5. Recém Nascido

O recém-nascido (RN) tem risco aumentado de diversas
morbilidades como a macrossomia, traumatismos de parto,
hipoglicémia neonatal, hiperbilirrubinémia, policitémia, hipo-
calcémia e SDR. A hiperglicémia materna também aumenta
o risco de morte fetal in ttero®. E importante salientar que
estes riscos sao directamente proporcionais ao grau de hi-
perglicémia materna ®°. Existem estudos que sugerem que
as complicagoes se estendem para além do periodo neona-
tal, com um aumento do risco de aparecimento, a longo pra-
zo, de intolerdncia a glicose, diabetes, obesidade, sindrome
metabdlico e anomalias no desenvolvimento neurocompor-
tamental ¢%7.



Revista Portuguesa de Diabetes. 2011;6 (1):8-13

26 (11,3%)

>4000 gr 5 Sem Dados

60 W Sem Patologia
49.6 Hipoglicémia

50
WS Hiperbilirrubinémia
W SDR

40
W Malformagdes fetais

30 Internamentos em UCI

231 * Fractura Clavicula
20 W Paralisia ERB
113 Outras
n 5.7  Sem Dados

3

17 22 13 g4 17§

o

Figura 6 - Morbilidade fetal.

No nosso estudo, o peso médio a nascenga foi de 3383.69 gr
(Min: 1475,00; Max: 5600,00; D. Padrao: 521,89), 26 (11,3%)
RN eram macrossémicos (Figura 6), sendo estes dados con-
cordantes com outras séries ®. As mulheres que tiveram
bebés macrossémicos foram diagnosticadas mais cedo do
que aquelas cujos filhos pesavam menos que 4 Kg, ou seja,
tiveram mais tempo de evolugao da doenca (Quadro XiIl).

Quadro XIlII - IMC por macrosssomias.

N Média IMC Sig (p)*
<

Peso < 4000g 192 27,03 P>0,05

Peso > 4000g 26 29,03

*Teste T

Sabe-se que a obesidade materna tem um efeito importante
e independente na macrossomia fetal, aumentando o risco
desta complicagao para mais do dobro, comparativamente
com as mulheres nao obesas ®*. No nosso estudo, as maes
de filhos macrossémicos apresentavam um IMC superior e
valores de HbA I c mais elevados que as outras maes, no en-
tanto, essa diferenga nao foi estatisticamente significativa,
provavelmente pelo facto de a amostra ser reduzida (Qua-
dros Xl e XIV).

Quadro XIV - HbAlc por macrossomias.

N Média HbAlc Sig (p)*
<
Peso < 4000g 123 5,14 P>0,05
Peso > 4000g 16 5,59
*Teste T
Quadro XV - IMC por reclassificagio pds-parto.
N Média IMC Sig (p)*
Normal 125 27,66
AG]) 7 28,39 P>0,05
TDG 13 26,24
DM 3 24,50

*Teste T

Figura 7 - Reclassificagdo pds-parto.

Sem Dados
34,30%

Figura 8 - Reclassificagdo metabdlica apos o parto.

Analisando a morbilidade neonatal, constatam-se taxas mui-
to baixas das varias patologias (Figura 7), reflectindo o bom
nivel de cuidados pré, peri e pos-natais. A morbilidade mais
frequente foi a hiperbilirrubinémia, sendo compativel com
outras séries ®9.

6. Reclassificacio Pés-Parto

As mulheres com DG tém um risco de desenvolvimento
futuro de DM, normalmente do tipo 2,de 17 2 63% nos 5 a
16 anos seguintes a gravidez ™, sendo superior em cerca de
50% ao da populagao em geral ». A obesidade e outros fac-
tores que promovam a insulino resisténcia, parecem aumen-
tar o risco de DM tipo 2 apés uma DG @7,

Seguindo as orientagoes publicadas (**%9, as 6 a 8 semanas
apos o parto devera ser efectuada uma PTGO com 75g de
glicose para reclassificagdo. No nosso estudo, 10% das mu-
Iheres apresentaram algum grau de alteragao do metabolis-
mo da glicose (sendo o mais frequente a Tolerancia Diminui-
da a Glicose), o que evidencia a importancia da reclassifica-
¢ao metabdlica apos o parto (Figura 8). Houve uma baixa
percentagem de reclassificagoes (65,70%) comparativamen-
te com outras séries ©.

No nosso estudo as mulheres que apresentaram alguma al-
teragao do metabolismo glucidico na reclassificagao, nao
apresentaram, ao contrario do que seria de esperar, um IMC



Quadro XVI - Terapéutica durante a gravidez por reclassificagio
pos-parto.

Insulinoterapia Medidas Dietéticas Sig (p)*
Normal 47 (36,7%) 81 (63,3%)
AG]) 4 (57,1%) 3 (42,9%) P>0,05
TDG 8 (61,5%) 5 (38,5%)
DM I (33,3%) 2 (66,7%)
*Teste T

superior (Quadro XV) ®. No entanto, essas mulheres ne-
cessitaram mais de insulinoterapia ao longo da gravidez, para
alcangar um bom controlo metabdlico, do que aquelas que
apresentaram uma PTGO pos parto normal, apesar da dife-
renga nao ser estatisticamente significativa (Quadro XVI).

CONCLUSOES

A DG é uma patologia eminente e a sua prevaléncia neste
estudo foi de 2,83%.

A baixa escolaridade de uma percentagem significativa das
gravidas é um factor importante a ter em conta, pelo facto
de ser uma patologia na qual a abordagem, nomeadamente
no ensino e adesao as propostas terapéuticas, € fundamental.
A idade 235 anos e IMC 230Kg/m? foram os principais fac-
tores de risco para a DG, o que pode justificar o aumento
da incidéncia desta patologia nos Ultimos anos, e por isso,
devem constituir os principais alvos de actuagao ao nivel da
prevencao.

As complicagdes maternas e a morbilidade e mortalidade
fetal, apesar de neste estudo, nao terem sido significativas,
podem existir. A optimizagao do controlo metabdlico e do
peso da gestante, € a Unica forma de diminuir estas compli-
cagoes. A grande motivagao destas doentes no cumprimen-
to da terapéutica, mesmo quando sao apenas alteragcoes no
estilo de vida, permite um elevado éxito no controlo meta-
bdlico, o que se traduz num baixa morbilidade fetal.

E fundamental avaliar e discutir as indicacdes de cesariana,
porque o numero de macrosomias nao justifica isoladamen-
te as taxas de cesarianas verificadas.
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A reclassificagao pos-parto € um instrumento de trabalho
fundamental para identificar as mulheres que permanecem
com alteracoes do metabolismo da glicose apos o parto. No
nosso estudo 10% das gravidas apresentaram PTGO altera-
da, o que reforga a necessidade de aumentar a taxa de RPP,
que foi baixa nesta casuistica, por falta de comparéncia das
doentes a consulta de reclassificacio. E necessério o reforco
do ensino as utentes sobre as implicagoes a médio e longo
prazo desta patologia, devendo ser instituido um programa
de prevencao adequada, que inclua dieta, exercicio fisico e
emagrecimento, de forma a evitar a progressao para DM
tipo 2 e consequentemente reduzir o risco cardiovascular
associado.

Globalmente, os dados encontrados na nossa Instituicao, sao
concordantes com a literatura.
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