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RESUMO

Introdugdo: Em 2010, a Associag@o Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez
propds novos critérios de diagnostico para a diabetes gestacional. Em Portugal, estes critérios foram
adotados em 2011. Até entdo, o rastreio utilizado baseava-se nos critérios de Carpenter e Coustan.
Propusemo-nos a avaliar o impacto da adog@o dos novos critérios de diagnostico da diabetes ges-
tacional.

Meétodos: Avaliamos as gravidas seguidas na consulta de Endocrinologia por diabetes gestacional
em dois periodos temporais. Entre 2008 e 2010, correspondente ao rastreio Carpenter e Coustan, e
entre 2013 e 2015, referente ao rastreio atual. Em ambos os periodos avaliou-se a prevaléncia da
diabetes gestacional, carateristicas maternas, desfechos obstétricos e tratamento com insulina.
Resultados: No nosso centro, entre 2008 e 2010, 5,8% (n= 421) das gravidas foram classificadas
como diabetes gestacional pelos critérios Carpenter e Coustan, destas, 198 foram incluidas na ana-
lise deste estudo. Entre 2013 e 2015, 8,7% (n= 457) foram classificadas como diabetes gestacional,
destas, 294 foram incluidas neste estudo. As gravidas classificadas como diabetes gestacional pelos
critérios atuais, tinham um menor indice de massa corporal prévio a gravidez (26,7 kg/m? vs 27,6
kg/m?; p= 0,041), mais casos de evolucdo ponderal inferior ao recomendado (49,7% vs 29,8%; p<
0,001) e maior necessidade de tratamento com insulina (44,2% vs 28,8%; p< 0.001). Neste mesmo
grupo, os recém-nascidos tiveram um menor peso médio a nascenga (3137 g £ 465 vs 3274 + 475
g; p= 0,002) e menos recém-nascidos foram classificados como grandes para a idade gestacional
(4,08% vs 13,5%; p< 0,001). Nao se registaram diferencgas na idade gestacional (p= 0,883), tipo de
parto (p= 0,506), parto pré-termo (p= 0,340), macrossomia (p= 0,103) e recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional (p=0212).

Conclusdo: A aplicagdo do novo rastreio refletiu-se num aumento da prevaléncia de diabetes ges-
tacional, em maior necessidade de tratamento com insulina e melhoria de alguns desfechos obsté-
tricos. Os resultados deste estudo sdo assim favoraveis a continuidade da utilizag¢@o dos critérios de
diagnostico propostos pela Associacdo Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes ¢ Gravidez.

The New Screening and Diagnostic Criteria of Gestational
Diabetes: What Impact?

ABSTRACT

Introduction: In 2010, the International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
consensus panel proposed new diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus. In light of this
consensus, by 2011 Portugal updated its recommendations for diagnosis of gestational diabetes,
abandoning the Carpenter and Coustan diagnostic criteria. The aim of this study was centered on
assessing the impact of implementing this new diagnostic criteria.

Methods: In this study, an evaluation of the pregnant women followed in our endocrinology depart-
ment with the diagnosis of gestational diabetes was proceeded. During two stages, 2008-2010 and
2013-2015, analysis of the prevalence of gestational diabetes, maternal characteristics, obstetric
outcomes and insulin treatment was taken into account.
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Results: Between 2008 and 2010, 5.8% (n=421) of the pregnant women followed by our hospital,
were diagnosed with gestational diabetes by the Carpenter and Coustan criteria, of which 198 were
included in this study. Between 2013 and 2015, 8.7% (n=457) were diagnosed with gestational dia-
betes by the new criteria, of which 294 are included in this study. The pregnant women, diagnosed
with the International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups criteria, had a lower
body mass index (26.7 kg/m? vs 27.6 kg/m?; p= 0.041), more cases of increased weight gain inferior
to the recommendations (49.7% vs 29.8%; p< 0.001) and higher needs for insulin treatment (44.2%
vs 28.8%; p<0.001). In this same group, the newborn had a lower birth weight (3137 g 4+ 465 vs 3274
+475 g; p=0.002) and fewer newborns were classified as large for gestational age (4.08% vs 13.5%;
p<0.001). No significant differences were registered in the gestational age (p= 0.883), premature
delivery (p= 0.340), mode of delivery (p= 0.506), macrosomia (p= 0.103) or newborns small for
gestational age (p=0.212).

Conclusion: The implementation of this new diagnostic criteria led to an increase in the prevalence
of gestational diabetes, but there was a higher need for insulin treatment, and improvement of some
obstetric outcomes. This study seems to be in favor of the International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups diagnostic criteria.

Introducio

Historicamente, a diabetes gestacional (DG) define-se como
qualquer grau de intolerancia aos hidratos de carbono diagnosti-
cada ou detetada pela primeira vez na gravidez.'

Apesar da elevada prevaléncia global da hiperglicemia na
gravidez, afetando uma em cada seis gestagdes,” ndo existe até a
data um consenso globalmente aceite, para rastrear e diagnosticar
a DG. Existem variadas recomendagdes, diferindo entre si confor-
me o tipo de populacdo, método de rastreio, dose de sobrecarga
de glicose adotada, cut-offs glicémicos e nimero de doseamentos
alterados para diagnostico.’

Até recentemente, as recomendacdes existentes eram despro-
vidas de evidéncia cientifica que as suportassem’ tornando ine-
vitavel a falta de consenso entre as diversas entidades. Em 2008
foram divulgados os resultados do estudo HAPO (Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcomes),” até a data o maior na area
da DG. Este estudo revelou a existéncia de uma relagao continua
entre os valores glicémicos maternos e oufcomes neonatais e obs-
tétricos selecionados, sem, contudo, definir um cut-off a partir do
qual estes desfechos seriam mais frequentes.® Na sequéncia deste
estudo, em 2010, a Associacao Internacional dos Grupos de Estu-
dos de Diabetes ¢ Gravidez (IADPSG) langou um documento de
consenso, com novos critérios de rastreio e diagnostico de DG. A
adocdo dos mesmos conduziu no entanto, a um aumento genera-
lizado da prevaléncia de DG, desconhecendo-se qual o impacto
econdmico da sua aplica¢do. Além do mais, nao existe ainda mui-
ta evidéncia de que as gravidas adicionalmente catalogadas como
diabéticas, tenham beneficios no tratamento.'®"

Em Portugal, o rastreio de DG fazia-se utilizando os critérios
de Carpenter e Coustan'” (CC), no qual todas as gravidas entre
as 24 e as 28 semanas de gestacdo eram submetidas a uma prova
de O’Sulllivan com 50 g de glicose; se positiva, uma hora apds a
sobrecarga inicial, uma prova de tolerancia a glicose oral (PTGO)
com 100 g de glicose era efetuada (Tabela 1). Até entdo, o ras-
treio no primeiro trimestre estaria indicado apenas em gravidas

Tabela 1. Critérios diagndstico de diabetes gestacional

de alto risco para diabetes.'”” Em 2011 este rastreio é substituido
por um novo, utilizando os critérios da IADPSG’ e que vigora até
ao presente. Este ultimo consiste no doseamento da glicemia em
jejum na primeira visita pré-natal a todas as gravidas no primeiro
trimestre, sendo o diagnostico de DG estabelecido para valores
compreendidos entre 92 mg/dL e 126 mg/dL. Se o doseamento de
glicemia for inferior a 92 mg/dL, uma PTGO com 75 g ¢ efetuada
entre as 24 e as 28 semanas de gestagao (Tabela 1).

Este trabalho tem por objetivo avaliar o impacto da adogao do
rastreio [ADPSG no niimero de diagnoésticos de DG, e comparar
0s outcomes perinatais entre os dois rastreios.

Material e Métodos

Este trabalho consiste num estudo observacional retrospeti-
vo, no qual fomos consultar o processo clinico de gravidas com
o diagnostico de DG seguidas na consulta de Endocrinologia do
Hospital Central do Funchal durante dois periodos temporais se-
lecionados pelos autores. O primeiro periodo de 2008 a 2010 re-
ferente ao rastreio com os critérios de CC — grupo CC (n= 421),
e o segundo periodo de 2013 a 2015 referente ao rastreio com os
critérios da IADPSG — grupo IADPSG (n= 457). O niimero total
de partos realizados em ambos os periodos foi igualmente analisa-
do. Excluiram-se as gravidezes multiplas.

Todas as gravidas foram submetidas a um plano inicial de
autovigilancia glicémica, aconselhamento nutricional e estimulo
para a atividade fisica. Apos a instituicdo das medidas nao farma-
cologicas, as gravidas que apresentavam em jejum registos glicé-
micos superiores a 90 mg/dL ou 1 hora ap6s o inicio das trés prin-
cipais refei¢des, glicemias superiores a 120 mg/dL, era iniciada
terapéutica insulinica. Nao foram utilizados antidiabéticos orais.

Foram avaliadas caracteristicas demograficas maternas, indice
de massa corporal (IMC) prévio a gravidez e evolugao ponderal
ajustada ao IMC prévio’ (Tabela 2), antecedentes obstétricos, pre-
valéncia de DG, tipo de terapéutica instituida e desfechos obs-
tétricos. O parto pré-termo (PPT) foi considerado como aquele
ocorrendo antes das 37 semanas de gestacdo. Os recém-nascidos

TADPSG 2010 Carpenter e Coustan Tabela 2. Recomendagdes do ganho ponderal na gravidez
Hora Glicemia plasmatica (mg/dL) IMC prévio a gravidez (kg/m?)  Ganho ponderal total recomendado (kg)
0 92-125 >95 Baixo peso (<18,5) 12,5-18
1 > 180 > 180 Normal (18,5 - 24,9) 11,5-16
2 153 - 199 > 155 Excesso de peso (25,0 —29,9) 7-11,5
3 - > 140 Obesidade (>30,0) 5-9
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foram considerados macrossémicos quando o peso a nascenca foi
superior a 4000 g; os mesmos foram considerados grandes para a
idade gestacional (GIG) quando o seu peso foi superior ao percen-
til 90, e pequenos para a idade gestacional (PIG) quando inferior
ao percentil 10."

Para a analise comparativa entre os dois grupos utilizou-se o
software SPSS®. Para o tratamento das variaveis continuas (apre-
sentadas como média + desvio padrao) foi aplicado o teste #-stu-
dent. Para o tratamento das variaveis categoricas (apresentadas
em percentagem) foi aplicado o teste do qui-quadrado. O nivel de
significancia estatistica adotado foi o de p< 0,05.

Resultados

Entre 2008 ¢ 2010 foram registados 7421 partos no nosso hos-
pital, sendo que 5,8% (n= 421) das gravidas foram classificadas
como DG pelos critérios CC. Entre 2013 e 2015, ocorreram 5250
partos, em que 8,7% (n= 457) das gravidas foram classificadas
como DG pelos critérios IADPSG.

Por falta de dados na consulta do processo clinico, foram ape-
nas incluidas no estudo 198 gravidas no grupo CC e 294 no grupo
IADPSG.

A média de idade materna foi de 33,6 + 5,6 no grupo CC e
de 33,4 £ 5,7 no grupo IADPSG. O IMC prévio a gravidez foi de
27,6 £5,5 no grupo CC e de 26,7 £ 4,9 no grupo IADPSG. Quanto
a evoluc@o ponderal ao longo da gravidez esta foi adequada em
33,3% das gestantes no grupo CC e 28,6% no grupo IADPSG
(Tabela 3).

A idade gestacional média a data do parto foi de 38,4 £ 1,6
semanas no grupo CC e de 38,6 £ 1,3 no grupo IADPSG ¢ o peso
médio do RN de 3274 + 475 e 3137 £+ 465 respetivamente. Quanto
ao parto por cesariana, a taxa foi de 34,8% (n= 69) e 32,0% (n=
94) nos grupos CC e IADSPG respetivamente. Registaram-se 13
(6,6%) casos de macrossomia no grupo CC e 10 (3,4%) no grupo
TADPSG, 26 (13,5%) RN GIG no grupo CC e 12 (4,1%) no grupo
TADPSG, 10 (5,2%) RN PIG no grupo CC e 24 (8,16%) no grupo
IADPSG. Relativamente ao tratamento com insulina, 57 (28,8%)
gestantes tiveram necessidade de tratamento no grupo CC e 130
(44,2%) no grupo IADPSG (Tabela 4).

No grupo IADPSG verificou-se menor IMC prévio a gravidez

Tabela 3. Resumo das carateristicas maternas dos dois rastreios

Carateristicas maternas

CcC IADPSG p
Gravidas (n) 198 294 -
Idade - anos (média = DP) 33,6 +5,6 334+5,7 0,685

IMC prévio a gravidez - kg/m?

(média £ DP) 27,6 £5,5 26,7+49 0,041
Evolucio ponderal (ajustada ao <0.001
IMC prévio a gravidez) — n (%) ?

* Adequada 66 (33,3%) 84 (28,6%)

* Inferior 59(29,8%) 146 (49,7%)

* Superior 73 (36,9%) 64 (21,8%)

Paridade — n (%) 0,271

« Primipara 58(29,3%) 100 (34,0%)
140 (70,7%) 194 (66,0%)
18(9,1%)  38(12,9%) 0,189

12(6,1%)  15(51%) 0,647

* Multipara
Historia de DG — n (%)

Historia de macrossomia —n (%)

Tabela 4. Comparagao dos outcomes perinatais dos dois rastreios

Outcomes perinatais

CC IADPSG P
Gravidas (n) 198 294 -
Idade gestacional - semanas 3844 1.6 386413 0.883

(media £+ DP)

Peso ao nascer - gramas

(media £ DP) 3274 +475 3137 £ 465 0,002
RN macrossomicos — n (%) 13 (6,6%) 10 (3,4%) 0,103
RN GIG —n (%) 26 (13,5%) 12 (4,1%) <0,001
RN PIG - n (%) 10 (5,2%) 24 (8,2%) 0,212
PPT —n (%) 15 (7,6%) 16 (5,4%) 0,340

Tipo de parto —n (%) 0,506
69 (34,8%) 94 (32,0%)
129 (65,2%) 200 (68,0%)
57 (28,8%) 130 (44,2%) <0,001

e Cesariana

 Vaginal

Terapéutica insulinica - n (%)

(26,7 kg/m? vs 27,6 kg/m?; p= 0,041) e maior numero de casos de
evolugdo ponderal inferior ao recomendado (49,7% vs 29,8%; p<
0,001). Entre os dois grupos, ndo se registaram diferengas signifi-
cativas na idade (p= 0,685) ou paridade (p= 0,271) das gestantes,
antecedentes de DG (p= 0,189) ou de macrossomia (p= 0,647)
(Tabela 3).

No grupo IADPSG, verificou-se um menor peso médio a nascen-
ca (3137 g£465 vs 3274 + 475 g; p=0,002) e menor nimero de RN
GIG (4,08% vs 13,5%; p< 0,001). A percentagem de gravidas trata-
das com insulina foi maior no grupo IADPSG (44,2% vs 28,8%; p<
0,001). Nao se registaram diferengas significativas em termos de ida-
de gestacional (p= 0,883), tipo de parto (p= 0,506), PPT (p= 0,340),
macrossomia (p=0,103) e RN PIG (p=0,212) (Tabela 4).

Discussao

Ap6s a publicacdo do documento da IADPSG, numerosos es-
tudos tém reportado um aumento da prevaléncia de DG associada
a adogdo destes critérios®*!*!%; sendo que os nossos resultados
apontam também neste sentido, pois nos periodos analisados a
prevaléncia de DG foi superior no grupo IADPSG face ao grupo
CC (8,7% vs 5,8%). No mesmo periodo temporal a prevaléncia de
DG registada em territorio continental Portugués com a aplicagao
dos critérios IADPSG foi de 6,6%.'* Visto ndo se terem verifi-
cado diferencas significativas nos fatores de risco normalmente
associados a DG entre os dois grupos, e dado que adicionalmente
no grupo IADPSG, o IMC materno prévio a gravidez foi inferior
(26,7 £4,9 vs 27,6 £ 5,5), este aumento de prevaléncia pode ser
atribuido a mudanga dos critérios de diagnostico e rastreio de DG.

Dados nacionais apontam para um aumento da prevaléncia
de DG com o crescente aumento da idade materna.'* De forma
concordante, em ambos os grupos estudados, a média de idade
materna (33,6 anos + 5,6 no grupo CC e 33,4 anos £ 5,7 no grupo
TADPSG) foi superior aquela registada para o total das gestacdes
no mesmo periodo temporal ¢ a nivel nacional (30,4 anos entre
2008 e 2010; 31,5 anos entre 2013 € 2015)."

Apesar de apresentarem carateristicas mais favoraveis, nome-
adamente, menor IMC prévio a gravidez (26,7 £4,9 vs 27,6 £ 5,5)
e menor evolug¢do ponderal ajustada ao IMC prévio, as gravidas
do grupo IADPSG tiveram maior necessidade de terapéutica com
insulina (44,2% vs 28,8%).
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A nivel nacional, a mudanga para o rastreio IJADPSG condu-
ziu a um aumento da prevaléncia dos RN PIG,"* este facto ndo se
verificou no nosso estudo. Registaram-se contudo menos RN GIG
(4,08% vs 13,5%) e menor peso médio a nascenga (3137 g + 465
vs 3274 £ 475 g) no grupo IADPSG.

Este trabalho foi o primeiro a abordar esta tematica na Regiao
Auténoma da Madeira. Apresenta contudo as limitagdes inerentes
a um trabalho retrospetivo. Reportamos nomeadamente a exclu-
sdo de um niimero importante de casos por falta de dados na con-
sulta do processo clinico. Apesar de ser o Unico hospital da regido,
uma percentagem importante de gestacdes ¢ vigiada em médico
particular, pelo que este estudo podera ndo refletir por completo a
realidade regional.

Conclusao

A aplicagio do novo rastreio conduziu ndo s6 a um aumento da
prevaléncia de DG mas também ao aumento das necessidades de
tratamento com insulina, consequentemente, este tera conduzido a
selegdo de um grupo de gestantes de risco para a hiperglicemia que
de outra forma ndo seriam identificadas com o rastreio CC. Uma vez
que se registou igualmente melhoria de alguns desfechos perinatais,
este estudo parece favorecer a continuidade do rastreio IADPSG.
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