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Resumo

Introducgéo: A Dire¢éo-Geral de Saude emitiu, em 2011, novas orientacdes de diagndstico e
conduta na Diabetes Gestacional, que acarretaram uma mudanga substancial no rastreio
desta condic¢do. Se, por um lado, permitem um diagndstico mais precoce, por outro, o limiar
de 92 mg/dL de glicémia em jejum, na primeira consulta, a todas as mulheres gravidas, levanta
a problemética do sobrediagnéstico, para além de ndo haver evidéncia cientifica que o
suporte. Neste trabalho, pretendeu-se comparar os desfechos materno-fetais associados as
gestacdes consideradas como de baixo risco a luz da norma anterior, mas que de acordo com

a atual, seriam classificadas com Diabetes Gestacional.

Material e Métodos: Estudo de coorte com dados retrospetivos, de utentes de 8 unidades de
saude, no periodo temporal de 2008-2010, que cumpriam os seguintes critérios de incluséo:
gravidez unifetal, conhecimento do resultado da determinagcdo de glicémia em jejum, no
1°%rimestre, e do desfecho da gestacdo. Foram excluidas as gravidas que tinham o diagndéstico
prévio de diabetes. A amostra foi dividida em dois grupos: as mulheres gravidas que, na
primeira consulta de vigilancia pré-natal, apresentaram um valor de glicémia em jejum entre
92-139 mg/dL e o das gravidas com valor inferior a 92 mg/dL, excluindo destes grupos as que
tiveram o diagnostico de Diabetes Gestacional.

Resultados: Totalizou-se uma amostra de 229 utentes (100%). Registaram-se 17 (7,4%)
casos de diabetes gestacional. Para a andlise comparativa, contabilizaram-se 212 mulheres,
em que 205 (89,5%) apresentaram um valor de glicémia em jejum inferior a 92 mg/dL e 7
(3,1%) um valor igual ou superior. Os grupos eram semelhantes, quanto a caracteristicas
sociodemogréficas, habitos de vida, antecedentes pessoais e familiares. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos quanto a complicacdes da gravidez
(p=0,340), desfecho (p=0,156), parto (p=0,431) ou recém-nascido (p=0,339).

Discusséo e Concluséo: As gravidas com glicémia em jejum = 92 mg/dL néo tiveram piores
outcomes obstétricos e perinatais em comparagdo com as que apresentaram um valor inferior.
Assim, questiona-se o interesse em diferenciar as gravidas pelo valor de glicémia, na primeira

consulta, utilizando esse ponto de corte.

Palavras-Chave: Diabetes Gestacional; Complica¢cdes; Rastreio; Normas.



Abstract

Introduction: In 2011, the Portuguese Health Direction Department issued new diagnostic
and management guidelines for Gestational Diabetes, which led to a substantial change in the
screening of this condition. If, on the one hand, they allow an earlier diagnosis, on the other
hand, the threshold of 92 mg/dL of fasting glycemia in the first visit to all pregnant women
raises the issue of overdiagnosis, in addition to the lack of scientific evidence that supports it.
In this study, we aimed to compare the maternal-fetal outcomes associated with pregnancies,
which were considered as low-risk under the previous standards, but which, according to the

current, would be classified as Gestational Diabetes.

Material and Methods: This was a cohort study with retrospective data of patients from 8
health units in the 2008-2010, which met the following inclusion criteria: single fetal pregnancy,
knowledge of the fasting glycemia determination in the 1st trimester, and the outcome of
pregnancy. Pregnant women with a previous diagnosis of diabetes were excluded. The sample
was divided into two groups: pregnant women who, in the first prenatal visit, had a fasting
glycemia value between 92-139 mg/dL and pregnant women with a value below 92 mg/dL.
Women diagnosed with gestational diabetes were excluded from these two groups.

Results: A sample of 229 users (100%) was obtained. There were 17 (7.4%) cases of
Gestational Diabetes. For compare, 212 women were counted, in which 205 (89.5%) had a
fasting glycemia value lower than 92 mg/dL and 7 (3.1%) had an equal or higher value. The
groups were similar in terms of sociodemographic characteristics, lifestyles, personal and
family history. There were no statistically significant differences between the groups regarding
complications of pregnancy (p=0.340), pregnancy outcome (p=0.156), delivery (p=0.431) or
newborn (p=0.339).

Discussion and Conclusion: Pregnant women with fasting glycemia = 92 mg/dL had no
worse obstetric and perinatal outcomes compared to those with a lower value. Thus, we
question the interest in differentiating pregnant women by the value of glycemia in the first visit,

using this cut-off point, and the benefit of the applicability of the current standards.

Keywords: Gestational Diabetes; Complications; Mass screening; Standards.



Introducao

A Diabetes Gestacional (DG) é definida como uma intolerancia aos hidratos de carbono
detetada pela primeira vez no decurso da gravidez.! Este subtipo diferencia-se da Diabetes
Mellitus (DM) na Gravidez por apresentar valores intermédios, que ndo excedem os limites
diagndsticos para a populacdo néo gravida.?

Ao longo dos ultimos anos, assistiu-se a uma tendéncia crescente do nimero de novos casos
de DG. Em 2016, estimava-se uma prevaléncia, em Portugal, de 7,5% da populacdo
parturiente do Servico Nacional de Salde (SNS),® valor que superou o dobro da taxa
observada, no ano de 2008 (3,3%).*

O impacte negativo da DG é universalmente reconhecido na gravidez, parto, bem como na
saude da mée e da prole. Como complicacdes obstétricas, salientam-se a hipertenséo, a preé-
eclampsia (PE) e o hidrdmnios. A curto prazo, nos recém-nascidos (RN), destacam-se a
macrossomia, com consequente parto distécico ou cesariana, a prematuridade, a hipoglicémia
neonatal, a sindrome de dificuldade respiratéria (SDR), a hiperbilirrubinémia e anomalias
congénitas.® O carater transitdrio atribuido a DG néo suscetibiliza a possibilidade de outcomes
adversos a longo prazo, que na mae, se manifestam pelo desenvolvimento de DG em
gestacdes seguintes ou de DM no futuro. Na descendéncia, esta documentado o risco de
obesidade, alteracdes do metabolismo da glicose e doenca cardiovascular.-*2

Mais controversas sdo as estratégias de diagnéstico e rastreio. O estudo multicéntrico
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) de 2008 revolucionou o diagnéstico
de DG, apés demonstrar uma relagéo linear entre a glicémia materna e eventos perinatais
adversos, entre as 24 e 32 semanas de gestacdo.!® Por se tratar de uma associacao linear,
esse estudo ndo definiu um cut off a partir do qual intervir, pelo que foi a Associacdo
Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez (IADPSG) que, em 2010,
estabeleceu valores de referéncia, entre os quais 0os 92 mg/dL em jejum, por condicionarem
uma probabilidade de outcomes adversos 1,75 vezes superior ao risco basal.}* Esses limiares
tiveram reconhecimento de diversas sociedades como a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)!, a Federacdo Internacional de Ginecologistas e Obstetras (FIGO)', a Federagdo
Internacional de Diabetes (IDF)!® e a Endocrine Society!’, mas desaprovacéo de outras, como
o Instituto Nacional para a Exceléncia Clinica (NICE)*®, o Grupo Espanhol de Diabetes e
Gravidez (GEDE)® e o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG)®. O facto
desse painel concluir a ndo evidéncia suficiente para a utilizacdo desses limites antes das 24-
28 semanas também motivou alguma discérdia por parte da Associacdo Americana de
Diabetes (ADA)?!, que considera DG quando esta é detetada no segundo ou terceiro

trimestres de gestacdo, defendendo que no primeiro, provavelmente tratar-se-a de um caso



de DM 2 subdiagnosticado. Nao obstante, a orientacdo técnica de 2011 da Direcdo-Geral da
Saude (DGS), que revogou a Circular Normativa n°8/DGCG de 1998, instituiu duas fases
temporais para o diagnéstico de DG: na primeira consulta de vigilancia pré-natal e as 24-28

semanas de gestacéo.??

Até ao ano de 2011, a abordagem diagndstica desenrolava-se em dois passos. Inicialmente,
era realizada uma prova de rastreio - o teste de O”Sullivan - com uma sobrecarga de 50 g de
glucose oral, entre as 24-28 semanas de gestacao e repetida entre as 322-342, ou no primeiro
trimestre, apenas na presencga de fatores de risco. Um rastreio positivo (glicémia = 140 mg/dL
ap6s uma hora) implicava a realizagdo de uma prova diagnéstica - a Prova de Tolerancia Oral
a Glicose (PTOG) - com 100 g de glucose, considerada anormal se pelo menos dois valores
de quatro determinacgdes (Oh, 1h, 2h e 3h) estivessem alterados. Do rastreio ficavam excluidas
gravidas com uma glicémia em jejum (GJ) = 140 mg/dL por se classificarem como diabéticas.?

Com a entrada em vigor das novas orientacdes, o rastreio seletivo do primeiro trimestre foi
preterido por um universal, através da pesquisa de GJ a todas as gravidas,
independentemente da presenca de fatores de risco. Uma GJ < 92 mg/dL é considerada
normal e implica a realizacdo de uma PTOG, entre as 24-28 semanas; se =2 92 mg/dL e < 126
mg/dL faz o diagnostico imediato de DG. As gravidas com GJ = 126 mg/dL tém o diagndstico
de DM na Gravidez. Adotou-se entdo, uma abordagem a um passo, ora com a GJ, no primeiro
trimestre, ora com a PTOG, no segundo, que passou a ser realizada com 75 g de glicose,

bastando apenas um valor alterado de trés (Oh, 1h e 2h) para ser considerada anormal.?2?

As alteracdes no método de rastreio sem evidéncia suficiente em termos de suporte
suscitaram uma inquietude relacionada, essencialmente, com a possibilidade da utilizacao do
limiar de 92 mg/dL de GJ, na primeira consulta, poder levar ao sobrediagnéstico desta
condic&o.?* A partir daqui, foi delineada a questéo de investigacdo que norteou o presente
estudo: Que desfecho materno-fetal esteve associado as gestacdes, consideradas como de
baixo risco a luz da norma vigente na época, mas que de acordo com a atual, seriam

classificadas com DG no 1° trimestre?
De forma a obter respostas para a problematica foi tracado o seguinte objetivo principal:

- Avaliar as complicacbes durante a gravidez, parto e no RN de gravidas que, no primeiro
trimestre de gravidez, apresentaram valores de GJ de 92-139 mg/dL e comparar com as
complicacdes de gravidas que apresentaram valores inferiores a 92 mg/dL, no periodo
temporal de 2008-2010.

Ainda se tentou perceber, como objetivos secundarios, se nas gravidas que apresentavam
GJ = 92 mg/dL, no primeiro trimestre, houve maior incidéncia de DG e se o valor de GJ

influenciou o nimero de complicagdes obstétricas e perinatais.



Material e Métodos

Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo observacional, analitico, de metodologia de coorte, com consulta de

dados retrospetivos.

Local do estudo e periodo de recolha dos dados

A presente investigacao foi realizada em 8 Unidades Funcionais (UF) incluidas na éarea
geodemogréafica de 3 dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) da Administracdo
Regional de Saude (ARS) do Centro: Unidade de Saude Familiar (USF) Alves Martins e USF
Montemuro - ACeS Dao-Lafdes; USF Trevim-Sol - ACeS Pinhal Interior Norte; Unidade de
Cuidados Saude Personalizados (USCP) Mealhada, USF Pulsar, USF Coimbra Centro, USCP
Celas e USF Condeixa - ACeS Baixo Mondego.

O periodo de colheita de dados decorreu entre 17 de abril e 30 de novembro de 2018.

Populacdo do estudo, Método de amostragem e Representatividade da amostra

A populacdo-alvo abrangeu todas as mulheres gravidas, frequentadoras de consulta de
vigilancia pré-natal, das referidas unidades de saude, no periodo temporal de 2008 a 2010.

Para a selecéo das participantes foram estabelecidos os seguintes critérios:

- Critérios de incluséo: gravidez unifetal, conhecimento do resultado da determinagdo da GJ,

no l1°rimestre, e conhecimento do desfecho da gestacéo.
- Critérios de excluséo: foram excluidas as gravidas que tinham o diagndstico prévio de DM.

A amostragem foi ndo aleatéria, uma vez que teve por base o convite e respetiva aceitagéo
de médicos de familia voluntarios, distribuidos pelas UF mencionadas. Uma pesquisa
informatica inicial identificou as utentes que reuniam os critérios de incluséo. Posteriormente,
estas foram abordadas aguando de consulta na unidade de saude, ou, ndo tendo consulta
agendada no periodo do estudo, foi solicitada telefonicamente a sua presenca, com vista a
obtencdo de consentimento por escrito, tendo sido selecionadas pela sua aceitagcdo em

participar na investigacao.

O célculo para testar a representatividade da amostra, foi baseado num estudo portugués que
obteve diferencas na morbilidade neonatal de 17 (8,5%) para 66 (32,8%) ao comparar
gravidas sem e com DG, respetivamente.*? Utilizou-se o software EpiTools epidemiological

calculators®, com um intervalo de confianga de 95%, para um nivel de significancia p<0,05, e



uma poténcia do estudo de 0,08, obtendo-se uma amostra de 74 elementos (n=37 para cada
grupo).

A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo A, que contemplou as mulheres gravidas, que
na primeira consulta de vigilancia pré-natal, apresentaram uma GJ inferior a 92 mg/dL e Grupo
B que incluiu as gravidas com uma GJ igual ou superior a esse valor (este ultimo, de acordo
com as nhormas implementadas, em 2011, seria diagnosticado com DG). Excluiram-se destes
2 grupos as gravidas que tiveram o diagnostico de DG, que posteriormente, foram
caracterizadas para aferir os objetivos secundarios.

Método de recolha de dados e variaveis em estudo

Como instrumento de recolha de dados recorreu-se a um questionario (Anexo ) elaborado
pelas investigadoras principais e aplicado pelo médico responsavel, com o intuito de se obter

informacé&o acerca das seguintes variaveis:

- Demogréficas: idade materna aquando da primeira consulta de vigilancia pré-natal, indice
de Massa Corporal (IMC) pré-concecional.

- Antecedentes pessoais: Hipertenséao Arterial (HTA), dislipidémia, Acidente Vascular Cerebral
(AVC), Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), trombofilia.

- Habitos de vida (tabaco, alcool, drogas) antes e durante a gravidez em foco.

- Antecedentes obstétricos: numero de gestacdes, paridade, nUmero de partos pré-termo
(PPT), abortamentos espontaneos, interrup¢cdes médica ou voluntéria da gravidez (IMV e IVG,
respetivamente), DG em gestagfes anteriores, historia de macrossomias, antecedentes de
PE.

- Antecedentes familiares de 1° e 2° grau de DM tipo 1 ou 2.
- Aumento ponderal durante a gravidez em foco.

- Resultado do rastreio da DG: se confirmado o diagnéstico de DG, em que trimestre se
diagnosticou, qual a terapéutica utilizada e em que trimestre se iniciou, e qual o resultado da
prova de reclassificacdo pés-parto. Como critérios de diagnostico de DG e da prova de
reclassificacdo pds-parto foram utilizados os vigentes a época, contemplados na Circular
Normativa n°8/DGCG de 1998.

- Desfecho da gravidez em foco: nado-vivo, nado-morto ou abortamento.

- Complicacdes obstétricas: ameaca de abortamento (definida por gravidez em evolugéo, ou
potencialmente evolutiva, complicada por uma metrorragia)®, descolamento da placenta

normalmente inserida (DPNI), rotura prematura de membranas (RPM), hidrdmnios, PPT.



- Complicacdes hipertensivas: HTA, PE, Sindrome de HELLP.

- Complicacdes infeciosas: infecbes do trato urinario (ITU) e outras, homeadamente as
despistadas nos rastreios analiticos de acordo com o Programa Nacional para a Vigilancia da

Gravidez de Baixo Risco (HIV, HBV, rubéola, sifilis e toxoplasmose).?®

- Variaveis relacionadas com o parto e RN: Idade Gestacional (IG) a data do parto, tipo de
parto (eutdcico, distécico vaginal ou cesariana) e peso ao nascer. Considerou-se parto
complicado se distécico vaginal ou via cesariana. Quanto as complica¢des relacionadas com
0 peso, 0os RN foram classificados como de baixo peso ou macrossémicos, se peso inferior a
2500 g ou igual ou superior a 4000 g, respetivamente. Um indice de Apgar (IA) inferior a 7 ao
primeiro e quinto minutos, bem como, distocia de ombros, SDR, hipoglicémia do RN e
necessidade de reanimacao corresponderam a morbilidade neonatal.

Andlise estatistica

Os questionarios preenchidos foram transcritos para uma plataforma online, que possibilitou
a organizacéo dos dados num ficheiro Excel, Microsoft Office 2010®. A andlise estatistica foi
efetuada com recurso ao Software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS 25.0).
De forma a caracterizar a amostra, recorreu-se a estatistica descritiva através da
apresentacdo em quadros de frequéncias (absolutas e percentuais), medidas de tendéncia
central (média aritmética) e medidas de dispersdo ou variabilidade (valor minimo, valor
maximo e desvio padrdo). Na estatistica inferencial, utilizaram-se testes ndao paramétricos,
por ndo se verificar normalidade na distribuicdo das variaveis, com uso dos testes do qui-
gquadrado (teste exato de Fisher, quando necessario) e U de Mann Whitney. Foi considerado

como estatisticamente significativo um nivel de significancia de p<0,05.

Consideracoes éticas

O presente trabalho de investigac&o foi submetido e aprovado pela Comissio de Etica da
ARS Centro (Anexo IlI) e pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (Anexo lll). Foi
também obtida autorizacao dos coordenadores de todas as UF, onde foram recolhidos dados
(Anexo 1V). A todas as participantes foi pedido consentimento informado, que foi assinado e
dado em duplicado para a utente (Anexo V). Cada investigador atribuiu um cédigo por utente
e a investigadora principal, apenas foi enviada a identificacdo codificada, juntamente com os

restantes dados transcritos em Excel.
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Resultados

Caracterizacdo da amostra, antecedentes e outros fatores anteparto

No periodo considerado e apds aplicacdo dos critérios de incluséo, totalizou-se uma amostra
de 229 utentes, em que 205 (89,5%) apresentaram um valor de GJ inferior a 92 mg/dL (Grupo
A) e 7 (3,1%) um valor igual ou superior (Grupo B). Registaram-se 17 (7,4%) casos com 0
diagndstico de DG, que ndo foram contabilizados na analise comparativa entre estes 2 grupos,
mas foram tidos em conta na caracterizacdo da amostra total, cuja idade média foi de
29,43+4,98 anos, minimo de 18 e maximo de 51 anos. Etariamente, os grupos A e B eram

semelhantes entre si.

Os grupos também nao diferiram quanto a habitos de vida. As 22 (9,6%) mulheres fumadoras
antes de engravidar eram do grupo A e 6 (2,6%) continuaram a fumar durante a gestagéo,
sendo o consumo médio de 2,33+1,21 cigarros por dia (min. 1, max. 4). No periodo pré-
concecional, apenas 2 participantes (0,9%) do grupo A ingeriam com regularidade bebidas
alcodlicas e a dose diaria média era de 10 g de alcool, tendo abandonado esse habito na
gravidez. Nao se verificou registo de consumo de drogas ilicitas antes ou durante o periodo

gestacional.

As gravidas com antecedentes pessoais de relevo pertenciam ao grupo A, dos quais se
destacam a HTA (n=5, 2,2%), a trombofilia (n=3, 1,3%) e a dislipidémia (n=3, 1,3%). Nao

houve registo de antecedentes de EAM, nem de AVC.
Os antecedentes familiares de DM tipo 1 e 2 eram similares entre 0s grupos.

Quanto a antecedentes obstétricos, ndo houve diferencas estatisticas significativas entre os
grupos, no que respeita ao numero de gestacdes, paridade, gestacbes anteriores néo
evolutivas por abortamento espontaneo, por IMG ou por IVG. Nesta amostra, ndo se
observaram antecedentes de DG, nem de PE em gestacfes precedentes. Também néo se

registaram diferencas na frequéncia de RN anteriores prematuros ou macrossomicos.

O IMC médio pré-gravidico (xa=24,65+4,41 Kgm=2; ¥g=26,97+1,92 Kgm?) e 0 aumento de
peso (¥x=12,82+4,6 Kg; xs=10,24+3,92 Kg), mesmo quando analisado por categorias, hao

foram estatisticamente diferentes entre 0s grupos.

A Tabela 1 resume as caracteristicas maternas e os antecedentes pessoais, obstétricos e

familiares.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Grupo A Grupo B Amostra Total
. GJ < 92 mg/dL GJ 2 92 mg/dL Valor
Variaveis
N=205 (89,5%) N=7 (3,1%) p N=229 (100%)
n (%) M+DP n (%) M+DP n (%) M+DP
205 229
Idade materna (anos) 29,35+4,97 7 (3,1) 30,86+6,54 0,248* 29,43+4,98
(96,7) (100)
Habitos de vida
22 26
Tabaco 0 (0)
(9,6) (11,4)
1,000*
i /di 22 9,59+7,89 23 9,65+7,71
cigarros/dia 5917, ,069%7,
Antes 9 (9.6) (10,0)
Alcool 2(0,9) 0 (0) 3(1,3)
1,000*
g/dia 2(0,9) 10,00+0,00 3(1,3) 10,67+1,15
Tabaco 6 (2,6) 0 (0) 6 (2,6)
No 3° trimestre 1,000*
cigarros/dia 6 (2,6) 2,33+1,21 4(1,7) 2,75%1,26
201 224
IMC prévio (Kg/m?) 24,65+4,41 7 (3,1) 26,97+1,92 0,164* 24,77+4,51
(87,8) (97,8)
199 222
Ganho ponderal (Kg) 12,82+4,61 7 (3,1) 10,2443,92  0,279* 12,73+4,60
(86,9) (96,9)
Valor
n (%) n (%) n (%)
p
Adequado 80 (34,9) 2(0,9) 90 (39,3)
Ganho ponderal o
Insuficiente 47 (20,5) 1(0,4) 0,614* 54 (23,6)
aconselhado
Excessivo 69 (30,1) 4(1,7) 76 (33,2)
HTA 5(2,2) 0 (0) 1,000* 5(2,2)
Antecedentes S
) Trombofilia 3(1,3) 0 (0) 1,000* 4(1,7)
pessoais -
Dislipidémia 3(1,3) 0 (0) 1,000* 3(1,3)
Antecedentes DM1 1(0,4) 0 (0) 1,000* 2(0,9
Familiares DM2 48 (21,0) 1(0,4) 1,000* 56 (24,5)
Antecedentes Obstétricos
Primigesta 114 (49,8) 2(0,9 123 (53,7)
Gestacdes Nao- 0,249*
o 91 (39,7) 5(2,2) 106 (46,3)
primigesta
Nulipara 115 (50,2) 3(1,3) 125 (54,6)
Paridade 0,702*
Nao-nulipara 90 (39,3) 4(1,7) 104 (45,4)
PPT anteriores 7(3,1) 0 (0) 1,000* 8 (3,5)
Abortamentos espontaneos 16 (7,0) 1(0,4) 0,448* 22 (9,6)
IMG 3(1,3) 0 (0) 1,000* 4(1,7)
IVG 3(1,3) 1(0,4) 0,127* 3(1,3)
Macrossomia em RN anterior 3(1,3) 0(0) 1,000* 4 (1,7)

* Teste Exato de Fisher; **Teste de x2
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Descricdo e comparacao das complicacdes relacionadas com a evolucdo e desfecho da

gestacao, com o parto € RN

No computo geral da amostra, 52 (22,7%) gestacdes desenvolveram pelo menos um tipo de
complicacdo obstétrica, hipertensiva e ou infeciosa. Quanto a complicacBes obstétricas,
registaram-se 1 ameaca de abortamento (0,4%), 5 (2,2%) casos de DPNI, 7 (3,1%) de RPM
e 6 (2,6%) PPT. Nao houve registo de hidrdmnios. No que concerne a complicacbes
hipertensivas, 9 (3,9%) gestantes desenvolveram HTA durante a gravidez em foco, 1 (0,4%)
apresentou episodio de PE e ndo houve conhecimento de nenhum caso de Sindrome de
HELLP. As ITU verificaram-se em 30 (13,1%) gravidas, sendo que 14 (6,1%) tiveram apenas
uma, 10 (4,4%) tiveram 2; em 4 (1,7%) utentes registaram-se 3, numa (0,4%) 4 e noutra (0,4%)
5 ITU no total. No que diz respeito a outras complicacdes infeciosas, verificaram-se 4 (1,7%)
casos. Todas estas intercorréncias foram registadas no grupo A (Tabela 2).

Tabela 2 — Complicagdes obstétricas, infeciosas e hipertensivas

Grupo A Grupo B Amostra Total
GJ<92mg/dL GJ=92mg/dL Valor

Tipo de complicagcdes
N=205 (89,5%) N=7 (3,3%) p* N=229 (100%)

n (%) n (%)
ComplicacOes obstétricas 17 (7,4) 0 1,000 17 (7,4)
Ameaca abortamento 1(0,4) 0 1,000 1(0,4)
DPNI 5(2,2) 0 1,000 5(2,2)
RPM 7(3,1) 0 1,000 7(3,1)
PPT 6 (2,6) 0 1,000 6 (2,6)
ComplicagOes Hipertensivas 9(3,9) 0 1,000 9(3,9)
HTA 9 (3,9 0 1,000 9(3,9)
PE 1(0,4) 0 1,000 1(0,4)
Complicagdes Infeciosas 33 (14,4) 0 0,599 34 (14,8)
ITU 29 (12,7) 0 0,597 30 (13,1)
Outrast 4(1,7) 0 0,648 4(1,7)
ComplicacOes gestacgao (total) 51 (22,3) 0 0,340 52 (22,7)

THIV, HBV, rubéola, sifilis, toxoplasmose; * Teste Exato de Fisher

Em relacéo ao desfecho da gravidez, contabilizaram-se 224 (97,8%) nados-vivos e 1 (0,4%)
nado-morto, as 38 semanas, que pertencia ao grupo A. Dos 4 abortamentos (1,7%) verificados
[na=3 (1,3%) e ng=1 (0,4%)], a IG média desse evento foi de 12,50+5,20 semanas, em que 0
mais precoce foi as 8 e 0 mais tardio as 20 semanas. Ao considerar os desfechos negativos,

ndo houve diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Quanto as variaveis relacionadas com o parto, a IG média a data do mesmo foi de 38,88+1,28
semanas, minimo as 33 e maximo as 41 semanas. Enumeraram-se 119 (52,0%) partos
eutdcicos, 38 (16,6%) distocicos vaginais e 67 (29,3%) cesarianas. Os motivos deste Ultimo
tipo de parto relacionaram-se com urgéncia por distocia (n=19, 8,3%), incompatibilidade feto-
pélvica (=11, 4,8%), Estado Fetal Nao Tranquilizador (EFNT) (n=6, 2,6%), Trabalho de Parto
N&o Evolutivo (TPNE) (n=2, 0,9%) e com a mesma frequéncia (n=1, 0,4%) com HTA, PE,
placenta prévia, suspeita de corioamniotite, cesariana anterior recente e com Estimativa
Ponderal (EP) superior a 4 Kg. Comparando os grupos A e B, ndo houve diferencas nas
complicac¢des do parto globalmente, nem especificando por distécico vaginal ou cesariana.

O peso médio global do RN ao nascer foi de 3,26+0,43 Kg e ao comparar 0s grupos nao se
verificou diferenga estatisticamente significativa entre eles (¥a=3,25+0,43 Kg; xg=3,36+0,46
Kg). Na categoria de baixo peso, enquadravam-se 8 (3,5%) RN e 7 (3,1%) foram classificados
como macrossoémicos. Todos 0os RN dessas categorias pertenciam ao grupo A. Foi registado
um IA inferior a 7 no primeiro minuto em 10 RN (4,4%) e ao quinto minuto em 2 (0,9%), todos

do grupo A.

N&o houve conhecimento de situacdes de distocia de ombros, de SDR ou necessidade de
reanimacédo. Do grupo A, 24 (10,5%) RN apresentaram hiperbilirrubinémia, 6 (2,6%) foram
internados em cuidados intensivos neonatais, 4 (1,7%) revelaram anomalias congénitas e 1
(0,4%) apresentou hipoglicémia neonatal. Ndo houve registo de morbilidade neonatal no
grupo B.

A Tabela 3 resume as complicacdes do desfecho da gestacao, parto e RN.
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Tabela 3 — Complicacdes do desfecho da gestacédo, parto e RN

Grupo A Grupo B Amostra Total
GJ <92 mg/dL GJ 2 92 mg/dL Valor
Complicacges N=205 (89,5%) N=7 (3,3%) p* N=229 (100%)
n (%) n (%)
Complicacdes Desfecho 41,7 1(0,4) 0,156 5(2,2)
Nado-morto 1(0,4) 0(0) 1,000 1(0,4)
Abortamento 3(1,7) 1(0,4) 0,127 4(1,7)
Complicagdes Parto 96 (41,9) 4(1,7) 0,431 105 (45,9)
Distocico vaginal 32 (14,0) 2 (0,9) 0,254 38 (16,5)
Cesariana 64 (27,9) 2(0,9) 1,000 67 (29,3)
n (%) M+DP n (%) M+DP n (%) M+DP
Peso RN ao nascer (Kg) 200 3.2550,43 3.36£0,46 0,079 223 3.26+0,43
(87,3) (2,6) (97,4)
Baixo peso 73,1) 0(0) 1,000 8(3,5)
Macrossoémico 6 (2,6) 0 (0) 1,000 73,1)
IA1'<7 11 (4,8) 0(0) 1,000 11 (4,8)
APGAR
IA 5'<7 3(1,3) 0 (0) 1,000 3(13)
Morbilidade neonatal 29 (12,7) 0 (0) 0,613 30 (13,1)
Hiperbilirrubinémia 24 (10,5) 0 (0) 0,603 25(10,9)
Anomalias Congenitas 41,7 0 (0) 1,000 4(1,7)
Hipoglicémia 1(0,4) 0(0) 1,000 1(0,4)
Cuidados intensivos neonatais 6 (2,6) 0 (0) 1,000 6 (2,6)
Complicagdes RN (total)' 49 (21,4) 0(0) 0,339 52 (22,7)

! Complicacdes peso, APGAR, morbilidade e necessidade de internamento; * Teste Exato de Fisher

Descricdo das variaveis relacionadas com o rastreio, diagnéstico e conduta da DG

O valor médio de GJ, na primeira consulta de vigilancia pré-natal, no primeiro trimestre, na
amostra total, foi de 78,33+9,73 mg/dL, com uma glicémia minima de 58 mg/dL e maxima de
128 mg/dL.

Contabilizaram-se 17 (7,4%) gesta¢Bes com DG, em que a IG média de diagndstico rondou
as 26,60+8,04 semanas, com uma idade minima de 12 semanas e maxima de 34, a data da

detecéo.

Ap0s a confirmacao do diagndstico de DG, em 13 (5,7%) gravidas foi adotada a terapéutica
nutricional exclusiva e em 4 (1,7%) foi prescrita insulina. N&o se registaram tomas de

antidiabéticos orais isoladamente ou em associacdo. Nos casos indicados, a terapéutica
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farmacoldgica com insulina foi iniciada entre as 13 e as 33 semanas de gestacdo (em média
as 22,33+10,07 semanas).

Perante o diagndstico de DG, nos casos em que foi possivel apurar a reclassificacdo pdos-
parto, o resultado da prova foi normal em 9 (3,9%) utentes e em 2 (0,9%) estabeleceu o

diagnéstico de DM tipo 2.

Andlise da relacdo da GJ no 1° trimestre com a DG e complicacdes

Em relac@o ao diagnostico de DG (n=17, 7,4%), com recurso ao teste exato de Fisher e a
andlise dos residuos estandardizados (Tabela 4), percebeu-se que o grupo de gravidas com
valor igual ou superior a 92 mg/dL, na primeira pesquisa de GJ, apresentou uma maior
frequéncia de diagnéstico de DG e que, simultaneamente, o grupo com valor inferior teve um
namero de casos inferior ao esperado (p=0,030). Nos 3 casos de DG com GJ = 92 mg/dL, os
valores exatos observados foram de 98, 114 e 128 mg/dL.

Tabela 4 — Gravidas sem e com DG por grupos de GJ na primeira consulta

GJ <92 mg/dL GJ 292 mg/dL Amostra Total

Grupo N=219 (89,5%) N=10 (4,4%) Valor p* N=229 (100%)
n (%) n (%) n (%)
Gravidas sem DG 205 (89,5) 7(3,1)
. 212 (92,6)
Residuos ajustados 2,8 -2,8
0,030
Gravidas com DG 14 (6,1) 3(1,3)
17 (7.4)

Residuos ajustados -2,8 2,8

* Teste Exato de Fisher

Foi também testada a hipétese de que as gravidas com valores de glicémias superiores
apresentavam piores desfechos materno-fetais do que as gravidas com glicémias mais baixas

pelo teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney (Tabela 5).

Genericamente, ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre as médias de GJ, no
primeiro trimestre, das gravidas sem complicacbes e a média de GJ das participantes que
tiveram intercorréncias. As diferencas observadas também n&o foram significativas ao
individualizar por tipo de complicag@es: obstétricas, hipertensivas ou infeciosas. O mesmo foi

encontrado em relagdo as complicacdes do desfecho da gravidez e do parto.

Considerando 0 peso ao nascer, quer a média da glicémia inicial das maes de RN de baixo
peso (77,63+4,78 mg/dL), quer a de maes de RN macrossomicos (73,00+5,80 mg/dL) foi
inferior aos RN sem essas classificacbes (78,30+9,01 mg/dL e 78,45+9,83 mg/dL,
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respetivamente), embora sem diferencas estatisticamente significativas. A mesma tendéncia
foi verificada para outras complicacdes relacionadas com o RN, apurando-se uma média de
glicémia mais baixa nas gravidas cujos RN desenvolveram complicacdes globais (76,40+7,05

mg/dL vs. 78,68+10,56 mg/dL), todavia sem diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 5 — Médias das GJ no 1° trimestre em funcdo da presenca ou auséncia de

complicacdes

Média de GJ no 1° trimestre (mg/dL)

Tipo de complicacdes Sem complicacdes Com complicacdes p
Complicacfes gestacao 77,75+9,80 79,90+9,65 0,092
Complicag¢8es desfecho 78,31+9,74 79,00+10,34 0,769
Complicagbes parto 78,94+10,11 77,49+9,30 0,080
Complicagdes RN 78,68+10,56 76,40+7,05 0,188

‘Teste U de Mann-Whitney
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Discussao

Este estudo pretendeu, primariamente, compreender se classificar as gravidas com DG
apenas pelo valor de GJ = 92 mg/dL seria justificavel por apresentarem piores outcomes em
relacdo as que tiveram valor inferior. O grupo de gravidas com valor igual ou superior a esse
limiar, que atualmente seria classificado com DG, ndo teve mais complicacbes durante a
gravidez, no seu desfecho, no parto ou no RN. Este resultado € concordante com o de um
estudo retrospetivo internacional, que abrangeu mais de 1300 diades mae-filho e concluiu
que, a mudanca de critérios ndo reduziu a taxa de complicacbes maternas e neonatais, ao
comparar outcomes de gravidas com DG diagnosticadas antes e depois das novas

guidelines.?’

Duas das casuisticas nacionais que mais se aproximaram do intuito deste trabalho,
verificaram um ganho ponderal inferior, nas gravidas diagnosticadas com DG, ap0s a adogéo
das normas atuais e um adequado aumento ponderal, de acordo com o IMC prévio, superior,
nas mulheres classificadas com os critérios precedentes.?82° Um excessivo rigor dietético e
ou uma provavel atitude terapéutica mais precoce e intensiva tiveram, entéo, reflexo no menor
ganho ponderal durante a gravidez, o que pelos resultados neste estudo encontrados, parece
gue nao se justificaria por ndo se observarem diferengas entre os grupos, no IMC, aumento
efetivo de peso e ganho ponderal aconselhado. Concluiu-se que 0s novos critérios
acarretaram uma intervencao farmacoldgica mais frequente e mais precoce,'*?-2° decorrente
da terapéutica com metformina, mas principalmente com insulinoterapia. O que ficou por
esclarecer foi o beneficio e a segurangca de um tratamento intensivo, mas também as
implicacbes de uma consequente monitorizagdo mais apertada, com autorreajustes
farmacoldgicos, que poderao contribuir para variagées nefastas dos niveis glicémicos.?* Além
disso, numa o6tica de recursos de saude, adensa-se o debate sobre a custo-efetividade
subjacente aos novos critérios, que é um parametro comprovado por alguns autores®’, mas
contestado por outros.®*? Em Portugal, uma vez que os custos associados a monitorizacédo
sao integralmente suportados pelo SNS e dado o incremento do nimero de consultas de
vigilancia®® verificado, apés a adocdo dos critérios atuais, paira a ddvida sobre a sua
sustentabilidade. Mais importante que a efetividade do novo rastreio ou as implicagbes na
rotina, € a consequéncia por ver a sua gravidez classificada como “de risco” perante o
diagnostico de DG, nos niveis de ansiedade e no autoconceito de saude da mulher gravida.
Ha relatos de associagao positiva entre ter DG e sintomas depressivos, tanto no periodo pré-
natal®3, como no pés-parto®*, o que para além das consequéncias na saude mental da mulher,

pode influir na amamentagé&o e na vinculagao precoce mae-filho.

Quanto a variaveis relacionadas com o parto, neste trabalho, ndo se observaram diferencas

na via, na IG em que ocorreu, nem na prematuridade, tendo sido um resultado concordante
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com o de outros estudos.!1?82° Nesses, houve registo de reducdo do nimero de cesarianas
com o atual rastreio, em particular das eletivas por EP superior a 4 Kg e das urgentes por
distocia, 0 que podera ser revelador de uma mudanca nas caracteristicas ponderais, que
outrora, estavam tipicamente associadas aos RN de gravidas com DG. Além disso, verificou-

se também um aumento de cesarianas por EFNT.%

Apesar de, neste estudo, ndo se registarem diferencas quanto aos resultados dos RN, é
unanime na literatura, que foi na comparagdo dos outcomes neonatais, que residiu a maior
significAncia, ap0s as alteragbes no rastreio. A observagdo de um peso médio ao nascer
significativamente menor, com reducdo dos recém-nascidos macrossémicos e grandes para
a idade gestacional, apés a adocdo das Ultimas normas, foi uma constante.128293% Q ganho
de peso insuficiente (principalmente em mulheres com IMC prévio inferior a 25 Kgm?) foi
determinante para o RN ser leve para a idade gestacional.’* Ao avaliarem a relacéo entre a
terapéutica utilizada e o peso do RN, Massa et al.?® atribuiram a reducéo do peso a utilizacdo
de ADO, enquanto que Ferreira et al.?® ao inicio mais frequente e mais precoce de
insulinoterapia. Este ultimo trabalho, nos filhos de mulheres com DG diagnosticadas com os
critérios DGS-IADPSG, objetivou ainda, um risco seis vezes superior de hipoglicémia e quatro
vezes superior de hiperbilirrubinémia.?® Mimoso et al.'* explicaram que a hipoglicémia, estava
principalmente associada a |G do diagndéstico (sobretudo se inferior as 10 semanas), enquanto
gque, as anomalias congénitas, que também documentaram como mais frequente no grupo
com diagnéstico posterior as novas normas, estariam associadas a necessidade de
terapéutica com insulina (também, principalmente antes das 10 semanas). Parece, assim, que
a precocidade do diagnéstico e da instituicdo de terapéutica farmacologica podera estar

positivamente associada ao aumento da morbilidade neonatal.

O facto da maioria da literatura retratar apenas as gravidas ja com diagnéstico estabelecido
de DG, subdividindo-as por terem sido classificadas antes ou depois das normas recentes,
dificultou a andlise comparativa com os resultados do presente estudo. E importante esta
ressalva, porque nao teria sido sensato comparar 0os outcomes de gravidas com o potencial
diagndstico de DG por apresentarem GJ = a 92 mg/dL (na época dos critérios antigos) com
as que efetivamente foram diagnosticadas de acordo com as normas mais recentes, por ndo
haver conhecimento se, neste Ultimo caso, o diagnéstico foi estabelecido pelo valor de GJ na
primeira consulta ou pelos resultados da PTOG entre as 24-28 semanas, ambas as
modalidades diagndésticas possiveis atualmente. Assim, seria pertinente, num futuro préximo,
comparar outcomes obstétricos e perinatais de gravidas que, atualmente sao classificadas
com DG por apresentaram GJ = 92 mg/dL e <126 mg/dL, na primeira consulta de vigilancia
pré-natal, com as que retrospetivamente, a luz dos anteriores critérios, tiveram o mesmo valor

de GJ, mas néo foram classificadas, nem acompanhadas/tratadas como tal.
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A falta de evidéncia cientifica subjacente as Gltimas recomendacdes de rastreio e diagnostico
de DG é refletida pela discrepancia dos critérios aplicados internacionalmente.®3” Um dos
principais pontos de discérdia prende-se com a utilizacdo do limite de 92 mg/dL de GJ, no
diagnéstico de DG, na primeira consulta do primeiro trimestre a todas as gravidas, que este
trabalho centrou como objeto de estudo. Nesta amostra, 6 gravidas que nao foram
classificadas com DG apresentaram um valor igual ou superior a esse limiar, o que a luz das
normas atuais, refletiria um aumento de 2,6% na incidéncia desta condicdo. Ao somar o
presumivel aumento com a percentagem de gravidas diagnosticadas efetivamente com DG,
totaliza-se uma incidéncia de 10%, o que foi ligeiramente superior aos registos dos ultimos
anos em Portugal. Sdo multiplos os estudos internacionais®*#-4> que confirmaram o aumento
da incidéncia desta condicdo ao estabelecer uma analise comparativa entre a era pré e pos
adocgdo dos novos critérios. A nivel nacional, um dos primeiros estudos desenvolvidos foi
levado a cabo pela Sociedade Portuguesa de Diabetes (SPD), que avaliou o impacto das
normas atuais, verificando aumento dos casos de DG em 17%, logo no primeiro ano que
vigoraram.*® QOutros estudos portugueses corroboraram o aumento da incidéncia da DG ao
comparar os casos diagnosticados antes e depois dos novos critérios?®2%47 atribuindo esse
aumento sobretudo a realizacéo de diagnosticos no primeiro trimestre, pouco frequentes com

0s critérios anteriores.

Nesta andlise, apesar de se ter encontrado significancia entre apresentar um valor de GJ =
92 mg/dL, na primeira consulta, e ter o diagnéstico de DG, devido ao nimero tao reduzido de
gravidas nessa condi¢do, ndo foi possivel apurar se estariam subjacentes outros fatores
preditivos que influenciassem de forma positiva essa associacdo. Além disso, é necessaria
alguma prudéncia na interpretacdo deste resultado, uma vez que, através de uma
reapreciacdo individualizada das células que contribuiram para essa diferenga estatistica,
concluiu-se que a GJ, nesses casos, ndo se enquadrava num intervalo limitrofe em relacao
ao ponto de corte de 92 mg/dL, e que mesmo o valor minimo tinha uma margem superior
consideravel em relagdo a esse limiar (98 mg/dL). Isto reforca a necessidade de tentar
perceber se essas mulheres tinham alguma caracteristica pré-gravidica que as tornou mais
suscetiveis ao desenvolvimento de DG ou se corresponderiam a casos de DM2
subdiagnosticados. Uma recente revisdo concluiu que, apesar de uma elevada GJ ser fator
de risco independente para DG, o valor de corte de 92 mg/dL, no primeiro trimestre, tem baixa
especificidade e estd associado a uma alta taxa de falsos positivos.*® Varios estudos
retratados nesse trabalho, avaliaram o valor diagnéstico desse limiar e encontraram fraca
concordancia entre uma GJ = 92mg/dL, no primeiro trimestre, e a PTGO-75 g as 24-28
semanas. A mesma revisao focou um trabalho que encontrou como nivel 6timo de GJ, numa

fase precoce da gravidez, o valor de 110 mg/dL, com 100% de especificidade. A validade dos
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limiares normais da PTOG-75 g foi também questionada ao serem demonstrados outcomes
negativos em mulheres sem DG com valores de PTOG dentro dos limites normais,
principalmente na primeira hora.*® Qutro estudo provou que as determinagdes com maior valor
preditivo sdo as 2h (153 mg/dL) e a GJ (92 mg/dL), mas quando € cumprido o intervalo
gestacional das 24-28 semanas, o que adensa a discusséao da utilizacado do limite de 92 mg/dL
antes dessa fase.*® Estes achados suportam, em parte, a opgdo diagnostica sugerida pela
NICE que optou, em 2015, por aumentar o limiar diagnostico da GJ (95 mg/dL), mas diminuir
o valor de corte para as 2h da PTOG (140 mg/dL).18

O momento da aplicacdo do teste de rastreio €, assim, outro tema pouco consensual. A
auséncia de evidéncia de beneficio da aplicacdo de um teste de rastreio universal antes das
24 semanas, levou a IADPSG a recomendar o rastreio precoce apenas se houver uma
prevaléncia local elevada de alteragcdes no metabolismo glucidico, devendo reservar-se o
rastreio antes dessa IG somente para as gravidas com fatores de risco conhecidos.'* Perante
a reduzida prevaléncia de DM nas mulheres portuguesas jovens (1,5%)* ndo parece fazer
sentido a decisédo da DGS, em 2011. Também uma recente revisdo da Cochrane*® mostrou
nao haver evidéncia do beneficio num rastreio universal face a um baseado no perfil de risco
da mulher. Neste trabalho, considerando os casos de DG diagnosticados, verificou-se que,
enguanto os antigos critérios vigoravam, a IG a data do diagnéstico recaia principalmente, no
segundo trimestre. Outra grande critica apontada ao atual rastreio é a auséncia de diagnéstico
no terceiro trimestre. Massa et al.?®, quebrando o preconizado, rastrearam mulheres no
terceiro trimestre com fatores de risco importantes e verificaram que 16% foram

diagnosticadas nessa altura.

Outro dos objetivos propostos para este estudo consistiu em relacionar a média de glicémia
materna em jejum com o namero e tipo de complica¢des. Parece haver tendéncia para, tendo
uma média de glicémia mais elevada, desenvolver complicacdes obstétricas e piores
outcomes no desfecho da gravidez. Curiosamente, verificou-se o inverso, no que respeita a
complicacdes durante o parto e com o RN, encontrando-se médias de glicémias mais
reduzidas associadas a essas intercorréncias. Contudo, em ambos o0s casos as diferencas
nao foram estatisticamente significativas, o que faz refletir sobre a utilidade da GJ, no primeiro

trimestre, como marcador de eventos adversos associados a gravidez.

Neste estudo, verificou-se homogeneidade entre os grupos, em termos de caracteristicas
maternas e de complicacbes em todas as dimensdes estudadas, o que permite dar uma

resposta com maior seguranga ao objetivo principal.

A principal limitagdo deste trabalho reside no tamanho amostral, sobretudo no grupo com GJ

= 92 mg/dL no primeiro trimestre, o que condicionou a poténcia estatistica, ao minimizar a
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probabilidade de detecao de diferencas estatisticamente significativas. Também néo se pode
considerar gue a amostra é completamente aleatdria, uma vez que os médicos de familia que
aplicaram os questionarios foram voluntarios, o que fez com que a sele¢édo das unidades de
saude fosse de conveniéncia e por ndo se ter conseguido contactar todas as mulheres para
serem utilizados os dados. A articulacdo de multiplos investigadores, aliada ao facto de se
tratar de um estudo retrospetivo, fez com que cedo fossem sinalizadas dificuldades na recolha
dos dados, agravadas pelo periodo temporal do estudo coincidir com uma fase precoce dos
registos informatizados nos cuidados de saude primarios. Ndo é assim possivel, excluir um
viés de informacdo, pela necessidade frequente que houve em completar os questionarios

com dados fornecidos pelas utentes.

Apesar das limitagbes quantitativas e das dificuldades que surgiram, a luz do melhor
conhecimento, este estudo é pioneiro, na medida em que pela primeira vez se analisaram
retrospetivamente as gravidas pelo valor de GJ que apresentavam, na primeira consulta do
primeiro trimestre e ndo apenas por terem o diagnostico ou ndo de DG. Também inovador foi
o facto de se ter realizado a nivel dos cuidados de salude primarios, mais representativos da

populacéo, ndo se cingindo aos cuidados diferenciados de apoio obstétrico e perinatal.
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Conclusao

Neste estudo, as gravidas com GJ = 92 mg/dL, na primeira consulta, ndo parecem ter piores
outcomes obstétricos e perinatais em comparacdo com as que apresentaram um valor inferior.
Igualmente sem diferengcas com significado estatistico foi a associagdo entre uma glicémia
materna em jejum, mais elevada, e o desenvolvimento de complicagbes materno-fetais.
Apesar de, secundariamente, se ter verificado uma relacéo estatisticamente significativa entre
ter o diagnostico de DG e um valor de GJ = 92 mg/dL, devera ser tida a devida cautela nesta
extrapolacdo, dado o numero reduzido de utentes nessa condicdo e o facto de terem

apresentado valores distantes desse limiar.

Assim, podera nao haver interesse em diferenciar as gravidas pelo valor de GJ, na primeira
consulta, sendo questionavel o beneficio da aplicabilidade das normas da DGS emitidas, em
2011. Recomendam-se maiores casuisticas para confirmar estes resultados e a pertinéncia
deste ponto de corte agora utilizado e sugere-se que 0s hovos trabalhos avaliem a amostra
pela modalidade de diagnéstico de DG, separando o grupo diagnosticado por apresentar um

valor de GJ = 92 mg/dL, no primeiro trimestre de gestacao.

No final deste trabalho, € ainda mais firme a convic¢do de que s6 através da implementacdo
de um método universal e consensual, sera possivel uma avaliacao criteriosa do impacte do
atual rastreio da DG, na saude da populagédo de gravidas e filhos de maes afetadas, mas

também nos custos e recursos de salde mobilizados.
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ANEXOS



ANEXO I - Questionario

Instrucdes de preenchimento:

Gravidez decorrida entre 01-01-2008 a 31-12-2010
Preencher apenas se gravidez unifetal

Preencher apenas se tiver conhecimento do resultado da determinacdo de glicémia em jejum

no 1°rimestre de gestacao
Preencher apenas se tiver conhecimento do desfecho da gestacao

Indique o seu nome e a unidade de salde a que pertence

CODIGO ATRIBUIDO a utente:

1. CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA

1.1 Data de nascimento da utente: / /
1.2 Data da primeira consulta de vigilancia pré-natal: / /
1.3 indice de Massa Corporal na primeira consulta de vigilancia pré-natal: Kg/m?

2. ANTECEDENTES MEDICO-CIRURGICOS ANTES DA GRAVIDEZ

Hipertensdo Arterial Nao o Sim o N&o sei o
Dislipidémia N&o o Sim o Nao sei o

Acidente Vascular Cerebral N&o o Sim o N&o sei o
Enfarte Agudo do Miocardio N&o o Sim o N&o sei o

Trombofilia Nao o Sim o Nao sei o

3. HABITOS DE VIDA

3.1 No ultimo contacto antes da primeira consulta de vigilancia da gravidez:
Tabaco Nao o Sim o N&o seio

Se sim: cigarros/dia



Alcool Nao o Sim o N&o seio
Se sim: g/dia
Drogas Nao o Sim o Nao seio

Se sim, qual(ais):

3.2 No 3° trimestre da gravidez em foco
Tabaco Nao o Sim o Nao seio

Se sim:____ cigarros/dia

Alcool Nao o Sim o N&o seio
Sesim: __ g/dia

Drogas Nao o Sim o Nao seio

Se sim, qual(ais):

4, ANTECEDENTES OBSTETRICOS
4.1 Numero de gestacdes (incluir a gestacdo em foco e excluir gestagdes posteriores):

4.2 Numero de partos (incluir apenas os partos anteriores a gravidez em foco)
4.3 Numero de partos pré-termo (incluir apenas os partos anteriores a gravidez em foco):

4.4 Abortamentos espontaneos anteriores a gestagao em foco: Nao o Sim o_ (nimero) Nao

seino

4.5 Interrupgdo médica da gravidez anterior & gestagdo em foco (N&o considerar

interrupgao voluntaria gravidez): Nao o Simo___ (numero) Nao sei o

4.6 Interrupgao voluntaria da gravidez anterior a gestagédo em foco: Nao o Simo___ (numero)

N&o sei O
4.7 Diabetes gestacional em gestacdes anteriores: N&o o Sim o N&o sei o
4.8 Histéria de macrossomias (Recém-nascidos anteriores 24Kg): Nao o Sim o Nao sei o

4.9 Antecedentes de pré-eclampsia: Nao o Sim o Nao seio



5. ANTECEDENTES FAMILIARES

5.1 Antecedentes familiares de 1° e 2° grau de diabetes Mellitus tipo 1
N&o o Sim o N&o sei o
5.2 Antecedentes familiares de 1° e 2° grau de diabetes Mellitus tipo 2

Ndo o Sim o Nao sei o

6. AUMENTO PONDERAL DURANTE A GRAVIDEZ EM FOCO (na ultima consulta de
gravidez): Kg

7. RASTREIO DA DIABETES GESTACIONAL
7.1.1 Na gravidez em foco, foi confirmado o diagnéstico de Diabetes Gestacional?

Nao o Sim o Nao sei o
7.1.2 Se sim, qual a idade gestacional no momento do diagnostico? semanas

7.2 Qual foi o valor da glicémia em jejum na primeira consulta de vigilancia pré-natal no 1°

trimestre de gravidez? mg/dl

7.3.1 A gravida foi submetida ao teste de rastreio (O Sullivan) no 1°rimestre?
Nao o Sim o Nao sei o

7.3.2 Se sim, qual o resultado do teste de O"Sullivan?

Negativo o Positivo (2140mg/dl)a Nao sei o

7.3.3 Foi realizada prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) no 1° trimestre?
Nao o Sim o Nao sei o

7.3.4 Se sim, quais foram os resultados (mg/dl)?

OHoras: 1horadepois;_ 2 horasdepois: 3 horas depois:
N&o sei O

7.4.1 A gravida foi submetida ao teste de rastreio (O"Sullivan) no 2°rimestre?
N&o o Sim o N&o sei o

7.4.2 Se sim, qual o resultado do teste de O"Sullivan?

Negativo o Positivo (2140mg/dl) o Nao sei o

7.4.3 Foi realizada prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) no 2° trimestre?



Nao o Sim o Nao sei o

7.4.4 Se sim, quais foram os resultados (mg/dl)?

OHoras:_ 1horadepois:_ 2 horasdepois: 3 horas depois:
N&o sei O

7.5.1 A gravida foi submetida ao teste de rastreio (O Sullivan) no 3°trimestre?
Nao o Sim o Nao sei o

7.5.2 Se sim, qual o resultado do teste de O"Sullivan?

Negativo o Positivo (2140mg/dl)o N&o sei o

7.5.3 Foi realizada prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) no 3° trimestre?
N&o o Sim o N&o sei o

7.5.4 Se sim, quais foram os resultados (mg/dl)?

OHoras:_ 1horadepois;__ 2horasdepois:____ 3 horas depois:
N&o sei O

7.6 Se confirmado diagnostico de Diabetes Gestacional, qual o valor da HbA1C no 3°

trimestre?

% Naoseio

7.7 Se confirmado diagndstico de Diabetes Gestacional, qual a terapéutica utilizada?
Terapéutica nutricional exclusiva o

Insulina o

Antidiabético oral (ADO) o Qual: ?

Associagao de ambos (Dieta+Insulina+ADO)o
N&o sei O

7.8 Se foi prescrita terapéutica farmacoldgica, qual a idade gestacional em foi iniciada?
semanas
7.9 Se confirmado diagnéstico de Diabetes Gestacional, qual o resultado da prova de

reclassificacdo pos-parto?
Normal o
Anomalia da glicémia em jejum o

Tolerancia diminuida a glicose o



Diabetes Mellitus tipo 2 o
N&o sei O

Tabela 1- Valores de referéncia para a prova de reclassificacédo

Classificacdo Jejum 2 horas apéds
Normal <110 mg/dl (6,1 mmol/L) E <140 mg/dl (7,8 mmol/L)
Anomalia da Glicemia de 2110 mg/dl (6,1 mmaol/L) e E Se avaliada
lejum (AGI) <126 mg/dl (7 mmol/L) =140 mg/dl (7,8 mmol/L)
Tolerdncia Diminuida 3 2140 mg/dl (7.8 mmol
G‘;}i:oje :Ta[)?;] e <126 me/d) (7 mmol/) E <;ﬂg mﬁu :113,1 mrﬁﬂf
Diabetes Mellitus 2126 mg/dl (7 mmol/L) oU 2200 mg/dl (11,1 mmol/L)

8. DESFECHO DA GRAVIDEZ EM FOCO

Nado-vivo o
Nado-morto o

Abortamento o semanas

9. COMPLICACOES DURANTE A GRAVIDEZ EM FOCO
9.1 Complicacdes obstétricas: Nao o Sim o Nao sei o
Se sim, qual(ais)?

Ameaca de abortamento! o

Descolamento da placenta normalmente inserida o
Rotura prematura de membranas o

Hidramnios o

Parto pré-termo o

9.2 Complicagbes Hipertensivas: Nao o Sim o Nao sei o
Se sim, qual(ais)?

Hipertensao Arterial o

! Situacéo caracterizada pela identificacdo de uma gravidez em evolucéo, ou potencialmente evolutiva,
complicada por uma metrorragia (Graca, LM. Medicina Materno-fetal. 5ed. Lidel; 2017).



Pré-Eclampsia o

Sindrome HELLP o

9.3 Infe¢Bes do trato urinario durante a gravidez em foco:
Nao o

Sim o Quantas ocorréncias?__

N&o sei O

9.4 Outras complicagfes infeciosas diagnosticadas durante a gravidez em foco (HIV, Hepatite
B, Rubéola, Sifilis, Toxoplasmose):

Nao o Sim o Qual? N&o sei o

10.VARIAVEIS RELACIONADAS COM O PARTO E RECEM-NASCIDO
10.1 Idade gestacional a data do parto: __ semanas
10.2 Tipo de parto:
Eutécico o
Distécico vaginal o
Cesarianao
Eletiva por estimativa ponderal » 4Kg o
Urgente por estado fetal ndo tranquilizador o
Urgente por distocia o

Outro motivo o Qual?

Motivo desconhecido o

10.3 Peso do recém-nascido ao nascimento: _ Kg

10.4 indice de Apgar: 1°min___ 5°min___ 10°min___

10.5 Distocia de ombros: N&o o Sim o N&o sei o

10.6 Sindrome de dificuldade respiratéria do RN (Recém-nascido): Nao o Sim o Nao sei o
10.7 Hipoglicémia neonatal: N&o o Sim o N&o sei o

10.8 Hiperbilirrubinémia: Nao o Sim o Nao sei o



10.9 Internamento em cuidados intensivos neonatais: N&o o Sim o Ndo sei o
10.10 Necessidade de reanimacao: Nao o Sim o Nao sei o

10.11 Anomalias congénitas: N&o o Sim o Nao sei o
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Titulo: “Diabetes Gestacional: uma visdo do passado & luz das Orientagdes de hoje” (proc. n®

ASSONTO: 99/2017) - ressubmissio
v Autores Principais: Didia Miranda Cruz (aluna do MIM da F@w Rosendo Carvalho e
Silva Caetano

\(

’ Aparentemente foram cumpridas as exigéncias do parecer anterior.

Ha pedido & CNPD mas nlo hd ainda o parecer.

Coimbra, 06 de abril de 2018

O relator e Presidente da CES da ARS do Centro,

(el

| Prof. Doutor Carlos A. Fontes Ribeiro



ANEXO III - Autorizagdo da Comissao Nacional de Protecéo de Dados

Proc. n.® 16515/ 2017 | 1

Autorizagéo n.® 4520/ 2018

Didia Carolina Miranda Cruz notificou & Comissdo Nacional de Protecgdo de Dados
(CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de realizar um Estudo
Clinico sem Intervengéo, denominado Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a
luz das Orientagdes de hoje .

A investigacdo & multicéntrica, decorrendo, em Portugal, nos centros de investigagdo
identificados na notificagéo,

O participante € identificado por um cédigo especificamente criado para este estudo,
constituide de modo a ndo permitir a imediata identificagdo do titular dos dados;
designadamente, ndo séo utilizados cédigos que coincidam com os nimeros de
identificagéo, iniciais do nome, data de nascimento, nimero de telefone, ou resultem
de uma composigdo simples desse tipo de dados. A chave da codificagdo s6 é
conhecida do(s) investigador(es).

E recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representante legal.
Ainformag&o é recolhida diretamente do titular e indiretamente do processo clinico.

As eventuais transmissdes de informagéo sdo efetuadas por referéncia ao codigo do
participante, sendo, nessa medida, andnimas para o destinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberagéo n.? 1704/2015 sobre o enquadramento legal,
os fundamentos de legitimidade, os principios aplicaveis para o cometo cumprimento
da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.® 103/2015, de 24 de agosto,
doravante LPD, bem como sobre as condigdes e limites aplicaveis ao tratamento de
dados efetuados para a finalidade de investigagéo clinica.

No caso em aprego, o tratamento objeto da notificagdo enquadra-se no ambito
daquela deliberagéo e o responsavel declara expressamente que cumpre os limites e
condigbes aplicdveis por forga da LPD e da Lei n.® 21/2014, de 16 de abril, alterada
pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho — Lei da Investigagdo Clinica —, explicitados na
Deliberagéo n.® 1704/2015.

O fundamento de legitimidade & o consentimento do titular.
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A informacgao tratada é recolhida de forma licita, para finalidade determinada, explicita
e legitima e ndo € excessiva — cf. alineas a), b) e c) don.® 1 do artigo 5.7 da LPD.

Assim, nos termos das disposigies conjugadas do n.® 2 do artige 7.°, da alinea a) do
n.* 1 do artigo 28.° e do artigo 30.° da LPD, bem como do n.® 3doarigo 1.°edon®9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigagio Clinica, com as condigbes e limites
explicitados na Deliberagdo da CNPD n® 1704/2015, gue agui se ddo por
reproduzidos, autonza-se o presente tratamento de dados pessoals nos seguinies

termos:
Responsavel - Didia Carolina Miranda Cruz

Finalidade — Estudo Clinico sem Intervencdo, denominado Diabetes Gestacional: uma
visdo do passado a luz das Onientagdes de hoje

Categoria de dados pessoals tratados — Cddigo do pariicipante; idade/data de
nascimento; dados antropométricos; dados da histdria clinica; dados de meios
complementares de diagndstico; dados de qualidade de vida/efeitos psicologicos

Exercicio do direito de acesso — Através dos investigadores, por escrito

Comunicagbes, interconextes e fluxos transfronteirigos de dados pessoais
identificaveis no destinatario — Nio existem

Prazo maximo de conservagéo dos dados — A chave que produziu o codigo que
permite a identificagdo indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos apds o
fim do estudo.

Da LPD e da Lei de Investigagdo Clinica, nos termos e condigdes fixados na presente
Autorizagdo e desenvolvidos na Deliberagdo da CNPD n® 1704/2015, resultam
obrigagdes que o responsavel tem de cumprr. Destas deve dar conhecimento a todos

os que intervenham no tratamento de dados pessoais.

Lisboa, 03-04-2018

A Presidente

-
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ANEXO |V - Autorizacdo dos coordenadores das UF




Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a luz das Orientacbes

de hoje
Estudo transversal
Declaracao de autorizacao
Eu ' J L. na ualidade

de responsivel da Unidade de Saude Familiar
@) 1& il /(](.L-’*) QL{ [2;’) , declaro por minha

honra que autorizo a realizagio do estudo transversal na instalagio

supracitada, apos ter sido informado de todo o protocolo de investigagio
¢ de me assegurar estarem reunidas todas as condigdes para a

concretizagiio do mesmo,

Data: A2 flf l [ ¥ ’&i"‘;i‘\

115‘ .

L

() responsével: e,
-]
%

-]



Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a luz das Orientagdes
de hoje
Estudo transversal

Declaracao de autorizacao

Eu )&ha bz ():..-:.uu , na qualidade
de responsavel da Unidade de Saide Familiar
USE faxudion , declaro por minha

honra que autorizo a realizagio do estudo transversal na instalagdo
supracitada, apés ter sido informado de todo o protocolo de investigagdo
¢ de me assegurar estarem reunidas todas as condigdes para a

concretizagdo do mesmo.

Data: 23 Mhrvmanbey 204

O responsivel: ﬂh ‘:{ (



Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a luz das Orientacoes
de hoje
Estudo transversal

Declaracao de autorizacao

, na qualidade

de responsavel da Unidade de Saude Familiar

veF Pursar , declaro por minha

honra que autorizo a realizagdo do estudo transversal na instalagéio
supracitada, ap6s ter sido informado de todo o protocolo de investigagéo e
de me assegurar estarem reunidas todas as condi¢des para a concretizagio

do mesmo.

Data: 13, 44. 2043

—

it

O responsavel:

£
[

Jodo Quadrado, Dr.
Coordenador

USF Pulsar



Wmmlzmmmmtlmmom
de hoje
Estudo transversal

Declaracédo de autorizacao

Eu__ fAn Coal , na qualidade

de responsivel da Unidade de Cuidados de Saide Personalizados

He e mpon , declaro por minha

honra que autorizo a realizagio do estudo transversal na instalagio
supracitada, apds ter sido informado de todo o protocolo de investigagiio e
de me assegurar estarem reunidas todas as condigdes para a concretizagdo

do mesmo.

Dltt' %V(L\vL’ l}‘ ({( ‘.—o.rl.—s“ ,—ks te gy






Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a luz das Orientagdes

de hoje
Estudo transversal

Declaracao de autorizacao

B wadale,
E“Mw&mﬂ_v na qualidade

de responséavel da Unidade de Satde Familiar

_.‘{h,kmm , declaro por minha

honra que autorizo a realizagdo do estudo transversal na instalagdo
supracitada, apés ter sido informado de todo o protocolo de investigagido
e de me assegurar estarem reunidas todas as condigdes para a

concretizagdo do mesmo,

ACES I A LAF QES
usF MCl TE Uy

Data: JB[AN] 2013 Tet 233 874 19 Fam 237 319 487

O responsivel: }m fvnoqﬁb&-_? ‘ }:,:{65



Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a luz das Orientagbes
de hoje ‘
Estudo transversal

Declaracao de autorizacao

Eu Tnas Rogedls , na qualidade

de responsavel da Unidade de Satde Familiar

¥ (b - _____, declaro por minha
honra que autorizo a realizagdo do estudo transversal na instalagdo
supracitada, apos ter sido informado de todo o protocolo de investigagéio e
de me assegurar estarem reunidas todas as condigdes para a concretizagio

do mesmo.

Data: 'llfl( u ’flﬁtfl

A
O responsavel: L% Inés Rosendo, Dra.
Coordenadora
{ )

USF Colmbra Centro



ANEXO V - Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PAI!'I'ICIPAQAO EM IIWES'I'IGAQEO
Titulo do estudo: “Diabetes Gestacional: uma visdo do passado a luz das Orientages de hoje”

Enguadramento: Estudo transversal, multicéntrico realizado na regido Centro, no dmbito do trabalho final do
Mestrado Integrado em Medicina da Universidade de Medicina da Universidade de Coimbra de Didia Miranda Cruz,
orientada pela Professora Doutora Inés Rosendo Carvalho e Silva Caetano.

Explicacdo do estudo: Em 2011, a Diregdo Geral de Sadde emitiu novas orientacbes para o diagndstico e conduta na
Diabetes Gestacional (DG), gue revogaram a Circular Normativa n28/DGCG de 1998, acarretando uma mudanga
substancial, principalmente no que se refere aos procedimentos ligados ao rastreio. Se, por um lado, as novas
orientagBes permitem um diagndstico mais precoce, por outro, o novo valor limiar de 92 mg/dl na primeira consulta
a todas as mulheres gravidas, parece aumentar desproporcionadamente a prevaléncia da DG. Este estudo tem como
objetivo: avaliar pardmetros obstétricos e perinatais de gravidas que, na primeira consulta de vigilancia pré-natal,
apresentavam valores de glicémia em jejum de 92-139mg/dl, no periodo temporal de 2008-2010. Ser4 realizado um
estudo observacional com consulta de dados retrospetivos, em que se selecionardo as mulheres gravidas com
gestagdes dnicas, no periodo temporal de 2008 a 2010. A amostra sera dividida em trés grupos: o grupo de estudo,
que contemplard as gravidas que na primeira consulta, apresentaram um valor de glicémia em jejum entre 92139mg/dl
e dois grupos de comparagio, um que incluird as gravidas com valor inferior a 92mg/dl e outro cujo valor foi superior
a 139mg/dl. Todas as gravidas sdo utentes de dagrupamentos de centros de saide da ARSCentro. Serdo abordadas
aguando de consulta na unidade de salde, ou ndo tendo consulta agendada no periodo da investigacdo, serdo
contactadas telefonicamente, onde serd explicado o estudo e se a utente demonstrar disponibilidade para participar
de forma livre e esclarecida, € convidada a dirigir-se a unidade (uma tnica vez, durante 20minutos, aproximadamente),
para que presenclalmente se obtenha este consentimento, apds o qual se pretende aplicar um questionario com o
intuito de serem recolhidas as seguintes varidveis: demogréficas; antecedentes médico-cirdrgicos; habitos de vida;
antecedentes obstétricos; antecedentes familiares de 12 grau de Diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2; aumento ponderal;
resultado do rastreio de DG. Se confirmado DG, em que trimestre se diagnosticou, qual a terapéutica e resultado da
prova de reclassificagdo pds-parto; complicagdes hipertensivas ou infeciosas; varidveis relacionadas com o parto e
recém-nascido (RN): idade gestacional, tipo de parto, peso ao nascimento, indice de Apgar, percentil de acordo com
idade gestacional e sexo, distocia de ombros, Sindrome de dificuldade respiratdria do RN e hipoglicémia.

Condigdes e financiamento: O préprio investigador financiara o estudo e ndo ha pagamentos a investigadores ou
participantes, sem compensacdo de despesas de deslocago. A participagdo serd voluntaria e ndo havera prejuizos
assistenciais ou outros, caso ndo queira participar ou abandonar o estudo a qualquer momento. O estudo teve a
aprovagio da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e da Comiss3o de Etica da ARS Centro,

Confidencialidade e anonimato: Cada investigador tera uma base de identificacdo das utentes, que sera codificada
em Excel, ficheiro anonimizado que serd enviado ao investigador principal no final da recolha de dados. Foi solicitada
autorizagdo a Comissdo Nacional de Protegdo de Dados, nos termos do artigo 272 da Lei de Protegdo de Dados.

Primeiros autores; Didia Carolina Miranda Cruz - Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra - Contacto
telefénico: 918426359; email: didiamc@gmail.com | Inés Rosendo Carvalho e Silva Caetano - Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra; email: inesrcs@gmail.com.



0 investigador (gue solicita o consentimento presencialmente):

(Nome)
(Local de trabalho)

contacto telefonico (email)

Data: [ [/

Assinatura:

Declaro ter lido e compreendide este documento, bem como as informacdes verbais que me foram fornecidas pela/s
pessoasfs gue acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em gqualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de conseguéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo
dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e
nas garantias de confidencialidade e anonimato gue me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Mome da utente:

Assinatura: Data: _/ /

%e analfabeto ou incapaz de ler ou assinar, representante legal ou 2 testemunhas imparciais:
Mome: assinatura: parentesco:
Mome: assinatura: parentesco:

ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE2 Fﬁ.GINAS, E FEITO EM DUPLICADO: 1UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, DUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.



