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Historial do artigo: Objetivos: O objetivo deste trabalho foi comparar as caracteristicas de mulheres com diagndstico de
Recebido a 13 de julho de 2012 diabetes gestacional, em 2 anos, separados por uma década.
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Local: Maternidade Dr. Alfredo da Costa.
Populagdo: Gravidas vigiadas na nossa institui¢do com diagndstico de diabetes gestacional nos anos de

g‘?’i‘”as‘fh‘”e’, | 2000 (103 mulheres) e 2010 (299 mulheres).
1abetes gestaciona Métodos: Foram comparados 2 grupos de gravidas: as gravidas vigiadas no ano 2000 e as vigiadas em
Gravidez 2010

Naturalidade . . L .
Resultados: No ano 2010 verificou-se um aumento estatisticamente significativo das mulheres com

naturalidade estrangeira e do nivel de escolaridade. O recurso a insulinoterapia para controlo meta-
bélico diminuiu no mesmo grupo, tal como a taxa de cesarianas, tendo-se verificado um aumento da
percentagem de mulheres reclassificadas no p6s-parto.
Conclusdes: A maior percentagem de estrangeiras e o aumento da escolaridade média reflete as alteragdes
sociodemograficas que a populagdo residente sofreu. A maior énfase dada nos Gltimos anos ao cuidado
nutricional permitiu diminuir a insulinoterapia. Estas diferencas poderado refletir um maior controlo das
gravidas com diabetes gestacional.
© 2012 Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L. Todos os direitos reservados.

Gestational Diabetes in the years 2000 and 2010: A portrait of a society?

ABSTRACT

Keywords: Objective: To compare sociodemographic characteristics of women with gestational diabetes, in two
Gestational diabetes distinct years, separated by a decade.
Pregnancy Type of study: Retrospective Study
Etnicity Location: Maternidade Dr. Alfredo da Costa
Population: Pregnant women with gestational diabetes, followed up in our hospital in the years 2000
(103 women) and 2010 (299 women).
Methodology: Cohort study of pregnant women with gestational diabetes, followed in our institution in
the years of 2000 and 2010. We established two groups: women from 2000 and 2010.
Results: In the last decade, there was an increase in the percentage of women of foreign origin and an
increase in the scholarity. There was a decrease in the need of insulin and in the percentage of cesareans
in 2010. A higher percentage of women in 2010 performed the reclassification test after delivery.
Conclusions: The higher percentage of foreign origin women and of higher scholarity reflects sociodemo-
graphic changes that have been experienced in the resident population. An increased attention on the
glycemic control over the last years allowed a better metabolic control and a reduction of the insulin use
in pregnant women with gestational diabetes.
© 2012 Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Published by Elsevier
Espania, S.L. All rights reserved.

Introducao

* Autor para correspondéncia. ‘ E reconhecido o profunc!o)efelto da gravidez no metabolismo da
Correio eletrénico: anafilipasimoes@gmail.com (A.B. Simdes). glicose da mulher. Desde o inicio da gestacdo verifica-se o aumento
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dos niveis séricos de insulina e o aumento da resisténcia a insulina,
associado a aumento dos niveis de estrogénios plasmaticos, pro-
gesterona e cortisol e da produgdo placentar de varias hormonas
diabetogénicas, nomeadamente a hormona lactogénia placentar!.
Estas altera¢Ges sdo adequadas as necessidades do feto que se
desenvolve, mas também favorecem o aparecimento de diabetes
gestacional (DG).

A DG é um fator de risco reconhecido para complicagdes na
gravidez e no parto, bem como para o desenvolvimento de dia-
betes mellitus materna e da prole!~8. Corresponde a qualquer
grau de anomalia do metabolismo da glicose diagnosticado ou
detetado, pela primeira vez, durante a gravidez23. A definicdo é
aplicavel, independentemente de a insulina ser ou ndo utilizada no
tratamento?.

O controlo dos niveis de glicose no sangue reduz significativa-
mente o risco para o recém-nascido?. Por outro lado, o aumento do
nivel de glicose materna pode resultar em complica¢des maternas
a curto-prazo como pré-eclampsia e para o recém-nascido, nome-
adamente macrossomia, morte fetal, traumatismo no momento do
parto, hipoglicemia e ictericial->.

Apesar de a DG ser uma condigdo transitéria, as implicacdes a
longo prazo sdo importantes, uma vez que uma mulher com diag-
nostico de DG tem 60-70% de risco de desenvolvimento de DG em
gravidezes subsequentes e 25-75% de desenvolver diabetes melli-
tus no futuro38. ADG esta também associada a um risco aumentado,
nos descendentes, de obesidade e de perturba¢des do metabolismo
da glicose durante a infincia e a vida adulta3>-7.

A prevaléncia da DG em Portugal continental foi de 4,4% na
populagdo parturiente que utilizou o Sistema Nacional de Satde
durante o ano de 2010, um acréscimo significativo comparati-
vamente aos anos anteriores (3,9% em 2009 e 3,3% em 2008 e
2007).

Até janeiro de 2011, o diagnéstico de DG era realizado em
dois passos: prova de rastreio e prova diagnéstica®. A prova de
rastreio consistia na prova de O’Sullivan com sobrecarga oral de
50¢g de glicose e colheita de sangue uma hora apds a sobrecarga,
realizada no primeiro trimestre se existissem fatores de risco, entre
a 24.2-28.2 semanas na sua auséncia e repetida entre a 32.2-34.2
semanas, caso a anterior fosse negativa. Uma prova positiva, ou seja,
valores superiores ao valor de referéncia (glicemia > 140 mg/dL
ap6s uma hora) implicaria a realizagdo da prova diagnéstica, a
Prova de Tolerdncia a Glicose Oral (PTGO) com sobrecarga oral
de 100g de glicose. Os valores de referéncia para a PTGO foram
lancados em 1979 por Carpenter e Coustan'?. Em 1982, Carpenter
e Coustan propuseram baixar os valores de inclusdo para 95, 180,
155 e 140 mg/dL para valores de glicemia em jejum e uma, 2 e 3
horas ap6s 100g de glicose, respetivamente. Na 4.2 Conferéncia
Internacional sobre Diabetes Mellitus Gestacional (1997)!!, foram
adotados os critérios de Carpenter e Coustan para diagndstico de
DG, subscritos posteriormente na 5.2 Conferéncia Internacional
sobre Diabetes Mellitus Gestacional em 200712,

Ap6s os resultados do estudo Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcomes!3 (HAPO) publicados em 2008, sio propostos
novos critérios de diagnostico de diabetes na gravidez pela Inter-
national Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG). Os novos critérios de diagnéstico de DG sdo introduzi-
dos em Portugal, em Janeiro de 2011314, passando a ser possivel
o diagnéstico de DG ou diabetes prévia logo no primeiro trimestre
com o valor de glicemia em jejum, mesmo em mulheres sem fato-
res de risco para intolerdncia a glicose. Caso o valor da glicemia em
jejum, no primeiro trimestre, seja inferior a 92 mg/dL, realiza-se
entre a 24.2-28.2 semanas uma PTGO com 75 g de glicose (diluidas
em 300 mL de dgua), com colheita de sangue em jejum, uma hora e
2 horas ap6s a ingestdo da glicose. Estes ndo foram os critérios uti-
lizados no presente estudo por ndo se encontrarem ainda em vigor
no momento da sua elaboragdo.

Anivel mundial, a prevaléncia da DG tem vindo a aumentar!>-18,
Em Portugal, assistiu-se nos tltimos anos a alteragdes sociais e
demograficas importantes da popula¢do residente. O objetivo deste
trabalho foi avaliar, em 2 grupos de gravidas com DG, separados
por 10 anos, de que modo estas alteracdes se refletiram ndo s6
nas caracteristicas das mulheres com diagnéstico de DG, como nos
respetivos desfechos neonatais.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospetivo, de coorte, de todas as
gestacdes simples com diagnéstico de DG, acompanhadas na Mater-
nidade Dr. Alfredo da Costa, nos anos de 2000 e de 2010. Foram
consideradas todas as mulheres com diagnéstico de DG, indepen-
dentemente do desfecho obstétrico.

O diagnostico de DG foi efetuado, de acordo com as nor-
mas em vigor a data da vigilancia destas gravidas, PTGO com
100g de glicose administrada por via oral a todas as gravi-
das com prova de O’Sullivan positiva. O diagnéstico foi feito na
presenca de 2 valores superiores aos valores de referéncia, aos 0,
60, 120 e 180 minutos de PTGO. Todas as gravidas foram vigia-
das na Consulta de Diabetes e Gravidez, consulta multidisciplinar
realizada por obstetra, endocrinologista, enfermeiro e nutricio-
nista.

Foram comparados 2 grupos, o de gravidas com diagndstico
de DG em 2000 (n=103) e em 2010 (n=299). Na caracteriza¢do
dos grupos foram analisadas as seguintes variaveis: idade materna,
naturalidade, habilitacdes literarias, paridade, antecedentes pesso-
ais de DG e macrossomia fetal, antecedentes familiares de diabetes
mellitus e indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional. Quanto
ao desfecho da gravidez, foram avaliados: ganho ponderal na gra-
videz (segundo recomendacdes do Institute of Medicine, 200919),
necessidade de insulinoterapia para controlo glicémico durante
a gravidez, idade gestacional do parto, tipo de parto e peso do
recém-nascido (macrossomia fetal e recém-nascidos grandes para
a idade gestacional). Foi definido como macrossomia fetal, peso
ao nascer superior a 4.000 g. Os recém-nascidos cujo peso ao nas-
cer se encontrava acima do percentil 90 para a idade gestacional,
foram classificados como recém-nascidos grandes para a idade
gestacional20,

Os dados maternos, fetais e neonatais foram obtidos através de
uma base de dados pré-existente e através de dados recolhidos por
consulta do processo clinico.

Todas as mulheres foram informadas da necessidade de rea-
lizar uma prova de reclassificagdo no pds-parto e encaminhadas
para uma consulta de revisdo p6s-parto. Assim, as mulheres rea-
lizaram 6-8 semanas apés o parto uma prova de tolerdncia a
glicose oral com 75g, com a avaliacdo da glicemia em jejum
e 2 horas apés a ingestdo de glicose. A prova poderia resultar
em 4 classificacdes, de acordo com orienta¢cdes da Organizacdo
Mundial de Satide?!22; normal, anomalia da glicemia em jejum,
anomalia da tolerancia a glicose e diabetes mellitus. A prova era
normal quando os valores de glicemia em jejum eram <110 mg/dL
e <140 mg/dL, 2 horas apds a sobrecarga de glicose. Para um diag-
néstico de anomalia da glicemia em jejum a glicemia em jejum
deveria ser entre 110-125mg/dL inclusive. A anomalia da tole-
rancia a glicose oral implicaria uma glicemia as 2 horas entre
140-199 mg/dL inclusive. O diagndstico de diabetes mellitus era
determinado pela presenca de uma glicemia em jejum superior ou
igual a 126 mg/dL ou uma glicemia as 2 horas superior ou igual a
200 mg/dL.

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao programa
SPSS®, 174 edicdo (teste de Qui-Quadrado e teste de Mann-
Whitney). Considerou-se valores p < 0,05 como representando uma
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
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Tabela 1 Tabela 3
Caracteristicas sociodemograficas dos diferentes grupos Resultados da prova de reclassificagdo em ambos os grupos
Caracteristicas 2000 2010 p Prova de reclassificagdo 2000 2010
N 103 299 Provas realizadas (%) 47(46) 239(80)
Idade materna, média + & 33+5.3 34+5,5 0,55 Normal (%) 41(87) 207(87)
(anos) Alterada (%) 6(13) 32(13)
> 35 anos, N (%) 37(36) 136(45) 0,09 Anomalia da glicemia em jejum 3 3
Naturalidade Anomalia da tolerdncia a glicose 1 21
Diabet 1lit 2 8
Portugal, N (%) 90(87,4)  214(716) labetes mefitus
Estrangeiro, N (%) 13(12,6) 85(28,4) 0,01
Africa, N 11 37 . . ..
— 1 ) Os 2 grupos apresentaram diferencas estatisticamente significa-
Europa de Leste, N 0 7 tivas na percentagem de mulheres que recorreram a insulinoterapia
Outros, N 1 9 para controlo metabdlico (56% em 2000 vs. 14% em 2010, p=0,001)
. o
indice de massa corporal, 27,81+6,3 256+5,7 0,08 e na taxa de cesarianas (56 vs. 45%, p=0,01). .
média + o (kg/m?) Em 2000, apenas 47% das mulheres realizaram a PTGO para
IMC> 30 kg/m?, N (%) 29(28) 81(27) reclassificagdo pés-parto da diabetes gestacional, vs. 80% no ano
Escolaridade + & (anos) 9.6+43 122442 0001 2010. Ndo se verlﬁcargm d1~ferem;as significativas entre os grupos
> 12 anos de escolaridade (%) 17 33 0,03 nesta prova de reclassificagdo (13% de provas alteradas em 2000 e
Familiares de 1.° grau com 27 46 0,001 2010) (tabela 3).
DM (%)
Muliparidade (%) 54 57 0,64 Discussao
Antecedentes de diabetes 32 23 0,18
gestacional (%) ) Diversos estudos publicados na literatura documentam o
Antecedentes de macrossomia 23 12,5 0,03 ~~ 15-18
fetal (%) aumento da prevaléncia da DG em todo o mundo . O mesmo
se tem verificado, ao longo dos anos, em Portugal?. Na Materni-
Dr. Alfr ,em 2 an I r uma dé
Resultados dade edo da Costa, e anos separados por uma década o

Em 2000 foram vigiadas 103 gravidas com diagnéstico de DG e
299 em 2010.

Em relacdo a idade materna média, ao IMC médio, a percen-
tagem de mulheres obesas (IMC > 30), percentagem de mulheres
multiparas e histéria de DG em gravidez anterior ndo foram encon-
tradas diferencas estatisticamente significativas entre os anos 2000
e 2010 (tabela 1).

No ano 2010 verificou-se, no entanto, um aumento da propor¢ao
de mulheres com mais de 35 anos, representando estas quase
metade das gravidas vigiadas nesse ano (36% no ano 2000 e 45% no
ano 2010, p=0,09). Foi ainda significativamente diferente entre os
2 grupos, a percentagem de mulheres estrangeiras (12,6 vs. 28,4%,
p=0,01), as habilita¢des literarias (escolaridade média de 9,6 vs.
12,2 anos, p=0,001), a percentagem de mulheres com escolaridade
superior a 12 anos (17% no ano 2000 e 33% em 2010, p=0,03),
os antecedentes pessoais de pelo menos um filho macrossémico
(23% em 2000 e 12,5% em 2010, p=0,03) e a histéria de diabetes
mellitus em familiar de primeiro grau (27% das mulheres no ano
2000 e 46% no ano 2010, p=0,001) (tabela 1).

Ndo se observaram diferengas estatisticamente significativas no
ganho ponderal materno (no ano 2000, 46% das gravidas tiveram
um ganho ponderal excessivo para o seu IMC pré-concecional
vs. 36% das mulheres em 2010), na idade gestacional média do
parto (38 semanas em ambos 0s grupos) e nos pesos dos recém-
nascidos ao nascer, quer quando avaliada a percentagem de
recém-nascidos macrossémicos (12,1% em 2000 e 10,5% em 2010)
quer a percentagem de recém-nascidos grandes para a idade
gestacional (19,4% no ano 2000 e 13,4% em 2010) (tabela 2).

Tabela 2
Desfechos obstétricos nos 2 grupos
2000 2010 p
Ganho ponderal excessivo (%) 46 36 0,12
Insulinoterapia durante gravidez (%) 56 14 0,001
Idade gestacional média do parto + o 38+1,4 38+1,8 0,803
(semanas)

Parto por cesariana (%) 56 45 0,01
Peso ao nascer >4.000g (%) 12,1 10,5 0,65
Peso ao nascer >P90 para IG (%) 19,4 13,4 0,15

nimero de mulheres com diagndstico de DG triplicou.

Em relacdo a idade materna a média em 2000 e 2010 é sobrepo-
nivel, ndo se verificando um aumento daidade materna na gravidez.
A auséncia de diferenca na idade materna entre décadas pode
dever-se ao facto das amostras estudadas se encontrarem prova-
velmente selecionadas a partida pela idade em relagdo a populagcdo
em geral, uma vez que o aumento da idade é um fator de risco para
DG. Quando comparadas as percentagens de mulheres com mais
de 35 anos, verificou-se um aumento em 2010 em relagdo a 2000,
apesar da diferen¢a ndo ser estatisticamente significativa.

Entre 2000 e 2010 verifica-se uma diferenca real e estatistica-
mente significativa no que respeita a naturalidade das mulheres
com DG nestes 2 anos, tendo a percentagem de mulheres de natu-
ralidade estrangeira duplicado. Em relacdo a sua origem, verifica-se
ainda que em 2000 havia praticamente uma Ginica origem: os paises
africanos de expressdo portuguesa. Em 2010 surgem como origem
de imigracdo ndo s6 os paises africanos de lingua oficial portu-
guesa (13%), como o Brasil (10,5%) e a Europa de Leste (2,5%). Tal
como os resultados provisérios do census 2011 apresentam, Por-
tugal foi, ao longo da primeira década do século XXI um pais de
imigracdo. Assim, estes resultados no nosso estudo poderdo espe-
lhar as alteragdes demograficas sofridas pela populagdo residente
em Portugal.

Alguns estudos demonstraram um aumento do risco de DG
entre as populagdes imigrantes, independente do IMC materno,
idade ou paridade23-25, Na nossa maternidade, apesar do nimero
de mulheres com diagndstico de DG nascidas fora de Portugal
ter aumentado 7 vezes entre 2000 e 2010, no mesmo periodo,
o nimero de mulheres com DG nascidas em Portugal mais que
duplicou (aumento de 2,4 vezes). Assim, o aumento da repre-
sentatividade de mulheres de naturalidade estrangeira em 2010
influenciou o ndmero total de mulheres vigiadas, mas ndo foi o
Gnico fator a determinar o aumento da prevaléncia da DG.

Neste estudo, fica evidente o aumento da escolaridade da
populacdo residente em 2010, ndo sé visivel na escolaridade média
de cada grupo, como na percentagem de mulheres com escolari-
dade superior a 12 anos (fig. 1).

Em relac¢do a idade gestacional do parto das mulheres com DG,
esta ndo se modificou de forma significativa numa década, uma vez
que amédia foi de 38 semanas em ambos os grupos. No que respeita
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Figura 1. Anos de escolaridade nos diferentes grupos.

a via de parto, apesar da DG continuar a representar um risco ele-
vado para parto por cesariana, houve uma diminui¢do importante
da sua taxa entre 2000 e 2010 (56 vs. 45%). Esta diminui¢do na taxa
de cesarianas pode representar um maior controlo metabdlico des-
tas mulheres e um esfor¢o geral da institui¢do em baixar o nimero
de cesarianas. Houve ainda uma diminui¢do na percentagem de
recém-nascidos com peso superior ou igual a 4000 g entre as duas
décadas e uma diminui¢do dos recém-nascidos com peso ao nascer
superior ao percentil 90 para a idade gestacional (diferengas ndo
estatisticamente significativas).

Aolongo dadécada verificou-se uma melhoria nos cuidados pré-
natais em geral e especificamente na drea da diabetes gestacional.
Na Maternidade Dr. Alfredo da Costa as gravidas sdo acompa-
nhadas numa consulta multidisciplinar, onde sdo motivadas para
mudangas no estilo de vida, cuidados alimentares adequados, con-
trolo intensivo de ganho ponderal e para o maximo controlo
metabdlico. Em termos terapéuticos, a insulina, ndo obstante a
introducdo de terapéutica oral, continua a ser importantissima no
controlo metabdlico quando os cuidados nutricionais e mudanga
de estilo de vida ndo se revelam suficientes. Acreditamos que
a diminui¢do na percentagem de mulheres com necessidade de
introducdo de insulina na gravidez entre 2000 e 2010 reflete o
esfor¢co conjunto da equipa e da gravida no controlo glicémico e
na melhoria dos cuidados pré-natais.

A informagdo e motivac¢do, que sdo a base da consulta de vigi-
lancia da gravidez, reflete-se também na percentagem de mulheres
que realizam a prova de reclassificagdo no pés-parto, que atingiu
0s 80% em 2010.

O controlo metabdlico ao longo da gravidez também é influ-
enciado pela etnia/naturalidade materna (fatores culturais, habitos
alimentares, dificuldade de comunicacdo)?>26. Assim, as alteracdes
sociodemograficas na populagio residente em Portugal deverdo
merecer a aten¢do da equipa multidisciplinar que acompanha estas
gestacoes.

Para atingir os objetivos terapéuticos na DG, ou seja, permitir
um resultado obstétrico semelhante a gravidez ndo complicada de
diabetes, é importante um conhecimento das caracteristicas das
mulheres atualmente com DG.
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