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Resumo

Introducdo: Os novos critérios de diagndstico de diabetes gestacional tém suscitado alguma discussdo em relacdo ao nivel de intervencao a
efetuar na vigilancia pré-natal.

Objetivos: Estudar a prevaléncia dos recém-nascidos leves para a idade gestacional (LIG) com os diferentes critérios de diagnéstico e avaliar os
possiveis fatores de risco associados.

Material e Métodos: Analise retrospetiva dos dados do registo nacional de diabetes gestacional entre 2008 e 2012. Comparou-se o grupo de
recém-nascidos leves com o de adequados para a idade gestacional, de acordo com a Curva de Olsen e consoante os Critérios de diagnostico
(Grupo A = Carpenter e Coustan e B = International Association of Diabetes Pregnancy Study Groups) e fez-se a avaliagdo das variaveis relacionadas
com o peso do RN. No estudo estatistico utilizou-se o SPSS®.

Resultados: Analisados 8442 registos: 4916 no Grupo A e 3526 no Grupo B. Os LIG no grupo A foram 7,1% (329) e no B 10,1% (320) (p<0,05). Os
fatores significativamente associados aos LIG foram indice de massa corporal materno mais baixo, menor ganho ponderal na gravidez, menor
concentracao de HbATc e a presenca de doenca hipertensiva, em ambos os grupos. Um ganho ponderal reduzido em gravidas com IMC inferior a
25 esteve significativamente associado aos LIG do grupo B.

Conclusdes: Verificdmos um aumento significativo de LIG com os novos critérios, particularmente em gravidas com IMC inferior a 25 e ganho
ponderal reduzido. Este estudo indicia uma necessidade de rever o plano de intervencdo nutricional neste grupo de gravidas.

Abstract

Introduction: Gestational diabetes new diagnostic criteria has brought some questions about the guidelines for antenatal surveillance.
Objective: To determine the prevalence and risk factors for small-for-gestational-age (SGA) newborns in two different criteria for the diagnosis of
gestational diabetes.

Methods: Retrospective analysis of the data from National database for gestational diabetes from 2008 to 2012. Two groups were defined based
on diagnostic criteria: Group A (Carpenter-Coustan) and Group B (International Association of Diabetes Pregnancy Study Groups). SGA newborns
where compared with adequate-for-gestational-age (Olsen birth weight Charts) in each group and in between them based upon evaluation of risk
factors associated with birth weight. SPSS® was used for statistic analysis.

Results: 8442 cases were included - 4916 in Group A and 3526 in Group B. SGA represented 7,1% (329) of newborns in Group A and 10,1% (320) in
group B (p<0,05). Risk factors identified as relevant, in both groups, for SGA were: lower pre-pregnancy body mass index, reduced weight gain,
lower HbA1c levels and presence of hypertensive disease. When comparing groups, reduced weight gain in women with pre- pregnancy BMI lower
than 25 kg/m? was more frequently associated with SGA in group B.

Conclusions: SGA newborns were more prevalent with new GD diagnostic criteria, especially in women with reduced weight gain with pre-preg-
nancy BMI lower than 25kg/m?. This study emphasizes the need to review the intervention on the nutritional plan among this group of pregnant
women.

> INTRODUCAO

Desde a primeira publicacdo ha 50 anos sobre critérios
de rastreio e diagnéstico da diabetes gestacional por

CORRESPONDENCIA O’Sullivan e colaboradores (1964) I, que ndo ha um con-
Maria do Céu Almeida senso internacional em relacdo aos critérios “ideais” pa-
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Medicina materno-fetal — a diabetes gestacional (DG).
Alguns dos critérios mais utilizados estao referidos no
Quadro I. Os critérios da National Diabetes Data Group
(NDDG) ©@ aplicados sobretudo nos Estados Unidos, os
de Carpenter e Coustan ? recomendados pela American
Diabetes Association (ADA), talvez os mais universalmen-
te aceites, e os recentemente propostos pela Interna-
tional Association of Diabetes Pregnancy Study Groups
(IADPSG) Bl. Em 2013 a Organizacdo Mundial de Saude !
(OMS) publicou novas recomendacdes baseadas nos cri-
térios da IADPSG.

A questao fundamental subjacente a toda a problemati-
ca é saber qual o nivel de intolerancia a glicose durante
a gravidez que estara associada a um desfecho perinatal
adverso, ao desenvolvimento futuro de uma diabetes
mellitus na mae e sindrome metabdlico e diabetes no
filho e, a partir de que nivel de glicemia, uma interven-
¢do nutricional e/ou medicamentosa permite reverter es-
ta associacao. Os critérios de O'Sullivan tinham o enfo-
que no risco futuro da mulher desenvolver diabetes tipo 2,
enquanto os critérios da IADPSG, baseados no estudo
HAPO (Hyperglycemia and Pregnancy Outcome) ¥, pre-
tendem refletir o desfecho perinatal e o possivel risco de
desenvolvimento futuro de sindrome metabdlico no filho.
Estes critérios mais recentes, propostos pela |ADPSG,
adotados em Portugal desde 2011 67 e recomendados
pela OMS em 2013, tém sido motivo de discussdes inter-
nacionais e nacionais, relacionadas com o nivel de inter-
vencao a efetuar na vigilancia pré-natal, em termos de
risco/beneficio ¥, O aumento da prevaléncia da DG
referido na maioria dos estudos, foi também verificado
em Portugal traduzindo-se por uma subida de 4,8%
para 5,8% entre 2012 e 2013 [, ndo sendo, no entanto,
uniforme em todas as regies do pais . O estudo do
impacto dos novos critérios de DG que tem sido apre-
sentado em reunides nacionais da Sociedade Portugue-
sa de Diabetologia tem mostrado uma reducdo dos gran-
des para a idade gestacional (GIG) e uma reducao da
morbilidade perinatal . No entanto, surgiram também
alguns trabalhos referindo um aumento dos leves para a
idade gestacional (LIG) nesta populacao classicamente
associada a RN macrossémicos [,

A prevaléncia dos LIG e GIG varia em funcdo das curvas
de percentis de peso de nascimento utilizadas . Exis-
tem a nivel internacional varias, sendo as mais conheci-
das as de Lubchenko ©% e as de Olsen 21, Nao existindo
em Portugal curvas nacionais, os diversos servicos tém
adotado diferentes curvas.

A Curva de Lubchenko % referéncia durante muitos anos
em Portugal, ndo diferencia por sexo e tem grandes
limitacdes quando aplicadas a nossa populagéo. Alguns
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Quadro | - Critérios de diagndstico de diabetes gestacional mais refe-
ridos na literatura ©.

Carpenter e OMS
Coustan 1999

IADPSG /

RIRieTE OMS 2013

Diagnéstico em 2 passos
(teste de rastreio e teste
de diagnostico) *

Apenas teste de
diagnéstico **

Sobrecarga

. 100 100 75 75
de glicose
Jejum 105 (5.8) 95 (5.3) 126 (7.0) 92 (5.1)
Thora 190 (10.6) 180 (10.0) - 180 (10.0)
2 horas 165 (9.2) 155 (8.6) 140 (7.8) 153 (8.5)
3 horas 145 (8.1) 140 (7.8) - -
Diagndstico

>2val >2val >1val >1val

de DG

*Todas as gravidas fazem o teste de rastreio de O’Sullivan com 50 gr de glicose.
Apenas as gravidas com rastreio positivo realizam teste de diagndstico.

** Todas as gravidas fazem apenas um teste de diagnético - PTGO com 75 gra-
mas.

Legenda: NDDG — National Diabetes Data Group; IASPG - International Asso-
ciation of Diabetes Pregnancy Study Groups; OMS — Organizagdo Mundial de
Saude; DG — diabetes gestacional.

estudos regionais tém demonstrado a sua inadequagao
a populacao portuguesa 2223,

> OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é estudar a prevaléncia dos
LIG com diferentes critérios de diagnostico da DG (Cri-
térios de Carpenter e Coustan e Critérios da IADPSG) e
avaliar os possiveis fatores de risco associados aos LIG,
numa amostra nacional de gravidas com DG.

> MATERIAL E METODOS

Estudo longitudinal, retrospetivo, obtido através da ana-
lise dos dados do registo nacional de DG da responsabi-
lidade do Grupo de Estudo da Diabetes e Gravidez da
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, tendo-se inclui-
do as gravidas com DG cujo parto ocorreu no periodo
compreendido entre 2008 e 2012 (5 anos).

O registo nacional de DG, existente desde 2003, consiste
no preenchimento, pelas equipas multidisciplinares res-
ponsaveis pela Consulta de Diabetes e Gravidez a nivel
nacional, dos dados referentes as gravidas com o diag-
nostico de DG e respetivos recém-nascidos (RN), numa
folha de colheita de dados, atualmente em suporte in-
formatico, com a utilizagdo do programa Excell®. Estes
dados sdo anonimizados e centralizados no Coordena-
dor do Grupo que promove a sua uniformizagao.
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Quadro Il - Tabela do ganho ponderal na gravidez em fung¢ao do IMC
pré-gravidico segundo o Institute of the National Academies of Medi-
cine (INAM) 231,

Ganho Ganho ponderal
IMC pré-gravidico ponderal no 2° e 3° semes-
total (Kg) tre (Kg/semana)*

Magreza (<18,5 Kg/m?) 12,5-18 0,51(0,44 - 0,58)
Normal (18,5 — 24,9 Kg/m?) 11,5-16 0,42 (0,35 - 0,50)
Excesso de peso (25,0 -29,9 Kg/m?) 7-115 0,28 (0,23 - 0,33)
Obesidade (> 30 Kg/m?) 5-9 0,22 (0,17 - 0,27)

* Ganho ponderal no 1o trimestre de 0,5 a 2 Kg (Baseado em Siega-Riz et al.,
1994, Abrams et al., 1995; Carmichael et al.,, 1997).

Foram avaliados os pesos de nascimento em funcao da
idade gestacional e, de acordo com as Curvas de Olsen,
foram classificados em leves (LIG — peso de nascimento
inferior ao P10), adequados (AlG — peso entre P10 e P90)
e grandes (GIG — peso superior ao P90) para a idade
gestacional.

Excluiram-se as gestacdes gemelares, os fetos mortos ou
malformados e as gestacdes em que ndo constava a in-
formacéo da idade gestacional (IG), peso de nascimento
e/ou sexo do recém-nascido.

Compararam-se os LIG com os AlG de acordo com os
Critérios de Carpenter e Coustan (Grupo A) e os Critérios
da IADPSG (Grupo B) e fez-se a avaliacdo das variaveis
relacionadas com o peso do RN como a idade materna,
a paridade, o indice de massa corporal (IMC) prévio a
gravidez, o ganho ponderal na gravidez, classificando-
o, em funcao do IMC, como adequado, reduzido ou ex-
cessivo de acordo com Institute of the National Acade-
mies of Medicine (INAM) 4 (Quadro 1), a IG do inicio da
vigilancia da DG, do inicio da terapéutica insulinica, a
HbATc média no 3° trimestre, a necessidade de insuli-
noterapia, a doenga hipertensiva da
gravidez e a IG do parto. Fez-se tam-
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t-student para variaveis quantitativas, X° ou teste Fisher
para variaveis qualitativas nominais e, para a analise
multivariada dos fatores de risco para LIG recorreu-se a
regressdo logistica bindria. Adotou-se o nivel de signi-
ficancia estatistica de p<0,05.

> RESULTADOS

Foram analisados 8442 registos de gravidas com DG:
4916 com os Critérios de Carpenter e Coustan (Grupo A)
e 3526 com os Critérios da IADPSG (Grupo B). Os LIG ti-
veram uma prevaléncia global de 8,3% (649) e os GIG de
5,5% (433), de acordo com a Curva de Olsen. Os LIG no
grupo A foram 7,1% (329) e no grupo B 10,1% (320)
(p<0,05), ndo houve alteracao significativa nos AlG (Gru-
po A: 86,6% [4022]; Grupo B: 85,5% [2704]) e houve uma
reducao significativa dos GIG (6,3% [293] no Grupo A e
4,4% [140] no Grupo B; p<0,001). Em relagdo ao peso de
nascimento verificou-se, com significado estatistico, um
aumento dos recém-nascidos entre os 2000 e 3000 gra-
mas e uma diminuicdo dos recém-nascidos acima de
3500 gramas do grupo B em relagdo ao grupo A (Figura 1).
Na avaliagdo das varidveis continuas verificou-se haver
nos LIG uma diminuicdo significativa no IMC materno
prévio, no ganho ponderal na gravidez e na HbAlc mé-
dia no 3° trimestre, em ambos os grupos. A idade ma-
terna, as varidveis associadas a terapéutica farmacologi-
ca e a IG do parto ndo foram significativamente dife-
rentes entre LIG e AIG (Quadro IlI).

O IMC <25 kg/m? ocorreu mais frequentemente nos LIG
em ambos os grupos (Grupo A: AIG=46,1%, LIG 56,8% -
OR=1,54 p<0,001; Grupo B: AlG=43,7%, LIG=50,5% -
OR =1,31 p<0,05). O ganho ponderal reduzido de acor-
do com o INAM (Figura 2) foi mais frequentemente nos
LIG de ambos os grupos. Quando avalidmos este grupo

bém a avaliacdo da morbilidade neo-
natal combinada (presenca de pelo
menos uma das seguintes complica-
¢Oes: hipoglicemia, hiperbilirrubiné-
mia, sindrome de dificuldade respira-
toria, hipocalcemia, policitemia, infe-
¢do neonatal, traumatismo de parto),
internamento na Unidade de Cuida-

08

== Grupo A

P <0,001

Grupo B 268

P <0,001

22,8
P <0,001

P =0,001
6,9

62
45

0,5

dos Intensivos neonatais (UCIN) e
<1500

mortalidade neonatal associada aos
LIG, em funcao dos grupos.

No estudo estatistico foi utilizado o
SPSS® versao 21, tendo-se recorrido,
para a analise univariada, ao teste de

1500-1999

Teste X% p - significancia.

1.2

2000-2499  2500-2999  3000-3499  3500-3999 > 4000

Figura 1 - Distribuicdo dos pesos de nascimento no Grupo A (Critérios de Carpenter e
Coustan) e no Grupo B (Critérios da IADPSG).
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Quadro Il - Grupo A e B—média e desvio padrao das variaveis continuas estudadas e significado estatistico entre subgrupos (AlG e LIG), segundo

o teste de t-student.

GRUPO A GRUPO B
Sub-grupos N Média + DP p N Média + DP p
AlG 4013 331+5,0 2694 32,7+5,3
Idade (anos) 0,269 0,307
LIG 328 334+50 319 331+5,6
AlG 3624 26,7 £5,5 2553 27156
IMC (Kg/m?) <0,001 0,005
LIG 308 256 5,3 305 26,1+5,6
1G inicio da AlG 3834 30,7 £5,8 2424 253 +7,6
A . 0,043 0,843
vigilancia (sem) LIG 308 30,0 £ 5,7 294 254 +7,1
AlG 3531 10,8 £ 5,4 2445 99+5,6
Ganho de peso (kg) <0,001 <0,001
LIG 282 97+4,6 293 8,5+5,1
. AlG 2685 53+0,5 1946 53+0,5
HbA1c 3° trim (%) 0,009 <0,001
LIG 232 52+0,5 232 52+04
IG inicio insulinoterapia AlG 1097 31,7+123 1091 32,0+191
0117 0,256
(semanas) LIG 84 29,6 +5,3 122 30,0 £ 17,1
Dose total Insulina diaria AlG 1050 20,3 +18,0 993 23,4 +20,0
. 0,009 0,214
(Unidades) LIG 83 16,5 + 11,9 M 21,4 + 15,0
AlG 4021 385+14 2704 384 1,5
|G parto (semanas) 0,787 0,263
LIG 329 38,4 +1,7 320 383+18

Teste: t-student.

Legenda: DP — desvio padrao; p - significancia; IMC — Indice de massa corporal; IG — idade gestacional.

com ganho ponderal reduzido, em fun¢do do IMC ma-
terno, exclusivamente nos LIG, verificAmos que foi sig-
nificativamente mais frequente nas gravidas com IMC
inferior a 25 kg/m? no grupo B (Quadro IV).

60 - OR=0,52; P<0,0001
519
411
40
30 M AG
LIG
20 +
10
0 -
Grupo A Grupo B
Teste X%; OR - odds-ratio; p - significancia.

Figura 2 - Ganho ponderal reduzido na gravidez em fungédo do
IMC de acordo com as recomendacdes do Institute of the Na-
tional Academies of Medicine "8,

A nuliparidade e a doenca hipertensiva da gravidez fo-
ram fatores significativamente associados aos LIG do gru-
po A (Figuras 3 e 4). A necessidade de insulinoterapia foi
semelhante nos AlG e LIG (grupo A: AlG= 27,3% vs LIG=
25,5% — pNS; grupo B: AIG= 40,5% vs LIG=38,1% — pNS)
em ambos os grupos apesar de se ter verificado um aumen-
to significativo da taxa de insulinizagdo do grupo A para o B.
Nado houve diferenca significativa na percentagem de
parto pré-termo entre os LIG e AIG em ambos os grupos
(Grupo A: AlG=6,7%vs LIG=7,3% - pNS; Grupo B: AIG=7,8%
vs LIG=8,8% - pNS).

Apos o ajustamento dos fatores de risco para LIG (re-
gressdo logistica binaria) verificou-se que mantém sig-

Quadro IV - Ganho ponderal reduzido nos LIG em funcdo do IMC nos
Grupos A e B.

Grupo  Grupo OR 95% IC  95% IC
A B P Inferior  Superior
77 86
IMC<25 0,010 1,840 1,156 2,927
(47,8%) (62,8%)
37 59
IMC 225 0,118 - - -
(31,4%) (40,7%)
Teste X?

Legenda: OR — odds-ratio; IC — intervalo de confianga; p - significancia.
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70

OR=1,68; P<0,0001

60 - 58,7 OR=1,20; P=0,117
51,9
50 47,2

30 + B AG
LG

20 +

Grupo A Grupo B

Teste X°; OR - odds-ratio; p - significancia.

Figura 3 - Nuliparidade em funcdo dos LIG e AIG nos grupos A e B.

nificado estatistico para o desenvolvimento dos LIG em
ambos os grupos o IMC prévio a gravidez (OR aj: Grupo
A= 0.94 [IC95% 0,91-0,97] ; Grupo B=0,95 [IC95% 0,92-
0,98]), o ganho ponderal na gravidez (OR gj: Grupo
A=0.95 [IC95% 0,92-0,98]; Grupo B=0,93 [IC95% 0,90-
0,95]) e a presenca de doenga hipertensiva da gravidez
(OR gj: Grupo A=1.65 [IC95% 1,04-2,62]; Grupo B=1,64
[IC95% 1,05-2,53]). Foram também associados ao de-
senvolvimento de LIG, no Grupo A a idade materna (OR
aj=1.04 [IC95% 1,01-1,07]) e nuliparidade (OR aj=1.61
[1C95% 1,17-2,23]); e no grupo B a HbAlc média no 3°
trimestre (OR aj=0.66 [IC95% 0,46-0,95]). O diagndstico
no 1° trimestre pela glicemia em jejum no Grupo B foi
semelhante entre AIG e LIG (36,4% vs 36,9% pNS).

Nos 2 grupos ndo houve aumento significativo da taxa
de cesarianas entre AIG e LIG (grupo A: AIG=39,8% e
LIG=37,7% - pNS; no grupo B: AlG=32,6% e LIG=35,6%
- pNS). Em relacdo ao tipo de cesariana houve em am-
bos os grupos uma maior taxa de cesarianas em traba-
Iho de parto nos LIG mas a diferenca ndo teve signi-
ficado estatistico. Esta diferenca também nao foi sig-
nificativa entre os LIG do grupo A e B (A - 53,5%; B —
55,9%; pNS).

Na morbilidade neonatal combinada ndo houve dife-
renga com significado estatistico entre AlG e LIG nos 2
grupos (Grupo A: AlG=15,4% e LIG=17,6% - pNS; Grupo
B: AIG=20,6% e LIG=22,6% - pNS); apenas a hipoglice-
mia neonatal teve diferenca com significado estatistico
no grupo A (Grupo A: AlIG=1,5% e LIG=4,6% - p<0,001;
Grupo B: AIG=1,9% e LIG=3,0% - pNS).

OR=1,52; P=0,013
OR=1,28; P=0,144
16

16 + 15,3
123

B AG
LIG
T 1

Grupo B

12 mn1

: I

Grupo A

o NN OO0

Teste X°; OR - odds-ratio; p - significancia.

Figura 4 - A prevaléncia da doenca hipertensiva da gravidez nos
grupos A e B.

Em ambos os grupos, houve maior nimero de interna-
mentosna UCIN nos LIG (Grupo A: AlG=2,0% e LIG=4,3%
- p<0,05; Grupo B: AlG=2,8% e LIG=5,5% - p<0,05).
Apds o ajustamento dos fatores de risco para interna-
mento na UCIN, verificou que foram significativos a
idade gestacional do parto (OR aj 0,63 [IC95% 0,58-
0,67]; p<0,001), a presenca de LIG (OR aj 1,96 [IC95%
1,21-3,18] p<0,01) e a hipoglicemia neonatal (OR aj 2,98
[1C95% 1,40-6,32]; p<0,01).

N&o houve diferencas na morbilidade neonatal e no In-
ternamento na UCIN entre os LIG do grupo A e do gru-
po B.

Nao houve diferencas nas mortes neonatais entre LIG e
AIG em ambos os grupos (Grupo A: AlIG=0,1% LIG=0
pNS; Grupo B: AlG=0,1% LIG=0 pNS).

> DISCUSSAO

Neste estudo de base nacional verificAmos um aumento
da prevaléncia de LIG e uma diminui¢do de GIG, nas
gravidas com diabetes gestacional com o diagndstico
feito pelos novos critérios (IASDPG) e de acordo com as
Curvas de Olsen. Quando consideramos os pesos de
nascimento houve um aumento significativo dos pesos
entre os 2000 e os 3000 gramas e uma diminuicdo aci-
ma dos 3500 gramas.

Os fatores mais significativos para o aumento dos LIG
em ambos os grupos foram um IMC prévio a gravidez
mais baixo, umganho ponderal reduzido, particularmen-
te nas gravidas com IMC inferior a 25 kg/m? (mulheres
magras e de peso normal) e a presenca de doenca hi-
pertensiva da gravidez.
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Em termos quantitativos poderemos afirmar que:

1) No grupo A (Carpenter) as hipoteses de ter um LIG
aumentam 4% por cada ano na idade materna, 62%
na presenca de doenca hipertensiva da gravidez e
63% se nuliparas e diminuem 6% por cada aumento
de 1Kg/m? do IMC prévio e 5% por cada aumento de
1Kg no ganho ponderal da gravidez;

2) No grupo B (IASPDG) as hipdteses de ter um LIG au-
mentam 68% na presenca da doenca hipertensiva da
gravidez; diminuem 5% por cada aumento de 1Kg/m?
do IMC prévio; 7,5% por cada aumento de 1Kg no ga-
nho ponderal da gravidez e 33,5% por cada aumento
de uma unidade da HbA1c no 3° trimestre.

A precocidade da vigilancia, a necessidade de insulina, e
alGdoseuinicio e alG do parto nao foram fatores asso-
ciados ao aumento dos LIG com os critérios da IASPDG.
O aumento dos LIG néo teve impacto na morbilidade
nem na mortalidade neonatal, verificando-se, no en-
tanto, um aumento do seu internamento na UCIN. De
referir que este parametro poderad estar relacionado
com diferentes critérios de admissdo a UCIN nas diver-
sas Instituicbes que participaram.
Parece-nos importante manter o registo nacional das
gravidas com diabetes gestacional pois sé deste modo
poderemos saber o desfecho destas gestacbes permi-
tindo-nos estudar qual o impacto que os critérios da
IASPDG poderdo vir a ter nesta populagao.
Perante estes resultados ha que rever o plano alimentar
em mulheres com um IMC normal ou baixo, ndo esque-
cendo, no entanto, que de acordo com a tabela utiliza-
da @4, para um IMC entre 18.5 e 24.9 considera-se um
ganho ponderal reduzido na gravidez se for inferior a
11.5 Kg e para um IMC <18.5, se for inferior a 12.5 Kg.
Além disso, como é do conhecimento dos profissionais
responsaveis pela consulta de Diabetes e Gravidez, a
gravida com diabetes gestacional tem tendéncia para
um cumprimento, por vezes, exagerado do plano alimen-
tar aconselhado na consulta, particularmente as gravi-
das com um IMC normal. Contrariamente nas gravidas
obesas, verifica-se com frequéncia uma maior dificul-
dade no cumprimento do plano alimentar resultante de
erros alimentares antigos, enraizados na sua vida quo-
tidiana. De salientar que nestas gravidas obesas o ganho
ponderal adequado de 5 a 9 kg ja esta frequentemente
ultrapassado quando é efetuado o diagndstico de dia-
betes gestacional.

De salientar que nao se diagnosticou mais DG em gravi-

das com IMC normal ou baixo com os novos critérios.

Verificou-se um aumento da prevaléncia da obesidade

neste grupo (IMC 230 no Grupo A=24,5% e no Grupo

B=28,3% - p<0,01)
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Limitagcoes do Estudo

Por se tratar de um estudo retrospetivo com todos os
limites inerentes a este facto, nomeadamente registos
nem sempre homogéneos, quer entre instituicdes quer
dentro da mesma instituicdo, ao longo do tempo.

A base que existe ha cerca de 10 anos é preenchida vo-
luntariamente pelas equipas multidisciplinares das Con-
sultas de Diabetes e Gravidez, que estdo sujeitas a alte-
ragdes quer no modo de funcionamento quer nos recur-
sos humanos ao longo deste tempo, e que motivam, por
vezes, uma falta de uniformizacdo no registo que se ten-
ta colmatar, promovendo uma centralizacdo dos dados
no coordenador nacional do Grupo de Estudos de Dia-
betes e Gravidez da Sociedade Portuguesa de Diabeto-
logia.

Alguns campos necessitam de reformulacdo como o ti-
po de trabalho de parto. Mesmo nao se podendo avaliar
se houve maior indugdo do trabalho de parto verifica-
mos que a taxa de cesarianas ndo aumentou significati-
vamente nos LIG e a idade gestacional do parto foi se-
melhante nos LIG e nos AlG.

A utilizagdo das Curvas de Olsen baseadas na populagdo
americana levou a uma sobrevalorizacao dos LIG e sub-
diagnéstico dos GIG, pois verificamos uma prevaléncia
muito diferente em anteriores trabalhos com a utiliza-
¢do da curva de Lubchenko 25271,

Reflex6es para o Futuro

A importancia de se monitorizar os resultados dos filhos
de maes com diabetes gestacional mantem-se para uma
correta avaliagdo do tipo de vigilancia e conduta tera-
péutica neste grupo de gravidas.

A individualizacdo da vigilancia na gravida com diag-
noéstico de DG é particularmente importante com os no-
vos critérios e deve ter em atencdo, para além do seu
perfil glicémico, o IMC prévio & gravidez, o ganho pon-
deral durante a gravidez, a altura do diagndstico de DG,
aavaliacdo ecografica do crescimento fetal, assim como,
a presenca de outros fatores de risco.

Enfatiza-se a importancia de aperfeicoar a recolha de
dados a nivel nacional promovendo a uniformizacao
dos critérios no preenchimento dos varios parametros,
assim como a inclusdo de novas variaveis.

Sugere-se a elaboragdo de um estudo prospetivo obser-
vacional com os atuais critérios envolvendo as varias re-
gides do pais (incluindo as ilhas) de modo a conseguir-se
um maior rigor nos resultados obstétricos e neonatais.

A importancia da utilizacdo de curva de peso ao nasci-
mento da populacdo portuguesa é de fundamental im-
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portancia, como ja anteriormente referido e demons-
trado 192223 para se poder com rigor definir o que sao
LIG, AlG e GIG na nossa populagdo e em subpopulagdes
com patologia.
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