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Resumo

Introduc&o: E consensual que a Diabetes Gestacional (DG) esta associada a um risco elevado
de complica¢cBes obstétricas e perinatais mas nédo é consensual a sua forma de rastreio. Os
objetivos deste estudo foram avaliar a diferenca da prevaléncia de complicacdes obstétricas
e perinatais entre gravidas com e sem o diagndstico de DG segundo os critérios de 2011,
comparar as complicacdes das gravidas com diferentes valores de corte da glicémia em jejum
(GJ) (92 mg/dL e 95 mg/dL) e determinar o melhor valor para ponto de corte de GJ para
separar as gravidas com e sem complica¢des obstétricas e/ou perinatais.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo com 470 gravidas cujo parto ocorreu entre 2013 e
2018, divididas em trés grupos de acordo com o diagndstico de DG: grupo 1 (G1) sem o
diagndstico de DG (N=261) grupo 2 (G2) com DG e GJ 292 mg/dl e <95 mg/dl (N=101) e grupo
3 (G3) com DG e GJ =295 mg/dl (N=108). Foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para testar a
diferenca entre os grupos, o qui-quadrado para testar a associagdo entre 0S grupos e as
diferentes complicagbes. A regressdo logistica usou-se para determinar, para cada
complicacdo onde foi verificada associacdo com 0s grupos, o odds-ratio ajustados (idade,
IMC) em pertencer a um dos grupos. A andlise ROC foi usada para determinar o melhor ponto
de corte de valor de GJ para separar as gravidas com e sem complicagdes obstétricas e/ou

perinatais.

Resultados: Foi constatado que a prevaléncia das complicagfes néo foi distinta entre os
grupos com e sem DG. Quanto ao parto e antecedentes obstétricos, verificou-se associagéo
significativa no tipo de parto e na DG anterior. Quanto as complica¢des perinatais, apenas a
hipoglicémia neonatal apresenta associac¢ao significativa com os grupos G2 e G3. Contudo,
os valores dos odds-ratio ajustados ndo sao significativos. O melhor valor de ponto de corte
para separar as gravidas com e sem complicagcfes obstétricas e/ou perinatais foi de 92 mg/dL,

embora sem significado estatistico.

Discusséao e Conclusao: A prevaléncia das complicacbes obstétricas e/ou perinatais nao foi
significativamente diferente entre os varios grupos. O valor de corte identificado para separar
as gravidas com e sem complicacfes obstétricas e/ou perinatais foi de 92 mg/dL, embora sem
poder para as distinguir. A interpretacdo dos resultados deve ter em conta o facto destas

gravidas serem devidamente acompanhadas e tratadas apds o diagndstico de DG.

Palavras-chave: Diabetes Gestacional; Diagnéstico; Complicagdes.



Abstract

Introduction: It is consensual that Gestational Diabetes (GD) is associated with a high risk of
obstetric and perinatal complications, but the screening is not consensual. The objectives of
this study were to evaluate the difference in the prevalence of obstetric and perinatal
complications among pregnant women with and without the diagnosis of GD according to the
2011 criteria, to compare the complications of pregnant women with different values of fasting
blood glucose (92 mg / dL and 95 mg / dL) and determine the best value for the fasting blood
glucose cutoff to separate pregnant women with and without obstetric and/or perinatal

complications.

Material and Methods: Retrospective study with 470 pregnant women whose birth occurred
between 2013 and 2018, divided into three groups according to the diagnosis of DG: group 1
(G1) without the diagnosis of DG (N = 261) group 2 (G2) with DG and GJ 292 mg/dl and <95
mg/dl (N = 101) and group 3 (G3) with DG and GJ 295 mg/dl (N = 108). The Kruskal — Wallis
test was used to test the difference between the groups, the chi-square to test the association
between the groups and the different complications. Logistic regression was used to
determine, for each complication where association with the groups was found, the adjusted
odds-ratio (age, BMI) of belonging to one of the groups. The ROC analysis was used to
determine the best cut-off point for fasting blood glucose to separate pregnant women with

and without obstetric and / or perinatal complications.

Results: It was found that the prevalence of complications was not different between groups
with and without DG. As for delivery and obstetric history, there was a significant association
in the type of delivery and in the previous DG. As for perinatal complications, only neonatal
hypoglycemia is significantly associated with groups G2 and G3. However, the adjusted odds-
ratio values are not significant. The best cut-off point for separating pregnant women with and
without obstetric and/or perinatal complications was 92 mg/dL, although without statistical

significance.

Discussion and Conclusion: The prevalence of obstetric and/or perinatal complications was
not different between the different groups. The cutoff value identified to separate pregnant
women with and without obstetric and/or perinatal complications was 92 mg/dL, although
without the power to differentiate. The interpretation of the results must take into account the

fact that these pregnant women are monitored and treated after the diagnosis of GD.

Keywords: Gestational Diabetes; Diagnosis; Complications.



Lista de abreviaturas

DG - Diabetes Gestacional

DGS - Direcgéo-Geral de Saude

DM - Diabetes Mellitus

GIG - Grande para a idade gestacional

HAPO - Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome

IADPSG - Associagao Internacional dos Grupos de Estudos de Diabetes e Gravidez

IMC - Indice de massa corporal

LIG - Leve para a idade gestacional
PTGO - Prova de tolerancia a glicose oral
RN - Recém-nascido

USF - Unidade de Saude Familiar



Introducao

Diabetes Gestacional (DG) define-se como um subtipo de intolerancia aos hidratos de
carbono, diagnosticado ou detetado pela primeira vez no decurso da gravidez!. E uma das
complicacdes médicas mais frequentes da gravidez, cuja prevaléncia em Portugal tem vindo

a crescer nos Ultimos anos, sendo que em 2016 era de 7,5%?.

E consensual que esta entidade, seja sintomatica ou no, esta associada a um risco elevado
de complicacdes obstétricas e perinatais®. Nestas inclui-se hipertenséo arterial, pré-eclampsia
e parto por cesariana ha mae e macrossomia e hipoglicémia neonatal, hiperbilirrubinémia no
recém-nascido?. Além disso, mulheres com histéria prévia de DG apresentam maior risco de
desenvolver Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 nos anos seguintes a gravidez e os seus filhos tém
maior risco de sofrer de obesidade e DM tipo 2 no futuro®. A importancia do diagnéstico
atempado da DG prende-se precisamente com a prevencdo destas complicacoes.

Em Portugal, no ano de 1998, foi publicada a Circular Normativa n°8/DGCG® em que se
uniformizou a metodologia do rastreio da DG. Baseava-se numa abordagem em dois passos
— inicialmente era realizada uma prova de rastreio com uma sobrecarga de 50 g de glucose
oral no 2° e 3° trimestres, ou no primeiro trimestre se houvesse fatores de risco, seguida de
uma prova diagnéstica com uma sobrecarga de 100 g de glucose oral apés um teste de

rastreio positivo.®

Em 2010, a Associagdo Internacional do Grupo de Estudos de Diabetes e Gravidez
(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups — IADPSG)? recomendou
novos critérios para o rastreio da DG, tendo por base os resultados de um grande estudo
multicéntrico (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome — HAPO)’ que demonstrou a
existéncia de uma relacéo linear entre a glicémia materna e as morbilidades materna, fetal e

neonatal.

Assim, em 2011, foi publicada nova norma da DGS8 e o Relatério de Consenso sobre Diabetes
e Gravidez®. Desde esse ano, o rastreio comega pela analise da glicémia em jejum na primeira
consulta de vigilancia pré-natal a todas as gravidas, sendo feito o diagnéstico se o valor for
292 mg/dL e inferior a 126 mg/dL. Caso o valor seja inferior a 92 mg/dL, a gravida deve ser
reavaliada entre as 24 - 28 semanas de gestacao, através de uma PTGO com sobrecarga de
75 g de glicose, sendo feitas trés medicbes de glicémia (0, 60, 120 minutos), bastando apenas

um valor alterado para o diagndstico.

Estes novos critérios de diagnostico tém sido alvo de algumas criticas, como por exemplo, a

falta de suporte para o valor 92 mg/dL de glicémia em jejum ser o limiar de diagndstico na


https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5

primeira consulta, o facto de a PTGO com 75 g de glicose nédo estar confirmada como a melhor
forma de rastreio e o facto de terem sido implementados em Portugal sem evidéncia da sua

adequabilidade a nossa populagdo?.

Nos ultimos anos, foram elaborados alguns estudos em Portugal que compararam o0s
resultados obstétricos e perinatais da DG diagnosticada através dos diferentes critérios na
populacdo portuguesa revelando, com 0s novos critérios, aumento da prevaléncia de DG,
aumento do risco de hipoglicémia neonatal e de hiperbilirrubinémia, diminuicdo dos RN
grandes para a idade gestacional (GIG) e aumento dos RN leves para idade gestacional (LIG)
611 No entanto, ndo foram ainda estudadas possiveis diferencas, utilizando apenas os novos
critérios, entre a prevaléncia de complicacdes obstétricas e perinatais entre gravidas sem o

diagnéstico de DG e com diagnéstico feito pela glicémia em jejum.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a diferenca na prevaléncia de complicacdes
obstétricas e perinatais entre gravidas com e sem o diagnostico de DG; comparar as
complicacdes das gravidas com diferentes valores de corte da glicémia em jejum (92 mg/dL
e 95 mg/dL) para diagnosticar a DG, tendo em consideragcdo que o diagnostico feito pela
glicémia em jejum é feita em Portugal com valores iguais ou superiores a 92 mg/dL e em
alguns paises é usado o valor de glicémia de 95 mg/dL; e determinar o melhor valor para
ponto de corte de glicemia em jejum para separar as gravidas com e sem complicacdes

obstétricas e/ou perinatais

Materiais e Métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospetivo realizado em 2018 em cinco Centros de Salde
do distrito de Coimbra (Unidade de Saude Familiar (USF) Trevim-Sol; USF Alves Martins; USF
Pulsar; USF Coimbra Centro; Unidade de Cuidados de Saude Personalizados Celas) e na
maternidade Daniel de Matos do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. A recolha dos
dados realizou-se apds autorizacdo da Comissdo de Etica da Administracdo Regional de
Saude do Centro (Anexo 1) e da Comissédo Nacional de Protecdo de Dados (Anexo 2), com a
garantia da prote¢cdo da identidade das participantes e a confidencialidade dos dados

recolhidos.



Selecdo da amostra

Foi constituida uma amostra de conveniéncia, constituida por N=470 gravidas.

Foram critérios de inclusdo a gestagéo Unica e o parto ter ocorrido entre 2013 e 2018 inclusive.
No caso da colheita na maternidade, foi critério de incluséo ter diagndstico de DG feito no
primeiro trimestre. Foram critérios de exclusdo: o diagndstico de Diabetes Mellitus antes ou
durante a gravidez; o desconhecimento do valor de glicémia em jejum do rastreio de DG e o
desconhecimento do desfecho da gestacado. No caso da colheita no centro de salde foi critério

de exclusdo ter diagndéstico de DG.

A amostra foi dividida em trés grupos de acordo com o diagndstico de DG: grupo 1 (G1) sem
o diagnéstico de DG (N=261 gravidas) grupo 2 (G2) com DG e glicémia em jejum 292 mg/dL
e <95 mg/dL (N=101 gravidas) e grupo 3 (G3) com DG e glicémia em jejum 295 mg/dL (N=108

gravidas). A idade média foi 32.00+£5.27 anos num intervalo entre 16 e 49 anos de idade.

Recolha de dados

A colheita dos dados relativos as gravidas com diagnostico de DG foi efetuada pelo Registo

Nacional de Diabetes e Gravidez.

Os dados relativos as gravidas sem DG foram recolhidos dos registos informaticos dos centros
de saude mencionados, complementados com dados pedidos presencial e/ou

telefonicamente, sob a forma de um questionario (Anexo 4).
As variaveis analisadas foram:

e Demograficas (idade materna aquando da primeira consulta de vigilancia pré-natal, indice
de massa corporal (IMC) pré-gestacional);

e Antecedentes obstétricos (numero de gestacdes, numero de partos, numero de
abortamentos espontaneos, antecedente de DG, antecedente de macrossomia);

e Resultado do rastreio de DG: valor da glicémia em jejum na primeira consulta de vigilancia
pré-natal.

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

e Complicacdes obstétricas (hidr@mnios e parto pré-termo), hipertensivas (HTA, PE) durante
a gravidez em foco.

e Variaveis relacionadas com o parto: idade gestacional a data do parto, tipo de parto

(eutdcico, distdcico vaginal ou cesariana)



e Variaveis relacionadas com o RN: peso do RN ao nascimento (baixo peso foi considerado
<2500 g e macrossomia foi considerada 24000 g), indice de Apgar (1° minuto <7, 5° minuto
<7, 10° minuto <7), sindrome de dificuldade respiratéria do RN, hipoglicémia neonatal,
hiperbilirrubinémia com necessidade de fototerapia, internamento em unidade cuidados

intensivos neonatais e anomalias congénitas.

Para o diagnéstico da DG foram usados os critérios em vigor desde 2011 em Portugal.®
Avaliou-se o valor da glicémia em jejum na primeira consulta de vigilancia pré-natal. Foi feito
o diagndstico de DG se o valor fosse = 92 mg/dL (e <126 mg/dL, caso contrario foi feito o

diagndstico de DM na gravidez — critério de exclusao).
Considerou-se anomalia congénita se a sua existéncia pudesse estar relacionada com DG?*2,

Relativamente as complicagBes obstétricas, hipertensivas e do RN formaram-se quatro
grupos de variaveis. No grupo das complicacdes obstétricas considerou-se a presenca de
pelo menos uma das seguintes: hidrAmnios ou parto pré-termo. A presenca de HTA ou PE
caracterizou o grupo de complicacdes hipertensivas. O grupo das complica¢cdes do RN foi
formado pela presenca de, pelo menos, umas das seguintes variaveis: sindrome de
dificuldade respiratéria do RN, hipoglicémia neonatal, hiperbilirrubinémia com necessidade de

fototerapia, internamento em unidade cuidados intensivos neonatais e anomalias congénitas.

Analise estatistica

Foi testada a normalidade das distribui¢cdes, através do teste Kolmogorov—Smirnov.

Foi calculada a média e do desvio padrdo para todas as variaveis intervalares. Foi calculada

a frequéncia de cada categoria nas variaveis nominais.

Dado que as variaveis intervalares apresentaram uma distribui¢&o significativamente diferente
da normal foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis para testar a diferenga entre os grupos (1 -
sem o diagndstico de DG; 2 - com o diagnéstico da DG feito através da glicémia em jejum
com o valor de glicémia entre 92 e 95 mg/dL; 3 - com o diagnéstico da DG feito através da
glicémia em jejum com o valor de glicémia acima de 95 mg/dL), sendo utilizado o teste a

posteriori de Bonferroni.

Foi utilizado o qui-quadrado para testar a associagdo entre a varidvel que identifica os grupos
(1 - sem o diagnéstico de DG; 2 - com o diagnostico da DG feito através da glicémia em jejum
com o valor de glicémia entre 92 e 95 mg/dL; 3 - com o diagnéstico da DG feito através da
glicémia em jejum com o valor de glicémia acima de 95 mg/dL) e as diferentes variaveis

gualitativas. O V de Cramer foi utilizado como medida do tamanho do efeito (effect size) para
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o qui-quadrado, e interpretado como efeito baixo se V = 0,10, efeito médio se V = 0,30 e efeito
alto se V = 0,50.

Utilizou-se a regressao logistica binaria para determinar, para cada variavel dependente
(complicagdes) onde foi verificada associa¢cado com a variavel que identifica os grupos, o odds-
ratio ajustados a idade e ao IMC em pertencer a um dos grupos (1 - sem o diagnéstico de DG;
2 - com o diagnéstico da DG feito através da glicémia em jejum com o valor de glicémia entre
92 e 95 mg/dL; 3 - com o diagndstico da DG feito através da glicémia em jejum com o valor
de glicémia acima de 95 mg/dL). No caso de variaveis com mais de duas categorias utilizou-

se a regressao logistica multinomial.

Foi utilizada analise ROC para identificar o melhor ponto de corte do valor de glicémia em

jejum para separar as gravidas com e sem complicagdes obstétricas e/ou perinatais.
Todos os resultados foram considerados estatisticamente significativos para p < 0,05.

Todo o tratamento estatistico foi realizado no software SPSS versao 24.0

Resultados

Foram estudadas N=470 gravidas com idade média de 32.00+5.27 anos de idade num
intervalo entre 16 e 49 anos de idade, divididas em trés grupos de acordo com o diagndstico
de DG: grupo 1 (G1) sem o diagnostico de DG (N=261 gravidas) grupo 2 (G2) com DG e
glicémia em jejum =92 mg/dL e <95 mg/dL (N=101 gravidas) e grupo 3 (G3) com DG e glicémia
em jejum =95 mg/dL (N=108 gravidas).

Constata-se que apenas na idade e no IMC os grupos apresentam diferengas significativas,
sendo que o grupo G1 (<92 mg/dL) tem uma idade média significativamente inferior aos
grupos G2 (292 mg/dL e <95 mg/dL) e G3 (295 mg/dL). Relativamente ao IMC o grupo G2

tem valores significativamente mais elevados do que o grupo G1 (Tabela 1).



11

Tabela 1: Idade, indice de massa corporal e antecedentes obstétricos por grupo de
acordo com a glicémia em jejum. Resultados (Kruskal-Wallis) para a diferenca entre os

grupos.

G1 (<92 mg/dL)

G2 (292 mg/dL e

G3 (295 mg/dL)

<95 mg/dL)
M DP M DP M DP Valor p
Idade (anos) 31,0 53 33,0 4,7 334 52 <0,001 *
IMC (kg/m2) 24,4 4,4 25,8 53 27,0 59 0,001 1
Gestacdes (#) 1,7 0,8 1,8 0,9 1,8 0,9 0,723
Partos (#) 0,5 0,7 0,6 0,7 0,5 0,6 0,802
Abortos (#) 0,1 0,3 0,2 0,4 0,3 0,6 0,152

Legenda: M = média; DP = Desvio-padr&o; IMC = indice de massa corporal; NS = n&o significativo. *

= diferencas significativas entre os grupos 0 e 1 e os grupos 0 e 2; T = diferencgas significativas entre

os grupos O e 2.

Em relacdo ao estatuto ponderal materno pré-gestacional constata-se que, embora a

prevaléncia de sobrepeso e obesidade seja elevada em todos 0s grupos, ela € maior no grupo

G3 (Tabela 2).

Tabela 2: Prevaléncia das categorias do estatuto ponderal materno pré-gestacional
por grupo de acordo com a glicémia em jejum.

Gl (<92mg/dL) G2 (292 mg/dL e <95 mg/dL) G3 (=95 mg/dL)

N % N % N %
Magreza 12 4,6 2 2,0 1 3,2
Normoponderal 152 58,2 53 52,5 46 42,6
Sobrepeso 71 27,2 27 26,7 31 28,7
Obeso 26 10,0 19 18,8 30 27,8
Total 261 100 101 100 108 100

Nota: y%g=6 = 23,28; p = 0,001; V =0,16

N&o ocorreram diferencas significativas entre os grupos em qualquer das complicacdes

obstétricas analisadas (Tabela 3). Relativamente as complicacdes obstétricas totais, o teste

de Kruskal-Wallis indicou ndo haver diferencas significativas entre os 3 grupos (x*>= 0,206; p

= 0,90).
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Tabela 3: Resultados do qui-quadrado para a associacao entre a variavel que
identifica os grupos e as complicacdes obstétricas.

G2 (292 mg/dL e

G1 (< 92 mg/dL) G3 (295 mg/dL)

<95 mg/dL)
N % N % N % © M
o Nao 247 98,4 91 100,0 99 99,0
Hidramnios ) 1,54 0,06 NS
Sim 4 1,6 0 0,0 1 1,0
3 Nao 239 95,2 94 93,1 98 91,6
Parto pré-termo . 1,88 0,06 NS
Sim 12 4,8 7 6,9 9 8,4
) . ) Nao 248 98,8 93 95,9 100 98,0
Hipertensao Arterial . 3,06 0,08 NS
Sim 3 1,2 4 4,1 2 2,0
3 , Nao 246 98,0 91 98,9 99 99,0
Pré-Eclampsia . 0,63 0,04 NS
Sim 5 2,0 1 1,1 1 1,0
icacs Nado 244 56,7 88 20,1 98 22,8
Complicagges ™ 0,97 0047 NS
Hipertensivas totais sjm 7 53,8 4 30,8 2 15,4
icacs Nao 232 56,9 83 20,3 93 22,8
Complicages , 1,026 0,048 NS
obstétricas totais Sim 19 48,7 10 25,6 10 25,6

Legenda: NS= néo significativo; * = Qui-quadrado; V =V de Cramer

Quanto ao desfecho da gravidez, tipo de parto e antecedentes obstétricos, verificou-se
associacao significativa no tipo de parto e na DG anterior (Tabela 4), pelo que se procedeu a
estimativa dos respetivos odds-ratio ajustados para a idade e o IMC que séo apresentados
respetivamente na Tabela 5 e na Tabela 6.

Tabela 4: Resultados do qui-quadrado para a associagao entre a variavel que
identifica os grupos e o desfecho da gravidez, tipo de parto e antecedentes
obstétricos.

G2 (292 mg/dL

G1 (<92 mg/dL) e <95 mg/dL)

G3 (295 mg/dL)

N % N % N % e \

Nado-vivo 252 96,6 101 100,0 107 99,1

Desfecho da 513 0,10 NS
gravidez Aborto 9 3,4 0 0,0 1 9
Eutécico 133 52,8 66 66,0 72 67,3

Tipo de parto Distécico 73 29,0 1 1,0 0 0,0 70,71 0,28 ***
Cesariana 46 18,3 33 33,0 35 32,7
, Nao 258 989 95 94,1 100 92,6

DG anterior . 10,57 0,15 **
Sim 3 1,1 6 5,9 8 7.4

Legenda: DG = Diabetes gestacional; NS= néo significativo; ** = significativo para p < 0,01 *** =

significativo para p < 0,001; %2> = Qui-quadrado; V = V de Cramer
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Tabela 5: Odds-ratio ajustados (idade e IMC) e respetivos intervalos de confianca a
95% resultantes da regressao logistica multinomial relativos ao risco de parto néao
eutocico.

Tipo de parto

Distécico Cesariana
Glicémia em jejum OR IC95% OR IC95%
G1 (< 92 mg/dL) 8774138005 *** 1188562539 —1188562539 0,889 0,512 — 1,544
G2 (292 mg/dL e <95 mg/dL) 247433770 *** 247433770 — 247433770 1,101 0,609 — 1,988
G3 (295 mg/dL)2 1 1

Legenda: a = Categoria de referéncia; *** = significativo para p < 0,001

Tabela 6: Odds-ratio ajustados (idade e IMC) e respetivos intervalos de confianca a
95% resultantes da regressdao logistica multinomial relativos ao risco de DG anterior.

Diabetes gestacional anterior

N&o
Glicémia em jejum OR IC95%
G1 (<92 mg/dL) 5,122* 1,283 — 20,446
G2 (292 mg/dL e <95 mg/dL) 1,166 0,386 — 3,528

G3 (295 mg/dL)2 1
Legenda: 2 = Categoria de referéncia;

As gravidas sem DG anterior tém uma probabilidade 5,122 vezes superior as que tiveram DG
anterior em estarem incluidas no G1 (sem diagnéstico de DG), e 1,166 vezes (nao

significativo) em estarem incluidas no G2.

Quanto as complicacées neonatais, apenas a hipoglicémia neonatal apresenta associacdo
significativa com os grupos de glicémia em jejum (Tabela 7). Contudo, os valores dos Odds-

ratio ajustados (idade e IMC) n&o séo significativos (Tabela 8).

O teste de Kruskal-Wallis indicou n&o haver diferengas significativas entre os 3 grupos
relativamente as complicagbes neonatais totais (y*= 4,894; p = 0,087) e as complicacdes

neonatais totais incluindo as alteragdes do peso (y*= 4,153; p = 0,125).



Tabela 7: Resultados do qui-quadrado para a associacao entre a variavel que
identifica os grupos e as complicacfes neonatais.
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G1(<92 G2 (292 mg/dL e G3 (295
mg/dL) <95 mg/dL) mg/dL)
N % N N % x v

Baixo-peso nao 233 54,8 95 224 97 228
. 0,861 0,043 NS

sim 19 54,3 6 17,1 10 28,6

Macrossomia ndo 243 545 99 22,2 104 23,3
. 0,646 0,037 NS

sim 9 64,3 2 14,3 3 21,4

SDR ndo 239 54,1 99 224 104 23,5
. 0,689 0,039 NS

sim 9 64,3 2 14,3 3 21,4

Hipoglicémia neonatal ndo 236 53,8 101 23,0 102 23,2
. 15,927 0,189 ***

sim 0 0,0 0 0,0 5 100,0

Hiperbilirrubinémia ndo 221 539 96 234 93 22,7
. 4,160 0,096 NS

sim 22 53,7 5 12,2 14 34,1

Internamento em cuidados ndo 242 553 95 21,7 101 23,1
intensivos neonatais sm 6 333 6 33.3 6 333 3,363 0,086 NS

Anomalias congénitas ndo 249 555 97 21,6 103 22,9
. 1,753 0,062 NS

sim 3 33,3 3 33,3 3 33,3

L ) Ndo 207 54,2 90 23,6 85 22,3
Complicacdes neonatais ) 4,93 0,106 NS

Sim 29 48,3 10 16,7 21 35,0

Legenda: SDR= Sindrome de dificuldade respiratéria do recém-nascido; *** = significativo para p <

0,001; NS= n&o significativo; ¥*> = Qui-quadrado; V = V de Cramer

Tabela 8: Odds-ratio ajustados (idade e IMC) e respetivos intervalos de confianca a
95% resultantes da regresséo logistica multinomial relativos ao risco de hipoglicémia

neonatal

Hipoglicémia neonatal

Sim

Glicémia em jejum

OR

IC95%

G1 (< 92 mg/dL)? 1

G2 (292 mg/dL e <95 mg/dL) 1,095
80511252,4

G3 (295 mg/dL)

Legenda: @ = Categoria de referéncia; * Nao significativo

Relativamente as complicagfes totais: obstétricas e neonatais, o teste de Kruskal-Wallis

indicou ndo haver diferencas significativas entre os 3 grupos (x>= 3,664; p = 0,160).

Na Tabela 9 sao apresentados os resultados da analise ROC relativos ao valor de ponto de

corte de glicémia em jejum para discriminar as gravidas com complicages obstétricas e/ou

neonatais, de acordo com o melhor compromisso entre sensibilidade e especificidade. Os
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valores para a area sob a curva (AUC) nado sao satisfatorios, ndo sendo significativamente
diferentes de 0,5 (p=0,491) pelo que o melhor valor de corte identificado (92 mg/dL) ndo tem
poder para distinguir as gravidas com e sem complicacdes obstétricas e/ou neonatais.

Tabela 9: Melhor valor de ponto de corte de glicémia em jejum para discriminar as
gravidas com complicacBes obstétricas e neonatais, de acordo com o melhor
compromisso entre sensibilidade e especificidade resultantes da analise ROC

Melhor valor de ponto de corte
AUC Ponto de Sensibilidade (%) Especificidade (%)
corte
Glicémia em jejum 0,52 92 65,49 43,26
Notas. AUC = &rea sob a curva

Discussao

Neste estudo procurou-se avaliar as diferencas da prevaléncia de complicaces obstétricas e
perinatais entre gravidas com e sem o diagnéstico de DG. Pretendeu-se ainda identificar o
melhor valor de ponto de corte da glicémia em jejum para separar as gravidas com e sem

complicacdes obstétricas e/ou perinatais.

Foi constatado que a prevaléncia na generalidade das complicagdes néo foi distinta entre os
grupos com e sem DG. E que o melhor valor de ponto de corte para separar as gravidas com

e sem complicagbes obstétricas e/ou neonatais foi de 92 mg/dL que € o valor utilizado

atualmente no diagnostico em Portugal, embora sem poder estatistico para as distinguir.

A prevaléncia das complicagfes obstétricas e/ou perinatais ndo foi diferente entre os varios
grupos e, apesar de ndo estar de acordo com o que seria teoricamente esperado, pode dever-
se ao facto de estas gravidas terem sido devidamente acompanhadas e tratadas apés o
diagndstico. Este resultado pode significar que o acompanhamento nas maternidades esta a
ser adequado para diminuir as complicacdes. Posto isto, seria importante avaliar possiveis
diferencas, em termos de outcomes obstétricos e perinatais em casos anteriores a
implementacgéo dos novos critérios®, comparando gravidas, retrospetivamente, com um valor
de glicémia em jejum <92 mg/dL com gravidas que hoje seriam diagnosticadas (glicémia em
jejum 292 mg/dL e <126 mg/dL), sendo que a luz dos anteriores critérios ndo o foram e,

portanto, ndo foram acompanhadas e tratadas na altura.


https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
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Constatou-se que apenas na idade e no IMC o0s grupos apresentaram diferencas
significativas, sendo que o grupo G1 tinha uma idade média significativamente inferior aos
grupos G2 e G3. Relativamente ao IMC o grupo G2 tinha valores significativamente mais
elevados do que o grupo GO. Sabe-se da literatura que tanto idade materna avancada como
IMC pré-concecional elevado séo fatores de risco para DG®.

As Unicas diferencas significativas entre os grupos foram no facto de ter tido DG anterior, no

tipo de parto e hipoglicémia neonatal.

Relativamente ao tipo de parto, sabe-se que a DG se associa a um maior risco de cesariana®
ou de parto instrumentado. Embora nao tivéssemos verificado um risco acrescido de
cesariana em qualguer um dos grupos, constatamos que as gravidas dos grupos G1 e G2
apresentaram um risco muito elevado de terem um parto distocico relativamente as gravidas
do grupo G3. Supomos que este facto se deve a um efeito amostral, uma vez que no grupo

G3 néo existe qualquer gravida com este tipo de parto.

A DG néo é, por si, uma indicacdo para cesariana mas é geralmente recomendada na
presenca de certos fatores incluindo desproporgédo cefalo-pélvica, colo desfavoravel a
inducdo, macrossomia fetal, stress fetal e risco de morte intra-uterina®. Uma indicacéao tipica
de intervencdo cirdrgica eletiva em gravidas com DG, de acordo com as recomendacdes da
Polish Society of Gynecologists and Obstetricians, que é a macrossomia fetal, foi observada
em apenas uma pequena percentagem de casos (14,3% no G2, n=2 e 21,4% no G3, n=3).
Neste estudo ndo obtivemos informagdo quanto aos motivos das cesarianas realizadas.
Goncalves et al*® mostrou haver uma relagdo direta entre o IMC materno e a taxa de
cesarianas especialmente em um grupo com IMC = 30 kg/m? (p = 0.004). No presente estudo
verificamos que, embora a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tenha sido elevada em
todos os grupos, ela foi maior no grupo G3, contudo a prevaléncia de cesarianas nao foi
significativamente maior neste grupo. Pelo contrario, 0 grupo com maior prevaléncia de
cesarianas foi o grupo sem diagnostico de DG (G1). Facto que podera ter-se ficado a dever a

um efeito amostral.

No que toca a antecedentes obstétricos, constatou-se que as gravidas sem DG anterior tém
uma probabilidade 5,122 vezes superior as que tiveram DG anterior de ndo terem de novo
diagnostico de DG. De facto, DG em gravidez anterior € um fator de risco para DG e era

inclusive critério para fazer rastreio no 1° trimestre no passado.

Y

Relativamente & hipoglicémia neonatal constatamos que, apesar de ter apresentado
associacao significativa com a variavel que identifica os grupos, o risco de o RN ter

hipoglicémia neonatal ndo é significativamente diferente entre os grupos quando ajustado as
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variaveis idade e IMC. Contudo, tendo as gravidas dos grupos G2 e G3 apresentado idade e
IMC significativamente superior as gravidas do grupo G1, e sendo estas varidveis fatores de
risco para DG poder-se-ia pensar que os odds-ratio ndo ajustadas seriam significativos, o que
ndo € o caso (resultados calculados, mas ndo apresentados).

Embora sem significado estatistico, 0 melhor valor de ponto de corte de glicémia em jejum
para separar as gravidas com e sem complicacdes obstétricas e/ou neonatais foi 92 mg/dL
que é o valor utilizado atualmente no diagnostico em Portugal. Contudo, este valor de corte
na pratica separa as gravidas que, com diagnéstico de DG, foram seguidas de forma mais
rigorosa das restantes que, sem o diagnostico, ndo tiveram um seguimento tdo apertado. De
facto, as gravidas com diagnostico de DG, ou seja, com valores de glicémia em jejum
superiores a 92 mg/dL, sdo hoje em dia devidamente seguidas e tratadas, diminuindo assim
por esta via a ocorréncia de complicagbes obstétricas e/ou perinatais. Na realidade, no
presente estudo estas gravidas apresentaram uma menor prevaléncia de complica¢des do
gque as que nao foram diagnosticadas com DG. Este valor de corte tem sido debatido por ndo
existir evidéncia que suporte a utilizacdo do limite de 92 mg/dL de glicemia em jejum no
diagnéstico de DG na primeira consulta’®. No estudo HAPO’, a base para os critérios
propostos pela IADPSGS3, cingiu-se apenas as 24-32 semanas de gestacdo e nédo a idades
gestacionais inferiores. Além disso, determinou o limite a partir da probabilidade de aumento
de 1,75 de complicacdes perinatais, o que confere a recomendacdo um nivel de evidéncia
baixo. A pesquisa da glicémia em jejum na primeira consulta pré-natal com o objetivo de
identificar e tratar DG ndo é, assim, a conduta recomendada por varias reconhecidas

Sociedades?!!, como por exemplo a American Diabetes Association?®.

Outra critica feita aos critérios atualmente em vigor em Portugal baseia-se no facto de ser feito
rastreio universal em oposi¢do aos critérios anteriores em que apenas eram rastreadas as

gravidas que apresentassem algum fator de risco.

Esta alteracdo de critérios de diagndstico para DG originou, na populac¢éo do estudo HAPO,
um aumento de prevaléncia de DG de 1,7% para 17,8%. Passa assim a ser classificada como
doente uma percentagem importante da populagdo de gravidas anteriormente considerada
saudavel’®. Existem prejuizos inerentes a este “rétulo”, maior receio de complicagdes
obstétricas e perinatais, necessidade de autovigilancia apertada com 4 determinacdes da
glicemia capilar diarias, maior nUmero de consultas de vigilancia, maior ansiedade e provavel

consequente menor qualidade de vida.

O rastreio universal e 0 aumento do nimero de casos de DG associam-se a um previsivel

aumento dos custos associados ao processo. A DGS® recomenda que apds o diagndstico a
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gravida seja referenciada, no periodo maximo de 8 dias, a uma Consulta Hospitalar de
Medicina Materno-Fetal para a Diabetes, num Hospital de Apoio Perinatal (HAP) ou Hospital
de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD). Recomenda também consultas mensais de
obstetricia, e em alguns casos até com um intervalo mais curto. Esta referenciacdo e futuro
seguimento aumenta a carga de trabalho nestes hospitais. Em adicdo, a autovigilancia
glicémica acarreta também custos, como foi referido em Gouveia et al*°, uma vez que os

materiais para a monitorizacao da glicémia capilar sdo integralmente suportados pelo SNS.

Segundo a norma da DGS® todas as mulheres, a quem foi diagnosticada DG devem, 6 a 8
semanas ap0s o parto, realizar uma prova de reclassificacdo. Neste estudo ndo tivemos
acesso ao resultado dessa prova de reclassificacdo que consideramos ser uma informagéo

importante.

Este estudo apresenta as limitagdes inerentes a um estudo retrospetivo, nomeadamente nao
nos permitir anular o facto de as mulheres diagnosticadas com DG terem sido devidamente

seguidas e tratadas tendo assim menos complicagdes.

Houve também limitac&o na recolha dos dados, uma vez que foi clara a dificuldade na recolha
das informacdes nos processos clinicos, sendo que por vezes teve de ser colmatada com o
inquérito feito pessoal ou telefonicamente. Dessa forma, completdmos os casos estudados,
porém demos abertura ao viés de informagdo. Além disso, ao privilegiar os ficheiros mais
completos e também as mulheres a quem pudemos receber o consentimento informado,
criamos um viés de selecdo. Mesmo assim, nao foi possivel eliminar as varidveis sem dados

em alguns parametros do questionario.

Outra limitagdo centra-se na eventual perda de poder do teste estatistico dado o tamanho da
amostra ser relativamente reduzido. Por outro lado, dado que a amostra é de conveniéncia e
ndo aleatdria limita a validade externa da investigacdo e, portanto, a generalizacdo dos
resultados. Assim, pensamos que um futuro estudo com um maior nimero de mulheres e com
comparag0Oes feitas antes da implementacdo destes critérios podera ser promissor para se
tentar perceber se o diagnostico pela glicémia em jejum estara a ser feito da forma mais
apropriada. Seria também interessante analisar as complicagfes de gravidas diagnosticadas

no 2° trimestre pela PTGO.

Apesar destas limitagbes o nosso estudo baseou-se na comparacdo de uma amostra de
mulheres de uma maternidade de Coimbra e de Centros de Saude de varios locais da regido
Centro (Coimbra, Serpins e Viseu), ndo sendo assim restrito a uma so instituigdo como
aconteceu nos outros estudos realizados em Portugal sobre este tema. Outro ponto positivo

foi a divisdo das mulheres com e sem o diagnéstico de DG ja que ainda ndo tinham sido
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estudadas possiveis diferencas, utilizando apenas 0s novos critérios, entre a prevaléncia de
complicacdes obstétricas e perinatais entre gravidas sem o diagnéstico de DG e com
diagnadstico feito pela glicémia em jejum.

Conclusao

N&o se verificou diferenca na prevaléncia na generalidade das complicactes entre os grupos
com e sem DG diagnosticada no 1° trimestre. E concluiu-se que, embora sem poder estatistico
para o fazer, o melhor valor de ponto de corte para separar as gravidas com e sem
complicacdes obstétricas e/ou neonatais neste estudo foi de 92 mg/dL que é o valor utilizado
no diagnostico em Portugal. Tendo em conta que as gravidas com diagnostico de DG, ou seja,
com valores de glicémia em jejum superiores a 92 mg/dL, sdo hoje em dia devidamente
seguidas e tratadas, este ponto de corte na pratica separa as gravidas que foram seguidas de
forma mais rigorosa daquelas que, sem diagnostico de DG, nédo tiveram um seguimento tao

apertado.
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Anexos

Anexo | — Aprovacdo da Comisséo de Etica da Administragcdo Regional de Saide do
Centro
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Anexo Il = Aprovacdo da Comissao Nacional de Protecédo de Dados

Proc. n.* 20577/ 2017 | 1

Autorizacdo n.® 14233/ 2017

Joana Inés Santos de Oliveira notificou 3 Comiss3c Nacional de Proteccdo de Dados
(CNPD) um tratamento de dados pessoais com 3 finalidade de realizar um Estudo
Clinico sem Intervenc3o, denominado Diabetes Gestacional Qual o impacio clinico

das novas recomendagbes .

A investigacdo & multicéntrica, decorrendo, em Portugal, nos centros de investigac3o
identificados na notificac3o.

O pariicipanie & identificado por um codigo especificamente criado para este estudo,
constituido de modo a nd3o permitir 3 imediata identificag3o do titular dos dados:
designadamente, n3o sdo utilizados codigos que coincidam com os nuimercs de
identificac3o, iniciais do nome, data de nascimento, nimero de felefone, ou resultem
de uma composicdo simples desse tipo de dados. A chave da codificacdo s6 @
conhecida do(s) investigador{es).

E recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representants legal.
A informac3o é recolhida diretamente do titular e indiretamente do processo clinico.

As eventuais transmissdes de informacdo sdo efetuadas por referéncia ao codigo do
participante, sendo, nessa medida, anonimas para o desfinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberacdo n.° 1704/2015 sobre o enguadramento legal,
os fundamentos de legiimidade. os principios aplicaveis para o correto 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 apliciveis ao tratamento de
dados efetuados para a finalidade de investigag3o dinica.

No caso em apreco, o fratamento objetc da notificac3o enquadra-se no ambito
daquelz deliberac3o e o responsavel declara expressamente gue cumpre os limites e
condicoes aplicaveis por forca da LPD e da Lei n.° 21/2014, de 16 de zbril, alterada
pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho — Lei da Investigacdo Clinica —, explicitados na
Deliberacdo n.? 1704/2015.

O fundamenio de legifimidade & o consentimento do fitular.



Proc. n.® 20577/ 2017

A informac3o tratada é racolhida de forma licita, para finalidade determinada, explicita

e legitima e ndo & excessiva - cf. alineas a), b) e ¢) do n.? 1 do artigo 5.°da LPD.

Assim, nos termos das disposicdes conjugadas do n.® 2 do artigo 7.°, da alinea a) do
n.° 1 do artigo 28.° e do artige 30.2 da LPD, bem como do n.? 3 do artigo 1 *edon®9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigac3c Clinica, com a5 condigdes e limites
explicitados na Deliberacdo da CNPD n.® 1704/2015, gque aqui se dac por
reproduzidos, autoriza-se o presente tratamento de dados pessoais nos seguintes
termos:

Responsavel — Joana Inés Santos de Oliveira

Finalidade — Estudo Clinico sem Intervencdo, denominado Diabetes Gestacional
Qual o impacio clinico das novas recomendacdes

Categoria de dados pessoais tratados — Codigo do participante; idade/data de
nascimentio; género; dados antropométricos: sinais vitais; composicao do agregado
familiar sem identificac3o dos membros; dados da histora clinica; dados dados de
exame fisico; dados de meios complementares de diagndstico; medicac3o prévia

concomitants

Exercicio do direito de acesso - Através dos investigadoras, presencialmente
Comunicacdes, interconextes e fluxos transfronteiricos de dados pessoais
identificiveis no destinatirio — Nio existem

Prazo maximo de conservacao dos dados — A chave que produziu o codigo que

permite a identificac3o indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos apos ¢
fim do estudo.

Da LPD e da Lei de Investigac3o Clinica, nos termos e condigdes fixados na presente
Autorizac3c e desenvolvidos na Deliberac3o da CNPD n® 1704/2015, resultam
obrigacdes que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento 3 todos
os que intervenham no tratamento de dados pessoais.

Lisboa, 21-12-2017

2
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Anexo Il = Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADOD LIVRE E ESCLARECIDO PARA P‘A.RTI-CIPH;ED EM IN‘H"ES-'I'IGAC.ED
Titulo do Estudo: Diabetes Gestacional — Qual o impacto dinico das novas recomendagdes?

Enguadramento: Projectos de investizacdo multicéntrico em UCSPs/USF do centro de Portugal, feito no
ambito da tass de Mastrado da Faculdzde de Medicina da Universidade de Coimbra de Joana Inés Santos
de Oliveira, orientada pela Prof. Inés Rosendo Carvalho e Silva Castana.

Explicacdo do Estudo: Este sstudo sera realizado consultando dados retrospectivos de mulheres gravidas
com gestagbes unicas, tendo o respectivo parto scontecido entre 2013 e 2017 inclusive, seleccionadas
atraveés de uma pesquisa informatica. As gravidas serdo abordadas aguando de consulta na unidade de
satide, ou ndo tendo consulta agendada no periodo do estudo, sera solicitada telefonicamenta a sua
presenca na unidade, com vista a obtencao de consentimento per escrito, apos o qual sera aplicado um
quastionaric com o intuits de serem recolhidas informagbes sobre as wariaveis: demograficas;
antecedentes medico-cirirgicos; habitos de vida; antecadentas obstatricos; antecedentes familiares de 12
e 22 grau de Diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2; ganho ponderal durante a gravidez; resultado do rastreio
de Diabetes Gestacional; complicagbes e desfecho da gravidez em estudo, variaveis relacionadas com o
parto e recém-nascido.

Condighe: & financimments: O proprio investigador financiars o estudo & ndo ha pagamentos a3 investizadores ou
participantes, nem compensagao de despesas de deslocagio. A participagdo s=ra voluntaria & n3o hawera prejuizos
assistencizis ou outros, caso N0 gueria participar ou abandonar o estudo & qualguer momento. Caso surja alguma
dirvida sobre o estudo, o contacto disponivel & o do investizador principal ($13111707). O estudo foi aprovade pela
comiss3o de etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra & da ARS Centro.

Confidencinlidade & anonimato: Cada investizador terd uma base de identificagio dos seus utentes, identificagio
esta codificads no guestionario gue serd envizdo ao investisador principal. Sera pedida avtorimao 3 Comissao
Macional de Protecpio de Dados, art?s 278 & 262 da Lei 67/98 de 26 de Qutubro.

0 investigador principal: loana Inés Santos de Qliveira
Assinaturs: Diata-

O co-investigador:

Dedlare ter lide & compreendido este documants, bem como as informapdes werbais que me forom formecdidas pai(s)
passoafs) gue ooma assina{m). Foi-me gorentide o possibiidade de em qualguer alturs, recusor porticipar neste
estudo sem guolguer tipe de conseguincias. Desta forma, oceito participor neste estuds @ parmito o utilizepoe dos
dados gue de forma voluntdra fomepo, confionde gue opencs sendo utiizodos pong esto investigacEo @ nas
garantios de confidencislidods @ anonimato gue me sao dodas pelo investigador.

Mome do utenie:

Assinatura: Data: ! !
Se analfabeto ou incapaz de ber ou assinar, representante legal ou 2 testemunhas imparciais:

Naomie: Arsimatura; Parertesco:

Nome: Besinatura; Parentesco:

[ESTE DOCUMERTD, COMPOSTD DF 1 PAGINA, £ NDTO D% DOUPLICADD: 1 LIRS VIS, FARS, 0 INVESTIG ADCE, OUTRA FARA & PESS0A QUE COMSIRTE
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Anexo IV — Questionario

"Diabetes Gestacional — Qual o impacto clinico das novas recomendagdes?™

OUESTIONARIO
Instructes de preenchimento:

Gravider decorrida entre 01-01-2013 a 31-12-2017
Preencher apenas se gravidez unifatal

Preencher apenas s=2 tiver conhecimento do resultado da determinacdo de glicémia em jejum no
1%trimestre de gestacao

Preencher apenas sa tiver conhecimento do desfecho da gestagao

Indigue o seu nome & 3 unidade de saude a que pertence

cODIGO ATRIBUIDO 3 utente:

1. CARACTERIZACAD DEMOGRAFICA
1.1 Data de nascimento da utente: ! !
1.2 Data da primeira consulta de vigilanda pre-natal: ! !

1.3 indice de Massa Corporal na primeira consulta de vigilancia pré-natal: Kg/m®

Z. ANTECEDENTES MEDICO-CIRURGICOS ANTES DA GRAVIDEZ

Hipertensdo arterial Mo O Sim O MEo sei O
Dislipidemia Mao O Sim O Maosei O

Aridente Vascular Cerebral N30 O Sim O WNao sei O
Enfarte Agudo do Miscardio Ndo O sim O N3o sei O

Trombofilia M3o O Sim O Mo sei O

3. HABITOS DE VIDA

3.1 Mo ultimo contacto antes da primeira consulta de vigilancia da gravidez:
Tabaco MEo O sim O N3o sei O

Se sim: cigarmos/dia

Alcool N3o O sim O NEo sei O

S8 sim: gidia

Drogas Mao O sim O N3o sei O

S& sim, qual|ais):



3.2 Mo 32 trimestre da gravidez em foco

Tabaco Mac O Sim O Nao sei O
Sesim:____ cigarmos/dia

flcool NEo O sim O NEo sei O
Se sim: gidia

Drogas Mac O Sim O Nao sei O

Se sim, qual|ais):

4, AMTECEDENTES OBSTETRICOS

4.1 Numero de gestagies [incluir a gestagaoc em foco e excluir gestagbes posteriores):
4.2 Numero de partos [incluir apenas os partos anteriores a gravidez em foco)

4.3 Numero de partos pré-terma (incluir apenas os partos anteriores @ gravidez em foco):

4.4 Abortamentas espontaness anteriores a gestado em foco: Mao O Sim O0___ (ndmero) Mao sei O
4.5 Interrupgac medica da gravidez anterior 3 gestacdo em fooo (Mo considerar interrupcao voluntaria

gravidez): N3o O Sim O___ (numera) Mao sei OJ
4.6 Interrupgao voluntaria da gravidez anterior a gestacao em foco: Mao O Sim O___ (numero) Naosei O
4.7 Diabetes gestacional em gestagbes anteriores: Nao O Sim O Mao sei O
4.E Historia de macrossomias [Recém-nascidos antericres z4kg): Nao O Sim O Mao sei O

4.9 amtecedentes de pré-eclampsia: Mo O sim O N3o sei O

5. ANTECEDENTES FAMILIARES
5.1 aptecedentes familiares de 12 & 22 grau de diabetes meilitus tipo 1

MNao O sim O Nao sei O

5.2 aptecedentes familiares de 12 & 22 grau de diabetes mellitus tipo 2

MNao O sim O Nao sei O

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

7. RASTREID D& DIABETES GESTACIONAL

7.1 Ma gravidez em foco, foi confirmado o diagndstico de Diabetes Gestacional? Mao O 5im O Nao sei O
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“Diabetes Gestacional — Qual o impacto clinico das novas recomendages?”

7.2 Se confirmado diagndstico de Diabetes Gestacional, qual foi a idade gestacional no momento do
diagnostico? {semanas de gestac30) N3osei O

7.3 Qual foi o valor da glicemia em jejum na primeira consulta de vigilinda pre-natal no 12 trimestre de
gravidez? mg/dl

7.4.1 Foi realizada prova de tolerancia 3 glicose oral (PFTGO)?  Nio O Sim O N3osei O
7.4.2 Se foi realizada prova de tolerancia a glicose oral (PTGO), quando foi realizada? [semanas de
gestac3o) N3o sei
7.4.3 se foi realizada prova de tolerancia a glicose oral (PTGO), quais foram os resultados (mg/dl)?
0 Horas: 1 hora depois: 2 horas depois: N3o sei O

Tabela 1 - vValores de referéncia para diagnostico de Diabetes Gestacional (PTGO)

Hora Glicemia plasmatica
0 292 mg/dl (5,1 mmol/L)
1 2180 mg/dl (10,0 mmol/L)
2 2153 mg/dl (8.5 mmol/L)

Durmcgioieral tha Svide. Diagrantios » Condits ma Olabetae Geatacional Nooma NY007/2011 dw 310177011

7.5 Se confirmado diagnostico de Diabetes Gestacional, qual o valor da HDALC no 32 trimestre?

% Nzo sei O

7.6.1 Se confirmado diagnostico de Diabetes Gestacional, qual foi a terapéutica utilizada?

Terapéutica nutricional exclusiva O
Insulina O

Antidiabetico oral (ADO) T Qual: ?

Associac3o de ambos [Dieta+Insulina+ADO)
N3osei O
7.6.2 Se foi prescrita terapéutica farmacologica, em que semana de gestac3o foiiniciada?____ N3osei O
7.7 Se confirmado diagnostico de Diabetes Gestacional, qual o resultado da prova de reclassificag3o pos-
parto?

Normai O

Anomalia da glicemia em jejum O

Tolerancia diminuida 3 glicose O



Diabetes Melfitus tipo2 O

Niosei O

Tabela 2 - valores de referéncia para a prova de reclassificacao
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Classificagao Jejum 2 horas apos
Normal <110 mg/di (6,1 mmol/L| £ <140 mg/dl (7.8 mmal/L)
Anomalia da Glicemia de 2110 mg/dl (6,1 mmol/L} e ¢ Se avaliada
lejum (AG)) <126 mg/d! (7 mmal/L} <140 mg/d! (7,8 mmal/L}
e vt
Drabetes Meilitus 2126 mg/dl (7 mmol/L) OU 2200 mg/dl (11,1 mmol/L)

Tracgdo G da Sodne. Diegrdutico = Condhm na Disbetes Gestacional. Marme RX007/2011 de 3LDI/201L

8. DESFECHO DA GRAVIDEZ EM FOCO
Nado-wive O
Nado-morto O

Abortamento O semanas

9. COMPLICACOES DURANTE A GRAVIDEZ EM FOCO
9.1 Complicagdes obstétricas: N3o O Sim O N3o sei O
Se sim, qual(ais)?
Ameaca de abortamento’ O
Descolamento da placenta normalmente inserida O
Rotura prematura de membranas O
Hidramnios T
Parto pre-termo OJ

9.2 complicacdes Hipertensivas: N3o O sim O Niosei O
Se sim, qual{ais)?

Hipertensao Arterial OJ

Pré-Eclampsia O

Sindrome HELLP OJ

* Situagdo caractenzada pela identificagdo de uma gravidez em

evoluzdo, ou potencialments evolutva, complicadsa
por uma metroragia (Graga, LM. Medicina Matemo-fetal. Sed. Lidet; 2017).
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4.3 Infecgdes do trato urinario durante a gravidesz em foco:

Mao O sim O Quantas ocorréncias?___ Mao sai [

9.4 Qutras complicagbes infecciosas diagnosticadas durante a gravidez em foco (HIV, Hepatite B, Rubeola,

sifilis, Toxoplasmase):

EL | sim O ual? Mo sai O

10.VARIAVEIS RELACIONADAS COM O PARTO E RECEM-NASCIDD

10.1 Idade gestacional 3 data do parto: sEManas

102 Tipo de parto:

Eutdcico O

Distocico vaginal O

Cesarianald
Electiva por estimativa ponderal » kg O
Urgente por estado fetal ndo tranquilizadeor O
Urgente por distocia O

Qutro motive O Qual?

Motivo desconhecide O

10.3 Peso do recéem-nascido ao nascimento: KE

10.4 indice de Apgar: 12 min___ S2min___ 102 min__

10.5 Distocia de ombros: M3o O sim O Mo sei O

10.6 Sindrome de dificuldade respiratoria do RN (Recém-nascido): M3o O 5im O Mao sei O

10.7 Hipoglicémia neonatal: N3o O 5im O Nao sei O

10.8 Hiperbilirrubinémia: Mao O sim O Mao sei O

10.8 Internamento em cuidados intensivos neonatais: Nao O Sim O Nao sei O

10.10 Mecessidade de reanimagao: N3o O 5im O Nao sei O

10.11 anomalias congénitas: N3o O sim O Nao sei O
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