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Resumo

Introdugdo: A diabetes gestacional é uma das complicagdes médicas mais frequentes na gravidez. O diagndstico mais precoce
e o rigor do controlo metabdlico sdo fundamentais para diminuir a morbilidade perinatal. A hiperglicemia materna ao induzir
hiperglicemia fetal e consequente hiperinsulinismo, é responsavel pela maioria das complicagdes do feto e no recém-nascido.
Pretendeu-se avaliar a evolugdo da morbilidade neonatal de filhos de maes com diabetes gestacional explorando as possiveis
correlagdes entre a morbilidade neonatal e o controlo metabdlico materno.

Meétodos: Estudo observacional analitico, retrospetivo descritivo de recém-nascidos de maes com diabetes gestacional com
gravidez unifetal seguidas numa maternidade de nivel Il no periodo de 1994 e 2013, com recurso a informagao clinica de
ambos, recolhida de um modo longitudinal sistemdtico e armazenada em base de dados. Analisou-se a evolugdo da morbili-
dade e mortalidade perinatal em trés periodos, agrupados de acordo com o protocolo de diagnéstico e de terapéutica utilizado.
Resultados: Analisaram-se 2440 diades mde-filho. Nestes 20 anos o diagndstico de diabetes gestacional foi mais precoce,
a administracdo de insulinoterapia mais frequente o que condicionou menor nimero de recém-nascidos macrossémicos e
melhoria da morbilidade neonatal. Contudo, nos ultimos trés anos constatou-se um aumento do nimero de recém-nascidos
leves para a idade gestacional e um nimero superior com hipoglicemia e anomalias congénitas.

Discussdo: Com esta analise foi possivel caracterizar as grandes etapas no seguimento de mulheres com diabetes gestacional.
No triénio 2011-2013 objetivou-se um aumento da morbilidade neonatal que requer interpretagdo e monitorizagao.

Palavras-chave: ComplicagGes na Gravidez; Diabetes Gestacional; Diabetes Mellitus; Doengas do Recém-Nascido; Morbilidade;

Hipoglicemia; Recém-Nascido

Abstract

Introduction: Gestational diabetes has one of the
highest rates of perinatal and obstetric complications of
any disease. Early diagnosis and rigorous metabolic con-
trol are essential to reduce perinatal morbidity. Mater-
nal hyperglycaemia causes fetal hyperglycaemia and
hyperinsulinism and is responsible for most fetal com-
plications, including prematurity, macrosomia, neonatal
hypoglycaemia and hyperbilirubinaemia. We assessed
the evolution of neonatal morbidity in babies of women
with gestational diabetes in the current pregnancy,
seeking possible correlations between neonatal morbi-
dity and maternal metabolic control.

Methods: The study included all babies born in a level
Il maternity hospital whose mothers, followed at the
same institution between 1994 and 2013, had single-
-fetus pregnancy complicated by diabetes. A perinatal
database was used and morbidity and perinatal morta-
lity were analysed over three periods, according to the
diagnostic and therapeutic protocol in use.
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Results: There were 2440 women who met the inclusion
criteria. Over the study period, gestational diabetes
was diagnosed earlier, insulin therapy was used more
frequently, there were fewer macrosomic newborns,
and morbidity associated with gestational diabetes
decreased. However, in the last three years the number
of smaller for gestational age newborns, neonatal hypo-
glycaemia, and congenital anomalies all increased.

Discussion: Our analysis enabled us to characterise the
main steps in the follow-up of women with gestational
diabetes. In the last three years of the study period
(2011-2013), an increase in neonatal morbidity was
observed, which needs to be explained and monitored.

Keywords: Diabetes, Gestational;, Diabetes Mellitus,
Infant, Newborn, Diseases; Neonatal, Morbidity; Preg-
nancy Complications
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Introducao

A diabetes gestacional (DG) define-se como um subtipo
de intolerancia aos hidratos de carbono, detetado pela
primeira vez durante a gravidez.**> Engloba um espetro
alargado de intolerdncia a glicose, desde a diabetes
prévia a gravidez ndo identificada até formas ligeiras de
intolerancia.®%’

Na gravidez ocorre um estado de resisténcia a acdo da
insulina, semelhante ao que acontece na diabetes tipo
2.2%5781217115 9 gumento da glicemia materna ao induzir
hiperglicemia fetal e consequente hiperinsulinismo é
considerado responsavel pela maioria das complicagdes
fetais associadas a DG.571617.2023 £ gtyalmente entendida
como uma das doencas associada a gravidez com maior
taxa de complicagbes.*>%*24 Entre estas, salientam-se
no recém-nascido (RN) a hipoglicemia, a sindrome de
dificuldade respiratéria, a prematuridade e a hiperbi-
lirrubinemia,*16192526 @ ng ma3e a hipertensdo, a pré-
-eclampsia e o hidramnios.*9142123.26

A médio e longo prazo a DG estd associada a diabetes,
obesidade, hipertensdo e sindrome metabdlica na mae
e a alteragdes do metabolismo da glicose e doenga car-
diovascular no filho.>+1%%7

A prevaléncia da DG em Portugal, em 2013, foi esti-
mada em 5,8%,% 1,7 vezes superior a do periodo entre
2007 e 2008.13 Este aumento ocorre em paralelo com o
aumento da idade, da obesidade e da diabetes tipo 2 na
mulher em idade fértil.+*6811.12,16.20.23,29-32

Ha evidéncia para afirmar que um controlo adequado
da glicemia minimiza a morbilidade materna e neona-
ta|.3-5'9'11'12’17'20'21’23'27'30’33_35

Tem sido fulcral encontrar o método de rastreio de DG
mais adequado, estabelecer os valores de referéncia para
o diagndstico, a idade gestacional (IG) ideal para o ras-
treio e definir qual a valorizagdo dos fatores de risco.%1%23
A abordagem clinica tem sido consensual e pressupde a
instituicdo de um plano alimentar associado a exercicio
fisico. A terapéutica farmacoldgica deve ser iniciada
guando o controlo metabdlico ndo é atingido.>#%16:193
Em Portugal recomenda-se o rastreio universal das gra-
vidas. Em 2011, estabeleceram-se novos critérios para o
diagndstico e abordagem da DG.2%2*

Com o objetivo principal de conhecer a morbilidade
perinatal associada a DG e explorar as suas correlagdes
com algumas caracteristicas maternas - idade, fatores
de risco para DG, antecedentes obstétricos, indice de
massa corporal (IMC) prévio a gravidez, idade gestacio-
nal do diagndstico e do parto, administragdo de insu-
lina - e com os diferentes protocolos de intervencao,
procedeu-se a analise destes dados apds duas décadas
de recolha sistematizada.

Métodos

Estudo observacional analitico com analise retrospetiva
de dados armazenados numa base clinica digital de uma
populacdo de gravidas com diabetes estudadas e segui-
das numa maternidade de nivel Ill, durante um periodo
de 20 anos (1994-2013).

Os critérios de inclusdo foram gravidez unifetal com
diagndstico de DG vigiada na mesma maternidade, de
acordo com os critérios de diagndstico em vigor no
momento da gravidez. Até janeiro de 2011 o teste de
O’Sullivan (administragdo de 50 g glicose oral seguida
da determinagdo da glicemia uma hora depois) era
realizado a todas as grdvidas entre as 24-28 semanas
de gravidez e repetido entre as 32-34 semanas, se 0
primeiro tivesse sido negativo. Na presenca de fatores
de risco para DG o rastreio era realizado no primeiro tri-
mestre de gravidez. O rastreio era considerado positivo
se a glicemia fosse superior a 140 mg/dL (7,8 mmol/L) e
determinava a realizacdo da prova diagndstica (prova de
tolerancia a glicose oral) com ingestdao de 100 g de gli-
cose. A partir de fevereiro de 2011 o diagndstico passou
a ser efetuado apenas num passo, com a determinacdo
da glicemia em jejum no primeiro trimestre ou da prova
de tolerancia a glicose oral entre as 24-28 semanas.
Constituiram-se trés grupos, de acordo com os critérios
de diagndstico de DG existentes nos diferentes periodos
considerados (Tabela 1) que se comparam:

Grupo | - Gravidas com DG diagnosticada entre 1994 e
1998 (cinco anos);

Grupo Il - Gravidas com DG diagnosticada entre 1999 e
2010 (12 anos);

Grupo Il - Gravidas com DG apés a introdugdo do novo
protocolo (2011-2013, trés anos).

A todas as gravidas com DG é recomendada a realizagdo
de uma prova de tolerancia a glicose oral com 75 g de
glicose, de acordo com os critérios da Organizagdao Mun-
dial de Saude, seis a oito semanas apds o parto, como
forma de reclassificacdo.

As varidveis maternas analisadas foram a idade materna,
antecedentes pessoais de DG, peso e IMC prévio a gra-
videz. Na evolugdo da gravidez foram também consi-
derados os fatores de risco para a ocorréncia da DG,
nomeadamente historia familiar de diabetes, antece-
dentes de diabetes gestacional, idade superior a 35
anos, multiparidade e histdria prévia de macrossomia,
abortos de repeticdo, malformacdo fetal ou morte fetal
intrauterina (MFIU), a IG no momento do diagndstico, o
ganho ponderal durante a gravidez (padrdes definidos
pelo Institute of Medicine 2009)% a taxa de insuliniza-
¢30,'! e a IG do seu inicio e as complica¢gdes obstétri-
cas. Analisou-se ainda a IG e a via do parto, o peso ao
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nascimento, o género, a morbilidade (necessidade de
reanimacgao, trauma de parto, anomalias congénitas e
complicagdes metabdlicas) e a mortalidade.

Definigoes

Patologia na gravidez: Qualquer comorbilidade no
decorrer da gravidez além da DG, incluindo hiperten-
sdo, pré-eclampsia, infegdo urindria, colestase, ameaca
de parto prematuro, rotura prematura de membranas.
Peso excessivo ou obesidade: IMC prévio a gravidez
superior a 25 kg/m?ou 30 kg/m?, respetivamente.

O peso ao nascimento foi quantificado nos primeiros
minutos de vida, por enfermeiras qualificadas. Adota-
ram-se as curvas de Olsen®” para a classificagdo dos RN
na relagdo entre o percentil (P) do peso ao nascimento
e a IG e consideraram-se:

- Leves para a idade gestacional (LIG): peso ao nasci-
mento inferior ao P10;

- Adequados para a idade gestacional (AlG): peso ao
nascimento entre o P10 e o P90;

- Grandes para a idade gestacional (GIG): peso ao nasci-
mento superior ao P90.

Recém-nascido macrossdomico: Aqueles em que o peso
ao nascimento fosse superior a 4000 g, independente-
mente da 1G.*13#

Hipoglicemia: Glicemia capilar inferior a 40 mg/dL (2,2
mmol/L) em qualquer momento da estadia hospitalar,
independentemente da IG e da idade pds-natal. A hipo-
glicemia num RN assintomatico conduziu a reforco no
apoio a amamentacdo e/ou administracdo oral de um
soluto de glicose a 10% (2 mL/kg) com repeticdo da
glicemia capilar cerca de uma hora depois. Nos casos de
hipoglicemia sintomatica ou assintomatica persistente
os RN sdo internados na unidade de cuidados intensivos
neonatais para perfusdo de glicose a 10% e monitoriza-
¢do clinica.

Hiperbilirrubinemia (quantificada por quimica seca):
Nivel de bilirrubina com critérios de tratamento / foto-

terapia com base no protocolo em uso pelo servico de
neonatologia da maternidade,** que tem em conside-
racdo a IG e as horas de vida. Foram excluidos nesta
definicdo os casos de ictericia patoldgica.

Policitemia: Hematdcrito no sangue periférico superior
a 65%.

Encefalopatia hipdxico-isquémica: Quadro clinico com
sintomatologia neurolégica (hipotonia, auséncia de suc-
¢do, irritabilidade, convulsGes ou coma) na sequéncia
de um insulto asfixico no momento do parto (indice
de Apgar < 7 ao quinto minuto e necessidade de reani-
macdo) e que se traduziu por acidose metabdlica (pH <
7,00, excesso de bases < -16 mmol/L na primeira hora
de vida) e alteragdes compativeis na ecografia cerebral.
Hipocalcemia (quantificada por quimica seca): Calcio
sérico inferior a 2 mmol/L.

Morbilidade composta ou combinada: Presenca de uma
ou mais das seguintes morbilidades indice de Apgar ao
quinto minuto < 7, encefalopatia hipdxico-isquémica,
convulsdes, hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirru-
binemia, policitemia, dificuldade respiratdria, paralisia
de Erb ou fratura da clavicula ou necessidade de inter-
namento em cuidados intensivos ou intermédios (por
motivos médicos).

A andlise estatistica foi feita com o programa SPSS
versao 20. Consideraram-se valores de p < 0,05 repre-
sentativos de diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos. Procedeu-se a andlise bivariada para
identificar diferencas entre grupos; utilizou-se o teste
de t de Student para variaveis quantitativas, o teste de
qui-quadrado ou teste de Fisher para variaveis qualita-
tivas nominais e o teste de Kruskal-Wallis para andlise
das varidveis continuas. Para a analise multivariada dos
fatores de risco de morbilidade neonatal, recorreu-se a
regressao logistica binaria.

Foram excluidas as gravidezes gemelares e aquelas em
que a vigilancia ou o parto ndo ocorreram na mesma
maternidade atras referida.

Tabela 1. Critérios diagnéstico de diabetes gestacional usados ao longo dos anos na maternidade onde decorreu o estudo

Diagndstico Em .dOis passos Nun? passo_ |

Prova de rastreio + Prova diagnéstica* Prova diagnéstica
Anos 1994-1998 1999-2010 2011-2013

Grupo | Grupo |l Grupo llI
Jejum > 105 mg/dL (5,8) 95 mg/dL (5,3) >92 mg/dL (5,1)
60 minutos > 190 mg/dL (10,5) 180 mg/dL (10) > 180 mg/dL (10)
120 minutos > 165 mg/dL (9,6) 155 mg/dL (8,6) > 153 mg/dL (8,5)
180 minutos > 145 mg/dL (8) 140 mg/dL (7,8)
kPosit‘ividade Dois valores alterados Um valor alterado )

* Rastreio com teste de O’Sullivan (50 g de glicose) seguido de prova de tolerdncia a glicose oral com sobrecarga de 100 g de glicose.

+ prova de tolerancia a glicose oral com sobrecarga de 75 g de glicose.
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Resultados

No periodo de estudo, 1 de janeiro de 1994 a 31 de
dezembro de 2013, foram referenciadas para a consulta
de diabetes ou tiveram parto nesta maternidade 3018
mulheres com DG. A prevaléncia de DG variou ao longo
dos anos, oscilando entre os 4%-6% e parecendo ter um
perfil ascendente nos ultimos sete anos (Fig. 1).
Estudaram-se 2440 diades de maes e RN, distribuidas
pelos trés periodos de estudo (Fig. 2).

Na Tabela 2 registam-se as caracteristicas maternas nos
trés periodos de estudo. Verifica-se que as maes sdo
cada mais velhas (32,8% com idade superior a 35 anos)
e essa constatagao foi evidente nos trés periodos (p =
0,002), mais obesas (p < 0,001) e/ou com peso excessivo
(p <0,001) e cerca de 80% das mulheres tem fatores de
risco para a ocorréncia de DG (p < 0,001). Destes, os
mais frequentes foram a histéria familiar de diabetes
(48,3%) e DG (20,2%) ou RN macrossémico (19,3%)
em gravidez anterior. A histéria de MFIU diminuiu de
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Figura 1. Numero total de partos, numero de parturientes com diabetes gestacional e prevaléncia de diabetes gestacional na maternidade

onde decorreu o estudo entre 1994 e 2013.

Total de partos (1994-2013)
(n =60 099)

A 4
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Total gravidas com DG (1994-2013)
(n=3018)

Total recém-nascidos (1994-2013)
(n=3097)

v

v

Excluidos (n =578

Gravidez gemelar 74
Parto fora da maternidade 102
Processo incompleto 10

Excluidos (n = 657
Gravidez gemelar 149
Processo incompleto 10
Gravidez vigiada fora da maternidade 498

-

.

Diade mae-filho (1994-2013)
(n = 2440)

v

v

Diade mde-filho (1994-1998)
(n=511)

Diade mae-filho (1999-2010)
(n=1576)

Diade mae-filho (2011-2013)
(n=353)

Figura 2. Fluxograma da formagdo dos grupos de estudo a partir da populagdo de partos entre 1994 e 2013.
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expressdo e os restantes fatores de risco analisados ndo
foram significativos. De salientar que as principais dife-
rencas se verificaram entre os dois primeiros periodos.

ApOs regressdao logistica, os fatores que mantiveram
significado na comparacgdo foram:

- Entre o grupo | e Il, a obesidade e/ou peso excessivo, a
existéncia de fatores de risco e os antecedentes de DG e
a ocorréncia de qualquer tipo de patologia na gravidez;
- Entre o grupo | e lll, o peso excessivo, os antecedentes
e a existéncia de fatores de risco para DG, a histdria de
macrossomia e/ou MFIU anterior e a patologia na gravi-
dez, nomeadamente hipertensdo;

- Entre o grupo Il e lll, a idade materna superior a 35
anos, a histdria de macrossomia anterior e a gravidez
complicada de PEC.

O unico fator que foi consistentemente significativo
entre todos os grupos foi a existéncia do valor de jejum
alterado.

O diagndstico de DG ocorreu mais precocemente ao

longo dos anos (Tabela 3), estando o valor da glicemia em
jejum alterado num numero significativo de mulheres. O
controlo metabdlico adequado exigiu a insulinoterapia
em cerca de um tergo das gravidas (p = 0,002) e quando
indicada foi iniciada cada vez mais precocemente (Tabela
3). Cerca de 27% das gravidas tiveram um ganho de peso
excessivo durante a gravidez (de acordo com o IMC prévio
e recomendagdes),*® verificando-se, contudo, um ganho
ponderal médio cada vez menor, de cerca de 2 kg entre o
primeiro e o terceiro periodo (Tabelas 2 e 3).

A gravidez evoluiu favoravelmente sem intercorréncias
em dois tercos dos casos. A hipertensdo foi a complica-
¢do mais frequentemente registada (p = 0,001) mas que
apenas se complicou de pré-eclampsia num grupo nao
significativo de mulheres.

O parto ocorreu em média as 38 semanas, parecendo
haver uma ligeira tendéncia para este acontecer um
pouco mais cedo ao longo do tempo (Tabela 3). A neces-
sidade de cesariana tem vindo a aumentar (p = 0,015).

Tabela 2. Caracteristicas da populag¢do global e dos grupos de estudo prévias a gravidez ao longo dos periodos considerados

Global
n (%) g
Idade materna > 35 anos 801 (32,8) 0,002
Obesidade (IMC > 30 kg/m?) 555 (23,2) < 0,001
Peso excessivo (IMC > 25 e < 30 kg/m?) 1267 (52,9) < 0,001
Fatores risco para DG 1885 (77,3) <0,001
Histdria familiar de diabetes 1178 (48,3) 0,002
Antecedentes de DG 268 (20,2) < 0,001
Macrossomia anterior 257 (19,3) 0,001
MFIU anterior 51(2,9) 0,024
Jejum alterado 439 (18,6) < 0,001
Insulinoterapia 829 (34,0) 0,002
Ganho peso excessivo 636 (27,1) 0,287
Patologia na gravidez 819 (33,6) < 0,001
Hipertensdo arterial 334 (13,7) 0,001
Pré-eclampsia 42 (1,7) 0,059
Ameaga parto prematuro 143 (5,9) 0,061
Rotura prematura membranas 238 (9,8) < 0,001
Infegdo urinaria 66 (2,7) < 0,001
Colestase 29(1,2) 0,018
hTaxa de cesarianas 776 (31,8) 0,015

Grupo | Grupo Il Grupo Il
1994-1998 (n = 511) 1999-2010 (n =1576)  2011-2013 (n = 353)
n (%) n (%) n (%)

Dados prévios a gravidez

Diagnéstico e controlo

Morbilidade materna

229 (44,8)"

Parto

142 (27,8 520(33,0)>"*" 139(39,4)°" <"

81 (16,3)>"" <" 389(25,1)*" 85 (24,4)"
221(44,5)=" "< 850(54,9)" 196 (56,3)"
358(70,1)>"" <" 1249 (79,3 278(78,8)™"

219(42,9) <" 760 (48,3)>"*" 195 (55,2)°" <"

32(11,0)7%< 201(23,2) 35(20,1)<"
69 (23,8)"" 171 (19,8)*" 17 (9,8)P" <"
19 (6,6)" < 27(3,1)*" 5(2,9)

98 (20,2)" ¢
155 (30,3)°""*
146 (29,7)

197 (13,0
527 (33,4)>"
402 (26,7)

144 (40,8)7" "¢
147 (41,6)7"" <
88 (25,1)

478 (30,3)"" 112 (31,7)

94 (18,4)" < 205 (13,0) 35 (9,9)
12 (2,3) 20 (1,3)"" 10 (2,8)*"
41 (8,0 82 (5,2)" 20 (5,3)

71 (13,9)" 125 (7,9)"b" 42 (11,9)"
28 (5,5 29 (1,8 9 (2,5
2 (0,4)" 26 (1,6)"* 1(0,3)

139 (27,2)%< 509 (32,3) 128 (36,3)a" <"

J

DG - diabetes gestacional; IMC - indice de massa corporal; MFIU - morte fetal intra-uterina.

Quando p < 0,05, os indices a, b, c indicam comparagdo entre o periodo | e Il, comparagdo entre o periodo Il e Il e comparagdo entre o periodo | e Ill, respetivamente, sendo seguidos de referéncia

do nivel de significancia das diferengas (*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05).

Nos antecedentes de diabetes gestacional, macrossomia anterior e morte fetal intra-uterina foram excluidas as gravidas nuliparas / morte fetal intra-uterina.
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Tabela 3. Caracteristicas da populagdo global e dos grupos de estudo na gravidez

Global Grupo | Grupo Il Grupo Il
n = 2440 n =511 n = 1576 n =353 P
X 32 30,8 32,2 33
Idade méae (anos) Mediana p < 0,001
(28,8a358) (2692349  (29a35,6) (29237)
Min.-max. 15-49 18-47 19-49 15-44 entre o grupo I e os
grupos Il, 111
s ) . 25,4 24,6 25,6 26,4
IMC prévio a gravidez (kg/m?)  Mediana p <0,001
(22,92 29,3) (22,3 a 28,0) (22,9 2 30,0) (23,32 29,9)
Min.-max. 16,2-62,9 16,2-47,1 16,4-62,9 17,6-49,2 CINITE © I | 0 65
grupos I, Il
o ) 26 27 26 25
IG diagndstico (semanas) Mediana p <0,001
(24 a 32) (24 a 32) (24 a 32) (18 a 26)
Min.-max. 5-38 6-38 5-38 5-36 entre 0 grupo lll & os
grupos |, 11
adi 10,4 11,7 10 9,6
Ganho ponderal médio na Mediana p <0,001
gravidez (kg) (7,52 13,6) (8,6 a15) (7,12 13,4) (6,8a13,5)
Min.-max. -9-46,5 -6,1-46,5 -9-35 -6,4-31 entre o grupo llelile o
grupo |
) 4,9 5,2 4,6 5,2
HbAlc no T3 (% Hb) Mediana p < 0,001
(4,4a5,3) (4,8a5,7) (42a5,1) (5,0a5,5)
Min.-max. 3-11,3 3-11,3 3,1-8,8 4,2-8,8 entre o grupo Il € os
grupos |, Il
o ) 32 33 32 28
IG inicio insulina (semanas) Mediana p < 0,001
(28 a 35) (29 a 35) (28 a 35) (25a 32)
Min.-max. 6-39 9-39 6-38 6-39 entre o grupo lll e os
grupos |, 11
. 39 39 39 39
IG parto (semanas) Mediana p < 0,001
(38a39) (38 2 40) (38 a2 39) (38 a2 39)
. _ _ _ . entre o grupo Il e o
Min.-max. 25-41 25-41 28-41 26-41 grupo |
. . 3270 3360 3265 3090
Peso ao nascimento (g) Mediana p < 0,001
(2950 a 3560) (3070 a3650) (2970 a3560) (2810 a 3428)
Min.-max. 590-5850 590-5090 860-5850 895-4975 entre o grupo lll e os
L grupos |, lleentreoll e IJ

Hb - hemoglobina; IG - Idade gestacional; IMC - indice de massa corporal; max. - maximo; min. - minimo; T3 - terceiro trimestre. Valores entre () sdo o P25 e o P75 da variavel.

Verifica-se uma tendéncia para a diminuigcdao de RN com
necessidades de cuidados diferenciados ao nascer, obje-
tivado pelo numero de RN com indice de Apgar < 7 ao
quinto minuto ou com critérios de encefalopatia hipé-
xico-isquémica. A necessidade de reanimacgdo neonatal
avancada é residual, ocorrendo em cerca de 4% dos RN.
A morbilidade mais frequente foi a hipoglicemia, em
que se verificou uma diminuigdo do numero de casos
entre os dois periodos iniciais e um aumento no ultimo
periodo (p < 0,001). A taxa de RN com hiperbilirrubi-
nemia a necessitar de fototerapia aumentou ao longo
dos anos (p < 0,001) sendo mais frequente no terceiro
periodo (grupo IIl). Ndo se verificou diferencga significa-
tiva na incidéncia de sindrome de dificuldade respira-
toria, trauma de parto / fratura de clavicula / paralisia
de Erb. Os RN com anomalias congénitas aumentaram
significativamente no ultimo periodo (p < 0,001); des-
tas, 50% foram consideradas major. A necessidade de
internamento na unidade de cuidados intensivos neo-

natais (em cerca de 6% dos casos) manteve-se estavel
ao longo dos anos (Tabela 4). Verificou-se existir uma
alteracdo no estado nutricional dos RN ao longo dos
anos; quando analisados os trés periodos constatou-se
que o numero de RN macrossémicos e GIG tem vindo
a diminuir, registando-se em paralelo um aumento dos
recém-nascidos LIG (p < 0,001). Esta constatagdo existe
também na andlise dos periodos mais recentes, mas de
forma ndo significativa (Tabela 4).

Apesar do aumento da morbilidade, o nimero de inter-
namentos na unidade de cuidados intensivos neonatais
manteve-se estdvel, sendo as principais causas de inter-
namento a prematuridade, a sindrome de dificuldade
respiratoria (1,1% com necessidade de ventilagdo),
as anomalias congénitas e a hiperbilirrubinemia com
necessidade de fototerapia intensiva.

Ap0s a alta foi recomendada a reclassifica¢do a todas as
mulheres, mas esta apenas foi efetuada na nossa insti-
tuicdo em 70% das mulheres e o seu perfil ndo parece
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variar ao longo dos anos. Identificaram-se 24 mulheres
com diabetes, 18 com anomalia da glicémia em jejum
e 81 com anomalia da tolerancia a glicose oral, o que
totaliza 7,2% mulheres com alteragdo do metabolismo
da glicose (diabetes / pré-diabetes). Globalmente, estas
alteracGes foram identificadas sobretudo no grupo das
mdaes com recém-nascidos LIG e GIG e no periodo entre
2011-2013 naqueles que tiveram hipoglicemia.

Discussao

Algumas das diferencas identificadas decorrem da atua-
lizagdao dos protocolos instituidos, incluindo o diagnds-
tico de DG mais precoce, a valorizagao da glicemia em
jejum, a diminuicdo dos critérios para insulinoterapia e
uma maior intervengdo na abordagem do RN com hiper-
bilirrubinemia.*3°

Nesta analise foi possivel objetivar a diminuicdo dos GIG
para metade ao longo de 20 anos, a que se associou
uma prevaléncia dos LIG trés vezes superior. Explorando
as razGes desta alteragdo, verifica-se que as variaveis

N

fortemente associadas a ocorréncia dos GIG foram a

obesidade materna, os antecedentes de DG, de macros-
somia fetal e a multiparidade, mas o que parece ter
sido determinante foi o aumento ponderal excessivo ou
insuficiente e a existéncia de complicagbes obstétricas
como a hipertensdo. Os fetos GIG e macrossdomicos
tém um risco aumentado de complicacGes perinatais
relacionadas com o trabalho de parto.5'2?*> Ter um feto
GIG associou-se com mais frequéncia a necessidade de
insulinoterapia e de cesariana, mas ndo se traduziu por
aumento da morbilidade neonatal.

A incidéncia de hipoglicemia neste trabalho foi elevada,
sobretudo quando analisados os anos mais recentes.
A hipoglicemia deve-se a suspensdo do fornecimento de
glicose ao RN apds a clampagem do corddo e acontece
enguanto ndo se da a diminuicdo da producdo de insulina.
E espectdvel que tal ocorra entre a primeira e a quarta hora
de vida.?2%32353840 Ag hormonas da contrarregulagdo — glu-
cagon e catecolaminas — sdo transitoriamente insuficientes
para a mobilizagdo do glicogénio e para ativacdo da gluco-
neogénese.*?>?323 Em regra, o bom controlo metabdlico
associa-se a uma diminuigdo da ocorréncia de hipoglicemia
e seria previsivel que tal acontecesse sobretudo nos recém-
-nascidos GIG e LIG,?? o que ndo se verificou nesta série.

Tabela 4. Morbilidade neonatal global e nos trés grupos de estudo

Global P
Estado nutricional LIG 156 (6,4) < 0,001
GIG 163 (6,7)
Peso > 4 kg 138 (5,7) 0,090
Apgar < 7 ao 52 minuto 19 (0,8) 0,059
Asfixia 10 (0,4) 0,009
Intubagdo endotraquel 28 (1,1) 0,458
Reanimagdo neonatal 98 (4,0) 0,616
Ventilagdo 14 (0,6) 0,018
Prematuridade 180 (7,4) 0,793
Sindrome de dificuldade respiratéria 62 (2,5) 0,541
Hipoglicemia 92 (3,8) < 0,001
Hiperbilirrubinemia 202 (8,3) < 0,001
Infegdo 16 (0,7) 0,030
Fratura da clavicula 6(0,2) 0,963
Paralisia Erb 8(0,3) 0,353
Trauma de parto 16 (0,7) 0,591
Morbilidade combinada 363 (14,9) 0,001
Cuidados intensivos 138 (5,7) 0,518
Anomalias congénitas 141 (5,8) < 0,001
hMortalidade perinatal 12 (0,5) 0,015

1994-1998 1999-2010 2011-2013
(n=511) (n =1576) (n=353)
n (%) n (%) n (%)

19 (3,7) 100 (6,3) 37 (10,5)
44 (8,6)" < 103 (6,5)*" " 16 (4,5)* "
39(7,6) 82(5,2)" 17 (4,8)

8(1,6)" 10(0,6)* 1(0,3)
6(1,2)" 3(0,2)*" 1(0,3)
8(1,6) 15 (0,3) 5(1,4)
20 (3,9) 67 (4,3) 11 (3,1)
6(1,2)" 4(0,3)"*" 4(1,1)"
38 (7,4) 113 (7,2) 29 (8,2)
15(2,9) 36 (2,3) 11 (3,1)
28(5,5)*" 41(2,6)" 0 23(6,5)>"
22 (4,3)F 135(8,6)"" " 45(12,8)b% <"
2(0,4) 8(0,5)"" 6(1,7)"
1(0,2) 4(0,3) 1(0,3)
1(0,2) 7(0,4) 0(0,0)
3(0,6) 12 (0,8) 1(0,3)
68(13,3)" 219(13,9)> 76(21,5)°" e
33 (6,5) 83 (5,3) 22 (6,3)
32(6,3) 72 (4,6)"" 37(10,5)"" <
5(1,0) 3(0,2)>"0" 4(1,1)"

J

GIG - grande para a idade gestacional; LIG - leve para a idade gestacional.

Quando p < 0,05, os indices a, b, c indicam comparagdo entre o periodo | e Il, comparag&o entre o periodo Il e Ill e comparagdo entre o periodo | e Ill, respetivamente, sendo seguidos de referéncia

do nivel de significancia das diferengas (*** p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05).
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A certificacdo da maternidade como Hospital Amigo
dos Bebés, em 2007, incentivou a colocagdao dos RN em
contacto pele-a-pele com a mae logo apds o momento
do nascimento. Esta atitude, além de promover a vincu-
lagdo, facilita a amamentagdo precoce, tdo necessaria
em RN com risco de hipoglicemia. Seria, portanto, de
esperar uma diminui¢do da prevaléncia de hipoglice-
mia, ja que as mulheres ao serem diagnosticadas e
orientadas mais cedo, estardo provavelmente mais bem
controladas.

Na populagdo geral a prevaléncia de anomalias con-
génitas é de cerca de 2%-3%.20%3138 e na mulher com
DG ligeiramente superior (1,3 vezes).?””! O risco de
anomalias congénitas é elevado nas mulheres com
diabetes pré-gestacional, sobretudo quando existe um
insuficiente controlo glicémico,** e tem-se mantido esta-
vel apesar das estratégias para normalizar a glicemia
no momento da embriogénese.?>?*2>2732 Nas mulheres
com DG o risco podera ser maior se na reclassificagéo se

12
ANOMALIAS CONGENITAS
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confirmar a diabetes tipo 11.2*313> Na nossa maternidade
serd previsivel que esta prevaléncia seja ligeiramente
superior, em virtude de se tratar de um hospital de
apoio perinatal diferenciado com diagndstico pré-natal.
A policitemia e hipocalcemia, amplamente associadas
ao filho de mde diabética, deixaram de ser valorizaveis a
partir do momento em que sé passaram a ser pesquisa-
das nos RN sintomaticos.

O momento ideal para o filho de mae diabética nascer
é ainda motivo de controvérsia e deve ser equacionado
para minimizar a morbilidade perinatal.”1+162335 Se por
um lado o parto prematuro funciona como protetor nos
casos de GIG e macrossomia, por outro lado potencia
a morbilidade respiratéria. O momento étimo para o
parto de uma gravida diabética sem complicagdes sera
entre as 39-40 semanas.”111625313542 Na nossa materni-
dade a mediana da IG do parto foi consistentemente de
39 semanas e a prevaléncia da prematuridade foi seme-
Ihante a da populagdo portuguesa.*®

HIPOGLICEMIA
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Figura 3. Evolucdo da prevaléncia de anomalias congénitas major e minor, da hipoglicemia e do estado nutricional ao nascer entre 1994 e 2013.
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O internamento em cuidados intensivos era a regra na
década de 90 e era suportado pela elevada morbilidade
encontrada neste grupo de RN. A perce¢do de que uma
gravidez com DG bem controlada se associava a um RN
saudavel determinou que a selegdo dos RN a internar
obedecesse a critérios estritos e se baseasse sobretudo
na |G, na morbilidade periparto, na condigdo materna e
em casos selecionados de mau controlo metabdlico. O
afastamento da mde, de RN sem patologia, prejudica a
vinculagdo e a amamentagdo. Na nossa maternidade sdo
internados em cuidados intensivos cerca de 10% dos RN,
o que faz com que, no geral, esta taxa de internamentos
seja superior as dos filhos de mde diabética (6%).

A literatura médica sobre os cuidados perinatais a
gravida com DG versa sobretudo a otimizagdo dos cui-
dados pré-natais, procurando melhorar a morbilidade
materna, diminuir a macrossomia e assim diminuir as
complicagOes periparto com consequéncias tdo nefastas
para o RN. As mulheres com DG aqui representadas sao
um reflexo da realidade socioecondémica atual. Engravi-
dam e tém o primeiro filho mais tarde,** o que é obje-
tivado pelo maior numero de gravidas com mais de 35
anos, e sdo mais obesas, tal como referido na literatura
Sobre DG.6,8,11,Z3,29,34

Na reclassificacdo ndo se registou um aumento signifi-
cativo de mulheres com diabetes ou pré-diabetes, mas
apenas se conhece o seu resultado em 70% das mulheres.
Houve, no entanto, um esforco em orientar as mulhe-
res com diagndstico mais precoce (primeiro trimestre)
mas, ao contrario do que seria de esperar, o numero de
mulheres com alteracdo permanente do metabolismo
da glicose foi menor do que o da amostra global. O ndo
conhecimento do seguimento de todas as mulheres é um
problema nacional, ja que em Portugal sé é conhecido o
resultado da reclassificacdo de 68% das maes.*

Os resultados aqui reportados tiveram também expres-
sdo no grupo nacional, o que levou a que se procedesse
a uma atualizagdo do consenso sobre DG, em 2016.%*
Nos ultimos 20 anos, registaram-se ganhos importan-
tes em saude a par com o melhor controlo metabé-
lico materno traduzidos pela diminuicdo dos recém-
-nascidos GIG / macrossomicos. A implementagdo do
consenso de diagndstico e abordagem da DG em 2011
associou-se a um aumento dos casos de hipoglicemia
neonatal, de recém-nascidos LIG e de anomalias congé-
nitas. Apesar da recente atualizagdo dessas orientagGes

clinicas, é necessario continuar a monitorizar a morbili-
dade neonatal.

-
O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

e Este trabalho permitiu conhecer a evolugdo da morbilidade
neonatal de filhos de maes com diabetes gestacional ao longo de
20 anos.

e Foi possivel caracterizar as grandes etapas do seguimento
de mulheres com diabetes gestacional e verificar os fatores
associados a morbilidade do recém-nascido.

¢ Nos ultimos anos registaram-se ganhos importantes em salde

a par com o melhor controlo metabdlico da gravida com diabetes

gestacional. Apesar disso registou-se um aumento da morbilidade
\_neonatal que necessita de continuar a ser monitorizada.
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