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Analise Comparativa de Testes Diagnosticos para Diabete Gestacional

Comparison of Diagnostic Tests for Gestational Diabetes

Leila Katz, Melania Amorim, Isabela Coutinho, Luiz Carlos Santos

RESUMO

Objetivos: avaliar os resultados maternos e perinatais de pacientes submetidas a curva
glicémica com 100 g de glicose, de acordo com trés diferentes critérios diagndsticos.
Métodos: realizou-se estudo do tipo corte transversal, incluindo 210 pacientes assistidas no
Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP), submetidas durante a gravidez ao teste oral
de tolerancia a glicose 100 g (TOTG), com gestagdo Unica, sem historia de diabete ou
intoler&ncia aos carboidratos prévia a gestacao e cujo parto foi assistido no IMIP. Estas foram
classificadas nos grupos: controles, pacientes com hiperglicemia leve, diabete gestacional
(DG) de acordo com os critérios de Bertini, de Carpenter e Coustan e do “National Diabetes
Data Group” (NDDG). Analisaram-se esses grupos, buscando-se associacdo entre a
classificacdo das pacientes nos grupos e a presenca de pré-eclampsia, recém-nascidos grandes
para a idade gestacional (GIG) e frequiéncia de cesarianas e natimortos, comparando-se ainda
as médias de peso ao nascer.

Resultados: a frequéncia de DG de acordo com os critérios de Bertini, de Carpenter e Coustan
e do NDDG foi de 48,1, 18,1, e 9%, respectivamente, ao passo que a frequéncia de
hiperglicemia leve foi de 10,5%. A idade das pacientes aumentou progressivamente de acordo
com o maior grau de intolerancia aos carboidratos. Os grupos nao diferiram quanto a
frequéncia de GIG, cesarianas, natimortos e médias de peso ao nascer. Verificou-se aumento
significativo da incidéncia de pré-eclampsia em pacientes com hiperglicemia e DG por
Carpenter e Coustan, mas n&o nos outros grupos.

Conclusdes: a prevaléncia de diabete gestacional encontrada variou entre 9 e 48%, de acordo
com os diversos critérios, mas nao se observaram diferen¢as significativas nos resultados
maternos e perinatais entre os grupos. Critérios muito rigidos de diagnéstico podem levar a
diagnéstico excessivo, sem melhora subsequiente do prognostico perinatal.

PALAVRAS-CHAVE: Diabete gestacional. Hipertens&o. Obito fetal. Teste oral de tolerancia a
glicose.

durante a gestacéao.

Introducéo

O diabete melito representa a complicacéao
médica mais comum na gravidez. Segundo a clas-
sificag8o do “Report of the Expert Committee on
the Diagnosis and Classification of Diabetes
mellitus” (1997)*, diabete melito gestacional (DG)
é definido como qualquer grau de intolerancia a
glicose com inicio ou primeiro reconhecimento
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A prevaléncia de DG varia bastante, depen-
dendo da populacéo estudada. Nos Estados Unidos
da América, essa entidade complica em torno de
2-4% das gestacdes, ao passo que representa em
Recife ocorrem aproximadamente 135.000 casos
anualmente. No (IMIP), sua prevaléncia é de 5%?2.

Além da influéncia racial implicando
prevaléncias tdo discordantes, temos que levar em
consideracgéo as diferentes rotinas adotadas em
cada local para o rastreio de DG e dos diferentes
critérios utilizados para o seu diagnéstico.
Solomon et al.® utilizando o coorte do “Nurse’s
Health Study 117, avaliaram o rastreio e o diagnos-
tico, que foram insatisfatorios (fugindo as reco-
mendacdes mais frequentes) mesmo nesta popu-

RBGO-v. 24,18, 2002

527



Katz et al

lagdo altamente selecionada. As diferentes con-
dutas em relacdo a quem se vai rastrear e que
nivel serd considerado como anormal alteram so-
bremaneira a prevaléncia da doenca.

O diagnostico do DG tem sido tema de inten-
so debate. Varias propostas foram feitas e coloca-
das em pratica sem, no entanto, existir um con-
senso em relagdo ao melhor método. Os primeiros
autores a apresentar um teste diagnostico foram
O’Sullivan & Mahan*, em 1964. Os autores consi-
deraram os melhores pontos de corte para predizer
diabete no futuro, propondo-os como valores maxi-
mos de normalidade para o teste oral de tolerdncia
a glicose (TOTG) na gestacéo. O trabalho dos auto-
res foi pioneiro, constituindo, sem ddvida, uma das
maiores contribuicdes na histéria do DG.

Nos anos seguintes, houve modificacdo das
técnicas diagnésticas utilizadas e a glicemia dei-
xou de ser medida no sangue total e passou a ser
utilizado o plasma venoso. O “National Diabetes Data
Group (NDDG)™s, em 1979, modificou os valores pro-
postos por O’Sullivan para compensar essas mu-
dancas. Esses critérios sao até hoje muito utiliza-
dos, tendo inclusive a recomendacédo do Colégio
Americano de Ginecologistas e Obstetras. Em 1982,
Carpenter e Coustan® propuseram nova mudanca
nos valores preconizados para avaliacdo do TOTG,
devido as modificagcbes da técnica utilizada para
determinacédo de glicose no plasma, uma vez que
no lugar da técnica de Somogyi-Nelson, passou-se
a usar o método enzimatico. A nova curva proposta
derivou dos valores originais de O'Sullivan apos
correcdes feitas devido a essa modificacéo.

Apesar de ser um divisor de aguas no diag-
nostico do DG, o estudo de O'Sullivan e Mahan,
ao ser analisado do ponto de vista metodoldgico,
apresenta falhas, principalmente no que diz res-
peito a derivacao das conclusdes e da validacéao
do exame como técnica diagnéstica, o que foi de-
monstrado de forma clara por Naylor’, em 1989.
Uma das questdes levantadas é que os estudio-
sos tinham como objetivo predizer o desenvolvi-
mento de diabete melito em longo prazo, levando
em consideracdo essa caracteristica, para sele-
cionar os pontos de corte. O mais adequado teria
sido procurar registrar as complicacfes neona-
tais imediatas e em longo prazo e correlaciona-
las com os valores do TOTG. Outro ponto impor-
tante é que a dicotomia entre normal/anormal é
dificil de ser estabelecida e que provavelmente
uma estratificacdo de acordo com niveis
glicémicos encontrados seria uma forma mais
racional de se calcularem os riscos. Apesar de
todas essas criticas, reconhece-se que, infeliz-
mente, os critérios do NDDG estéo tdo estabele-
cidos como padréo para o diagnéstico de DG que
pode ser dificil, ética e legalmente, iniciar os

Diabete gestacional

estudos necessarios para se quantificarem ris-
cos e definir estratégias de tratamento’.

Em 1998, realizou-se conferéncia interna-
cional sobre diabete gestacional em Chicago, ten-
do a participacao de um grande numero de estudi-
0sos de DG. Os participantes recomendaram o uso
dos critérios propostos por Carpenter e Coustan
para a avaliacdo do TOTG com 100 g de glicose 8.

Os critérios diagnosticos ideais para DG ain-
da constituem tema de debate. Existem recomen-
dacdes de varios érgaos, associacdes e estudiosos,
e cada servico adota aquela que lhe parece mais
adequada. A multiplicidade de critérios diagnosti-
cos dificulta a uniformizacdo do tratamento mi-
nistrado as diabéticas gestacionais de forma mun-
dial e prejudica as pesquisas feitas sobre o assun-
to, porque muitas vezes essas nao podem ser com-
paradas. Ha necessidade de realizacao de estudos
demonstrando qual o melhor critério diagndstico.
Nesse sentido, o presente estudo teve como obje-
tivo determinar a prevaléncia de DG (de acordo
com os diversos critérios de interpretacao) e de
hiperglicemia leve entre as pacientes que reali-
zaram curva glicémica durante o pré-natal no
IMIP, descrevendo as caracteristicas maternas e
perinatais de cada um dos grupos.

Métodos

O estudo foi desenvolvido no IMIP, Recife/
PE. Realizou-se um estudo do tipo corte transver-
sal, analisando as caracteristicas maternas, da
gestacao, parto e do recém-nascido de gestantes
que realizaram curva glicémica no CAM-IMIP, no
periodo de 20/10/1999 a 22/11/2000. Pesquisa-
ram-se os livros de registro de exames do setor de
bioguimica do laboratério do IMIP, identificando-
se todas as pacientes que realizaram curva
glicémica ap6s administracao de 100 g de glicose
no periodo do estudo. A partir dessa listagem fez-
se, entdo, busca dos prontuarios no arquivo do ser-
vigo. Foram incluidas no estudo somente as pa-
cientes com gestacao tépica e Unica, tendo reali-
zado o exame durante o acompanhamento pré-
natal no IMIP no segundo ou terceiro trimestres
da gestacdo, com o parto assistido nesta institui-
¢ao. Foram excluidas do estudo pacientes com o
diagndstico de diabete melito ou intolerancia pré-
via aos carboidratos.

ApOs interpretacdo da curva glicémica, as
pacientes foram classificadas em controles (qua-
tro pontos da curva glicémica, normais por todas
as classificacfes), hiperglicemia leve (um valor al-
terado da curva glicémica de acordo com a classi-
ficacdo de Carpenter e Coustan®), diabete gesta-
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cional por Bertini (dois ou mais valores da curva
alterados de acordo com a classificagdo de Bertini-
Oliveira & Camano?'?), diabete gestacional por
Carpenter e Coustan (dois ou mais valores da curva
alterados de acordo com a classificacdo de
Carpenter e Coustan®) e diabete gestacional pelos
critérios do NDDG (dois ou mais valores da curva
alterados de acordo com a classificacdo de
O’Sullivan e Mahan, modificada pelo NDDG) ®, po-
dendo uma paciente ser classificada em mais de
um grupo.

Realizou-se a comparacéo desses grupos em
relacdo as caracteristicas das pacientes (idade,
paridade, histéria de macrossémicos e natimortos,
antecedentes familiares de diabete) e aos resul-
tados da gestacao atual (pré-eclampsia, incidén-
cia de operacédo cesariana, incidéncia de recém-
nascidos grandes para a idade gestacional (GIG),
natimortalidade e média de peso ao nascer). Para
diagnéstico de pré-eclampsia, consideraram-se os
critérios diagndsticos descritos pelo “National
High Blood Pressure Working Education Report™?,
ao passo que recém-nascidos GIG foram conside-
rados aqueles acima do percentil 90 para a idade
gestacional, conforme a curva de Batagglia e
Lubchenco®?. Definiu-se macrossomia como a his-
toria de recém-nascido anterior com peso igual
ou superior a 4.000 g.

A coleta da curva glicémica ap0s a ingestao
de 100 g de glicose seguiu a rotina do servico, des-
crita a seguir. As pacientes compareceram ao la-
boratério, em jejum de pelo menos oito horas, para
coleta da glicemia de jejum, recebendo logo apés a
coleta solucdo de 100 gramas de glicose anidra,
sendo entdo coletadas amostras de sangue apos
uma, duas e trés horas. O sangue coletado foi co-
locado em um tubo estéril com anticoagulante da
marca Doles, recomendado para dosagem de
glicose. Esse anticoagulante é composto por uma
solucao de EDTA, fluoreto de potassio e sédio. O
sangue foi processado para dosagem até, no maxi-
mo, trés horas apos a coleta.

Determinou-se a glicemia plasmatica utili-
zando-se 0 método enzimatico para cada um dos
pontos da curva (jejum, uma hora, duas horas e
trés horas). Essa determinacéao foi realizada pelos
técnicos do laboratério, utilizando-se o kit da marca
Doles Glucox 500, baseando-se no método da
glicose oxidase. Todas as dosagens anormais fo-
ram repetidas.

No periodo do estudo, foram realizadas no
CAM-IMIP trezentas e oitenta e sete curvas
glicémicas. Destas, foram incluidas duzentas e dez
pacientes. Entre as pacientes excluidas, noventa
e sete foram por parto fora do IMIP, sessenta e
guatro por ndo se encontrarem os prontuarios,
nove por terem sido realizadas em pacientes néo-
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gestantes e cinco por gestacdes gemelares. Entre
as pacientes incluidas no estudo, os resultados
perinatais completos foram obtidos em 133, mas
todas tinham registro de peso do recém-nascido.

A andlise dos dados foi feita utilizando-se o
programa de dominio publico Epi-Info 2000. Cal-
culou-se a prevaléncia de diabete gestacional de
acordo com os valores diagnosticos utilizados no
CAM-IMIP (Carpenter e Coustan), pelas outras
curvas analisadas e a prevaléncia de hiperglice-
mia leve. Para comparacao dos grupos em relacao
as caracteristicas maternas e perinatais, utiliza-
ram-se o teste c? de associacdo para as variaveis
categOricas e analise de variancia para as varia-
veis quantitativas. Adotou-se o nivel de signifi-
canciade 5%.

Resultados

A amostra foi constituida de 210 pacientes
que, de acordo com os niveis glicémicos encontra-
dos no TOTG, foram enquadradas em um dos gru-
pos definidos nesse estudo. A prevaléncia de dia-
bete segundo Bertini foi de 48,1%, de acordo com
os critérios de Carpenter e Coustan de 18,1% e
9,0% segundo o NDDG. Encontramos a prevalén-
cia de 10,5% de pacientes com hiperglicemia leve
(Tabela 1).

Tabela 1 - Prevaléncia de diabetes gestacional (DG) de acordo com o critério diagnéstico
utilizado.

Critério diagndstico n %

Controles 98 46,7
Hiperglicemia leve 22 10,5
DG - Carpenter e Coustan 38 18,1
DG - Bertini 101 48,1
DG - NDDG 19 9,0

Obs.: uma paciente pode estar incluida em mais de uma categoria

Analisando-se as caracteristicas das pacien-
tes estudadas, verificou-se que a média de idade
variou significativamente entre as gestantes con-
sideradas diabéticas por qualquer parametro
(Bertini = 28,4 anos; Carpenter e Coustan = 29,9
anos; NDDG = 31 anos) e os controles (26 anos).
Nao houve diferenca significativa da idade entre
controles e hiperglicémicas leves (26,7 anos). A
mediana de paridade foi de um para todos os gru-
pos. A frequéncia de antecedentes familiares de
diabete e histdria de natimortos ou macrossémi-
cos nao apresentou diferenca significativa entre
0s grupos (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas das pacientes do estudo de acordo com o critério diagndstico adotado.

Diabete gestacional

Grupo Controles HG leve DG-B * DG-CCE DG-NDDG # p

Idade (média + DP) 26,00 26,72 28,40 29,97 31,05 0,0006
(5,51) (6,13) (6,77) (6,43) (6,72)

Paridade (mediana) 1 1 1 1 1 0,8

Macrossdmicos anteriores (n/%) 17 1 17 9 5 0,3
(16,2) (4,5) (16,8) (23,7) (26,3)

Natimortos anteriores (n/%) 6 2 6 0 0 0,4
(5.8) 9.1) (5.9) 0.0 (0.0

Antecedentes familiares (n/%) 46 12 49 21 13 0,3
(43,8) (54,5) (49,0 (55,3) (68,4)

* DG-B = Diabetes gestacional pelos critérios de Bertini

£ DG-CC = Diabetes gestacional pelos critérios de Carpenter e Coustan
# DG-NDDG = Diabetes gestacional pelos critérios do NDDG

HG = Hiperglicemia

A freqUéncia de pré-eclampsia foi significa-
tivamente maior entre as pacientes com hiper-
glicemia leve (50%) e diabete gestacional por
Carpenter e Coustan (50%) em relacdo aos con-
troles (28,6%). Observou-se tendéncia a maior fre-
gUéncia de pré-eclampsia em pacientes com dia-
bete pelos critérios de Bertini (40%), porém nao
houve diferenca nessa frequéncia entre contro-
les e gestantes classificadas como diabéticas pe-
los critérios do NDDG (36,8%) (Tabela 3). Em rela-
¢do a operacdo cesariana, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as cinco clas-
ses (p=0,69) (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados maternos de acordo com o critério diagndstico adotado.
Resultados  Pré-eclampsia Cesariana

Grupos n % p n % p
Controles 30 286 54 519

HG leve 11 500 0,05 12 571 0,66
DG-B 40 40,0 0,084 49 495 0,79
DG-CC 19 50,0 0,01 21 553 0,72
DG-NDDG 7 368 0,46 7 368 0,22

Fonte: Pesquisa do IMIP.

* DG-B = Diabetes gestacional pelos critérios de Bertini

£ DG-CC = Diabetes gestacional pelos critérios de Carpenter e Coustan
# DG-NDDG = Diabetes gestacional pelos critérios do NDDG

HG = Hiperglicemia

N&o se evidenciou diferenca significativa
entre as classes e m relacéo a freqiiéncia de GIG
(p=0,69), resultado este que persistiu quando a
analise foi feita classe a classe, em relacdo aos
controles. No entanto, verificou-se uma tendén-
cia a maior frequéncia de GIG entre as pacientes
com hiperglicemia leve (p=0,09) (Tabela 4).

Avaliou-se a freqUéncia de natimortos em
cada uma das classes, ndo se encontrando di-
ferenca significativa entre os grupos (p=0,97),
bem como entre cada grupo e os controles (Ta-
bela 4). Em relacdo ao peso ao nascer, néao se
evidenciou diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os grupos (p=0,5), porém, ao se ana-
lisarem as classes separadamente, observou-
se tendéncia a significancia estatistica quan-
do as pacientes diabéticas por Carpenter e
Coustan foram comparadas com os controles
(p=0,07) (Tabela 4).

Discussao

A prevaléncia de DG e hiperglicemia leve
encontrada no presente estudo pode ser consi-
derada elevada em relagcédo a populacao geral.
Deve-se lembrar, entretanto, que todas as pa-
cientes incluidas na amostra tinham, por al-
guma indicacéo, realizado um TOTG, caracte-
rizando desta forma uma populacéo seleciona-
da e de alto risco para o evento. Resultados se-
melhantes foram descritos anteriormente, ob-
servando-se aproximadamente 20% de resulta-
dos positivos 3.

Em relacao as caracteristicas das pacien-
tes, encontramos aumento progressivo da idade
a medida que aumentavam os niveis glicémicos.
Na verdade, diversos autores demonstraram que
pacientes com DG tendem a ser mais velhas,
podendo este fato ser explicado pelo aumento da
incidéncia de intolerancia aos carboidratos com
a idade.
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Tabela 4 - Resultados perinatais de acordo com o critério diagnéstico adotado.

Diabete gestacional

Resultados GIG Natimortos Peso ao nascer

Grupos n % p n % p g DP p
Controles 18 17,8 3 31 3.096 643

HG leve 7 33,3 0,09 1 5,0 0,66 3.209 925 0,46
DG-B 22 22,2 0,45 3 33 0,92 3.190 749 0,33
DG-CC 10 26,3 0,26 1 2,9 0,95 3.328 781 0,07
DG-NDDG 5 26,3 0,38 1 59 0,55 3.280 925 0,37

* DG-B = Diabetes gestacional pelos critérios de Bertini

£ DG-CC = Diabetes gestacional pelos critérios de Carpenter e Coustan
# DG-NDDG = Diabetes gestacional pelos critérios do NDDG

HG = Hiperglicemia

Em relagdo a paridade, historia de macros-
sdmicos ou natimortos e histéria familiar de dia-
bete, ndo encontramos associagcdo com o critério
diagnostico utilizado. Esse achado difere das con-
clusdes de diversos outros estudos, porquanto a
literatura pertinente refere significativa associa-
¢cao entre a presenca de DG e obesidade, historia
familiar de diabete melito, tabagismo, anteceden-
tes pessoais de DG, macrossdmicos e natimortos!4.
Tal achado deve-se, possivelmente, ao fato de as
pacientes estudadas possuirem uma maior possi-
bilidade de ter fatores de risco, porque a presenca
destes é um das indicacfes para o exame de ras-
treamento a que todas se submeteram.

Deve-se destacar a evidéncia de uma fre-
gquéncia aumentada de operacéo cesariana em re-
lacdo a esperada para a populacéo atendida no ser-
Vi¢o, observando-se tal fato em todos os grupos, in-
clusive os controles. Todavia, estes ndo diferiram
entre si. Essa freqUéncia elevada n&o pode ser com-
parada com ndmeros gerais, porque nossa amos-
tra ja apresenta, per se, um viés de selecdo impor-
tante, considerando que o IMIP atende preferen-
cialmente gestantes de alto risco. Como os contro-
les, na verdade, eram pacientes que tiveram algu-
ma indicacao para rastreamento e realizaram pos-
teriormente um exame diagndstico para diabete,
estas pacientes constituem, na verdade, grupo com
risco aumentado para cesariana.

Verificou-se significativo aumento da fre-
gUéncia de pré-eclampsia entre as pacientes com
hiperglicemia leve e DG pelos critérios de
Carpenter e Coustan (50%) em relacdo aos con-
troles (28,6%) (p=0,01). Apesar de ter sido verificada
tendéncia a maior frequéncia de pré-eclampsia
entre os casos com DG pelos critérios de Bertini
(40%), essa diferenca ndo chegou a ser estatisti-
camente significativa (p=0,08). Naturalmente, o
tamanho da amostra pode ter sido insuficiente
para evidenciar essa diferenca. E importante as-
sinalar que mesmo entre os controles a frequén-
cia de pré-eclampsia foi bastante elevada (28%)

em relacdo a frequiéncia observada no servigo (em
torno de 10%), o que também pode ser explicado
pelo fato de a populacao estudada ser constituida
de gestantes que ja tinham passado por uma tria-
gem inicial e por isso poderiam ter maior risco
para o evento, 0 que representaria um viés de se-
lecdo. A relacdo entre pré-eclampsia e diabete
gestacional tem sido descrita na literatura, tendo
sido demonstrada em anélise secundaria do gran-
de estudo multicéntrico CPEP (“Calcium for
Preeclampsia Prevention Study Group”), em 1998.
Nesse estudo, mulheres com DG mostraram risco
aumentado para distdrbios hipertensivos duran-
te a gravidez, mesmo depois do ajuste para varia-
veis confundidoras. Os autores concluiram que o
achado confirmava a hipdtese de que a resistén-
cia a insulina pode ter um papel na patogénese
das sindromes hipertensivas na gestagao®®.

Achado bastante relevante, em nosso estu-
do, foi a auséncia de diferenca na frequéncia de
natimortos, macrossémicos e de GIG, bem como
entre as médias de peso ao nascer, em todos os
grupos com diagnostico de diabete pelos variados
critérios e os controles. Esses resultados condi-
zem com os publicados por Pennison e Egerman?®,
gue nédo puderam confirmar os beneficios da utili-
zacao dos critérios de Carpenter e Coustan, posto
gue estes utilizam niveis mais baixos de glicemia
e sdo portanto mais inclusivos, em relacao aque-
les preconizados pelo NDDG. Concluiram néo se-
rem claros os beneficios do uso de critérios mais
inclusivos para o diagnostico de DG, reforcando
assim a opinido de outros autores?’.

Por outro lado, ha autores que acreditam que
o0 uso dos valores do NDDG levaria a subdiagndstico
e que uma fracdo nédo desprezivel de pacientes fi-
caria sem tratamento’®. As possiveis repercussdes
desse subdiagnéstico, no entanto, ndo sao conhe-
cidas, e se 0 prognoéstico perinatal é pior nos casos
nao diagnosticados por critérios mais rigidos, isso
nao foi ainda demonstrado na literatura.

Em relacdo as pacientes com apenas um va-
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lor do TOTG alterado, diversos estudos demons-
tram que essas teriam pior resultado perinatal. O
estudo de Langer et al.*® foi o primeiro de uma
série comecando a questionar o dogma da defini-
¢ado do DG com base em dois valores alterados,
demonstrando que os resultados perinatais de pa-
cientes com apenas um valor alterado eram se-
melhantes aos de pacientes com diagndstico de
DG. Vambergue et al.° denominaram essas pacien-
tes como portadoras de hiperglicemia leve, apre-
sentando uma taxa de macrossémicos quase duas
vezes maior. Em nossos resultados, apesar de exis-
tir tendéncia ao aumento da frequéncia de GIG,
operacdo cesariana e das médias de peso ao nas-
cer, essa diferenga néo foi significativa, mas tal-
vez pudesse ter sido encontrada com um maior
tamanho amostral.

Outro ponto a ser destacado diz respeito ao
gue representa para a gestante o réotulo do diag-
nostico de diabete. Jarret?°, em 1993, destacou
que, sem duvida, a incidéncia de operacéo cesa-
riana aumenta quando o médico se “conscientiza”
do diagnéstico e Lucas et al.?*, em 1993, chama-
ram a cesariana de “morbidade associada ao diag-
noéstico”. No artigo de Jarret, questiona-se até mes-
mo se o DG chega a ser uma entidade clinica,
apontando-se que seu rastreio pode estar causan-
do mais maleficios que beneficios.

Por outro lado, o risco aumentado de desen-
volver diabete melito futuro apés diagndstico de DG
também poderia ser modificado por alteracGes
dietéticas e comportamentais iniciadas durante a
gestacdo. Feig et al.?2 em 1998, publicaram estudo
avaliando a visdo do proéprio status de saldde por
mulheres 3 a 5 anos apés o diagnoéstico de DG, com-
parando-as com controles. Observou que o diagnés-
tico efetuado na gestacéo estava associado a mu-
dancas na forma com que essas pacientes viam
sua propria saude e a salde da crianca nascida da
gestacao afetada, o que poderia leva-las a adotar
medidas para tornar sua vida mais saudavel.

Danilenko-Dixon et al*4., avaliando o impac-
to da aplicacao dos critérios de Carpenter e
Coustan, afirmam que, apesar de trinta anos de
estudo, a falta de consenso em relacéo ao diabete
gestacional permanece em praticamente todos os
aspectos clinicos (necessidade de rastrear, crité-
rios diagnésticos e tratamento) e até mesmo ques-
tionam o DG como diagnostico valido.

De forma semelhante, Buchanan & Kjos?,
em seu artigo “Diabetes gestacional: risco ou
mito?”, questionam que, se por um lado, ignorar a
hiperglicemia na gestacdo pode acarretar inevi-
tavel aumento da freqiiéncia de morbidades asso-
ciadas, por outro, a deteccdo e tratamento exces-
sivamente agressivos levaréo a “supertratamento”
de algumas pacientes?.

Diabete gestacional

O presente estudo apresenta uma visao cri-
tica em relacdo aos métodos diagndsticos utiliza-
dos atualmente para o DG. Para responder a es-
sas questdes, novos estudos prospectivos devem
ser realizados, envolvendo um maior nimero de
casos e controlando de forma eficiente os fatores
de confuséo.

ABSTRACT

Purpose: to analyze the perinatal results of patients submitted
toa 100 g oral glucosetolerancetest (OGTT) during prenatal
care at the Instituto Mater no-Infantil de Pernambuco (IMIP),
according to three different criteria.

Methods: a cross-sectional study was conducted involving
210 pregnant patients attended at the IMIP, who were tested
by a 100 g OGTT and had a singleton, topic pregnancy,
without history of diabetes or glucose intolerance before
pregnancy, and who delivered at the IMIP. The patientswere
classified into one of the following categories according to
the levels found by OGTT: controls, mild hyperglycemia,
Bertini’ sgroup, Carpenter’sgroup and the National Diabetes
Data Group (NDDG). These classes wer e then compared and
association between the categories and preeclampsia, large
for gestational age (LGA) newborns, rate of cesarean
delivery, stillbirth, and mean birth weight was investigated.
Results: the frequency of gestational diabeteswas48.1, 18.1,
and 9% according to Bertini's, Carpenter and Coustan’s and
NDDG criteria, respectively, and mild hyperglycemia was
present in 10.5%. Age of patients increased with a higher
degree of carbohydrate intolerance. The groupsdid not differ
regarding frequency of LGA, C-section, stillbirths, and birth
weight. There was an increased frequency of preeclampsia
among women with hyperglycemia and gestational diabetes
according to Carpenter and Coustan’s criteria.
Conclusions: prevalence of gestational diabetes varied
between 9 and 48% according to the different criteria, but
maternal and perinatal results did not differ significantly
among the groups. Strict diagnostic criteria can determine
overdiagnosis without improvement of perinatal outcome.

KEY WORDS: Gestational diabetes. Hypertension. Fetal
death. Oral glucose tolerance test.
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