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INTRODUGAO

Em primeiro de agosto de 2016, considerando-se a rele-
vancia do Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), tanto por
sua prevaléncia como pelas consequéncias para o bino-
mio materno-fetal em curto e em longo prazo, foi realiza-
do, em Sao Paulo, um forum de discussao sobre o tema,
com o objetivo de definir uma proposta para o diagnos-
tico de DMG para o Brasil. Nesse contexto, participaram
da reuniao médicos especializados na assisténcia a mu-
lheres com DMG: obstetras da Federacao Brasileira de Gi-
necologia e Obstetricia (Febrasgo), endocrinologistas da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e consultores da
Organizacdo Panamericana de Sadde (Opas/OMS Brasil)
e assessores técnicos do Ministério da Saude.

Apresentamos neste documento os principais pon-
tos debatidos visando a analise cuidadosa das possi-
bilidades para diagndstico de DMG, considerando-se as
diferencas de acesso aos servicos de salde existentes
no Brasil.

EPIDEMIOLOGIA, DEFINICAO, FATORES
DE RISCO E FISIOPATOLOGIA

Dados epidemiologicos

Atualmente, aproximadamente 415 milhdes de adultos
apresentam diabetes mellitus (DM) em todo 0 mundo e
318 milhoes de adultos possuem intolerancia a glicose,
com risco elevado de desenvolver a doenga no futuro.”
O DM e suas complicagOes estao entre as principais cau-
sas de morte na maioria dos paises. Estima-se que uma
em cada 12 mortes em adultos no mundo possa ser atri-
buida ao DM, um total de aproximadamente 5 milhoes
de casos ao ano, 0 que equivale a uma morte a cada 6
segundos; a proporcao de Obitos é ligeiramente maior
em mulheres do que em homens.” O gasto com DM, na
maioria dos paises, varia entre 5% e 20% das despesas
globais em satde.”

Sabe-se que, para mulheres, o principal fator de risco
para o desenvolvimento de DM do tipo 2 e de sindrome
metabolica é o antecedente obstétrico de DMG. Nesse
contexto, a hiperglicemia durante o ciclo gravidico-puer-
peral constitui um relevante problema da atualidade,
nao so pelo risco de piores desfechos perinatais e de
desenvolvimento de doencas futuras, como também
pelo aumento de sua prevaléncia, seguindo a epidemia
de obesidade que tem sido observada em varios paises.

A prevaléncia de excesso de peso entre a populacao
adulta é de 56,9%, enquanto a de obesidade chega a
20,8%.?) Estima-se que aproximadamente 58% dos ca-
sos de DM sejam atribuiveis a obesidade, cujas causas
sao multifatoriais e relacionadas a ma alimentacao e
modos de comer e viver da atualidade.®’ Observa-se
nos Gltimos anos 0 aumento do consumo de alimentos
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ultraprocessados, em especial as bebidas agucaradas,
cujo consumo tem se mostrado associado ao desenvol-
vimento do excesso de peso e DM.“9

A hiperglicemia durante a gestacao também afeta os
filhos dessas mulheres, aumentando os riscos de essas
criancas desenvolverem obesidade, sindrome metaboli-
ca e diabetes na vida futura.”

Assim, com o objetivo de diminuir a prevaléncia des-
ses distlrbios metabdlicos, o diagnostico do DMG deve
ser considerado uma prioridade de sadde mundial. Nas
duas Ultimas décadas, houve aumento progressivo do
nimero de mulheres com diagnostico de diabetes em
idade féertil e durante o ciclo gravidico-puerperal, como
reflexo do crescimento populacional, do aumento da
idade materna, da falta de atividade fisica e, principal-
mente, do aumento da prevaléncia de obesidade.

A prevaléncia de hiperglicemia durante a gravidez
pode variar dependendo dos critérios diagnosticos uti-
lizados e da populacao estudada. Segundo estudos po-
pulacionais realizados nas Gltimas décadas, a prevalén-
cia de DMG varia de 1% a 37,7%, com média mundial de
16,2%.%719 Na atualidade, estima-se que um em cada seis
nascimentos ocorra em mulheres com alguma forma de
hiperglicemia durante a gestacao, e 84% desses casos
seriam decorrentes do DMG.®

O Brasil € o quarto pais do mundo entre os paises
com maiores taxas de DM na populacao adulta, com um
total de 14,3 (12,9-15,8) milhdes de pessoas de 20 a 79
anos com DM, o que levaria ao gasto anual de pelo me-
nos USS$ 21,8 bilhdes (International Diabetes Federation,
2015).% As estimativas populacionais de frequéncia de
hiperglicemia na gestacao no Brasil sao conflitantes,
porém estima-se que a prevaléncia de DMG no Sistema
Unico de Salde (SUS) seja de aproximadamente 18%,
utilizando-se os critérios diagnosticos atualmente pro-
postos na literatura. "2

Definicoes

O DM representa um conjunto de distirbios endocrinos
caracterizados por hiperglicemia consequente a defi-
ciéncia insulinica. Essa deficiéncia pode ser decorrente
da producao pancreatica reduzida, de inadequada libe-
racao e/ou da resisténcia periférica ao hormdnio.®>?

A caracterizagao etiopatogénica da disglicemia permi-
te o entendimento da fisiopatologia e proporciona o em-
basamento para o adequado manejo de cada caso nas
diversas fases da vida do individuo. A atual classificagao
etiologica geral do DM esta representada no quadro 1.

Considerando o periodo gravidico-puerperal, & pos-
sivel a ocorréncia de hiperglicemia tanto em mulheres
ja sabidamente diagnosticadas como portadoras de DM
previamente a gestacao quanto em gestantes sem esse
diagnostico prévio.®91)

788 | FEMINA 2019;47(11): 786-96

As recentes diretrizes da Organizacao Mundial de Sad-
de (OMS) e dos principais protocolos de manejo de DM
recomendam que a hiperglicemia inicialmente detecta-
da em qualquer momento da gravidez deva ser catego-
rizada e diferenciada em DM diagnosticado na gestacao
(do inglés overt diabetes) ou em DMG (Figura 1).891415)

Pode-se, portanto, definir:

Diabetes mellitus gestacional: mulher com hipergli-
cemia detectada pela primeira vez durante a gravidez,
com niveis glicémicos sanguineos que nao atingem os
critérios diagnosticos para DM;

Diabetes mellitus diagnosticado na gestacao (overt
diabetes): mulher sem diagndstico prévio de DM, com
hiperglicemia detectada na gravidez e com niveis glicé-
micos sanguineos que atingem os critérios da OMS para
o DM em nao gestantes;

Quadro 1. Classificagao etiologica do diabetes mellitus

1. Diabetes tipo 1: destruicao das células B, usualmente
levando a deficiéncia completa de insulina

A. Autoimune
B. Idiopatico

1. Diabetes tipo 2: graus variados de diminuicao
de secrecao e resisténcia a insulina

11l. Diabetes gestacional

IV. Outros tipos especificos
Defeitos genéticos da funcao das células B
Defeitos genéticos da agao da insulina
Doencas do pancreas exocrino
Endocrinopatias
Indugao por drogas ou produtos quimicos
Infeccoes
Formas incomuns de diabetes imunomediado

Fonte: Modificado de American Diabetes Association, 2016.0?

Hiperglicemia na gestacao

v v

Diabetes mellitus
antes da gestacao
Diabetes mellitus tipo 1,
diabetes mellitus tipo 2, mg/dL 2 horas apos de
outros tipos especificos TTOG 75g > 200 mg/dL

| |
v v

Diabetes mellitus
gestacional

Diabetes mellitus
durante a gestacao
Glicemia de jejum > 126

Diabetes mellitus J L

Figura 1. Hiperglicemia na gestacao
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Fatores de risco para hiperglicemia na gravidez

Alguns fatores estao associados com maior risco de
hiperglicemia na gravidez, porém nesta recomendacao
eles nao sao utilizados para fins de rastreamento de
DMG. Recomenda-se o diagndstico universal (Quadro 2).

Fisiopatologia

A gestacao se caracteriza por ser estado de resisténcia
a insulina. Essa condicao, aliada a intensa mudanca nos
mecanismos de controle da glicemia, em funcao do con-
sumo de glicose pelo embridao e feto, pode contribuir
para a ocorréncia de alteragoes glicémicas, favorecendo
o desenvolvimento de DMG nessa fase.™® Alguns hor-
monios produzidos pela placenta e outros aumentados
pela gestacao, tais como lactogénio placentario, cortisol
e prolactina, podem promover reducao da atuacao da
insulina em seus receptores e consequente aumento da
producao de insulina nas gestantes saudaveis. Esse me-
canismo, entretanto, pode nao ser observado em ges-
tantes que ja estejam com sua capacidade de producao

Quadro 2. Fatores de risco para hiperglicemia na gravidez®™

Idade (aumento progressivo com o avancar da idade)

Sobrepeso/obesidade [indice de massa
corporal (IMC) 2 25 kg/m?]

Antecedentes familiares de diabetes
mellitus — DM (primeiro grau)

Antecedentes pessoais de alteracoes metabolicas:

Hemoglobina glicada (HbA1c) = 5,7% (método high
performance liquid chromatography — HPLC)

Sindrome dos ovarios policisticos
Hipertrigliceridemia

Hipertensao arterial sistémica
Acantose nigricans

Doenca cardiovascular aterosclerotica

Uso de medicamentos hiperglicemiantes

Antecedentes obstétricos:
Duas ou mais perdas gestacionais prévias
Diabetes gestacional
Polidramnio
Macrossomia (recém-nascido anterior com peso > 4.000 g)

Obito fetal/neonatal sem causa determinada

Malformacao fetal

no limite. Essas mulheres tém insuficiente aumento da
insulina e, assim, podem se tornar diabéticas durante a
gestagao.#»

Diagnéstico do diabetes mellitus gestacional

Analise dos critérios diagnosticos
propostos antes do estudo Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcome

O diagnostico de DMG foi estabelecido, na década de
1960, por O’'Sullivan e Mahan./™ Com o objetivo de predi-
zer o futuro surgimento de DM do tipo 2, esses pesqui-
sadores realizaram o teste oral de tolerancia a glicose
com sobrecarga de 100 g (TOTG 100 g) de glicose, com
duracao de 3 horas em uma coorte de aproximadamen-
te 700 gestantes e determinaram médias e desvios-pa-
drdo (1 DP, 2 DP e 3 DP) dos quatro valores (jejum, 1, 2
e 3 horas ap0s a sobrecarga de 100 g de glicose)."™ O
diagnostico de DMG foi estabelecido quando a gestante
apresentou dois valores de glicemia acima de 2 DP da
média (1,9% da coorte). Dessas, 22% desenvolveram DM
do tipo 2 dentro de oito anos.

Os valores propostos para diagnostico de DMG foram
jejum de 90 mg/dL; primeira hora de 165 mg/dL; segunda
hora de 143 mg/dL; terceira hora de 127 mg/dL. Para faci-
litar a utilizacao dos valores de corte, na pratica clinica,
0s autores arredondaram os valores da segunda e da ter-
ceira hora e propuseram que gestantes com dois ou mais
valores maiores ou iguais aos seguintes deveriam receber
o diagnostico de DMG: 90 mg/dL, 165 mg/dL, 145 mg/dL e
125 mg/dL (jejum, 1 h, 2 h e 3 h, respectivamente).

A primeira manifestacao da OMS data de 1965, quan-
do se define DMG como diagnostico de hiperglicemia em
niveis semelhantes aqueles utilizados para diagnostico
de diabetes fora da gestacao (World Health Organiza-
tion, 1965).08

Em 1979, os critérios de O'Sullivan e Mahan foram
aprovados pelo National Diabetes Data Group (NDDG).®
Nessa ocasiao, houve necessidade de conversao dos
valores (aumento de aproximadamente 14%), pois o
método de analise de sangue total (usado na época de
O’Sullivan e Mahan) foi substituido pela analise da gli-
cose plasmatica."® Assim, para diagnostico de DMG,
seriam necessarios dois valores iguais ou superiores a
105 mg/dL no jejum; 190 mg/dL na primeira hora; 165
mg/dL na segunda hora e 145 mg/dL na terceira hora.

Em 1980, o First International Workshop/Conferen-
ce on Gestational Diabetes Mellitus (GDM) e a Ameri-
can Diabetes Association (ADA)? endossaram os cri-
térios preconizados pelo NDDG no ano anterior. Em
1986, 0 American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG)®™também passa a adotar os critérios propostos
no NDDG em 1979.09
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Em 1982, Carpenter e Coustan® observaram que,
devido a mudancas nos métodos laboratoriais usados
para avaliar a glicemia, deveriam fazer uma segunda
correcao em relacao aos valores propostos em 1979. As-
sim, passam a ser utilizados para diagnostico dois valo-
res iguais ou superiores a 95 mg/dL no jejum; 180 mg/dL
na primeira hora, 155 mg/dL na segunda hora e 140 mg/
dL na terceira hora. Em 1994, o ACOG“? recomenda que
tanto os valores preconizados pelo NDDG em 1979 como
aqueles propostos por Carpenter e Coustan, em 1982,
podem ser usados para o diagnostico de DMG.

Na Third International Workshop/Conference on GDM
(1991)® e na Fourth International Workshop/Conference
on GDM (1998),? fica clara a necessidade de que se pro-
cure um consenso internacional sobre o diagnostico de
DMG que seja focado nos resultados da gestacao.

Em 1999, a OMS passa a adotar para o diagnostico de
DMG valores de glicemia plasmatica de jejum iguais ou
maiores que 126 mg/dL e/ou de glicemia de 2 horas apos
a sobrecarga de 75 g iguais ou superiores a 140 mg/dL,
critérios esses mantidos até o ano de 20132

0 estudo HAPO

A falta de estudos que avaliassem a relacao entre os
valores de referéncia para diagnostico de DMG e os re-
sultados perinatais, e também a auséncia de consen-
so em relacao ao diagnostico de DMG entre 0s centros
motivaram a realizacao de estudo populacional sobre o
tema. O estudo Hiperglicemia e Resultados Adversos na
Gravidez (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outco-
mes - HAPO)" foi um estudo observacional prospectivo
que incluiu aproximadamente 25.000 gestantes, em di-
versos paises, que realizaram o TOTG com 75 g de glico-
se com duracao de 2 horas (jejum, primeira e segunda
hora). O objetivo do estudo foi avaliar a relacao entre
a hiperglicemia materna e diversos desfechos adver-
sos na gestacao. Conclui-se que ha correlagao positiva
e linear entre os valores de glicemia materna e a fre-
quéncia de diversos desfechos maternos e neonatais
adversos (como pré-eclampsia, cesariana, macrossomia,
hipoglicemia neonatal e elevacao na concentracao de
peptideo C no sangue do cordao umbilical). Além disso,
as analises apontaram que cada um dos valores de gli-
cemia do teste era preditor independente da ocorréncia
de resultados neonatais adversos.®

0 Consenso da International Association
of Diabetes in Pregnancy Study Group
(IADPSG) e o posicionamento da OMS

Apesar dos importantes achados do estudo HAPO, ain-
da havia a necessidade de estabelecer um consenso em
relacao aos critérios diagnosticos de DMG e, para tal, em
2010 o IADPSG® realizou um encontro de especialistas,

com a participacao de varias sociedades médicas mun-
diais. Nesse consenso, foram redefinidas duas situagoes
clinicas distintas, antes consideradas como DMG: o diag-
nostico de DM na gravidez (overt diabetes) e o DMG pro-
priamente dito.?

O painel de especialistas do IADPSG definiu que caso,
a gestante apresente, na primeira consulta de pré-na-
tal, critérios de diagnostico iguais aqueles predetermi-
nados para o diagnostico de diabetes fora da gestacao
[hemoglobina glicada (HbA1c) > 6,5%; glicemia de jejum
> 126 mg/dL; ou glicemia ocasional > 200 mg/dL], ela
sera considerada como portadora de DM, diagnosticado
na gravidez. Definiu-se ainda que o diagnostico do DMG
seja firmado quando:

¢ Aglicemia de jejum for > 92 mg/dL e < 125 mg/dL;

* Pelo menos um dos valores do TOTG com
75 g, realizado entre 24 e 28 semanas de idade
gestacional, for > a 92 mg/dL no jejum, = a 180 mg/dL
na primeira hora e = a 153 mg/dL na segunda
hora. O TOTG com 75 g é preconizado para todas
as gestantes que nao apresentaram diagnostico
de DMG ou DM diagnosticado na gravidez.

Esses pontos de corte do TOTG com 75 g foram esco-
lhidos pelos especialistas, porque correspondiam a um
aumento de risco (odds ratio) de 1,75 para um dos se-
guintes desfechos neonatais: peso ao nascer acima do
percentil 90, porcentagem de gordura corporal neonatal
acima do percentil 90 ou valor de peptideo C no cordao
umbilical acima do percentil 90. Em outras palavras, as
gestantes com 1ou mais pontos (jejum = 92 mg/dL, 1 hora
> 180 mg/dL, ou 2 horas > 153 mg/dL) no TOTG com 75 g
terdao um risco 75% maior de ter um recém-nascido com
um desses trés desfechos neonatais, quando compara-
das as gestantes sem nenhum desses valores alterados.©®

Em 2013, tendo em vista a necessidade de avancar em
direcao a um Unico critério diagnostico para o diagnos-
tico do DMG, a OMS™ revogou sua antiga recomendacao
de 1999 e adotou os critérios propostos pelo IADPSG.
A OMS adotou os critérios do IADPSG com duas ressal-
vas: 1) a de que esses critérios sejam validos para qual-
quer idade gestacional e 2) que o valor de glicemia de 2
horas do TOTG com 75 g de glicose deve estar entre 153 e
199 mg/dL para o diagnostico de DMG, uma vez que valo-
res > 200 mg/dL correspondem ao diagnostico de DM.(¥

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL NO BRASIL

No Manual de Gestagao de Alto Risco de 2012, o Minis-
tério da Saude® recomendou o uso de fatores clinicos
de risco para DMG, associados a glicemia de jejum no
inicio da gravidez (antes de 20 semanas ou tao logo seja
possivel), para o rastreamento de DMG. Na presenca de
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glicemia de jejum de 85 a 125 mg/dL ou de qualquer
fator de risco clinico, as gestantes deveriam realizar o
TOTG com 75 g de glicose. O diagnostico de DMG seria
estabelecido diante de pelo menos dois valores maiores
ou iguais a 95 mg/dL (jejum), 180 mg/dL (primeira hora)
e 155 mg/dL (segunda hora). Mulheres que apresentem
duas glicemias de jejum > 126 mg/dL também tém o
diagnostico de DMG confirmado, sem a necessidade de
realizar o teste de sobrecarga de glicose. Caso seja ob-
servado apenas um valor anormal no TOTG com 75 g, 0
teste deveria ser repetido com 34 semanas.?)

O IMPACTO DO CONSENSO DO IADPSG

Apds a publicagao do consenso do IADPSG, alguns de-
safios tornaram-se evidentes, sendo o principal deles o
aumento significativo do nimero de mulheres que pas-
saram a ser classificadas como portadoras de DMG. Na
propria coorte do estudo HAPO, a prevaléncia de DMG
passaria a ser de 17,8% do total de gestantes.

No Brasil, existe apenas um estudo populacional so-
bre a prevaléncia de DMG, o Estudo Brasileiro de Diabetes
Gestacional (EBDG). Esse estudo foi realizado em 1999@ e
avaliou a prevaléncia de DMG em cerca de 50.00 gestantes
atendidas no sistema publico de cinco capitais, usando
0 TOTG com 75 g de glicose. Usando os valores propostos
pela OMS na época (jejum = 126 mg/dL e/ou 2 horas = 140
mg/dL), a prevaléncia de DMG foi de 7,6, mas estima-se
que essa prevaléncia seria aumentada com a utilizagao
dos novos critérios para diagnosticos de DMG propostos
pelo IADPSG e referendados pela OMS (22®)

Considerando-se as elevadas taxas de obesidade em
nosso pais e mesmo a alta prevaléncia de DM e into-
lerancia a glicose, nao se devem subestimar as novas
taxas estimadas, mas, em vez disso, devem-se analisar
as dificuldades regionais para a implantacao do diag-
nostico universal, bem como as modificagoes que se fa-
rao necessarias na atencao pré-natal dessas gestantes
portadoras de DMG.

Assim, varios paises tém se dedicado a analisar a me-
lhor alternativa para diagnostico do DMG, de acordo com
as caracteristicas de suas populagoes, bem como dos
recursos disponiveis.

Em 2015, a Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO)® analisou os critérios para diagnos-
tico de DMG, considerando as dificuldades econdmicas
de cada pais, e elaborou um documento sobre o tema.
Alguns pontos importantes merecem destaque:

* O apontamento de que o Brasil esta entre
0s oito paises prioritarios para definicao
de critérios para diagnostico de DMG;

* O reconhecimento de que, se houver condicao
econdmica ideal, devem ser utilizados os critérios
do IADPSG, que foram referendados pela OMS;
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* O fato de que cada pais devera analisar e propor a
melhor forma possivel de diagnostico de DMG, de
acordo com os recursos disponiveis para tanto.®

Nesse mesmo ano, foi realizado em Lima, no Peru, a
Conferéncia Pan-Americana sobre Diabetes e Gravidez,
na qual novamente foi enfatizada a importancia do
diagnostico de DMG e também a necessidade de que
cada pais se organize em relacao @ melhor forma de rea-
lizar esse diagnostico.

PROPOSTA PARA O DIAGNOSTICO DE
DMG NO BRASIL

Considerando-se que gestagcoes complicadas pelo dia-
betes apresentam risco aumentado de resultados pe-
rinatais desfavoraveis, bem como o desafio brasileiro
para a reducao do componente neonatal da mortalida-
de infantil, fica demonstrada a necessidade de um con-
senso nacional para o diagnostico do DMG. Ressalta-se
também o potencial de prevencao de risco para obesi-
dade e DM do tipo 2 para a mulher com antecedente de
DMG e seus filhos. Para esse consenso, foram analisados
alguns pontos relevantes:

* Fatores clinicos de risco: a utilizacao de
fatores clinicos de risco como forma de
rastrear gestantes que devem ser submetidas
a testes diagnosticos para DMG nao é ideal,
pois apresenta baixa sensibilidade;

* Diagnostico universal: deve-se
proporcionar a todas as gestantes a
possibilidade de diagnostico de DMG;

Viabilidade financeira e disponibilidade
técnica do teste proposto: o método
diagnostico a ser utilizado deve ser o melhor
possivel dentro da capacidade da regiao;

* Teste com melhor sensibilidade/especificidade:
considera-se que o teste com melhor
sensibilidade e especificidade para o diagnostico
de DMG é o TOTG com 75 g, com o0s valores
propostos pelo IADPSG® e referendados
pela OMS (2013)™ e FIGO (2015).®

De todos os pontos relevantes acima citados, merece
destaque a reanalise do Estudo Brasileiro de Diabetes
Gestacional considerando os critérios propostos pelo
IADPSG (2010),® OMS (2013)"™ e FIGO (2015).® Nessa rea-
nalise, € relevante destacar que a prevaléncia estimada
de casos de DMG passaria a ser de aproximadamente
18% na populacao brasileira e também o fato de que
86% dos casos que teriam diagnostico de DMG pelo
TOTG com 75 g poderiam ser identificados apenas pela
avaliacao da glicemia de jejum do teste, pois apresenta-
vam valor maior ou igual a 92 mg/dL.t"?
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Considerando-se as especificidades do Brasil, vé-se
como importante a proposicao de duas estratégias de
diagnostico de DMG para nossa populacao, na depen-
déncia da viabilidade financeira e disponibilidade técni-
ca de cada regiao. Pretende-se, assim, alcangar a maior
cobertura possivel e, dessa forma, diminuir a iniquidade
de acesso.

Em situacoes de viabilidade financeira e disponibili-
dade técnica total, deve-se realizar a glicemia de jejum
(até 20 semanas de idade gestacional) para diagnostico
de DMG e de DM diagnosticado na gestagao. Caso a gli-
cemia de jejum apresente valores inferiores a 92 mg/dlL,
deve-se realizar o TOTG com 75 g de glicose de 24 a 28
semanas. Se o inicio do pré-natal for tardio, deve-se
realizar o TOTG visando ao diagndstico com a maior bre-
vidade possivel. Estima-se que, assim, sejam detectados
100% dos casos (Figura 2).

Em situacoes de viabilidade financeira e/ou disponi-
bilidade técnica parcial, deve-se realizar a glicemia de
jejum no inicio do pré-natal para diagnostico de DMG
e de DM diagnosticado na gestacao e, caso o resultado
do exame apresente valores inferiores a 92 mg/dL, antes
de 24 semanas de idade gestacional, deve-se repetir a
glicemia de jejum de 24 a 28 semanas. Estima-se que,
assim, sejam detectados 86% dos casos (Figura 3).

AVALIAGAO POS-PARTO

Ainda que a tolerancia a glicose se normalize rapidamen-
te apos o parto na maioria das mulheres que desenvol-
veram DMG, o risco de desenvolvimento de DM do tipo 2
ou intolerancia a glicose é significativo. A incidéncia de
diabetes entre mulheres com historia prévia de DMG varia
de 3% a 65%.% A grande variacao ocorre devido as dife-
rencas étnicas, a falta de uniformidade dos critérios diag-
nosticos, ao uso de métodos distintos para diagnosticar
diabetes ap0s a gravidez, a adogao de diversos protoco-
los de acompanhamento, a diferentes manejos estatisti-
cos dos dados e ao tempo de acompanhamento desigual.
Sao considerados fatores de risco para o desenvolvimen-
to de DM do tipo 2 em mulheres com DMG prévio:

* Glicemia em jejum na gestacao

acima de 100 mg/dL;
 Etnia nao branca;

¢ Historia familiar de diabetes tipo 2,
principalmente materna;

* Ganho excessivo de peso durante
ou apos a gestacao;

¢ Obesidade;

* Obesidade abdominal;

Viabilidade financeira e disponibilidade técnica total

100% de taxa de deteccao

v

Inicio do pré-natal
<20 semanas

\ A

Glicemia de jejum
imediatamente

' v '

[ > 126 mg/dL J [92a126mg/dL] [ <92 mg/dL ]—V

\ 4 \ A

Diabetes mellitus I:

v v

Inicio do pré-natal

> 28 semanas

Inicio do pré-natal
20 a 28 semanas

\ 4 \4

24 a 28 semanas IMEDIATAMENTE

'

TOTG 758
Dosagem: jejum, 22 hora

|
Y Y

Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:

Diabetes mellitus .
gestacional

A

Jejum: 92-125 mg/dL Jejum: = 126 mg/dL
1 hora 2 180 mg/dL 2 horas: 2 200 mg/dL
2 horas: 153-199 mg/dL

Figura 2. Diagnostico de DMG em situagdo de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
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Viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial

86% de taxa de deteccao

No inicio do pré-natal em
qualquer idade gestacional

Glicemia de jejum

> 126 mg/dL <92 mg/dL, < 24 semanas 92 a 125 mg/dL
Diabetes mellitus Glicemia de jejum Diabetes mell:tus
24 a 28 semanas Gestacional
> 126 mg/dL <92 mg/dL 92 a 125 mg/dL

Normal

Figura 3. Diagnostico de DMG em situagao de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial

* Dieta hiperlipidica;
e Sedentarismo;
* Uso de insulina na gestacao.t?

A reclassificacao deve ser feita, idealmente, seis
semanas ap0s o parto para todas as mulheres que
tiveram DMG, utilizando-se os critérios padronizados
para a populacdo de nao gestantes.®" A realizacao do
TOTG com 75 g de glicose seis semanas apos o par-
to é considerado o padrao-ouro para o diagnostico
de diabetes ap0s a gestacao e deve ser a opcao em
situacoes de viabilidade financeira e disponibilidade
técnica total.®? O diagnostico de DM é estabelecido,
fora da gestacao, se a glicemia em jejum for > 126 mg/
dL ou 2 horas ap0s sobrecarga de 75 g de glicose 2
200 mg/dL.Y Se a glicemia de jejum for de 100 a 125
mg/dL, diagnostica-se a glicemia de jejum alterada.
Caso o jejum seja inferior a 126 mg/dL, mas a glicemia
na segunda hora apos a sobrecarga com 75 g tenha
valores de 140 a 199 mg/dL, tem-se o diagnostico de
intolerancia a glicose (Figura 4).

794 | FEMINA 2019;47(11): 786-96

Em situacoes de viabilidade financeira e/ou disponi-
bilidade técnica parcial, pode-se realizar a glicemia de
jejum seis semanas apos o parto para diagnostico de
DM e de glicemia de jejum alterada. O diagnostico de DM
é firmado se a glicemia de jejum for > 126 mg/dL e de
glicemia de jejum alterada quando a glicemia de jejum
for de 100 a 125 mg/dL. E importante salientar que nesse
caso estima-se que seja possivel diagnosticar 66% dos
casos de alteracoes no metabolismo de glicose incluin-
do o DM (Figura 5).

Nao se deve solicitar dosagem de HbAlc no pos-par-
to, pois esse exame nao esta validado para o diagnos-
tico de diabetes no puerpério. Caso o TOTG com 75 g de
glicose ou a glicemia de jejum sejam normais, a pacien-
te devera ser avaliada anualmente por meio de glicemia
de jejum e/ou TOTG com 75 g de glicose ou pela medida
da HbA1c.

As taxas de exames glicémicos pos-parto (reclas-
sificagdo) de mulheres que tiveram DMG sdo baixas,
variando de 19% a 73%.%? Muitas sdao as barreiras e
dificuldades encontradas para a avaliacao do estado
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Viabilidade financeira e disponibilidade técnica total

100% de taxa de deteccao

Puérpera
6 semanas apos o parto

Dosagem: jejum, 12 hora e 23 hora

‘ TOTG 758 ’

v v

v v

Jejum: < 100 mg/dL Jejum: 100 a 125 mg/dL
23 hora: < 140 mg/dL 23 hora: < 140 mg/dL

Jejum: < 126 mg/dL Jejum: > 126 mg/dL
22 hora: 140-199 mg/dL 22 hora: 2 200 mg/dL

v v

[ Normal

} ‘ Glicemia de jejum alterada ’ ‘ Intolerancia a glicose ’ ‘

Diabetes mellitus ’

Figura 4. Diagnostico de diabetes mellitus, glicemia de jejum alterada e intolerancia a glicose em situacdo de viabilidade financeira

e disponibilidade técnica total

Viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial

66% de taxa de detecgao

Puérpera
6 semanas apos o parto

‘ Glicemia de jejum ’

v

v

[ <100 mg/dL } [ 100 a 125 mg/dL ] [ > 126 mg/dL J
L Normal } ‘ Glicemia de jejum alterada ’ ‘ Diabetes mellitus ’

Figura 5. Diagnostico de diabetes mellitus e glicemia de jejum alterada em situagao de viabilidade financeira e/ou disponibilidade

técnica parcial

glicémico no pos-parto por parte dos profissionais de
salde, tais como: perda de seguimento e/ou dificul-
dade de contatar as mulheres, existéncia de diretrizes
inconsistentes, falta de familiaridade com as orien-
tacoes que devem ser seguidas, desconhecimento da
historia de ocorréncia de DMG. Por parte das mulheres,
os principais fatores que contribuem para a nao ade-
sao a reclassificacao pos-parto sao: falta de informa-
¢ao da importancia do teste, dificuldade de acesso aos
servicos de salde, falta de tempo, ocupacao excessiva
com o recém-nato ou, inclusive, perda da requisicao
do exame.®?

E de suma importancia a sensibilizacdo dos profis-
sionais de salde e da populagao sobre a necessidade
de se realizar o rastreamento pos-natal em mulheres
que apresentaram quadro de DMG, ja que a deteccao
e o tratamento precoce do diabetes tipo 2 reduzem o
risco de complicagoes cardiovasculares e microvascula-
res nessas mulheres.® A busca ativa dessas mulheres é
essencial e deve ser considerada como estratégia para
a promogao de salde, especialmente na estratégia de
salde da familia, no SUS. Todas as unidades de salde
devem se responsabilizar pela captacao dessas mulhe-
res para a realizacao do rastreamento pos-parto.
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