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RESUMO :

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é um distarbietabdlico caracterizado por intolerdncia & gicacom inicio ou primeiro reconhecimento
durante a gestagdo. Os niveis elevados de glicagerma estdo associados a complicagbes perinataisentando o risco de morbimortalidade
fetal/neonatal, caso ndo sejam controlados. E furdtal a realizacdo do rastreamento em todas #@ntes tanto no primeiro dia como em todo o
periodo de pré-natal, porém, ainda ndo ha consests® a melhor forma de rastrear e diagnosticar @senca na gravidez. Esta revisdo teve como
objetivo demonstrar quais os métodos descritogteratiura e as atualizag6es recentes.
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UPDATE OF TRACKING AND DIAGNOSIS OF DIABETES MELLIT US GESTATIONAL
ABSTRACT:

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is a metabadlisorder characterized by glucose intolerance wiitbet or first recognition during pregnancy. High
levels of maternal glucose are associated witmptai complications, increasing the risk of fetarbidity/ neonatal, if not controlled. Is fundameinto
perform the screening in all pregnant women in lbénfirst day and throughout the prenatal perfamyever there is no consensus on how best to track
and diagnose this disease in pregnancy. This reasieed to demonstrate that the methods describiet iliterature and recent updates.
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1. INTRODUCAO

O diabete mellitus é uma doenga metabdlica crowi@eacterizada por hiperglicemia e glicosuria crésic
determinadas pela insuficiéncia, relativa ou aliaplde insulina. Isto pode ser atribuido a incajm® pancreatica de
produzir ou secretar o horménio insulina ou a uthadade reduzida deste horménio em seu tecido @MPOSet al .,
2002). Quando associado a gravidez, o diabetesrdeacse gestacional (DG) ou pré-gestacional. O @itmale DG foi
estabelecido em 1954, por MANSUR; LAUN; FARIAS rata-se de um quadro de hiperglicemia observado péheira
vez durante o periodo gestacional (MANSERI., 2006).

A gestacao é um periodo de grandes altera¢des haisne metabolicas, que por sua vez, acaba exignai® das
células pancreéticas em produzir e secretar irssplama contrabalancear as ag6es hiperglicemiaatesrinénios como o
horménio lactogénio placentario, o cortisol, o @&ptno, a progesterona e a prolactina. Durante pste®odo, o
desenvolvimento de diabetes vai depender da pr@simgma adequada reserva funcional destas cektaseaticas que
proporcione um aumento na secrecdo de insulinaodmaf suficiente para compensar a diminuicdo figickh da
sensibilidade @ mesma. Se isto ndo ocorrer, argesta desenvolver um quadro de hiperglicemiaatarezado como DG.
De modo geral, o DG representa uma tolerancia diititnaos carboidratos, em graus variados de idi@sj que pode ou
nao ou nao persistir apds o parto (CAMP&S! ., 2002).

A possibilidade de desenvolvimento de DG é maipadir da metade da gestagdo, pois nessa fase tefatseu
ritmo de crescimento aumentado e, portanto, neeedsi quantidades elevadas de carboidratos, paste&inelementos
minerais. Neste caso, o desenvolvimento de umatéesia a insulina na gestante eleva os niveisagesghstancias na
corrente sanguinea e aumenta oferta para o fetas$tn recomenda-se que o rastreamento do DGiqdaa as gestantes,
seja feito, preferencialmente entre a 24% e 28asarde gestacdo (BRANDEN, 2000). Além dessa coodig#ldgica
pertinente a gestacao, alguns fatores de riscom @assno no diabetes mellitus tipo 2, podem favarecdesenvolvimento
de DG. Dentre estes fatores, destacam-se idadei@upe25 anos, ganho excessivo de peso na grawiget, deposicdo
central excessiva de gordura corporal, baixa estattrescimento fetal excessivo, polidramnio, hgresao ou pré-
eclampsia na gravidez atual, antecedentes obstttie morte fetal ou neonatal (CAMP@&S., 2002).
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De modo geral, a DG se manifesta de forma assititcend que torna mais importante a realizacdo drématal
adequado com exames laboratoriais para avaliaciglictamia da gestante. E importante ressaltar tamgge quando
diagnosticada precocemente, o DG, se tratado adaongate, reduz a frequéncia de complicacdes pgestante e para o
feto (AMERICAN, 2000; VAN LEEUWENEt al., 2007). Contudo, a auséncia de diagnéstico sewndo tratamento
adequado pode ocasionar complicacdes como: malfdesacongénitas, prematuridade, problemas respoat@
metabdlicos como hipoglicemia (baixo nivel de actmasangue do bebé), além das taxas de abortostéspos. Neste
sentido, reforga-se a idéia de que a pesquisgppesanca de DG seja feita desde a primeira consulta

Atualmente, o DG é uma das patologias mais pretede@ comuns na gravidez tendo uma prevaléncia ialund
variando entre 1,1 a 14,3% dependendo da populegsfimlada e dos critérios diagndsticos utilizadoATI®NAL
DIABETES, 1995). No Brasil, estima-se que estaaff#o metabdlica atinja entre 2,4 e 7,2% das dgestdependendo dos
critérios utilizados para o diagnéstico (SOCIEDADH)08). De fato, os critérios para o diagnéstiemizomo os métodos
usados para o rastreamento ainda ndo sao um coresgns as diferentes entidades como a Organi2dgadial da Saude
(OMS) e American Diabetes Association (ADA). Alénsab, ainda ha controvérsia se o rastreamento [p@raeve ser
universal ou seletivo. Considerando estes aspesdtes trabalho teve como objetivo realizar umaséavide literatura sobre
o0 rastreamento do DG bem como os métodos empregadaeu diagndstico visando o estabelecimento deamsenso
entre os profissionais em relagéo a triagem e dstgo de DG.

2. MATERIAIS E METODOS

As fontes de dados usadas para elaboragdo deasa¢htrdoram artigos cientificos obtidos em sitesbdsca como
Lilacs, Scielo, Pubmed/Medline, Ministério da Sau@eganizacdo Mundial da Saude, Associacdo Norterfena de
Diabetes e Associagéo Brasileira de Diabetes. &latenc¢éo das obras foram utilizados os seguintssrittges: diabetes
gestacional; diabetes mellitus; pré-natal; diagodstriagem; epidemiologia; exames laboratoripimgndstico; tratamento
e rastreamento, baseado em estudos recentes.

ApGs leitura e compreensédo das obras, o conteliddanizado da seguinte forma: Exames que sdaaads no
diagnostico de diabetes mellitus, exames usadosgmap® diagnostico da diabetes gestacional, odtérara rastreamento
frente a cada instituicdo, realidade do diagnost®rasil.

3. REVISAO

1) Exames que sao utilizados no diagnosticdideetes mellitus:

O critério diagnostico foi modificado, em 1997, @@ merican Diabetes Association (ADA), posteriorieeaceito
pela Organizacao Mundial da Salude (OMS) e pelaeBade Brasileira de Diabetes (SBD). As modificacfieam
realizadas com a finalidade de prevenir de maredicaz as complicagdes micro e macro vascularediabetes mellitus
(REPORT OF EXPERT, 1997). Atualmente sao trés ibdrias aceitos para o diagnostico de DM: a) sirsrme polilria,
polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicaragual acima de 200mg/dl. Compreende-se por gliceasual aquela
realizada a qualquer hora do dia, independententmteorario das refeicdes (A, 1)(1, 2); b) c) gina de jejum>
126mg/dl . Em caso de pequenas elevagfes da ghicerdiagnostico deve ser confirmado pela repetigéieste em outro
dia; glicemia de 2 horas pos-sobrecarga de 75djaisg acima de 200mg/dl (DIABETES GESTACIONAL, 2)1

O teste de tolerancia a glicose deve ser efetuado @s cuidados preconizados pela OMS, com collpgta
diferenciagdo de glicemia em jejum e 120 minutossag ingestdo de glicose. E reconhecido um gruggoniediario de
individuos em que os niveis de glicemia ndo premmctos critérios para o diagnostico de DM (DIABETES
GESTACIONAL, 2012).

2) Exames usados apenas no diagnostico da diajetesional:
Segundo Katzt al., (2002), o rastreamento para o DG deve iniciarssprimeira consulta do pré-natal, iniciando-

se pelos fatores de risco, além da realizagdodle tie glicemia em jejum, para todas as gestantes,vez que um bom
controle pré-natal ajudard a um prognéstico fawraEnquanto, Reichelet al., (2002) concorda na solicitagdo de um
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teste de glicemia em jejum na primeira consultanat@l para todas as gestantes, independente sienpeede fatores de
risco, por questdes de simplicidade, baixo custalidade.

Em revisdo da literatura, Yogext al., (2009), recomendam classificar todas as gestasgigundo uma tabela de
riscos na primeira consulta do pré-natal. Segustitabela, seriam consideradas de baixo riscal®enres pertencentes a
uma etnia de baixa prevaléncia de DMG (como asasaaicas, por exemplo), aquelas com idade <25 a3, pré-
gestacional <25 kg/m2, sem parentes de primeira gomn historia de DM, sem antecedentes pessoaistalerancia a
glicose e sem histéria de complicagdes obstétpeasadas. As mulheres com todas essas caracsristiportanto, sem
nenhum fator de risco, ndo precisariam ser subagtidnenhum tipo de rastreamento. Todas as deseais, de 90% das
pacientes em estudos americanos, deveriam seeadafr na primeira consulta e, se o resultado fosgativo, novo
rastreamento deveria ser realizado novamente &dtre 28 semanas (PROFESSIONAL, 2004). A sensidiéiddo
rastreamento através dos fatores situa-se nadais®-82% (YOGE\Wt al., 2009).

3) Critérios para o rastreamento (Colégio Americd@®bstetricia e Ginecologia, OMS, ADA)

O Colégio Americano de Obstetricia e Ginecolog@omeenda o rastreamento de todas as pacientes2dn&e28
semanas, com excec¢ao daquelas que atendem a t®dogéoios de baixo risco. Os autores sugerengaaique esse
rastreamento pode ser feito com base na histdnaa&) nos fatores de risco ou em exames laboagofPortanto, ndo
recomendam o rastreamento laboratorial universdia@néstico envolve duas fases distintas — rasgato e confirmagéo
diagnéstica. Os critérios e testes utilizados marastreamento e diagndstico do DMG s&o controsersela existéncia
limitada de estudos comparativos.

Para O’Sullivan e Mahan (1964), que foram os pimsena apresentacdo de um teste diagndstico paré@ DM
(rastreamento), propondo valores maximos de nodiaxddi para o Teste oral de Toler&ncia a Glicose )3k gestacao.

O teste de O’ Sullivan, com 80% de sensibilidadmsiste na avaliacdo da glicose plasmatica 1 hepaid da
ingestdo de 75mg de glicose, em qualquer hora @oirdiependente da ingesta prévia de alimentosi@ss de glicose
plasmatica superiores a 140mg/dL sao consideratfidl®an positivo para a confirmacao diagndstica.

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) e a Associdgéericana de Diabetes preconizam e Teste de Taliera
com sobrecarga oral de 75g de glicose como proesdardiagnéstico para o DG. Este teste foi padasttizle acordo com
a normatizacéo da OMS, devendo ser realizado art#@ e 282 semanas de gestacdo (REICHERIT, 2002).

Ha controvérsias quanto ao valor de glicemia denjegomo método de rastreamento. Ja foi sugeridsooda
glicemia de jejum entre 24 e 28 semanas como méitldeo rastreamento do DMG10. Os autores do estugdierem que
0 ponto de corte de 85 mg/dL teria uma sensibitda@specificidade de 81 e 76%, respectivamense. ilBgtodo deixaria
de detectar 19% dos casos de DMG em comparagdmaoonto de corte de 80 mg/dL, que teria uma sditsile de
100%, mas uma especificidade de apenas 39% (RERIFFREXPERT, 1997). Estudo multicéntrico brasilegoe utilizou
os critérios diagndsticos da Organizacao Mundiabdade (OMS), analisou a sensibilidade e a espigeiie da glicemia
de jejum conforme o valor de corte empregado. (hanalesultado foi observado com o ponto de cort83eng/dL, que
produziu uma sensibilidade de 94% e especificidrde6% (SOCIEDADE, 2008).

A maioria dos estudos demonstra que a glicemiaeflenj ¢ um método razoavelmente confiavel, facilment
reproduzivel, facil de ser aplicado e menos desctavel para as pacientes, além de ter menor cBstiem, algumas
pacientes que mais tarde sdo diagnosticadas com BB glicemias de jejum normais e sé apresentawagio nos
niveis glicémicos apds uma refeicdo. E importaetebrar que glicemia de jejum maior ou igual a 12fidin, em duas
ocasifes caracteriza o diagnéstico de diabetegusedté mesmo fora da gravidez, além de ser safigipara o diagnéstico
de DMG (RUSSElLet al., 2007).

A ADA, além da curva glicémica de 100 g, aceitaear8 g, porém aplica os critérios de 100 g, omitinderceira
hora (RUSSElLet al., 2007). Nao ha consenso sobre qual sobrecarglicdeegdeve ser utilizada, se 75 g ou 100 g. Estudo
por Yogevet al., (2009) sugerem que o TTOG de 75 g seria mais coewe (com menor custo, tempo e incbmodo para as
pacientes) e mais preciso.

Russelet al. (2007) relataram que algumas mulheres com DMGs&aaliagnosticadas com o TTOG de 75 g . O uso
do TTOG de 75 g foi endossado pelo IV Workshop rivgeional sobre Diabetes Gestacional e incorporaa®
recomendagdes praticas da ADA, por ser mais beenathd pelas pacientes, mais rapido e mais bargtesak disso,
poucos médicos americanos o utilizam na atuali§@#eBE et al., 2007; METZGERet al., 2007).

Nos EUA, o método de rastreamento de DG mais auitizé o teste de sobrecarga oral a glicose de &iftrg, 24 e
28 semanas, sendo considerado positivo (e a pa@enaminhada para teste diagnéstico) se a gliaemaahora apés esta
sobrecarga for igual ou maior que 130 mg/dL ou t#fdL. O ponto de corte de 140 mg/dL tem sensidel e
especificidade de 80 e 90%, respectivamente, eidet8% de todas as gestantes a se submeterentestendiagnostico.
Ao utilizar o ponto de corte de 130 mg/dL, a seiliddde sobe para 90%, porém implica na submissd®58o de todas as
gestantes a um teste diagnéstico (RUSEtL., 2007).
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Ainda ndo existe um teste diagnostico ideal pabdidis. Os exames atualmente disponiveis sdo demgradosam
desconforto para as pacientes, especialmente meipoi trimestre, como nauseas e vomitos, além ggrem a ingestdo de
quantidades de glicose além do fisiolégico e ndmstaflas ao peso das pacientes. Os dois princigaimes para o
diagnostico de DMG séo as curvas glicémica de 780g. Nos EUA, a maioria dos obstetras realizeagriistico de DMG
em duas etapas: o rastreamento com sobrecarga glesb@uido do TTOG de 100 g com 3 horas (RUS&HIL., 2007).
Fora dos EUA, o diagnostico de DMG é geralment® feela curva de 75 g, recomendada pela OMS, samouteste de
sobrecarga de 50 g para o rastreamento.

Recentemente, foi publicado o resultado do HAPQ@Ilstgue foi realizado em resposta a necessidadentde
uniformizacao internacional nos critérios para agdbstico do diabetes gestacional com base no pedditivo de efeitos
adversos no desenvolvimento da gravidez (HAPO, R@D8 autores desse estudo recomendam o uso de T®TGcom
duracado de duas horas. Ficou evidente que aumemasda um dos trés valores (jejum, 1 hora e Xhapés a ingestao
de 75 g de glicose) estao associados a incidéneszante de recém-nascidos grandes para a ida@eigeal, cesérea e
complicacdes neonatais. Em vista desses achadssaciacéo Internacional de Diabetes recomenda ali@gaodstico de
DMG seja feito sempre que qualquer um dos pontswreurva seja maior ou igual a 92 mg/dL, 180 mgédi 153 mg/dL
(jejum, 1 hora e 2 horas, respectivamente) (KAfal., 2002).

4) Realidade do diagnéstico no Brasil.

Entre escolas européias e americanas, ndo ha userm porém a maior parte das recomendacdes ath&m
especialistas. Também ndo ha uniformidade entes@sas nacionais, mas a maior parte delas coasidarpresenca de
fatores de risco, tais como: os niveis de glicesnigjejum ou a glicemia ocasional, que é avaliadaaguer momento do
dia e para os diagndsticos, sao utilizados testes de tolerancia a sobrecarga de glicose.

O ideal na concepcao das escolas brasileiras, & gagtreamento deve ser realizado o teste glic@nacprimeira
consulta de pré-natal, para todas as gestantdizamtio a glicemia de jejum associada a fatoresist (FR). O
rastreamento positivo (glicemia de jejum >=85 n@ugiresenca de FR), imp8e a realizacéo de testgaditicos, ou seja,
a realizacao da curva glicémica ou teste oral edocia a glicose de duas horas, com sobrecaadj@®I75 g de glicose,
por ocasiao da fase catabdlica da gestacéo (a garzi4 semanas gestacionais) (PROJETO, 2012).

Para Federacgdo Brasileira das Associacfes de Gigire Obstetricia (FEBRASGO), publicou que oresshento
e diagnéstico do DMG para as gestantes com glicdmjajum inferior a 85 mg/dl e sem fatores deoris&o consideradas
como rastreamento negativo. Nesses casos, ndockasiade de prosseguir com a pesquisa de diajestcional. A
investigacdo deve ser retomada caso surjam intéreoas ao longo da evolugdo da gravidez vigemmoco excessivo
ganho ponderal materno e estigmas fetais sugesliwatiabetes, aferidos pela assisténcia cliniclir@&ssonografica. No
caso de gestantes com glicemia de jejum maiorual i85 mg/dl e até 125 mg/dl, associadas ou ridmees de risco, ou
aquelas com glicemia de jejum menor que 85 mg/dl com fatores de risco, devem ser consideradas @streamento
positivo e prosseguir para a segunda fase, queaiaacéo de curva glicEmica com sobrecarga desgtina 242 semana de
gestacdo (FEBRASGO, 2012).

O teste com sobrecarga oral de 75g de glicose slewveealizado apés prévio preparo, ou seja, ngsdigs que
antecedem a curva glicEémica, a gestante é orieataealizar uma dieta preparatéria com 250 g ag3@@ carboidratos ao
dia, devendo cumprir 8 a 12 horas de jejum na mpiteantecede o teste e que, durante a realizacérathe, permaneca
em repouso e ndo fume. Os critérios de diagndstcao realizados através da glicemia de jejum, ap@shora e apds
duas horas da sobrecarga de glicose. Os pontosridepara os valores glicémicos sdo: 92 mg/dl, m8@l e 153 mg/dl,
respectivamente para jejum, uma e duas horas dacswba de glicose. Quando dois ou mais valoresatagidos ou
ultrapassados, a gestante deve ser consideradapmtadora de DMG (FEBRASGO, 2012).

Apesar de que as novas recomendac¢des podem fdzer dondmero de mulheres que séo diagnosticadas co
diabetes gestacional, espera-se que se possa apidafies e aos recém-nascidos a evitar as conf@gagsociadas ao
diabetes. As recomendagfes atuais foram o resuttadam estudo multinacional intitulado HAPO (Hypgcgmia and
Adverse Pregnancy Outcomes), que enfatizou a egé&elentre a glicemia materna nas semanas gestaciizha 28 e o
risco dos eventos adversos para a mae, o feteemrnascido (AMERICAN, 2011).

Teste de rastreio para DM2 néo diagnosticado deveealizado na primeira consulta de pré-natalgeatantes com
fatores de risco, utilizando critérios padréo pdiemgnostico. Em gestantes cuja presenc¢a do diaBetiesconhecida, os
testes de rastreio devem ser iniciados entre aarsen?4 e 28 de gestacao, utilizando-se o tedtdetalerancia a glicose
com 75g.

O diagnéstico de DMG é confirmado quando qualquesr whlores seguintes de glicemia for atingido:eglhi@a de
jejum> 92 mg/dL; glicemia pds-prandial de 1 herd80 mg/dL; ou glicemia pds-prandial de 2 hard$3 mg/dL.
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Uma vez feito o diagndstico, ela deverd ser endaawia para um centro de referéncia, com uma equipe
multiprofissional especializada na assisténciasiagee diabética. Tal assisténcia contribuira deeina marcante para o
bom resultado materno-perinatal.

Essa agdo aumenta sobremaneira os custos opeiaaongistema Unico de Salde. Os servigos que radesaa
estratégia devem dispor de recursos financeircs qgaliza-la, cientes da auséncia do necessanpdgraecomendacgéo e
forca de evidéncia cientifica. Ressaltamos, enttetaa necessidade de uma assisténcia pré-natalamaiide e atenta
nestas gestantes, até que alcancem a 242 senealaem o teste oral.

4. CONDERACOES FINAIS

O Diabetes Gestacional é uma patologia complexaregeer assisténcia multidisciplinar e humanizatésendo
por tanto, haver um maior compromisso dos profigs®de salude no que se refere a deteccéo preesteepaitologia.

E fundamental a realizac&o do rastreamento em taslagestantes tanto do primeiro dia ao término réenptall,
independente da presenca ou auséncia dos fatorgscdee do resultado do teste de rastreamentoasTad gestantes
devem ser acompanhadas a niveis glicémicos, pelonsglico durante todo o periodo do pré-natal, poimo foi
evidenciado nesta revisdo literaria, gestantes @oreem fatores de risco e/ou com resultado negptiva rastreamento,
podem apresentar Diabetes Gestacional a partimdgegundo teste.

Através disto o que se pode assegurar uma melaoncéd basica de salde as gestantes, além do qedldti# na
reducdo dos coeficientes de morbimortalidade, paisntrole do Diabetes Gestacional € garantia degestacado tranquila
sem riscos de morte ou complicagdes futuras aoreeto e a mae.

O teste universal de todas as gestantes reduzagnagicacbes do diabetes gestacional para makoe fipesar de
gue o uso do teste universal, com base aos estdddsbrar o nimero de mulheres identificadas c@hedes gestacional
de 9% para 18%, ndo dobrando os custos, porqataontento primario para o DG € mudanca do estikidiee o processo
de educacdao inclui dieta saudavel.
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