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EDITORIAL / EDITORIAL

Diabetes mellitus gestacional: importância da produção de conheci-
mento

Em 2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) adotou o diabetes como tema de sua campanha anual e

lançou seu primeiro relatório1 global sobre a doença. Este relatório reporta o diabetes mellitus (DM) como um

dos principais problemas de saúde pública do mundo e estima em 422 milhões o número de indivíduos diabéti-

cos no ano de 2014. De acordo com o documento,1 a prevalência global de diabetes quase duplicou desde 1980,

passando de 4,7% para 8,5% na população adulta em 2014, gerando um gasto global de bilhões dólares com

custos diretos e indiretos relacionados a doença.2

Existem três tipos principais de diabetes, tipo I, tipo II e diabetes mellitus gestacional (DMG). Este último é

uma complicação frequente durante a gravidez e é definida como qualquer grau de intolerância à glicose, com

primeiro reconhecimento durante a gestação.3,4 A fisiopatologia da doença é semelhante ao diabetes mellitus

tipo II, associando-se tanto à resistência à insulina, quanto à diminuição da função das células beta do pân-

creas.5-7

O DMG aumenta o risco de desfechos perinatais adversos como a mortalidade materna e perinatal, aborta-

mento, macrossomia, tocotraumatismo, admissões em UTI, hipoglicemia e hipocalcemia neonatal, icterícia, in-

fecções e malformações congênitas.8 Além disso, causa problemas para o concepto, uma vez que um ambiente

desfavorável na vida intrauterina influencia o processo de diferenciação celular e acarreta consequências por

toda a vida, conforme demonstrado por Barker et al.9

Vários estudos sustentam que a hiperglicemia na vida intrauterina predispõe esses conceptos à obesidade,

síndrome metabólica, doença cardiovascular e alguns tipos de câncer na vida adulta.10,11 Esse ciclo vicioso

pode ajudar a explicar a epidemia de doenças metabólicas que atinge os países desenvolvidos e em desenvolvi-

mento como o Brasil.

Intervenções dietéticas, exercício físico, automonitorização dos níveis de glicose no sangue e intervenções

comportamentais tem sido adotadas no manejo do DMG e, embora constituam abordagens diferentes, tem

demostrado bons resultados na redução de desfechos maternos e perinatais adversos. As intervenções que ado-

tam dieta de baixo índice glicêmico e aumento do nível de atividade física parecem ter melhores resultados no

que diz respeito à redução do nível de glicose no sangue materno e da necessidade de insulina durante a

gravidez, proporcionando diminuição do ganho ponderal. Entretanto, ainda não é utilizado um protocolo padrão

para o manejo do DMG.12

O DMG é um das mais frequentes complicações médicas da gravidez em todo o mundo e pode afetar de 1%

a 35% das mulheres grávidas, dependendo da população e dos critérios diagnósticos utilizados.2 Para realizar o

diagnóstico do DMG, são utilizados critérios que vem sofrendo alterações desde a década de 1960. O grande

obstáculo do diagnóstico do DMG e, consequentemente, a determinação fidedigna de seus dados epidemiológi-

cos, é a falta de uniformidade internacional para sua averiguação e diagnóstico.3

O estudo observacional Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) tem grande importância

na evolução do diagnóstico da DMG e teve por objetivo determinar um ponto de corte que estabelecesse uma

relação entre a hiperglicemia materna e os riscos de desfechos perinatais adversos.3

A partir dos achados do estudo HAPO, a recomendação da Associação Internacional de Diabetes e Ges-

tação (IADPSG) para o diagnóstico da DMG segue os seguintes valores considerados como limítrofes: glicemia

de jejum até 92 mg/dL; até 180 mg/dlL uma hora após sobrecargade 75 g de glicose; e valor máximo de 153

mg/dL, duas horas após sobrecarga, de 75 g de glicose.13 A alteração de ao menos um desses valores é sufi-

ciente para o diagnóstico de DMG. A avaliação é realizada entre a 24ª e 28ª semana de gestação.3

Em 2013, a OMS publicou os critérios diagnósticos do DMG, utilizando os mesmos pontos de corte apre-

sentados pelo IADPSG, acrescentando que a glicemia de jejum igual ou maior que 126 mg/dL ou após sobre-
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carga acima de 200 mg/dL seriam critérios diagnósticos para o diabetes mellitus clínico e não o DMG.14 Entre-

tanto, esses critérios não apresentam consenso mundial.

Levando-se em consideração as contínuas mudanças no diagnóstico de DMG, os dados epidemiológicos de-

vem sofrer grandes variações frente à nova classificação diagnóstica citada anteriormente. Principalmente

porque, atualmente, apenas um valor alterado é suficiente para estabelecer o diagnóstico. Dessa forma, a expec-

tativa é que ocorra um aumento dos valores de incidência e prevalência nos próximos estudos desenvolvidos na

área.15

Assim, novos estudos sobre o DMG podem oferecer uma oportunidade para um melhor entendimento do

desenvolvimento dessa doença, frequência, fatores de risco, tratamento e prevenção, contribuindo para reverter

essa grave e crescente doença. Ressalta-se que 15% a 50% das mulheres com DMG apresentam risco de desen-

volverem diabetes ou intolerância à glicose após a gestação.16 Assim, a redução destes casos poderia ter efeito

sobre a diminuição da incidência do diabetes clínico.

Frente a esta realidade, a produção e disseminação do conhecimento nesta área somados ao desenvolvimen-

to de programas para prevenção e controle da hiperglicemia na gestação são importantes aliados para reduzir as

complicações no período gestacional e desfechos adversos perinatais associados ao DMG. Além de prevenir

doenças crônicas e cardiovasculares em longo prazo tanto para a mãe com DMG quanto para o seu bebê.

Como um periódico cujo escopo é a saúde materno-infantil, a nossa Revista não poderia deixar de disponi-

bilizar as suas páginas para a publicação de artigos sobre este palpitante e atualíssimo tema. Assim aproveita a

oportunidade para convidar todos os interessados a submeterem seus trabalhos aos quais a Revista dedicará, co-

mo sempre, a máxima atenção para que artigos de boa qualidade sejam publicados. Isto torna-se mais relevante

porque será feito precisamente no momento em que a própria OMS oferece tão abrangente participação de

pesquisadores envolvidos na investigação da saúde da mulher, em especial da mulher gestante.
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