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A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) tem publicado
desde 1965 recomendagdes sucessivamente actualizadas
para o diagndstico e classificacao da diabetes (1,4). A dltima
revisao verificou-se em 1998 tendo sido publicadas entao as
“Recomendacbes para a Definicao, Diagnéstico e Classifi-
cacao da Diabetes Mellitus e Suas Complicagoes ”(4).
Estes critérios foram aceites e utilizados globalmente até
2003 altura em que a Associacdo Americana de Diabetes
(ADA) reviu os seus critérios diagndsticos e emitiu recomen-
dacdes que apresentavam algumas discrepancias relativa-
mente as da OMS. Embora mantivesse inalterados os
critérios para o diagndstico de diabetes e de diminuicao da
tolerancia a glicose (DTG), a ADA recomendou a descida de
10 mg/dl para 100 mg/dl como limiar diagnéstico de alte-
racao da glicemia de jejum (AG]J) (5). Apesar da atencao se
ter focado fundamentalmente neste aspecto existem outras
diferencas importantes entre estas novas recomendacoes da
ADA e as entao vigentes da OMS e que incluem: a) o valor
da glicose plasmatica em jejum usado para definir AGJ; b)
inclusdo do valor de glicose plasmatica. as 2H para definir
AG]J; c) necessidade do valor de glicose plasmatica em jejum
para definir DTG; d) a ADA recomenda a glicemia plasmati-
ca em jejum para diagnosticar diabetes “assintomatica,
enquanto a OMS recomenda a prova de tolerancia oral a gli-
cose (PTOG).
Estas discrepancias tém implicacdes nao sé a nivel de classi-
ficacao individual mas também em termos de estimativas
populacionais. Por exemplo pessoas catalogadas pela ADA
como tendo AGJ podem incluir individuos com diabetes ou
DTG se a glicose as 2h nao for avaliada.
Perante estes acontecimentos, em 2005, foi criado um grupo
conjunto da OMS e da IDF (International Diabetes Federation)
para rever e actualizar as recomendacdes da OMS. Este
grupo teve como objectivo examinar a evidéncia disponivel
relativa aos seguintes aspectos relacionados com o diagnos-
tico de diabetes e de glicemia intermédia:

- Os critérios diagnosticos actuais de diabetes devem ser

alterados?

- Como definir os niveis normais de glicose ?

- Como definir diminuicao da tolerancia a glicose (DTG)?

- Como definir anomalia da glicemia de jejum (AGJ)?

- Quais os testes diagnésticos a utilizar para definir o esta-

do de tolerancia a glicose?

Neste artigo sumariam-se as actuais recomendacdes da OMS
(6), cujos critérios diagnésticos se resumem na tabela final.

I. OS CRITERIOS DIAGNOSTICOS ACTUAIS DE
DIABETES DEVEM SER ALTERADOS?

Na auséncia de um marcador biolégico mais especifico para
definir diabetes o valor da glicose plasmatica permanece a
base do diagnéstico. Contudo existem diferencas impor-
tantes entre identificar um individuo com diabetes com as
consequentes implicacdes clinicas e sociais e definir diabetes
em termos epidemiolégicos. Enquanto que no primeiro caso
o diagndstico requer confirmagdo com um segundo teste
num dia diferente, excepto nos casos de individuos sin-
tomaticos com glicose inequivocamente elevada (> 200
mg/dl), nos estudos epidemioldgicos raramente se repete o
teste. Quando tal se verifica, em cerca de 75% das pessoas
com diabetes detectada em estudos epidemiolégico, confir-
ma-se o diagndstico de diabetes clinica.

Os valores de corte utilizados para definir/ diabetes foram
obtidos com base em: a) valores de glicose plasmatica asso-
ciada a risco de complicagdes microvasculares especificas da
diabetes; principalmente a retinopatia diabética; b) distri-
buicdo na'populagio da glicose plasmatica.

A existéncia de complicagoes especificas de diabetes foi
usada para estabelecer um limiar diagndstico de diabetes,
particularmente a partir de estudos epidemiolégicos que
avaliaram a prevaléncia e incidéncia de retinopatia, tendo-se
definido o ponto de corte como o nivel de glicose a partir do
qual o risco de retinopatia esta aumentado. Todavia poucos
estudos foram ideais para este fim, a maioria tem baixo
poder estatistico para determinar o ponto de corte ideal e o
efeito de factores confundentes (como a idade por exem-
plo) é pouco claro. Além disso os estudos diferiram nos
métodos para diagnosticar retinopatia, na inclusdo ou nao de
doentes com diabetes diagnosticada e tratada e na
metodologia usada para definir o ponte de-corte (alguns
usaram o nivel de decil da glicose mais baixo, outros o decil
médio). Assim o limiar de glicose plasmatica para retinopatia
¢é algo impreciso, varia entre populagdées e depende do
método analitico usado.

Relativamente a relacdo entre glicose plasmatica e nefropa-
tia diabética, comprovada por-bidpsia renal niao existem
dados, mas ha estudos que examinaram a relagao entre gli-
cose plasmatica e um-marcador menos especifico de doenca
renal diabética, a proteintria, e que demonstraram existir
uma associacao embora nao tao forte como com a retinopa-
tia.
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Numerosos estudos examinaram a relacdo entre glicose
plasmatica e mortalidade e morbilidade cardiovascular mas
falharam em demonstrar um limiar preciso que possa ser
usado para definir diabetes.

Tem sido descrita uma distribuicao bimodal da glicose plas-
matica (isto é a populagao pode ser dividida em duas curvas
separadas mas com alguma sobreposicdo) em jejum e
2horas ap6és PTOG em diversas populagdes com uma
prevaléncia elevada de diabetes (indios Pima, americanos
mexXicanos, egipcios, indianos). Todavia nestas populacées
com uma distribuicao bimodal o ponto de corte da glicose
plasmatica (definido pelo ponto onde ocorre interseccao das
duas curvas) varia entre os diversos estudos (em jejum entre
5.7 e 8,5 mmol/lL e 2H apdés PTOG entre 9.1 e 17.8
mmol/L).

Em suma existem dados abundantes que confirmam os
efeitos nefastos da hiperglicemia, mas ha limitagcdes nos
dados e na metodologia usada para definir pontes de corte a
partir do qual o risco esta especificamente aumentado e que
permitam uma distincao clara entre diabetes e nao diabetes.

Recomendacao |:

Os critérios actuais da OMS para diagnéstico de diabetes
devem ser mantidos: glicose plasmadtica de jejum 2 126 mg/d|
(27.0 mmol/l) ou 2H apés PTGO = 200 mg/dl (=I1.1
mmol/l).

Apesar das limitacbes dos dados a partir dos quais se
obtiveram os critérios diagnésticos de diabetes, os actuais
critérios distinguem um grupo caracterizado por uma
mortalidade prematura significativamente aumentada e
risco aumentado de complicacdes microvasculares e car-
diovasculares.

2. COMO DEFINIR OS NiVEIS NORMAIS DE GLICOSE?

A dificuldade de definir normalidade provém do facto de
estarmos a estabelecer um ponto de corte especifico numa
variavel continua, além de existirem outros factores como
idade, género e etnia que sao relevantes para definir nor-
malidade.

Podem usar-se trés abordagens para tentar estabelecer nor-
malidade:

a) Abordagem estatistica - distribuicao da glicose plasmatica
na populacao. Este é o método frequentemente utilizado na
pratica clinica para definir um nivel normal para um teste lab-
oratorial e a sua aplicagao implica que a populacao saudavel
tenha uma distribuicao unimodal. O limite superior do nor-
mal define-se tipicamente como a média = 2 DP e por
definigao isto significa que 2,5% da populacao é considerada
anormal, uma situacdo que nao esta de-acordo com uma
situacao de prevaléncia elevada como a diabetes.

b) Abordagem clinica - risco de eventos adversos. Varios estu-
dos prospectivos em diversas populacoes avaliaram a relacao
entre os niveis de glicose plasmatica (em jejum e ap6s sobre-
carga de glicose) e o risco de morte, doenca cardiovascular,
cancro e risco de desenvolver diabetes. Da analise dos dife-

rentes estudos nao é possivel definir um limiar claro ou con-
sistente da glicose plasmatica, em jejum ou 2 horas apds
carga de glicose, a partir do qual existe um risco aumentado
de doenca cardiovascular ou de desenvolver diabetes. O
risco ja comega a aumentar em niveis presentemente con-
siderados "normais".

c) Abordagem fisiolégica - varios estudos avaliaram fungoes
fisiologicas (secregao da 12 fase de insulina, fungao da célula
beta, sensibilidade a insulina) em individuos com niveis de
glicose plasmatica em jejum "normais" (isto é, nao diabéti-
cos) e descreveram uma série de alteracoes.

Recomendacao 2:

Uma vez que nao ha dados suficientes para definir com
precisao o que sao niveis normais de glicose, o termo nor-
moglicemia deve ser usado para descrever os niveis de glicose
que se associam a baixo risco de desenvolver diabetes ou
doenca cardiovascular, isto é niveis de glicose que sao infe-
riores aos usados para definir hiperglicemia intermédia.

3. COMO DEFINIR DIMINUICAO DA TOLERANCIA
A GLICOSE (DTG)?

A categoria diminuicao da tolerancia a glicose foi recomen-
dada em 1979 para designar um situacao em que ha risco
aumentado de desenvolver diabetes, embora na altura se
tivesse notado que muitos individuos reverteriam a normali-
dade. A prevaléncia de DTG varia entre diferentes popu-
lacoes e com a'idade, sendo tipicamente mais frequente nas
mulheres. O estudo DECODE jlustrou claramente o aumen-
to de prevaléncia da. DTG com a idade: aos 30-39 anos,
2,9% nos homens_e 5,5 nas-mulheres e aos 70-79 anos,
15,1% nos homens e 16,9% nas mulheres. Dados de um
estudo com follow-up de |1 anos revela que 30% das pes-
soas com DTG a entrada do estudo revertem a norma-
lidade, 35% permanecem com DTG, 5% passaram a AG]J e
30% desenvolveram diabetes.

Nao é uma entidade clinica mas é actualmente reconhecida
como um factor de risco para doenca cardiovascular e mor-
talidade prematura, além do risco de evoluir para diabetes.
Na revisao de McMaster verificou-se que o risco relativo
anual de uma pessoa com DTG progredir para diabetes é 6
vezes maior que o de uma pessoa com tolerancia normal a
glicose e em pessoas que tenham simultaneamente DTG e
AG] este risco é ainda maior (esta aumentado|2x). Nos indi-
viduos com DTG comparativamente aos que tém tolerancia
normal o risco relativo de mortalidade por todas as causas é
1,48 vezes maior e o risco relativo de um evento cardiovas-
cular fatal é 1,66 mais-elevado.

A validade da presente definicio de DTG centra-se no risco
de desenvolver diabetes ou risco de eventos adversos asso-
ciado-ao valor de glicoseas 2 horas. O ponto de corte 140
mg/dl as 2 horas foi-obtido de estudos com indios Pima que
examinaram o risco de diabetes. Desde entao tem havido
relativamente pouca investigacdo acerca da adaptabilidade
deste valor de 140 mg/dl para definir DTG.



Relativamente a relacao entre glicose as 2 horas e o risco de
eventos adversos cardiovasculares nao parece existir um
limiar bem definido. O risco de doenca cardiovascular fatal e
nao fatal aumenta linearmente com o valor de glicose as 2H
quer na faixa de valores compativeis com diabetes quer na
faixa dos nao diabéticos.

Em suma, embora haja dados limitados para suportar o pre-
sente valor de glicose as 2H (140 mg/dl) usado para definicao
da DTG, este parece ser operacionalmente adequado.
Contudo é importante ressalvar que o risco de diabetes
futura, de mortalidade prematura e de doenca cardiovascu-
lar comeca a aumentar com valores de glicose as 2H inferi-
ores aos usados para a definicdo de DTG.

Uma vez que o racional para esta categoria é definir uma
situagdo com risco futuro de diabetes e/ou doenca cardio-
vascular parece ser mais légico a criacao de um score de
risco que inclua factores de risco conhecidos e onde a gli-
cose entre como uma variavel continua.

Recomendacao 3:

Deve manter-se a actual definicdo da OMS para diminui¢do
da tolerdncia a glicose (DTG): glicose plasmdtica em jejum
<126 mg/dl e as 2H (PTOG) = 140 e <200 mg/dl.

Deve considerar-se a substituicado desta categoria de
hiperglicemia intermédia por uma avaliacao global de risco
de diabetes, doenca cardiovascular, ou ambas, que inclu-
am a glicose como uma variavel continua.

4. COMO DEFINIR ANOMALIA DA GLICEMIA DE
JEJUM?

A AG] foi introduzida pela ADA em 1997 para descrever os
individuos com glicemia em jejum acima do normal mas infe-
rior ao limiar diagndstico de diabetes. Pensou-se na altura
que seria analogo a zona definida na,PTOG como superior
ao normal (140 mg/dl) mas inferior a diabetes (200 mg/dl).
Esta recomendacao foi adoptada pela OMS em 1999.

A prevaléncia de AGJ varia entre diferentes populages e
com o grupo etario, sendo tipicamente mais comum nos
homens. O estudo DECODE revelou uma prevaléncia de
AG] isolada aos 30-39 anos de 5,2% nos homens e de 2,6%
nas mulheres, de 10,19% nos homens entre 50-59 anos e de
3,2% nos homens entre 80-89 anos, enquanto nas mulheres
entre 70-7 anos é de 5,9%.

Dados de um estudo com follow-up de | | anos revelam que
das pessoas com AGJ 40% voltam ao normal, 15% per-
manecem com AG]J, 20% evoluem para DTG e 25% desen-
volvem diabetes.

A AGJ é um factor de risco para desenvolver diabetes e
doencga cardiovascular. O risco relativo anual de individuos
com AG] isolada progredirem para diabetes comparativa-
mente aos individuos com tolerancia normal a glicose é 4,7
vezes maior. A AGJ associa-se a maior eventos adversos,
com um risco relativo entre |,19 e 1,28 para EAM fatal e nao
fatal, doenca cardiovascular nao fatal e mortalidade cardio-
vascular e global.
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Em 2003 a ADA desceu o limiar de glicose em jejum de | 10
para 100 mg/dl como critério diagndstico de AG].

Uma vez que o risco de eventos adversos e de diabetes futu-
ra é continuo através do espectro da glicose em jejum, o
ponto de corte usado para definir AGJ é de certa forma arbi-
trario, pelo que outros aspectos devem ser tidos em conta
ao recomendar um determinado valor.

O grupo da OMS que elaborou as presentes recomendacoes
considerou portanto os seguintes aspectos:

I. Resultados

1.1 Mortalidade, doenca cardiovascular e complicacées micro-
vasculares: os dados disponiveis ndo permitem identificar um
ponto de corte especifico e consistente para eventos car-
diovasculares ou mortalidade

1.2 Incidéncia de Diabetes: a OMS coloca algumas reservas
acerca da utilizacao apenas de incidéncia de diabetes para
recomendar um limiar diagnéstico de AGJ. Tem também
reservas acerca do método utilizado pela ADA para alcancar
este novo limiar de 5.6 mmol/L (100 mg/dl). Além disso con-
sidera que um ponto de corte deve reflectir consideracées
de ordem clinica e de saude publica e nao apenas mera-
mente estatisticas.

2. Prevengdo

2.1. Mortalidade prematura e doenca cardiovascular: nao exis-
tem dados de resultados clinicos de intervencoes em indivi-
duos com AGJ.

2.2 Diabetes: ao contrario da DTG onde existe ampla evi-
déncia de que intervengdes, como modificacao do estilo de
vida e terapéutica farmacolégica, podem prevenir.ou atrasar
a progressao de-diabetes, actualmente existem poucos
dados acerca da prevencao de progressao de AG| para dia-
betes. Os resultados do estudo DREAM mostraram que a
rosiglitazona se associa a uma reducao idéntica do risco de
progressao de DTG e de AGJ (segundos critérios da OMS)
para diabetes. Todavia, para a AG] definida pelos critérios
ADA 2003nao ha dados de prevencao de progressao para
diabetes.

3. Impacto na Prevaléncia de AGJ: Varios estudos mostraram
um aumento de 2-3 vezes na prevaléncia de AGJ com a nova
definicao da ADA, comparativamente a definicio da OMS.
Este aumento tem maior repercussao em paises como a
China e india onde o niimero de pessoas com.idades entre
40-64 anos com AGJ aumentaria em |3 e 20 milhGes respec-
tivamente.

4.Concordancia entre AGJ e DTG: uma das razdes da ADA
para diminuir o valor de glicemia para 100-mg/dl foi o de
aumentar a concordancia com DTG. Dados de um estudo
revelam que a percentagem de pessoas com DTG que tam-
bém tém AGJ aumenta de 25% usando o critério OMS para
60% com o critério ADA 2003. Todavia a percentagem de
pessoas com AGJ que tém DTG diminui de 25% com o
critério OMS para 20% com o critério ADA 2003.

5. Perfil de Risco dos Individuos Identificados:ha estudos que
demonstram que o perfil de risco cardiovascular de pessoas
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com AG]J definida pela OMS é pior que o das pessoas adi-
cionalmente identificadas com AG] pelos critérios da ADA
2003.

6. Consideracoes Econdmicas: presentemente nao ha analises
que avaliem o impacto econémico dos critérios da ADA ou
da OMS para AGJ.

7. Impacto nos Sistemas de Satide: o aumento significativo na
prevaléncia de AGJ que resultaria da descida do limiar diag-
néstico tem implicacoes significativas para o sistema de
satde de muitos paises que ja tém dificuldade em suportar o
tratamento da diabetes estabelecida. Existe igualmente pre-
ocupacdo de que ao focar a atencdo na AGJ poder-se-ia
desviar recursos da prevencdo de DTG onde existe maior
evidéncia de beneficios.

Recomendacao 4:

O limiar de glicose para definir anomalia da gicemia em
jejum (AGJ) deve permanecer | 10 mg/dl (6.1 mmol/L).
Esta decisao baseou-se na preocupacao do aumento signi-
ficativo da prevaléncia de AGJ causado pela diminuigao do
limiar de diagnostico e do impacto a nivel individual e de
sistemas de saude.

Nao existe evidéncia de qualquer beneficio em termos de
reducao de eventos adversos ou da progressao para dia-
betes.

As pessoas identificadas pelo limiar glicémico mais baixo
(100 mg/dl) tém um perfil de risco cardiovascular mais
favoravel e apenas metade do risco de desenvolver dia-
betes comparativamente as que sao identificadas pelo
actual critério da OMS (I 10 mg/dl).

Baixar o ponto de corte iria aumentar a proporcao de
doentes com DTG que tém simultaneamente AGJ, mas
iria diminuir a proporcao dos individuos com AGJ que
também tém DTG.

Deve considerar-se a substituicao desta categoria de
hiperglicemia intermédia por uma avaliacao global de risco
de diabetes, doenca cardiovascular, ou ambas, que inclu-
am a glicose como uma variavel continua.

5. QUAIS OS TESTES DIAGNOSTICOS A UTILIZAR
PARA DEFINIR O ESTADO DE TOLERANCIA A
GLICOSE?

5.1 Glicose no sangue: a medicdo da glicose no sangue per-
manece a base para definir o grau de tolerancia a glicose,
mas pode ser influenciada por varios factores a considerar.
A maior parte dos glicdmetros mede a concentracao de gli-
cose no componente plasma do sangue porque filtra e eli-
mina os glébulos rubros. O sinal é entao calibrado de forma
a produzir uma leitura como glicose plasmatica ou no sangue
total.

As medicoes no laboratério normalmente usam plasma sep-
arado com determinacido da concentraciao de glicose num
volume fixo. Como os inibidores da glicélise levam algum
tempo a penetrar nas hemacias, apenas a separagao imedia-
ta do plasma evita alguma diminuicao da glicose na amostra,
embora um rapido arrefecimento com gelo possa atenuar

esta diminuicao.

Assim as recomendagdes actuais sao de medicao da glicose
em amostras devidamente tratadas e a utilizacdo de
glicometros devidamente calibrados. De acordo com as nor-
mas da IFCC (International Federation of Clinical Chemistry)
todos os glicometros deveriam dar os resultados em valores
de glicose plasmatica (embora na pratica ainda haja aparelhos
calibrados para sangue total).

A glicose medida no plasma é cerca de | 1% mais elevada
que a glicose medida no sangue total. Todavia esta diferenca
¢é dependente do hematdcrito, aumentando para |15% com
um hematécrito de 0.55 e diminuindo para 8% com um
hematécrito de 0.30.

Por esta razao a conversao de glicose no sangue total para
glicose plasmatica é problematica e as tabelas de conversao
da OMS, previamente publicadas podem ser imprecisas nal-
gumas situagoes.

Recomendacao 5:

A glicose no plasma venoso deve ser o método de refe-
réncia para medir e registar as concentragées de glicose
no sangue. Todavia e ao reconhecer a ampla utilizacao da
glicemia capilar, especialmente em paises com baixos
recursos, aceitam-se valores de conversao para a glicose
plasmatica capilar, para os valores apés sobrecarga de gli-
cose. Em jejum os valores de glicose plasmatica venosa e
capilar sao idénticos.

A glicose deve ser medida imediatamente apds a colheita
nos testes com glicometros, ou, no caso de se utilizar uma
colheita de sangue venoso, o plasma deve ser separado de
imediato, ou a amostra deve ser guardada num tubo com
inibidores glicoliticos e colocada em recipiente com gelo
até ser separada para andlise.

5.2 Prova de tolerdncia oral a glicose (PTOG): o papel da
PTOG em termos clinicos e epidemioldgicos permanece em
debate. A OMS recomenda a realizagao do teste enquanto
que a ADA, apesar de reconhecer a PTOG como meio de
diagnéstico valido para diabetes, desencoraja a sua utilizagao
clinica em detrimento da glicemia em jejum, por varias
razoes, entre as quais, os custos, a inconveniéncia e a menor
reprodutibilidade.

Verificou-se em muitos estudos que a glicose em jejum e as
2H apds PTGO nao identifica as mesmas pessoas com dia-
betes. No estudo DECODE dos 1517 individuos com dia-
betes diagnosticada de novo, 40% tinham-o critério da gli-
cose em jejum, 31% o critério _da glicemia as 2H"e
28% tinham ambos os critérios. Encontraram-se resultados
idénticos no estudo NHANES lll. Nos idosos esta discrepan-
cia parece ser mais acentuada.

A questdo que se coloca é se existem algumas diferencas em
termos de resultados para as pessoas que sao diagnosticadas
através da glicemia em jejum, da glicemia as 2H ou ambas?
Varios estudos analisaram esta questdo e existe alguma
evidéncia de que os individuos com diabetes diagnosticada
unicamente na base de um valor elevado as 2H ap6s PTOG
comparativamente aos diagnosticados através da glicemia de



jejum elevada tém pior prognéstico da diabetes quer em ter-
mos de mortalidade quer de retinopatia.

Assim, diagnosticar-se os 30% dos individuos que sao dia-
béticos apenas por uma glicose as 2H elevada, pode ter
implicagbes prognosticas, e este diagndstico s6 é posivel
com uma PTOG. Além disso a DTG sé pode ser diagnosti-
cada através da PTOG.

Recomendacao 6:
Recomenda-se a realizacdo da prova de tolerancia oral a
glicose pelas seguintes razoes:

- A glicemia plasmatica de jejum por si sé falha o dia-
gnostico de cerca de 30% dos casos de diabetes ainda
nao diagnosticada.

- A PTOG é a Unica forma de identificar pessoas com
DTG.

- APTOG é frequentemente necessaria para confirmar
ou excluir anomalia da tolerancia a glicose em indivi-
duos assintomaticos..

A PTOG deve ser efectuada em individuos com glicose
plasmatica em jejum entre 110 e 125 mg/dl (6.1-6.9
mmol/L) para determinar o estado de tolerancia a glicose.

5.3 Hemoglobina glicada (HbA7c): A HbA1c reflecte os va-
lores médios de glicose nos 2-3 meses anteriores numa tnica
medicao que pode ser efectuada em qualquer altura do dia
e nao implica jejum. Estas caracteristicas tornaram-na o
método de eleicdo para avaliar o controlo glicémico nos
doentes diabéticos e questionaram a hipétese de poder ser
utilizada para avaliar a tolerancia a glicose em individuos sem
diabetes conhecida.

A relacdo entre HbA1c e retinopatia é semelhante a da gli-
cose plasmatica, tendo sido originalmente descrita em estu-
dos com indios Pima, e posteriormente noutras populacoes
como egipcios, americanos e japoneses. No geral o desem-
penho da HbA1c foi idéntico ao da glicose em jejum ou-as 2
horas, embora o limiar de HbA1c tenha variado entre os
estudos.

Todavia ha algumas questoes problematicas  relacionadas
com a menor disponibilidade da HbA1c em paises mais des-
favorecidos e com aspectos técnicos da sua medicao. Ainda
permanece por resolver a estandardizagio da HbA1c (nem
todos os laboratérios utilizam métodos precisos) e a sua
medicao ¢é influenciada por varios factores como anemia,
hemoglobinopatias, gravidez e uremia. Alguns destes fac-
tores como a anemia e as hemoglobinopatias ainda assumem
maior relevancia em paises desfavorecidos.

Perante estes factos o grupo considerou que o papel da
Hbalc no diagnéstico de diabetes e de hiperglicemia inter-
média n3ao esta estabelecido pelo-que nao pode ser
recomendada como teste diagndstico nesta altura.

Recomendacao 7:

Actualmente a hemoglobina glicada (HbA1c) ndo é con-
siderada um meio de diagndstico adequado para diabetes
ou hiperglicemia intermédia.

Revista Portuguesa de Diabetes. 2007; 1: 33-37

Terminologia:

- O grupo recomenda o termo hiperglicemia intermédia
para descrever os niveis de glicose entre a tolerancia
normal a glicose e diabetes.

- Desencoraja-se a utilizacao da designacao pré-diabetes
nao s6 pelo facto de que muitas pessoas nao evoluem
para diabetes como o termo implica, mas também para
evitar os estigmas associados a palavra diabetes.

- Além disso este foco na diabetes pode desviar a atencao
do risco cardiovascular que esta significativamente
aumentado neste grupo.

Tabela - Recomendagbées da OMS: critérios diagndsticos de
diabetes ou hiperglicemia intermédia

Diabetes

Glicose plasmatica em jejum > 126 mg/dl (7.0 mmol/l)

ou

Glicose s 2 horas* 2200 mg/dl (I 1.1 mmol/l

Diminuicao da tolerancia a glicose

(DTG) < 126 mg/dl
Glicose plasmatica em jejum e
Glicose as 2 horas* 2 140 e < 200 mg/dI

Anomalia da glicemia _em_jejum | [10a 125 mg/dl (6.1 a 6.9 mmol/l)
(AG)) e (se medida)
Glicose plasmatica em jejum

Glicose as 2 horas* < 140 mg/dl (< 7.8mmol/l)

* Glicose plasmatica 2 horas apés ingestao de 75 g de glicose.

* Se nao se avaliar a glicose 2 horas apés PTGO, a classificagao é incerta ja
que nao se pode excluir-diabetesou DTG.

* Se nao se'medir o valor de glicose plasmatica as 2 horas apds sobrecarga
oral-de glicose (75g) o estado do metabolismo da glicose é incerto visto
nao se poder excluir diabetes ou DTG.
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