
~ ~ ' 
ALTERAÇOES DA TOLERANCIA A GLICOSE 

NA GRAVIDEZ SEGUNDO O PROCEDIMENTO DA 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE: 

PREVALÊNCIA E TESTES DE RASTREAMENTO 

Tese apresentada ao 

Curso de Pós-Graduação em Clínica Médica 

para obtenção do 

Título de Doutor em Medicina 

Candidata: Angela Jacob Reichelt 

Orientadora: Profa. Dra. Maria Inês Schmidt 

Setembro , 1996 



Dedico este trabalho 

a minhas crianças , André e Luiza , que , na sua 

inocência , souberam compreender a importância desse 

passo em minha vida ; 

a meus pais , Gerhard e Thereza Christina , pelo apoio 

e incentivo constantes ; 

ao Antônio Car~os , companheiro nas horas mais 

difíceis . 



AGRADECIMENTOS 

A Maria Inês Schmidt, por sua 

orientação desta tese, e , em especial , 

paciente e segura 

pela dedicação em 

ensinar Epidemiologia a uma clínica; ainda , pela eficiente 

coordenação do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, um 

marco mundial na pesquisa do Diabete. 

A Maria Cris tina Matos e Leandro Branchtein, pela 

dedicação e empenho que tornaram o Estudo Brasileiro de 

Diabetes Gestacional real em Porto Alegre . 

A todas as pessoas que auxiliaram na coleta e digitação 

dos dados em Porto Alegre, em especial a Denise, Ana Lenise, 

Andrea V. , Andréa e João Batista, Marcos , Eduardo, Márcio, 

Vânia, Rosane e Ivan . 

A todos que participaram da coleta de dados nos diversos 

centros do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, em 

especial aos coordenadores locais . 

A Sotero Mengue e Bruce Duncan , pelo auxílio inestimável 

no trabalho de análise dos dados e nos ensinamentos do Epi 

Info. 

A Luciana Bertoldi, pela elaboração das figuras e 

auxílio com o editor de tex to . 

A meus pais , pelos conselhos e cuidadosa revisão do 

texto. 

A meus sogros , Egon e Elenita, pelo apoio sempre 

presente . 

A todos os ami gos e colegas que tornaram possíve l este 

momento, incentivando-me a alcançar o objetivo proposto . 



ÍNDICE 

1 - ABREVIATURAS E SIGLAS 

2 - RESUMO/ABSTRACT 

3 - INTRODUÇÃO 1 - 4 

4- PROJETO DE PESQUISA . ................. 1- 23 

5- REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........... 1- 13 

6- ARTIGO 1 ............................. LARANJA 

Prevalência das Alterações da Tolerância 

Glicose na Gravidez com o Procedimento da 

Organização Mundial da Saúde 

7 - ARTIGO 2 

Alterações da Tolerância à Glicose na 

Gravidez: 1) A Glicemia de Jejum como 

Teste de Rastreamento 

PALHA 

8 - ARTIGO 3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . LILÁ.S 

Alterações da Tolerância à Glicose na 

Gravidez: 2) A Glicemia de 1 Hora como 

Teste de Rastreamento 

9 - CONCLUSÕES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 - 2 

10- CONSIDERAÇÕES FINAIS ......... .... . ... 1 

11 - ANEXOS 

Anexo 1 - Questionário do EBDG (Fase I) 

Anexo 2 - Instruções para o TTG-75g 
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TDGG: Tolerância diminuída à glicose gestacional 
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TTG-50g: Teste oral de tolerância com 50g de glicose (teste 

de rastreamento tradicional) 

TTG-75g: Teste oral de tolerância com 75g de glicose 

TTG-lOOg: Teste oral de tolerância com lOOg de glicose 

VPN: Valor preditivo negativo 

VPP: Valor preditivo posi tivo 

WHO: World Health Organization (Organização Mundi a l da Saúde ) 
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RESUMO 

O procedimento da Organização Mundial da Saúde (OMS) tem 

sido pouco estudado como instrumento para a detecção das 

alterações da tolerância à glicose na gravidez. Esta tese tem 

por objetivos descrever : as prevalências do diabete 

gestacional 

gestacional 

glicemia de 

(DMG ) e da t olerância diminuída à glicose 

(TDGG); o desempenho da glicemia de jejum e da 

1 hora no rastreamento dessas alterações. A 

amostra consiste de gestantes arroladas consecutivamente em 

serviços de pré-natal do Sistema Único de Saúde nas cidades 

de Porto Alegr e, São Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza, 

Salvador e Manaus. As 50 10 gestantes 90% das gestantes 

arroladas - que realizaram um teste oral de tolerância à 

glicose (TTG-75g) padronizado de acordo com as orientações da 

OMS entre 24 e 28 semanas de gravidez constituem a amostra 

estudada . 

A prevalência do DMG é bastante baixa, 

0,5); a da TDGG é de 7,2% (IC95%: 

Estratificando- se esses dados por faixa 

O, 3% (IC95% : O, 2 

6,6 8,0). 

etária e por 

categorias de obesidade, observa-se que as prevalências são 

maiores nas gestantes de mais idade e nas mais obesas. 

Observa-se que a intolerância à glicose gestacional é 

representada fundamentalmente pela TDGG, sendo os casos de 

DMG raros . Se isso decorre da maior detecção do diabete pré­

gestacional, reduzindo a prevalência do DMG e / ou de fatores 

que levam a um aumento da TDGG precisa ser melhor 

esclarecido . 

o emprego da glicemia como teste de rastreamento das 

alterações da tolerância à glicose gestacional foi estudado 

por meio de curvas ROC (receiver operator characteristic), 

primeiro definindo-se o ponto que otimiza igualmente 

sensibilidade e especificidade, e, a partir deste, 

priorizando-se o pon to de máxima sensibilidade sem perda 

expressiva da especificidade. O percentual de positividade de 



cada ponto da glicemia, que expressa o percentual de 

gestantes que devem realizar o teste diagnóstico, auxiliou na 

definição dos pontos que otimizam a sensibi lidade. 

Para a detecção do DMG, a glicemia de jejum que otimiza 

igualmente sensibilidade - 87 ,5% - e especificidade - 77,9% -

é 89mg/dl, com percentual de positividade de 22,3% . 

Otimizando a sensibilidade - 94% - a glicemia é 85mg/dl, com 

especificidade de 65% e percentual de positividade de 35%. 

Para a detecção da TDGG, a glicemia de jejum que otimiza 

igualmente sensibilidade - 68,3% - e especificidade - 68,2% -

corresponde ao valor de 85mg/dl (percentual de positividade 

de 34,5%) . Ot imizando-se a sensibilidade - 81,3%, alcança-se 

um valor de 81mg/dl, que apresenta especificidade de 53,6% e 

percentual de positividade de 50% . 

A glicemia de jejum é bastante adequada para o 

rastreamento do DMG (89mg/dl), com desempenho apenas 

razoável na TDGG (85mg/dl) . 

Para o rastreamento do DMG, a glicemia de 1 hora que 

otimiza igualmente sensibi lidade - 93,8% - e especificidade 

- 97,2%- é 182mg/dl (percentual de positividade de 3 , 1%) . 

Para o rastreamento da TDGG, o ponto correspondente é o de 

140mg/dl, com sensibilidade de 84 , 3%, especificidade de 80 ,2% 

e percentual de positividade de 2 4, 2% . Esse valor, aplicado 

ao rastreamento do DMG, alcança sensibilidade de 100% e 

especificidade de 75,6% . A glicemia de 1 hora tem um 

desempenho excelente no rastreamento das alterações da 

tolerância à glicose na gravi dez . A possível vantagem do 

emprego do ponto de corte de 182mg/dl para o diagnóstico do 

diabete gestacional precisa ser validada com desfechos 

obstétricos e neonatais da gravidez . 

Conclui-se que o procedimento da OMS pode ser aplicado 

na detecção das alterações da tolerância à glicose na 

gravidez, especialmente na detecção do DMG . A importância da 

TDGG aguarda validação por desfechos específicos da gravidez . 



ABSTRACT 

The World Health Organization's procedures for the 

detection of gestational glucose intolerance have been fairly 

studied in pregnancy . The aims of this work are to estimate 

the prevalences of gestational diabetes (GDM) and of 

gestational impaired glucose tolerance (GIGT) and to 

evaluate fasting and 1 hour plasma glucose as screening tools 

for gestational glucose intolerance. Pregnant women were 

consecutively enrolled at prenatal ambulatories of the 

Sistema Único de Saúde, in six cities in Brazil : Porto 

Alegre, São Paulo, Rio de Janeir o, Fortaleza , Salvador and 

Manaus . The 7 5g oral glucose tolerance test ( 7 5g-OGTT) was 
th th . performed between the 24 and the 28 weeks of gestat1on 

and full tests were available for 501 O women ( 90% o f the 

sample). 

The prevalence of GDM is very low, 0,3% 

0,5) while that of GIGT is 7,2% (95%CI : 

(95%CI: O, 2 -

6,6 8,0). 

Prevalences were higher in older and heavier pregnant women. 

These data suggest that GDM is very rare in pregnancy and 

probably represents undiagnosed pre-gestational cases of non­

insulin-dependent diabetes. Gestational glucose intolerance 

is mainly represented by cases of GIGT . 

The screening potentials of both fasting and 1 hour 

plasma glucose were evaluated by ROC (receiver operator 

characteristic) curves. Cut-off points that equally maximize 

sensitivity (Se) and specificity (Sp) were initially defined. 

Cutpoints that further maximize Se are described and the 

percent of positive tests - the percent of women requiring a 

full diagnostic test - is calculated in order to improve the 

screening potential of each cutpoint. 

For the screening of GDM, the fasting plasma glucose 

that equally maximizes Se - 87 , 5% - and Sp - 77,9% - is 

89mg/dl (percent of positives: 22,3%). Maximizing sensitivity 



- 94% - leads to a cutpoint of 85mg/dl (Sp : 65% ; percent of 

positives : 35% ). For the detection of GIGT , the cutpoint that 

equally maximizes Se - 68,3% and Sp - 68 , 2% - is 85mg/dl 

(percent of positives: 34 , 5%) . A cutpoint of 81mg/dl 

maximizes Se- 81,3%- without undue loss of Sp 53 , 6% , but 

50% of the sample require the diagnostic test with such 

cutpoint . Fas ting plas ma glucose is a good screening tes t for 

GDM and just fair for GIGT . 

The 1 hour plasma glucos e that equally maximizes Se -

93,8 % - and Sp- 97,2%- in the detection of GDM is 182mg/dl 

(percent of positives : 3,1%) . For the detection of GIGT the 

corresponding cutpoint is 140mg/dl: Se- 84 , 3% ; Sp- 80 , 2%; 

percent o f posi ti ves 24, 2% . This cutpoint detects GDM 

with Se 100% and Sp 75 , 6% . The 1 hour plasma glucose is an 

excellent screening test for both GDM and GIGT . The potential 

diagnostic value of the 1 hour cutpoint of 182mg/dl requires 

va lidation with obstet ric and neonatal outcomes. 

In conclusion, the WHO' s procedures can be use d in 

pregnancy to evaluate gestational glucose intolerance. The 

i mportance of GIGT is yet to be validated with specific 

p r egnancy outcomes . 
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-INTRODUÇAO 

Diabete Melito Gestacional (DMG) é a intolerância aos 

hidratos de carbono , cujo início ou primeiro reconhecimento 

ocorre durante a gravidez (Metzger (a) , 1991 ; WHO, 1994 ), e 

cuja magnitude se manifesta em graus variados de alterações 

da tolerância à glicose . Embora esse conceito seja 

largamente aceito , a definição precisa dos graus de 

intensidade da i ntolerância por e le abrangidos não é 

consensual, podendo incluir apenas o diabete mel i to 

(Metzger (a) , 1991) ou também a tolerância diminuída à 

glicose (NDDG, 1979 ; WHO, 1994) . 

A importância do diabete gestacional revela-se em 

conseqüências maternas e fetais, a curto e a longo prazos . 

Assim, a ele têm sido i mputadas maiores morbidades materna 

e fetal na gestação em curso (Goldman , 1991; Metzger (a), 

1991; Metzger (b), 1991 ; Dornhorst, 1994) , o 

desenvolvimento futuro de diabete melito na mãe (Ali , 1990 ; 

Catalano, 1991 ; O'Sullivan, 1991 ; Persson , 1991 ; Damm, 

1992 ; Dornhorst , 1994 ) e de obesidade e de diabete mel i to 

no adulto produto dessa gravidez (Pettitt , 1991 ; Pettitt, 

1993) . Essas complicações estão , em geral, associadas à 

hiperglicemia , mas o grau de intolerância a partir do qual 

elas se desenvolvem não está estabelecido , gerando polêmica 

não apenas no estabelecimento de critérios diagnósticos mas 

também na indicação da necessidade de tratamento . 

O diagnóstico do diabete gestacional é feito, 

fundamentalmente , a partir de dois critérios: o primeiro, 

preconizado pelo "National Diabetes Data Group" (NDDG, 

1979) e referendado em três conferências subseqüentes 

(Summary and Recommendations 1980 ; Summary and 

Recommendations, 1985 ; Metzger , 1991 ) , baseia-se nos 

procedimentos e c ritérios propostos por O' Sullivan e Mahan, 

em 1964 (O'Sullivan, 1964 ) . Nesse procedimento são 

considerados positivos os casos em que, num teste oral de 

tolerância com 100g de glicose (TTG- 100g) , 2 ou mais pontos 



2 

de corte são iguais ou superiores a : jejum - 1 05mg/ dl; 1 

hora - 190mg/ dl; 2 horas - 165mg/dl; 3 horas - 145mg/dl 

(O' Sullivan, 1964; NDDG, 1979) . Alguns participantes do 

NDDG haviam s ugerido ainda que, nas gestantes com glicemia 

de 2 horas entre 120 e 164mg/dl, o diagnóstico da 

tolerância diminuída à glicose fosse feito (NDDG , 1979). 

Essa categoria não tem sido mencionada nas últimas 

recomendações (Summary and Recommendations, 1985; Metzger, 

1991) . O segundo procedimento , preconizado pela Organização 

Mundial da Saúde (WHO, 1980; WHO, 1985 ; WHO, 1994), 

consiste na aplicação , à gestante, dos mesmos procedimentos 

e critérios diagnósticos utilizados em adultos fo ra da 

gravidez. A partir das glicemias de 2 horas de um teste 

o r al d e tolerância com 75g de glicose (TTG- 75g) , duas 

categorias diagnósticas são definidas : diabete gestacional 

- glicemia de 2 horas igual ou superior a 200mg/dl e 

tolerância d iminuída à glicose gestacional - glicemia de 2 

horas igual ou superior a 140mg/dl e inferior a 200mg/dl 

(WHO, 1985; WHO, 1994) . 

A prevalência do diabete gestac ional varia de 1 , 4% a 

3 , 5% na maior parte dos estudos que empregam o procedimento 

do NDDG (Coustan, 1995), mas p revalências atingindo va lores 

de 12 , 3% (Mestman, 1980), nos Estados Unidos d a América e 

de 14 ,5% em Índias Zuni (Benjamin, 1993) têm sido 

descritas. A prevalência do di abete ges tacional com o 

p r ocedimento da OMS varia de 0,2 a 1 , 9% (Pettitt , 1980 ; Al­

Shawaf (a), 1988 ; Li, 1988 ; Lind, 1991 ; Martin, 1995) ; a 

da tolerância diminuída à glicose de 3 , 9% a 8, 4% (Ramada , 

1987; Al- Shawaf (a) , 1988 ; Li , 1988 ; Lind , 1991; Martin, 

199 5) . São descritas , ainda , prevalências das alterações da 

glicose a par tir de um teste com 50g de glicose : elas 

variam de O, 015% a 11,0% (el-Shafei, 1989 ; Khawa ja , 1989 ; 

Dornhorst, 1992; Henry, 1993) . No Brasil, poucos es t udos 

descreveram a prevalência do diabete gestacional ( 4 , 7% 

Bertini- Oliveira , 1984) . Mais recentemente, prevalências 

com o procedimento da OMS foram descri tas a partir dos 



com o procedimento da OMS foram descri tas 

dados iniciais do Estudo Brasileiro 

Gestacional . Em Porto Alegre , 7,2 % 

3 

a partir dos 

de Diabetes 

das gestantes 

apresentaram alterações da tolerância à glicose gestacional 

- glicemia 2 horas pós-sobrecarga igual ou maior do que 

140mg/dl (Matos , 1994 ; Schmidt, 1994); no Rio de Janeiro, a 

prevalência do diabete ges tacional foi de 0,4% e a da 

tolerância diminuída à glicose gestacional de 

(Spichler , 1995) . 

11,6% 

Os fatores relacionados à variação da prevalência do 

diabete gestacional incluem, além da heterogeneidade 

diagnóstica, as diferenças nas amostras estudadas 

determinadas pela presença de fato res de risco para o 

diabete gestacional - e o grau de seletividade dos serviços 

de pré-natal. Dentre os fatores de risco para o diabete 

gestacional, a idade e a obesidade sâo os dois mais 

estudados em relação às alterações da tolerância à glicose . 

A idade (O' Sullivan, 1973 ; McFarland, 1985; Merkatz, 1980 i 

Sepe, 1985; Coustan , 198 9 ; Bell, 1990; Roseman, 1991; 

Berkowitz, 1992) e a obesidade (Freinkel, 1985 i Sepe, 1985i 

Bell, 1990 ; Roseman ; 1991 ; Berkowitz , 1992 ; Dornhorst, 

1992) estão consistentemente associadas à maior prevalência 

do diabete gestacional , sendo fatores de risco 

independentes em análises multivariadas . Outros fatores de 

risco têm sido estudados no contexto das alterações da 

tolerância à glicose, entre eles a paridade (Al - Shawaf (a), 

1988 ; Dornhorst , 1992) e a presença de macrossomia em 

gravidez anterior - fatores menos descritos na literatura ; 

a história familiar de diabete (Martin, 1985); a etnia 

(Hadden, 1985 i Green, 1990 i Dooley, 1991; Berkowi tz, 1992 ; 

Dornhorst , 1992) i a altura materna (Phillipou, 1991 i Jang, 

1995) i e a razão c intura-quadril (Branchte in, 1995 i Zhang, 

1995), essa última expressando a distribuição central da 

obesidade . Esses fatores de risco têm sido estudados por 

ser o DMG, na concepção de mui tos autores, manifestação 
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precoce do diabete melito não-insulino-dependente (Harris , 

1988 ; Pendergrass , 1995) . 

O rastreamento das alterações da tolerância à glicose 

deve ser feito sis tematicamente em todas as gestantes 

(NDDG, 1979; Metzger , 1991 ; WHO, 1994). O procedimento mai s 

difundido para esse rastreamento é o teste oral de 

tolerância com SOg de glicose (TTG- 50g) , recomendado como o 

passo que antecede a realização do TTG-100g nos consensos 

que empregam o procedimento do NDDG (Metzger, 1991 ; ADA, 

199 6) . A OMS recomenda o TTG- 75g também como teste de 

rastreamento (WHO, 1994), mas esse procedimento tem sido 

pouco empregado com esse enfoque . Outros testes de 

rastreamento, como medidas da glicemia , não têm sido 

avaliados tendo o TTG- 75g como padrão-ouro. 

A partir do exposto acima, o presente trabalho 

como objetivos descrever a pre valência das 

tolerância à glicose na gravidez de 

procedimento da OMS e estudar a glicemia 

rastreamento dessas alterações . 

alterações 

acordo com 

como t este 

tem 

da 

o 

de 



PROJETO DE PESQUISA 



REVISÃO DA LITERATURA 

PREVALÊNCIA DO DIABETE GESTACIONAL 

Na última publicação oficial da OMS sobre diabete 

melito é afirmado que a prevalência do diabete gestacional 

é de 3% em países industrializados (WHO, 1994) . 

No entanto , ao se revisar a literatura correspondente, 

verifica-se que a prevalência do DMG varia 

significativamente nos diversos estudos . Esta variação se 

deve à heterogeneidade nos procedimentos diagnósticos, às 

características específicas das amostras estudadas e a 

fatores outros , como interferências na dosagem da glicose. 

A diversidade nos procedimentos diagnósticos e nos 

critérios que definem as alterações do metabolismo 

glicídico na gravidez explica apenas parcialmente a 

variação das prevalências do diabete gestacional . o 

emprego de testes com as sobrecargas de 50g, 75g ou 100g de 

glicose 

(Martin , 

é recomendado por diferentes entidades 

1991; Metzger, 1991; WHO, 1994; ADA, 

oficiais 

1996) e 

inexiste consenso sobre os pontos de corte para a definição 

dos graus da intolerância à glicose ; alguns grupos têm a 

tendência de definir pontos de corte próprios, baseados em 

limites advindos de cálculos estatísticos, como médias, 

desvios- padrão ou percentis. A heterogeneidade resultante 

dificulta o agrupamento desses estudos para uma comparação 

das prevalências encontradas . 

Outro fator que interfere na variação das prevalências 

do diabete gestacional é o grau de seleção das amostras 

analisadas. Os estudos são realizados em serviços que podem 

apresentar diferentes graus de referência de pacientes em 

função da complexidade do atendimento prestado e , em 

conseqüência , envolver mulheres com diferentes graus de 

risco para o diabete gestacional. Classicamente , alguns 

dados da história clínica da gestante têm sido 
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considerados fatores de risco para o aparecimento do DMG, à 

semelhança do que ocorre no diabete mel i to não- insulina­

dependente . Os fatores de risco mais bem estudados são a 

idade mais avançada (Freinkel, 1985; McFarland, 1985; 

Coustan , 1989) e a obesidade (Freinkel, 1985) ; esses estão 

associados, em grande parte dos estudos, com a maior 

prevalência do DMG . Outros fatores, como paridade, história 

de feto macrossômico ou de abortamentos de repetição são 

considerados de risco , mas não em todas as séries . Mais 

recentemente diferenças relacionadas à etnia têm sido 

descritas nos estudos sobre fatores de risco ou prevalência 

do DMG (Hadden, 1985; Green, 1990; Dooley 1991; Berkowitz, 

1992; Dornhorst , 1992) . 

Finalmente, fa tores que interferem 

glicose podem determinar alterações nas 

DMG. Entre esses fatores, a influência 

ambiental pode determinar prevalências 

na dosagem da 

prevalências do 

da temperatura 

mais altas dos 

diferentes graus de intolerância à glicose quando a 

como foi temperatura matinal externa está mais elevada, 

recentemente sugerido (Schmidt, 1994). 

O procedimento para o diagnóstico do DMG mais 

empregado mundialmente é o do NDDG, que recomenda o teste 

de tolerância com 100g de glicose - TTG-100g (NDDG, 1979 ; 

Metzger, 1991) . É adotado especialmente nos países 

americanos, destacando-se os Estados Unidos da América como 

o local que mais contribui com publicações de prevalências 

empregando esse procedimento . Em artigo de revisão recente, 

Coustan compilou dados de di versos autores : a prevalência 

do DMG variou de 1,4% a 3,5% nos diferentes relatos vindos 

dos Estados Unidos da América (Coustan , 1995); outros 

autores descreveram prevalências mais a ltas: 12 ,3%, em 

mulheres hispânicas (Mestman, 1980); 14,5% em índias Zuni 

(Benjamin, 1993) . Prevalências descritas na América do Sul 

variaram de 1% em grupos sem fatores de risco a 13,8% em um 

grupo com fatores de risco estudado por Mella, no Chile 

(Mella, 1990); 4,1% das mulheres apresentaram diabete 
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gestacional em um estudo em gestantes peruanas (Portella, 

1991) . No Brasil, Bertini-Oliveira e colaboradores 

descreveram uma freqüência de DMG de 4 , 7%, ao estudar a 

área sob a curva no TTG-100g em gestantes do pré-natal do 

Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina (Bertini­

Oliveira , 1984) . Essa variabilidade pode ser exp licada 

pelos fato re s discutidos acima, em relação às 

características da amostra e, também em alguns casos, pelo 

tamanho da amostra, pequeno e nem sempre representativo da 

população. 

Prevalências do diabete gestacional em estudos com a 

sobrecarga de 50g de glicose (TTG-50g) - procedimento menos 

empregado realizados em gestantes de países africanos, 

asiáticos e por alguns grupos ingleses variaram entre 

0,015% e 11,0% (el - Shafei, 1989; Khwaja , 1989 ; Dornhorst , 

1992; Henry, 1993). 

A sobrecarga com 75g de glicose (TTG-75g ) tem sido 

empregada especialmente em países europeus e, na América, 

pelo grupo de Bennett e colaboradores, pioneiros na 

avaliação do procedimento da OMS na gravidez (Pettitt, 

1980) . Há poucos estudos que permitem estimar as 

prevalências do DMG e da tolerância diminuída à glicose em 

amostras nâo selecionadas de gestantes empregando o 

procedimento diagnóstico da OMS; os únicos encontrados -

com amostras de mais de 500 gestantes - sâo apresentados no 

Quadro 1 . 

A análise desse quadro mostra que a prevalência do 

DMG variou de 0 ,2% a 1 ,9%, abaixo, portanto , daquela 

descrita pela OMS para países industrializados. 

Prevalências mais baixas, menos de 0 ,5%, foram encontradas 

em mulheres européias (Lind, 1991) e em mulheres 

australianas advindas de diferentes etnias (Martin, 1995) ; 

por outro lado, prevalências mais elevadas foram 

encontradas em mulheres chinesas (Li, 1988) e árabes (Al­

Shawaf (a), 1988) . A tolerância diminuída à glicose variou 

de 3,9% a 8,4% . o grupo que apresentou a menor prevalência 
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foi o estudado por Li e colaboradores, em chinesas de Hong 

Kong (Li, 1988) e os que apresentaram a maior prevalência 

foram os analisados por Hamada. em gestantes japonesas 

(Hamada, 1987) e por Al-Shawaf em gestantes árabes (Al ­

Shawaf (a) , 1988 ) . Em outro estudo, envolvendo gestantes 

indianas, a prevalência global da intolerância à glicose -

glicemia de 2 horas igual ou superior a 140mg/dl - foi de 

3, 8% (Ranchod, 1991) . Essas variações relativamente amplas 

das alterações da to lerância à gl i cose podem ser devidas a 

fatores ambientais relacionados à medida da gl i cemia ou a 

fatores étnicos nâo completamente conhecidos. 

QUADRO 1 - PREVALÊNCIA (%) DAS ALTERAÇÕES DA 

TOLERÂNCIA À GLICOSE EM AMOSTRAS DE GESTANTES NÃO 

SELECIONADAS, SEGUNDO O PROCEDIMENTO DA OMS 

AUTOR, ANO NÚMERO AMOSTRA 

PETTITT, 1980 760 índias Pima 

HAMADA, 1987 722 japonesas 

LI, 1988 618 chinesas 

AL-SHAWAF, 1988 1088 árabes 

LIND, 1991 ** 1009 européias 

MARTIN, 1995 1371 australianas 

DMG: Diabete melito gestacional 

PREVALENC IA 

(IC 95%) * 
DMG TDGG 

1,05 

(0,3-1,8) 

0,8 

(0,1-1,5) 

1,9 

(1, 1-2, 7) 

0,2 

8,4 

(6,4-10,4) 

3,9 

(2,4-5,4) 

8,4 

(6 ,8-10,0 ) 

7,8 

(0,08 - 0,5) (6,2-9,5) 

0,2 

(0,0 - 0,4) 

5,2 

(4,0-6,4) 

TDGG: Tolerância diminuída à glicose gestacional 

* Intervalo de Confiança, 95% 

** Glicemias em sangue total (capilar) e/ou plasma 
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Como discutido anteriormente, a presença de fatores de 

risco conhecidos para o DMG aumenta as prevalências 

encontradas. Por exemplo, Nasrat publicou dados obtidos em 

135 mulheres á rabes com fatores de risco clínico, 

descrevendo uma prevalência do DMG de 8,1% e da tolerância 

à glicose diminuída de 26,7% (Nasrat , 1990) . 

Cabe, 

de pontos 

tolerância 

horas em 

ainda, comentar prevalências estimadas a partir 

de corte mais elevados para a definição da 

à glicose d iminuída, como uma glicemia de 2 

torno de 160mg/dl (-percentil 95%) . As 

prevalências obtidas foram de 1, 5% em mulheres africanas 

(Ranchod, 1991), de 3,1% em mulheres européias (Lind, 1991) 

e de 3,2% em mulheres americanas (Sacks, 1995 ) . 

Dois outros critérios diagnósticos, diferentes 

daqueles ofic ialmente propostos , foram empregados para a 

estima ti v a de prevalência com a sobrecarga de 7 5g. Moses 

avaliou gestantes australianas definindo diabete 

gestacional de acordo com a glicemia de 2 horas no TTG-75g 

(igual ou superior a 144mg/dl) e/ou com a glicemia de 

je jum i gual ou superior a 99mg/dl e descreveu a 

prevalência de 7 , 2% ( IC 95%: 6, 0-8, 4 ; Moses , 1994) . Sacks 

classificou 115 gestantes em 3505 como diabéticas 

prevalência de 3 ,3% (IC 95 %: 2,7 - 3,9), sendo critérios 

diagnós ticos uma glicemia plasmática de jejum igual ou 

superior a 105mg/dl ou um valor 2 horas após a ingestão de 

75g de glicose igual ou superior a 200mg/dl (Sacks , 1995). 

A prevalência das alterações da tolerância à glicose 

na gravidez de acordo com o procedimento da OMS é pouco 

conhecida internacionalmente e não foi estudada no contexto 

brasileiro. 
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RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO DO DIABETE GESTACIONAL 

O teste oral com sobrecarga de glicose, utilizado para 

o diagnóstico clínico dos diferentes graus de intolerância 

à glicose, não é o mais adequado para o rastreamento do 

diabete, especialmente do diabete gestacional , por sua 

inconveniência , e pelo tempo e custo dispendidos na sua 

realização . Testes mais simples, suficientemente sensíveis 

e especí ficos para discriminar indivíduos normais de 

indivíduos com diabete, têm sido avaliados para esse fim, 

incluindo-se a glicemia de jejum (Blunt, 1991; Bortheiry, 

1994; Modan, 1994) e o teste em 1 hora com sobrecarga de 

50g de glicose (O' Sul li van, 197 3 ; Carpenter, 1982 ) . Outros 

testes investigados são as medidas integradas da glicemia , 

como frutosamina ou hemoglobina gl icosilada . 

Fora da gravidez, muita ênfase tem sido dada à 

glicemi a de jejum para o rastreamento e para o diagnóstico, 

por ser esse teste de fácil execução, de boa 

reprodutibilidade e de uso uni ver sal (Bortheiry, 1994; 

Modan, 1994) . 

As proteínas glicosiladas têm também sido estudadas 

com esse fim , mas têm apresentado baixa sens ibilidade como 

teste de rastreamento , tant o na gravidez como fora dela 

(Cocilovo , 1987 ; Cefalu, 1990 ; Huter, 1992) . 

A investigação do poder discriminató rio do teste de 

rastreamento na maior parte dos estudos emprega o teste 

oral de tolerância à glicos e como padrão-ouro. 

Fora da gravidez é empregado o teste com 75g de 

glicose em 2 horas, com critérios diagnósticos quase 

consensuais (NDDG, 1979 ; WHO, 1994) . Na gravidez, é 

utilizado o teste com 100g de glicose em 3 horas , com 

critérios diagnósticos variados e o teste com 75g de 

glicose em 2 horas , também com variantes diagnósticas. 

Para adultos fora da gravidez, Cockr am e colaboradores 

descreveram valores ótimos de sensibilidade - 86% - e de 

especificidade 87% para a glicemia de jejum de 
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lOlmg/dl, enquanto que, para o ponto de corte sugerido pela 

OMS , 140mg/dl, a sensibilidade f oi de 40 % e a 

e specificidade de 99% na comparação com o ponto de 2 horas 

do TTG-7 5g (Cockram, 1992) . 

Modan e Harris descreveram uma baixa sen sibilidade da 

glicemia de 140mg/dl - 31,1% nos Estados Unidos e 38 ,3% em 

I srael - na detecção de casos as s intomáticos d e diabete , 

mediante o emprego do TTG- 75g em adul tos entre 40 e 69 anos 

de i dade. Na esc olha de um teste sensível para 

rastreamento, o melhor ponto de corte foi também em torno 

de 100mg/dl, r equerendo o retes te em 30% a 60% dos 

indivíduos . As autoras concluíram que a glicemia de jejum 

não substitui o TTG- 75g e que somente ele provê as 

características diagnósticas ade quada s a indivíduos 

diabét i cos assintomáticos (Modan, 1994). 

Em nosso meio, Bortheiry e colaboradores analisaram 

dados de um estudo populacional de diabete , fo ra d a 

gravidez, sugerindo como pontos de corte para a glicemia 

capilar os valore s de 101mg/dl para o rastreamento do 

diabete e de 90mg/dl para o da tolerância diminuída à 

glicose (Bortheiry, 1994) . 

Na gravidez , poucos sâo os estudos que analisam a 

sen sibilidade ou a especificidade da glicemia de jejum para 

o rastr eamento ou o d iagnóstico do diabete. A glicemia de 

jejum parece ser ma is baixa na gestante em terceiro 

t rimestre do que fo ra da gravidez ( Freinkel, 198 5) , mas 

existe r azoável 

estabilidade, mesmo 

quando comparada às 

196 6 ; Forest, 1983; 

sugerido que a 

concordância a respeito da sua 

em diferentes trimestres da gravidez, 

glicemias pós-sobreca rga (O' Sul li van , 

Hatem, 1988) . Em alguns estudos fo i 

glicemia d e jejum é estável 

independentemente da severidade da alteração metabólica 

(Li, 1987 ; Berkus , 199 3) ou da pre sença de f ato res de ri sco 

(Mel la , 1990 ; Portella, 1991) . Alguns autores afirmaram 

que a glicemia de jejum está associada à maior gravidade do 

DMG (Freinkel, 1985 ; Sacks , 1992) e com a p resença de 



fatores de risco para o DMG na história obstétrica (Hamada, 

1987) . 
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Para o diagnóstico do diabete gestacional o ponto de 

corte empregado para a glicemia de jejum tem sido 105mg/d1 

(Freinkel, 1985); esse autor preconizou que a glicemia de 

jejum de 130mg/dl, na gravidez, seria equivalente à de 

140mg/dl fora da gravidez (Freinkel, 1985). Em nosso meio, 

Rocha e colaboradores descreveram uma sensibilidade mui to 

baixa - 33% - desse ponto de corte , com especificidade de 

91% (Rocha, 1986) . 

Um parecer do grupo australiano para o diagnóstico do 

DMG refere que o percentil 95 da glicemia de jejum, na 

maior parte dos estudos, gira em torno de 100mg/dl, e 

endossa esse ponto de corte, aliado ao resultado pós­

sobrecarga, para o diagnóstico dessa situação metabólica 

(Martin, 1991). Valores médios de glicemia de jejum em 

torno de 97mg/dl foram · descritos em gestantes com 

intolerância à glicose (Al-Shawaf (b) , 1988) . O ponto de 

corte de 130mg/dl foi discriminatório no grupo de gestantes 

estudado por Al -Shawaf : nenhuma gestante com tolerância 

diminuída aos hidratos de carbono excedia esse limite, 

enquanto que em 16 das gestantes diabéticas isso ocorria . 

Esse mesmo autor encontra glicemia de jejum acima de 

140mg/dl em 5 de 21 gestantes com diabete gestacional (Al­

Shawaf (a), 1988) . No estudo de Lind, 9 das 79 gestantes 

com glicemia de 2 horas acima de 144 mg/dl apresentavam 

glicemia de jejum acima de 124mg/dl (Lind, 1991) . No grupo 

de gestantes estudado por Li, as 3 gestantes com glicemia 

acima de 108mg/dl (4 desvios-padrão acima da média) eram 

diabéticas, enquanto que 22 de 29 gestantes com glicemias 

entre 90mg/dl e 108mg/dl apresentavam tolerância à glicose 

normal, 5 apresentavam tolerância diminuída e 2 diabete 

gestacional pelo critério da OMS (Li, 1988). 

Para o rastreamento do diabete gestacional, o único 

estudo que avaliou a glicemia de jejum é o de Sacks. Esse 

autor descreveu uma excelente sensibilidade - 95% - para a 
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glicemia de 81mg/dl, com espec i ficidade extremamente baixa 

11% , quando confrontada ao TTG-1 00g interpretado pelo 

critério de O' Sullivan. A partir da análise de curva ROC 

("receiver operator characteristic") , a glicemia de máxima 

sensibil idade 80% sem perda expressiva de 

especificidade - 40% - foi de 88mg/dl . o autor sugeriu que 

a glicemia de jejum pode ser mais discriminatória da 

alteração metabólica do que o teste de rastreamento 

convencional com 50g de glicose; sugeriu, também, estudos 

populacionais prospectivos (Sacks, 1992) . 

O teste com sobrecarga de 50g de glicose é o mais 

estudado para o ras treamento do diabete gestaciona l 

(O ' Sullivan, 1973 ; Lavin, 1981; Carp enter, 1982 ; Reed , 

1984; Marquette , 1985 ; Benjamin, 1986 ; Sacks, 1987; 

Weiner, 1988 ; Coustan , 1991 ; Loke, 1991 ; Chua, 1993 ; Nahum, 

1993) . Entretanto, a sensibilidade do teste de rastreamento 

é descrita em poucos estudos , a maior parte deles tendo 

como padrão- ouro o TTG- 100g . O'Sull ivan avaliou o teste de 

rastreamento com 50g de g licose em 752 gestantes não 

selecionadas e que realizaram o TTG- 100g como teste 

diagnóstico, e encontrou sensibilidade de 7 9% e 

especificidade de 87% para um ponto de corte i gual ou 

superior a 150mg/dl (O' Sullivan, 1973) . Carpenter e Coustan 

descreveram sensibilidade de 83% e especificidade de 87% 

para o TTG-50g com ponto de corte de 143mg/dl , comparado ao 

TTG-100g realizado em gestantes positivas no teste de 

rastreamento . Para o ponto de corte de 135mg/dl a 

sensibilidade alcançou 100% (Carpenter, 1982) . Outros 

autores avaliaram o TTG-50g em amostras menores: Benjamin 

avaliou 101 gestantes e descreveu sensibilidade de 88% e 

especificidade de 82% para o ponto de corte de 150mg/dl, e 

sensibilidade de 88% com especificidade de 73% para o ponto 

de 140mg/dl (Benjamin, 1986) . 

Para o teste de rastreamento de 50g confrontado com o 

padrão-ouro da OMS, autores que avaliaram 257 gestantes 

positivas no teste de ras treamento encontraram 
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sensibilidade de 61 ,4% e especificidade de 80,3% para o 

ponto de 140mg/dl (Chua, 1993) . 

Em alguns estudos com o rastreamento de SOg tendo o 

TTG-100g como padrão- ouro, pontos de corte diagnósticos são 

sugeridos . Carpenter e Coustan descreveram especificidade 

de 100% para o ponto de 182mg/dl (Carpenter, 1982) . Mais 

recentemente, Landy e colaboradores também sugeriram um 

ponto semelhante - 186mg/dl - como diagnóstico do diabete 

gestacional especificidade de 95,9% , validando- o com 

desfechos específicos da gravidez (Landy, 1996) . 

Em poucos estudos com a sobrecarga de 7 Sg de glicose 

na gravidez encontra-se informação 

diagnóstico da glicemia de 1 hora. 

sobre o comportamento 

O grupo de Li sugeriu 

que a glicemia não foi diferente em 347 gestantes normais, 

com tolerância diminuída à glicose, ou com diabete 

gestacional (Li , 1987). Lind encontrou em 13 de 79 

gestantes com intolerância à glicose uma glicemia de 1 hora 

pós-sobrecarga acima de 200mg/dl (Lind, 1991). 

Não há descrição, na literatura, do desempenho da 

glicemia de 1 hora após sobrecarga com 75g de glicose como 

teste de rastreamento das alterações da tolerância à 

glicose na gravidez tendo como padrão-ouro o TTG-75g. Essa 

investigação const itui-se em um dos obj etivos desta tese, 

aliada à avaliação do desempenho da glicemia de jejum com a 

mesma finalidade . 
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OBJETIVOS 

A controvérsia apresentada nas seções anteriores em 

relação às prevalências descri tas para as alterações da 

tolerância à glicose e aos procedimentos para rastreamento 

e diagnóstico tornam esse tema bastante interessante . Como 

o assunto é amplo, este trabalho versa apenas sobre alguns 

dos aspectos que podem ser estudados a partir de um estudo 

de coorte em andamento no Brasil , denominado Estudo 

Brasileiro de Diabetes Gestacional. 

O trabalho foi realizado com dados obtidos em amostra 

de gestantes com 20 ou mais anos de idade, arroladas 

consecutivamente em serviços credenciados do Sistema Único 

de Saúde e que realizaram um TTG-7 Sg padronizado entre as 

semanas 24 e 28 da gravidez . Os objetivos são os seguintes: 

1 - estimar a prevalência dos estados de intolerância à 

glicose definidos pela OMS - diabete melito 

e tolerância diminuída à glicose gestacional; 

gestacional 

2 - estudar o desempenho da glicemia de jejum como teste de 

rastreamento das alterações da tolerância à glicose; 

3 estudar o 

sobrecarga de 

rastreamento do 

desempenho 

75 gramas 

diabete 

da glicemia 

de glicose 

gestacional 

diminuída à glicose gestacional . 

1 

e 

hora 

como 

da 

após uma 

teste de 

tolerância 

Os resultados estão descritos em três artigos, cada um 

analisando uma das questões . 



METODOLOGIA 

Desde 1989 , o Ministério da Saúde vem promovendo urna 

pesquisa sobre o diabete gestacional no Brasil, denominada 

de Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) . o 

estudo está s e desenvolvendo em várias capitais brasileiras e 

seu c entro de coordenação localiza-se em Porto Alegre . 

O financiamento da pesquisa está a cargo do Ministério 

da Saúde, da Organização Pan- Arnericana da Saúde, do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 

da Fundação d e Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do 

Sul (FAPERGS ) . Tem também recebido contribuições de empresas 

p rivadas : Becton- Dickinson , Bayer Diagnóst ica , Biobrás e 

Novo - Nordis k . 

O objetivo geral do EBDG é o de avaliar a intolerância à 

glicose gestacional em mulheres que fazem seu atendimento 

obstétrico dentr o do Sistema Único de Saúde (SUS ) em relação 

a critérios d iagnósticos, à prevalência, a fatores de risco , 

à i nc idência de complicações obstétricas e neonatais e a 

fatores prognósticos . 

O EBDG é um estudo de coorte e se compõe de 4 fases: 

Fase I - arrolame nto das gestantes , ocasião em que se 

realiza urna entrevis ta, as medidas antropométricas , e um 

teste de tolerância à glicose de acordo com o procedimento 

proposto pela Organização Mundial da Saúde; 

Fase II - acompanhamento da gravidez, com o regi stro de 

sua evolução , dos problemas ocorridos, das medicações 

utilizadas e dos exames laboratoria is realizados; 

Fase III - registro dos dados da mãe e do recém-nascido 

referentes ao parto e até a alta de ambos; 

Fa se IV acompanhamento para avaliação de 

morbimortalidade do recém-nascido , até 28 dias após o parto . 

O projeto está ocorrendo em 10 centros local izados em 

Porto Alegre , Curitiba, São Paulo , Rio de Janeiro, Belo 

Horizonte, Brasília, Salvador, Forta leza , Recife e Manaus. 
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O presente trabalho diz respeito a dados cole tados 

durante a fase I do EBDG, entre 1991 e 1995, nas cidades de 

Porto Alegre , São Paul o , Rio de Janeiro , Sa l vador, Fortaleza 

e Manaus. 

I - DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Os dados apresentados nesta Tese se referem: 

- às informações obtidas a partir de uma entrevista e 

de medidas antropométricas realizadas após as consultas 

ambulatoriais das gestantes nos serviços de pré-natal geral, 

entre as semanas 20 e 28 da gravidez; 

- aos resultados individuais de um teste de tolerância 

ora l à glicose com 75g de glicose, realizado entre as semanas 

24 e 28 da gravidez . 

Constitui-se, portanto, em um estudo transversal . 

II - COLETA DE DADOS 

1 - SELEÇÃO DA AMOSTRA 

A amostra é formada pelo conjunto de gestantes que 

consecutivamente procuraram atendimento em ambulatório de 

pré-natal geral ligado ao Sistema Único de Saúde nos locais 

citados abaixo - centros de arrolamento . Esses centros foram 

escolhidos, dentre outros possíveis, com base na demanda de 

gestantes atendidas e na factibilidade para a implantação e o 

acompanhamento de todas as fases do EBDG . O atendimento pré­

natal às gestantes foi realizado de acordo com a rotina 

vigente em cada centro ; o arro lamento das gestantes foi feito 

por equipe do EBDG, devidamente treinada. 
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As gestantes foram arroladas nos seis centros 

mencionados; os locais de arrolamento em cada cidade foram : 

- Porto Alegre: Santa Casa de Misericórdia e Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre ; 

São Paulo: Hospital do Servidor Públ ico Estadual 

"Francisco Morato de Oliveira"; 

Rio de Janeiro : Instituto Fernandes Figueira, da 

Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) ; 

Salvador: Instituto 

(IPERBA); Maternidade Clirnério 

Saúde (SUS) ; 

de 

de 

Perinatologia 

Oliveira; 5° 

da Bahia 

Centro de 

Fortaleza : Maternidade Escola Assis Chateaubriand 

(MEAC) da Universidade Federal do Ceará; 

- Manaus: Serviço de Obstetríc i a do Posto de Assistência 

Médica (PAM) da Codajás (SUS) . 

Os critérios para o arrolamento das gestantes foram : 

- idade de 20 anos ou mais; 

- idade gestacional entre 21 e 28 semanas; 

- não ser portadora de diabete antes da gravidez. 

Os dados relativos aos critérios de inclusão foram 

obtidos do prontuário da gestante ou da carteira do pré­

natal . Nas ocasiões em que a consulta era a primeira do pré­

natal , o supervisor da área podia obter os dados diretamente 

com a gestante . 

A idade gestacional foi avaliada com um critério 

hierarquizado, baseado em três parâmetros: ecografia 

obstétrica, data da últ ima menst ruação e última altura 

uterina, medida pelo obstetra no dia do arrolamento ou por 

ocasião da consulta imediatamente anterior ao arrolamento . 

Caso a gestante tivesse urna ecografia anterior, a i dade 

gestacional determinada por este exame era utilizada corno 

critério de i nclusão (1° nível hierárquico) . Se não houvesse 

ecografia, a idade gestaciona1 era calculada a partir da data 

da última menstruação e da medida da altura uterina . Quando 

ambos os resultados estivessem entre 21 e 28 semanas de 

gestação, a paciente era incluída no e studo (2° nível 
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hierárquico) , com a tentativa de se conseguir ecografia 

obstétrica nos casos em que a diferença entre os dois 

resultados fosse maior do que 14 dias . Quando apenas um dos 

resultados estivesse entre 21 e 28 semanas de gestação, a 

paciente era arrolada (3° nível hierárquico) , com a tentativa 

de se consegui r ecografia em todos os casos . A realização de 

ecografia obstétrica após o arrolamento tinha como objetivo 

possibilitar um cálculo mais preciso da idade gestacional 

dessas gestantes durante a análise dos dados . 

2 - MEDIDAS REALIZADAS 

Uma vez preenchidos os critérios de inclu são , a gestante 

foi entrevistada e examinada, para obtenção das medidas 

antropométricas que incluíam, entre outras, peso e altura . 

Concomitantemente, foi agendado o teste de tolerância à 

glicose (TTG) a ser realizado no laboratório de cada centro 

entre 24 e 28 semanas de gestação . Às gestantes que não 

completaram o teste na data marcada foi novamente solicitado 

que o realizassem, mesmo que isso ocorresse após a 28a semana 

de gestação . 

Para cada etapa da coleta de dados havia um manual de 

operações com as instruções a serem seguidas pelas equipes 

de campo . Esses manuais foram desenvolvidos a partir de 

estudos-piloto realizados em Porto Alegre . 

O manual da equipe de campo continha as instruções para 

a realização do arrolamento, da entrevista e das medidas 

antropornétricas . As dúvidas que ainda restassem eram 

discutidas com o supervisor de cada centro ou com o centro de 

coordenação . 

o manual de laboratório continha as instruções para a 

coleta da amostra sangüínea e para a medida das glicemias , e 

estava presente em todos os laboratórios credenciados para a 

reali zação do TTG. 
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A - Entrevis ta e Me didas Antropométricas 

O manual da equ ipe de campo do projeto incluiu as 

orientações para padronização das entrevistas e das técnicas 

de medidas antropométr icas ; as medidas foram r ealizadas em 

duplicata . Per iodicamente procedeu-se a aferições visando ao 

contr ole de qua lidade da coleta desses d a dos . 

As entrevistas ambul atoriais foram realizadas 

empregando- se um questionário padronizado (Anexo 1) , do qual 

foram usadas as variá veis : cor da pe le (questão 8 ) , i dade 

(que s tão 9) , peso (questão 45) e altura (questão 45) . 

O peso foi aferido em balança ex istente em cada c entro , 

com p r ecisão de 100 gramas ; a altura fo i aferida com 

prec i são de centímetr os . A ba lança fo i sempre t arada ante s de 

cada medida. 

B - Teste Oral de Tolerância à Glicose (TTG-75g) 

O teste oral de tolerância à glicose foí padronizado 

para todos o s centros participantes do Estudo Brasil e i r o de 

Diab etes Gestaci onal , segundo normas do Nat ional Diabetes 

Data Group e da Organização Mundial da Saúde (NDDG, 1979; 

WHO , 1980; WHO, 1994) . 

Após o término da entrevi s t a e das medidas 

antropométricas, cada gestante recebia um folheto com as 

orientações pa ra a real ização do teste (Anexo 2) . 

O TTG f oi sempre r ealizado pela manhã , c om início entre 

7 e 9 horas . A gestante deveria estar em jejum por um p eríodo 

de 10 a 14 horas , s e ndo per mitida a ingestão de água . A 

gestante foi o rientad a a alimentar-se com uma dieta livre em 

carboidratos nos dias anteriore s ao te s te. 

A solução empregada para o TTG continha 75g de glicose 

anidr a disso lvida em 300 ml d e água , era acondicionada em 

frascos i ndividuais e servid a gelada. A sobrecarga foi 

inger ida aos poucos, no tempo máximo de 5 minutos . 

Ca so a g e s tante vomitas se, o t e s te era interrompido e 

remarcado no prazo de uma semana . Durante o teste, as 
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gestantes permaneceram no laboratório e foram orientadas a 

não deambular, nem a fumar, a comer ou a beber (exceto água). 

Amostras de sangue foram coletadas em jejum, e após 1 e 

2 horas da ingestão da glicose . O sangue venoso para a 

dosagem das glicemias foi coletado em frascos com fluoreto de 

sódio e mantido a 4°C até a centrifugação . As glicemias 

plasmáticas foram dosadas em d uplicata pelo método enzimático 

colorimétrico da glicose-peroxidase (Trinder, 1969) . Os 

equipamentos utilizados para as dosagens das glicemias eram 

automatizados . 

3 - COLETA DE DADOS E TREINAMENTO DA EQUIPE DE CAMPO 

Cada entrevistador foi treinado e posteriormente 

avaliado pelo supervisor de cada área sobre suas habilidades 

quanto à aplicação do questionário e à tomada das medidas 

antes de iniciar o trabalho de campo. 

Após a entrevista e as medidas antropométricas, que 

duravam em média de 20 a 30 minutos, o entrevistador revisava 

o questionário e o passava ao supervisor para revisão 

adicional e codificação . Quando eram detectados problemas de 

preenchimento do questionário ou de coerência nas questões , o 

entrevistador voltava a campo para sua resolução. 

O treinamento da equipe de campo foi feito pelo 

supervi sor . Inicialmente, cada membro da equipe foi orientado 

a ler individualmente o manual do entrevistador, anotando as 

dúvidas que surgissem . Após, era feita uma leitura em grupo 

para discussão dessas dúvidas . A seguir , era recomendado que 

os entrevistadores realizassem dramat i zações com amigos ou 

familiares, após o que eram encaminhados a campo. No campo, 

os entrevistadores observavam a técnica da entrevista e das 

medidas antropométricas realizadas pelo supervisor e, então, 

aplicavam a entrevista às gestantes, sendo observados pelo 

supervisor . As habilidades do entrevistador - postura, voz, 

atitude, dominio do questionário e das medidas 



antropométricas - eram avaliadas pelo supervisor 

início do trabalho de campo. 

4 - CONTROLE DE QUALIDADE DOS LABORATÓRIOS 

18 

antes do 

O controle de qualidade dos laboratórios foi realizado 

pelo Comitê de Controle de Qualidade do EBDG, local izado em 

São Paulo . Antes de cada centro iniciar o estudo, o 

laboratório foi avali ado para certificação como laboratório 

credenciado para o estudo. 

O controle de qualidade dos procedimentos de coleta das 

amostras sangüíneas foi feito diretamente pelo supervisor . 

Pelo menos duas ve zes por mês, durante todo o estudo, ele 

acompanhava a coleta de amostras de sangue em cada hospital, 

observando o tempo de coleta, o intervalo entre a coleta e a 

centrifugação do material, os cuidados de preservação da 

amostra até a centrifugação e, ainda, os cuidados na 

refrigeração do plasma até a dosagem l aboratorial. 

O controle de qualidade das medidas glicêmicas foi feito 

semanalmente pelo EBDG , independentemente do controle de 

qualidade próprio de cada laboratório e sob a coordenação do 

Comitê de Controle de Qualidade . Para tanto, quatro soluções 

de glicose de concentrações desconhecidas eram enviadas 

bimestralmente a cada área para serem incluídas nos ensaios 

para as dosagens das glicemias . Essas soluções, fornecidas 

pelo Comi tê, eram rotuladas como frascos "A", "B", "C" , "D" 

etc . Os valores de glicemia encontrados em cada dosagem eram 

anotados em formulário específico e enviados mensalmente a 

São Paulo . o Comitê mantinha contato com o centro de 

coordenação para, caso surgisse algum problema (por exemplo, 

coeficiente de variação das glicemias superior a 10%), 

corrigi-lo ou , se necessário, interromper a coleta de dados. 



1 9 

5 - QUESTÕES ÉTICAS 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelos comitês de 

ética de cada centro. O estudo foi considerado de risco 

mínimo, por envolver, afora o s procedimentos de rotina na 

gravidez (teste de tolerância à glicose ) , apenas a realização 

de uma entrevista e de medidas antropométricas. É importante 

ressaltar que, exceto pela padronização do procedimento 

diagnóstico , o estudo não interferiu na s rotinas dos serviços 

de pré - natal, caracterizando-se sua natureza observacional . 

; 

III - ANALISE DE DADOS 

1 - CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS MEDIDAS 

As alterações da tolerância à glicose foram definidas, 

no presente trabalho, de acordo com o critério da OMS para a 

glicemia de 2 horas no TTG-75g (WHO, 1994) : tolerância 

diminuída à glicose gestacional - gl i cemia igual ou superior 

a 140mg/dl e inferior a 200mg/dl; e diabete gestacional -

glicemia igual ou superior a 200mg/dl . As análises foram 

feitas considerando-se cada uma das categorias ou juntando-se 

as duas em uma só - intolerância à glicose gestacional. O 

grupo de referência foi constituído pelas gestantes com 

glicemia de 2 horas inferior a 140mg/dl. 

A idade foi estratificada em faixas etárias com 

intervalos de 5 e de 10 anos. 

( IMC ) gravídico foi calculado 

O índice de 

pela divisão 

massa corporal 

do peso pelo 

quadrado da altura. Foram criadas categorias de índice de 

massa corporal de acor do com a distribuição dessa variável em 

tert is: o primeiro estrato refere-se aos valores inferiores 

ao percentil 25; o segundo estrato, entre os percentis 25 e 
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75, e o terceiro estrato inclui valores iguais ou superiores 

ao percentil 75. A raça foi definida pelo entrevistador , no 

momen to da coleta de dados , de acordo com a cor da pele 

observada e foi definida, para esta análise, em branca, 

preta, parda ou outra (amarela - oriental - e indígena) . 

As gestantes que não completaram o protocolo de 

pesquisa, consideradas perdidas, foram comparadas àquelas 

que constituíram a amostra efetivamente estudada. 

2 - CONCEITOS 

Para as análises de dados a partir de tabelas 2x2, como 

a i lustrada abaixo, os seguintes conceitos foram adaptados ao 

contexto em estudo, a partir de Fletcher (Fletcher, 1996) : 

TABELA 2x2 

ALTERAÇAO DA TOLERANCIA 

À GLICOSE 

SIM NÃO 

GLICEMIA + a b 

GLICEMIA - c d 

prevalência : p r oporção de gestantes que apresentam 

diabete, tolerância diminuída à glicose ou intolerância à 

glicose- (a+c)/(a+b+c+d); 

- incidência : proporção de gestantes sem alterações da 

tolerância à glicose que a desenvolvem ao longo da gravidez. 

A incidência p r essupõe o conhecimento do estado 

metabólico prévio das gestantes (antes de terem sido aqui 

testadas), e essa informação é desconhe cida , em decorrência 

das características do EBDG . Este estudo busca, portanto , a 
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prevalência , ou seja, a medida de todos os c asos exi stentes , 

tenham eles iniciado ou apenas sido detectados na gravidez. 

Para toda s as prevalências foi calculado o intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) a partir da fórmula da equação 

binomial. 

sensibilidade : proporção das gestant es com TTG-75g 

a lterado que apresentam glicemia pos itiva- a/( a+c) ; 

especificidade: proporção de gestantes com TTG- 75g 

negativo que apresentam glicemia negativa- d/(b+d) ; 

- valor preditivo positivo : proporção de gestantes com 

glicemia positiva que apresentam alterações da tolerância à 

glicose- a/(a+b); 

- valor preditivo negativo : propor ção de gestantes com 

glicemia negativa que não apresentam alterações da tolerância 

à glicose - d/(c+d) ; 

acur ácia : proporção da totalidade d e gestantes que 

apresentam testes corretos (positivos e nega ti vos) , quando 

comparados ao padrão-ouro (TTG-75g) - (a+d)/( a +b+c+d); 

- proporção de positivos: proporção d e gestantes com 

glicemias iguais ou superiores a um determinado ponto de 

corte. Esse percentual define as gestantes que devem ser 

encaminhadas a um teste diagnóstico- (a+b)/(a+b+c+d) . 

3 - VERIFICAÇÃO DOS DADOS 

Amplitude , curva de d is tribuição e pontos máximos e 

mínimos fo r am e studados para as vari áveis contínuas para 

verificar possíveis dados espúrios . Variáveis categóricas 

foram examinadas com o mesmo fim por freqüências das 

categorias . Dados questionáveis foram verificados na origem . 

Quando i nequivocamente absurdos , sem possibilidade de 

correção, foram transformados em valor omisso ("missing 

value") . 



4 - ANÁLISE DOS OBJETIVOS 

OBJETIVO 1: PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À 

GLICOSE NA GRAVIDEZ 
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A prevalência das alterações da tolerância à glicose foi 

analisada em seu percentual bruto . A prevalência foi 

analisada, também, de acordo com estratos por faixas etárias 

(intervalos de 5 e 10 anos) e por tertis de obesidade 

expresso pelo índice de massa corporal . A significância 

estat ística dessa associações fo i testada pel o teste do x2
. 

OBJETIVOS 2 E 3: A GLICEMIA COMO TESTE DE RASTREAMENTO 

DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE 

A anál ise das glicemias de jejum e de 1 hora como 

instrumentos de rastreamento das alterações da tolerância à 

glicose foi feita a partir da geração de tabelas 2x2 , de 

acordo com os desfechos definidos acima , analisando-se 

sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e 

negat i vo e calculando- se a acur ácia dos testes . A escolha 

dos pontos de melhor balanço entre sensibilidade e 

espec i fici dade foi fei t a com análise de curva s ROC ("receiver 

operator characteristic"), que contrastam a sensibilidade e a 

taxa de falsos-positivos : 1 especificidade (Vermont , 

1991). O ponto ideal é o do canto superior esquerdo, de 

máxima sensibilidade e espec ificidade . Na prática, esse ponto 

quase nunca é atingido , situando-se em área inferior, ou 

ombro da curva . O pon to d e máxima sensib ilidade e 

especificidade pode ser identificado pela intersecção dessa 

área por uma reta que vai de 100% de sensibilidade a 100% de 

(1 - especificidade) . 

Em geral o teste de rastreamento procura priorizar a 

sensibilidade sobre a especificidade. Para tanto, procur ou-se 

otimizar a sensibilidade a partir do ponto de máxima 
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sensibilidade e especificidade, sem perda importante dessa 

última . 

Foram construídas curvas com o percentual de testes 

positivos, a partir dos diversos pontos de corte da glicemia, 

para avaliar a fração de gestantes que requerem o teste 

diagnóstico . Essa curva auxilia na escolha do melhor ponto de 

corte , levando em conta a viabilidade de sua implementação , 

uma vez que o teste de rastreamento visa reduzir a fração de 

gestantes que requerem o teste diagnóstico. 

O pacote estatístico utilizado para a entrada e manejo 

dos dados foi o Epi Info - Versão 6 (Dean , 1994) . 
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RESUMO 

O procedimento da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

para a detecção das alterações da tolerância à glicose na 

gravidez tem sido pouco estudado; as prevalências do diabete 

(DMG) e da tolerância diminuída à glicose (TDGG) gestacionais 

no Brasil não são conhecidas . Este trabalho descreve as 

prevalências do DMG e da TDGG em amostra de gestantes 

arroladas consecutivamente em serviços de pré- natal geral do 

Sistema Único de Saúde. As 5010 gestantes que realizaram um 

teste oral de tolerância à glicose (TTG- 75g) entre 24 e 28 

semanas de gravidez - 90% - constituem a amostra estudada. 

A prevalência do DMG é bastante baixa, 0,3% (IC95%: 0,2 

0,5); a da TDGG é de 7,2% (IC95%: 6,6 8,0) . 

Estratificando-se esses dados por faixa etária e por 

categorias de obesidade, observa-se que as prevalências são 

maiores nas gestantes de mais idade e nas mais obesas . 

A prevalência do DMG, bem mais baixa do que a 

verificada na população em geral, sugere que essa alteração 

já esteja sendo investigada com freqüência na gravidez e fora 

dela, propiciando a computação dos casos diagnosticados na 

categoria de diabete pré-gestacional e, em decorrência, 

reduzindo a prevalência do diabete gestacional . 

Por outro lado, a prevalência da TDGG é semelhante 

àquela observada para mulheres de mesma faixa etária, fora da 

gravidez, sugerindo que a detecção dessa alteração metabólica 

ainda é incipiente. Se algo diferente, a prevalência seria um 

pouco superior àquela da população em geral. Isso poderia ser 

explicado pela contribuição da resistência à insulina, 

própria da gravidez, na gênese da TDGG. 

A intolerância à glicose gestacional é representada 

fundamentalmente pela TDGG ( 7, 2%) , os casos de DMG sendo 

bastante raros (0,3%) . Se isso decorre da maior detecção do 

diabete pré- gestacional, reduzindo a prevalência do DMG, 

e/ou de fatores que levam a um aumento da TDGG gestacional, 

precisa ser melhor esclarecido. 



PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE 

NA GRAVIDEZ COM O PROCEDIMENTO DA 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 

INTRODUÇÃO 

Diabete Meli to Gestacional (DMG) é a intolerância aos 

hidratos de carbono que aparece ou é diagnosticada pela 

primeira vez na gravidez (NDDG, 1979; Metzger, 1991; WHO, 

1994). Esse conceito se refere tanto a casos novos - aqueles 

surgidos nesse período, quanto a casos já existentes 

previamente e detectados por estarem as gestantes sendo 

rastreadas durante a gravidez. 

As entidades oficiais nas áreas do Diabete e da 

Obstetrícia preconizam a pesquisa sistemática do DMG em todas 

as gestantes de terceiro trimestre. O procedimento sugerido 

para essa avaliação difere, no entanto, entre as diversas 

entidades , não havendo consenso sobre qual o melhor a ser 

empregado. Os dois procedimentos mais difundidos são o do 

"National Diabetes Data Group" - NDDG (NDDG, 1979) e o da 

Organização Mundial da Saúde - OMS (WHO, 1994) . 

Em 1979, o NDDG recomendou a realização de um teste oral 

de tolerância com 100g de glicose (TTG-100g), que deve ser 

interpretado de acordo com o critério de O'Sullivan e Mahan 

(O'Sullivan, 1964). Esse procedimento tem sido empregado 

especialmente nos países americanos, sendo comum em nosso 

meio. 

A Organização Mundial da Saúde recomenda, desde 1980, o 

uso, na gravidez, da mesma sobrecarga de glicose e dos 

mesmos pontos de corte empregados para a interpretação do 

teste oral de tolerância com 7 Sg de glicose ( TTG-7 Sg) em 

adultos fora da gravidez (WHO, 1980; WHO, 1994); essa 

recomendação foi adotada por alguns países europeus e 

asiáticos, e vem ganhando crescente aceitação mundial . É 

importante salientar que em 1985 a OMS incluiu a tolerância 

diminuída à glicose como uma das alterações do metabolismo 
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dos carboidratos na gravidez, recomendando, inclusive, o seu 

tratamento (WHO, 1985; WHO, 1994) . 

A prevalência do diabete gestacional varia de O, 015% 

(Dornhorst, 1992) a 14,5% (Benjamin, 1993). Essa variação se 

deve à heterogeneidade nos procedimentos diagnósticos, às 

características específicas das amostras estudadas (Hadden, 

1985) e a outros fatores, como interferências na dosagem da 

glicose (Schmidt, 1994) . 

O grau de seletividade das amostras estudadas diz 

respeito aos diferentes graus de referência em relação à 

complexidade do atendimento à gestante, podendo envolver 

mulheres com graus de risco diferenciados a partir da 

presença de alguns fatores clássicos . A idade (Freinkel, 

1985; McFarland, 1985 ; Coustan, 1989) e a obesidade 

(Freinkel, 1985) são fatores de risco consistentemente 

associados ao diabete gestacional. Outros fatores, como a 

paridade, a história de feto macrossômico ou de abortamentos 

de repetição são considerados de risco em alguns estudos . 

Mais recentemente, a etnia (Hadden, 1985; Green, 1990; 

Dooley, 1991; Berkowitz, 1992; Dornhorst, 1992) e a altura 

materna (Jang, 1995) têm sido estudadas como fatores de risco 

do DMG. 

Na última publicação da OMS a prevalência do diabete 

gestacional é estimada em 3% nos países industrializados 

(WHO, 1994), provavelmente refletindo o conceito de diabete 

gestacional de O' Sul li van, definido por valores acima de 2 

desvios-padrão da média (prevalência de aproximadamente 

2,5%). No entanto, poucos estudos avaliam a prevalência do 

diabete em amostras não selecionadas com o procedimento da 

OMS. As prevalências descritas variam de 0,2% a 1,9% para o 

diabete (Pettitt , 1980; Li, 1988; Al Shawaf, 1988; Lind, 

1991; Martin, 1995) e de 3 ,9% a 8,4% para a tolerância 

diminuída à glicose (Hamada, 1987; Li , 1988; Al Shawaf, 1988; 

Lind, 1991; Martin, 1995) . 

No Brasil, a prevalência das alterações da tolerância à 

glicose na gravidez, segundo a recomendação da OMS , ainda não 
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foi estudada. o objetivo deste trabalho é descrever a 

prevalência do diabete gestacional e da tolerância diminuída 

à glicose gestacional em amostra não selecionada de 

gestantes, de acordo com o procedimento da Organização 

Mundial da Saúde . 

METODOLOGIA 

A amostra avaliada é constituída por gestantes com 20 ou 

mais anos de idade, sem diabete prévio, arroladas 

consecutivamente durante o acompanhamento pré-natal em 

serviços do Sistema Único de Saúde . Essas gestantes fazem 

parte de um estudo de coorte em andamento no país, denominado 

Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG), e os dados 

aqui apresentados foram coletados entre 1991 e 1995, nas 

cidades de Porto Alegre, São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, 

Fortaleza e Manaus. 

Um total de 5603 gestantes foi arrolado . Todas as 

gestantes responderam a um questionário padronizado, com 

questões referentes a características pessoais - incluindo 

idade e a dados da história familiar de diabete e do 

passado médico, especialmente o obstétrico . A cor da pele foi 

anotada pelo entrevistador. Foram verificados o peso e a 

altura das gestantes. 

O teste oral de tolerância à glicose (TTG) foi realizado 

entre 24 e 28 semanas de gravidez, de acordo com normas 

preconizadas pela OMS (WHO, 1994) . Após um período de jejum 

de 10 a 14 horas, as gestantes ingeriram uma solução contendo 

75g de glicose anidra - TTG-75g (WHO, 1994) . 

Amostras de sangue venoso foram coletadas em tubos 

fluoretados, nos tempos O (jejum), e após 1h e 2h da ingestão 

da sobrecarga. As amostras foram mantidas a 4°C até a 

centrifugação. As glicemias foram medidas no plasma, pelo 

método da glicose-oxidase (Trinder, 1969). 
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Foram excluídas da análise 593 gestantes que não 

completaram os 3 pontos de coleta do TTG, o que reduziu a 

amostra a 5010 gestantes. 

Para a análise dos dados, as alterações da tolerância à 

glicose gestacional foram definidas de acordo com os 

critérios propostos pela OMS para a glicemia de 2 horas no 

TTG- 75g: diabete gestacional - glicemia igual ou superior a 

200mg/dl; e tolerância diminuída à glicose gestacional 

glicemia igual ou superior a 140mg/dl e inferior a 200mg/dl. 

Foi analisada ainda a intolerância à glicose gestacional -

glicemia igual ou superior a 140mg/dl, que englobou tanto a 

tolerância diminuída à glicose gestacional (TDGG) quanto o 

diabete gestacional. 

O índice de massa corporal (IMC) gravídico foi calculado 

dividindo-se o peso pelo quadrado da altura. A raça, aqui 

expressa como cor da pele, foi anotada pelo entrevistador no 

momento da coleta de dados, e foi definida, para esta 

análise, em branca, preta, 

oriental - e indígena) . 

parda e outra (inclui amarela -

Tabelas de prevalências das alterações da tolerância à 

glicose foram elaboradas como freqüências absolutas e 

relativas. Foi calculado o intervalo de confiança de 95% (IC 

95%) para as prevalências . Foram também elaboradas duas 

tabelas adicionais: 1 - estratificando-se as prevalências de 

acordo com faixas etárias (intervalos de 5 em 5 anos e também 

de 10 em 10 anos) ; 2- estratificando- se as prevalências para 

faixas de índice de massa corporal, definidas por tertis de 

distribuição (inferior ao percentil 25; igual ou superior ao 

percentil 25 e inferior ao 75; e igual ou superior ao 

percentil 75). 

Para a entrada dos dados e a geração das tabelas de 

freqüências foi empregado o pacote estatístico Epi Info -

Versão 6 (Dean, 1994) . 
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RESULTADOS 

1 - ANÁLISE DESCRITIVA 

A Tabela 1 apresenta as características em relação à 

idade, ao índice de massa c o rporal ( IMC } e à cor da pele das 

gestantes que concluíram o protocolo de avaliação (amostra} e 

das gestantes que constituíram o grupo de perdas. Observa-se 

relativa comparabilidade entre as gestantes perdidas e 

aquelas estudadas , à exceção , talvez , das gestantes de cor 

branca e parda . Proporcionalmente mais gestantes brancas 

r ealizaram o TTG-75g, enquanto que uma per centagem maior de 

pardas foi observada no grupo que não o comp letou . 

TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ESTUDADA E DAS 

GESTANTES QUE NÃO COMPLETARAM O TTG-75g (PERDAS) 

AMOSTRA 

N 

PERDAS 

N 

IDADE 

em anos 

M(DP)* 

2 8(5) 

4996 

2 7(5) 

592 

IMC 

M(DP)* 

26 , 1(4 , 1) 

4995 

25 , 4(3 , 6) 

585 

* Média (Desvio-padrão} 

COR 

Branca 

% 

45 

2248 

34 , 1 

200 

DA PELE 

Preta Parda Outra 

% % % 

13 , 7 40 , 8 0, 4 

686 2040 20 

12 , 6 52 , 6 0 , 6 

74 309 4 

A glicemia de 2 horas fo i igual ou superior a 140mg/ dl 

em 379 gestantes (intolerância aos hidratos de carbono} : em 

16 gestantes foi igual ou superior a 200mg/dl (diabete 

gestacional} e em 363 gestantes, igual ou superior a 

140mg/dl e inferior a 200mg/dl (tolerância diminuída à 

glicose gestacional } . Em 4631 gestantes a glicemia de 2 horas 

foi normal (inferior a 140mg/ dl } . A prevalência dos estados 

de tolerãncia à glicose na gravidez está ap resentada na 

Tabela 2. Observa-se que a prevalência do diabete gestacional 

- 0,3% (IC95% : 0,2 - 0,5) - é muito baixa, sendo mais de 20 

vezes menor do que a da tolerãncia diminuída à glicose 
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gestacional- 7,2% (IC95%: 6,6 - 8,0) . A prevalência global, 

incluindo os doi s estágios da i ntolerância à glicose 

gestacional, é de 7,5%. 

TABELA 2 - PREVALÊNCIA DA TOLERÂNCIA À GLICOSE (NORMAL E 

ALTERADA) EM 5010 GESTANTES , DE ACORDO COM O 

DA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 

TOLERANCIA A GLICOSE 

Número 

% 

IC95% * 

NORMAL 

4631 

92 , 5 

91 , 7-93 , 1 

DIMINUÍDA 

363 

7 , 2 

6 , 6-8,0 

* IC95% - Intervalo de Confiança, 95% 

DIABETE 

16 

0, 3 

0 , 2-0 , 5 

Nas Tabelas 3, 4 e 5 estão descritas as prevalências da 

tolerância diminuída à glicose e do diabete estratificadas 

por faixas etárias e por grau de obesidade . Pequenas 

variações nos números de gestantes que constituíram a amostra 

se devem à ausência do dado em questão (em 14 gestantes, a 

idade não foi informada ; em 15, faltavam informações sobre o 

peso e/ou a altura) . 

Na Tabela 3 estão descritas as prevalências do diabete 

e da tolerância diminuída à glicose de acordo com faixas 

etárias (intervalos de 5 anos) . Observa-se um aumento 

progressivo e consistente dessas alterações à medida que a 

faixa etária aumenta. Ao se analisar a tolerância diminuída à 

glicose , e tomando-se a fai x a etária de 20 a 24 anos de idade 

como referência, constata-se que as gestantes com 40 ou mais 

anos de idade apresentam uma prevalência dessa alteração 

aproximadamente 4 vezes maior; para a fai x a de 25 a 29 anos, 

essa proporção é aproximadamente 1,5 vezes maior . 

Apesar de apenas 1 6 gestantes apresentarem a alteração 

mais grave - diabete - observa- se essa mesma tendência em 

relação à idade . Não ocorrem casos de diabete n a faix a etária 

de 20 a 24 anos; há um aumento progressivo da prevalência do 
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diabete à medida que a idade avança . o diabete é 4 vezes mais 

freqüente na faixa etária de 35 a 39 anos e 10 vezes mais 

freqüente nas gestantes com 40 anos de idade ou mais , qua n do 

comparadas essas faixas etárias à de 25 a 29 anos de idade . 

TABELA 3 - PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE 

NA GRAVIDEZ, SEGUNDO A FAIXA ETÁRIA (5 em 5 anos) 

FAIXA ETARIA Número de TDGG* DMG** 

(anos) gestan tes N % N % 
' 

2 0 - 24 1652 75 4 , 5 o 0 , 0 

25 - 2 9 1584 109 6 , 9 3 0 , 2 

30 - 34 1120 96 8,6 6 0,5 

35 - 3 9 497 57 11 , 5 4 0 , 8 
.~. 

;::: 40 143 25 17 , 2 3 2 , 1 
.. , .. 

TOTAL 4996 362 7 , 2 16 0 , 3 

* TDGG - Tolerância diminuída à glicose; xz = 58; p<0,001 

** DMG - Diabete gestacional ; x2 = 28; p<0,001 

Na Tabela 4, as prevalências estão descritas por faixas 

de idade com intervalos de 10 anos . Observa-se que a 

prevalência da TDGG é quase 2 vezes maior na faixa de 30 a 39 

anos quando comparada à faixa de menos de 30 anos . 

O mesmo pode ser visto para a faixa de 40 anos ou mais, 

compar ada à f a ixa de 30 a 39 anos . Para o diabete, essas 

proporções são de 6 e 20 vezes, respectivamente. 

Na Tabela 5 estão apresentadas as prevalências das 

alterações da tolerância à glicose em relação ao grau de 

obesidade, aqui repres entado pelo índice de massa corporal. 

Ocorre um aumento importante, de até 3 vezes, da prevalência 

da tolerância diminuída à glicose à medida que o índice de 

massa corporal aumenta . Em faixa intermediária, a prevalência 

da tolerância diminuída à glicose é de quase 6%, enquanto que 

em gestantes obesas (IMC igual ou superior a 28), essa 

alteração ocorre em mais de 10% das mulheres . 
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Para o diabete, a alter ação metabólica é 8 vezes mais 

freqüente nas gestantes obesas (IMC igual ou superior a 28) 

do que nas gestantes com peso adequado . No grupo de gestantes 

com IMC abaixo de 23, gestantes mais magras , não ocorrem 

c asos d e diabete . 

TABELA 4 - PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLI COSE 

SEGUNDO A FAIXA ETÁRIA (1 0 em 10 anos) 

FAIXA E TARIA Número d e TDGG* DMG** 
,. 

(ano s) gesta ntes N % N % 

20 - 2 9 3236 184 5,7 .-: 3 0 , 1 
" 

3 0 - 3 9 1617 153 9 , 5 10 0, 6 

;::: 40 
hl' 143 25 17,2 3 2 , 1 

~~ ·~ 
TOTAL . 4 996 (\' 362 7,2 1 6 0, 3 

* TDGG - Tolerância diminuída à gl icose ; x2 = 47 ; p <O , OOl 

** DMG- Diabete gestacional; X2 = 26 ; p<O,OOl 

TABELA 5 - PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE 

POR FAIXAS DE ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (kg/ m2
) 

IND ICE DE Núme r o de TDGG* DMG** 
.._. 

MASSA CORPORAL gesta ntes N % N % 

< 2 3 690 • 24 3 , 5 o o ' 
23 - 2 7 f! 2591 148 5 ,7 3 0, 1 

;::: 2 8 1714 191 11 , 1 13 0 , 8 
= ... I 

TOTAL 4995 r 3 63 7, 3 16 0, 3 

* TDGG - Tolerância diminuída à glicose; ·i = 62 ; p <O ,OOl 

** DMG- Di abete gestacional; X2 = 17; p<O,OOl 
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DISCUSSÃO 

O Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional é o maior 

trabalho realizado sobre o assunto , possibilitando uma 

estimativa precisa da prevalência dos estados de tolerância à 

glicose na gravidez segundo os procedimentos e critérios da 

OMS. A realização do TTG-7 5g em amostra não selecionada de 

5010 gestantes em seis centros brasileiros revela 

prevalência do diabete gestacional de 0,3% (IC95% : 0,2 

0,5), e da tolerância diminuída à glicose de 7 ,2% (IC95% : 6,6 

- 8 ,0 ). Consonante com a idéia de que essas alterações sejam, 

na maioria dos casos, parte da história natural do diabete 

melito não- insulina-dependente, há um aumento progresssivo 

nas prevalências segundo faixa etária e obesidade. 

Algumas limitações do projeto precisam ser consideradas . 

O percentual de gestantes que não completaram o TTG, embora 

pequeno (10%) , poderia se constituir em viés nas estimativas 

de prevalência aqui descritas. A comparação da amostra 

estudada com o grupo de gestantes perdidas não revela 

diferenças importantes em relação a variáveis demográficas, à 

exce ção, talvez, de que foram estudas, proporcionalmente , 

menos ges tantes pardas e mais brancas . Supondo-se que 

gestantes pardas apresentem prevalências maiores do que as 

brancas - dados sugeridas pela literatura - as estimativas 

aqui descritas estariam subestimadas em pequeno grau . Outra 

limitação que merece ser destacada é em relação à 

generalização dos dados, limitada a gestantes com 20 ou mais 

anos de idade. Se não houvesse limitação à entrada de 

gestantes no estudo por idade, as prevalências seriam 

menores, dada à associação verificada entre essas duas 

variáveis . 

O Quadro 1 apresenta as prevalências aqui encontradas 

(EBDG, 1995) cotejadas com as descri tas nos poucos estudos 

que avaliam o procedimento da OMS na gravidez, em amostras 

não selecionadas de gestantes . 



QUADRO 1 - PREVALÊNCIA (%) DO DIABETE 

GESTACIONAL (DMG) E DA TOLERÂNCIA DIMINUÍDA À 

GLICOSE GESTACIONAL ( TDGG) EM AMOSTRAS NÃO 

SELECIONADAS, SEGUNDO O PROCEDIMENTO DA OMS 

AUTOR , ANO 

PETTITT, 1980 

HAMADA, 1987 

LI, 1988 

AL SHAWAF, 1988 

LIND, 1991 * 
MARTIN, 1995 

EBDG, 1995 

N AMOSTRA 

760 índias Pima 

722 japonesas 

618 chinesas 

1088 árabes 

1009 européias 

1371 australianas 

5010 bras i lei ras 

PREVALENCIA 

DMG 

1,05 

0,8 

1 , 9 

0,2 

0 , 2 

0, 3 

TDGG 

8,4 

3,9 

8 , 4 

7,8 

5,2 

7 , 2 

* Glicemias em sangue total (capilar) e/ou plasma 

1 0 

Constata-se que a prevalência do diabete observada no 

presente trabalho é semelhante àquela descrita , em anos 

recentes, em mulheres européias (Lind, 1991 ) e em mulheres 

australianas (Martin, 1995) : O, 2% ; é bastante i n ferior às 

descri tas em anos anteriores por: Li, em chinesas - O, 8%; 

Pet titt, nas índias Pima- 1 ,05% ; Al Shawaf, em árabes - 1,9% 

(Pett i tt, 1980; Li, 1988; Al Shawaf, 1988). 

É possível que nos estudos mais recentes, os casos de 

diabete pré- gestacional tenham sido mais bem separados 

daqueles de diabete gestacional, diminuindo, assim, a 

prevalência deste último. 

A possibilidade de que o diabete gestacíonal possa 

representar os casos de diabete ex istentes, mas não 

diagnosticados, fora da gravidez, foi elegantemente discutida 

por Harris (Harris , 1988) , e retomad a mais recentemente por 

J arrett (Jarrett, 1993 ) e por Pendergrass (Pendergrass, 

1995) . Para considerar essa hipótese, são comparados os dados 

do EBDG com dados populacionais internacionais e brasileiros . 

Em publ icação oficial da OMS (WHO, 1992) sobre a 

intolerãncia à glicose em mulheres entre 20 e 39 anos, fora 
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da gravidez, a prevalência do diabete foi inferior a 1% em 

apenas 11 de 29 grupos estudados, e menor do que O, 5% em 

apenas 8. A prevalência do diabete na gravidez neste estudo, 

portanto, é bem mais baixa do que aquela descri ta fora da 

gravidez, fortalecendo a idéia de que os casos de diabete 

gestacional representem os poucos ainda não detectados na 

categoria de diabete pré- gestacional. Em coerência com a 

própria definição do diabete gestacional - casos detectados 

ou iniciados na gravidez - podem representar, também, uma 

evolução do estado de tolerãncia diminuída à glicose pré­

gestacional. Se a primeira possibilidade é a mais importante, 

a prevalência do diabete gestacional é necessariamente menor 

do que a observada fora da gravidez. 

Ao se comparar os dados aqui encontrados com os dados 

populacionais descritos para brasileiros - homens e mulheres 

fo r a da gravidez (Malerbi, 1992), observa-se que a 

prevalência do diabete na faixa etária de 30 a 39 anos é de 

2,7%, também bastante superior àquela para o diabete em 

gestantes de mesma faixa etária - 0,6% . Esse achado se repete 

para a faixa etária de 40 anos ou mais (5,5% no estudo 

populacional contra 2,1% na gravidez). Esses dados reforçam a 

hipótese de que a prevalência de diabete gestacional, quando 

os casos de diabete pré-gestacional são excluídos, se 

aproxima de zero . É possível que um grau tão acentuado de 

distúrbio metabólico seja induzido com menor freqüência em 

mulheres na idade reprodutiva, e que a resistência à insulina 

observada na gravidez (Kühl, 198 5; Buchanan, 1990) não seja 

de tal magnitude. 

A prevalência da TDGG entre os estudos identificados 

(Quadro 1) variou bem menos, de 3,9% (Li, 1988) a 8,4% 

(Ramada, 1987; Al Shawaf, 1988). Lind encontrou prevalência 

de 7, 8% (Lind, 1991), semelhante à do presente trabalho -

7,2% - ambas um pouco superiores àquela descrita por Martin -

5,2% (Martin, 1995). 

Ao se comparar a prevalência da TDGG aqui encontrada com 

aquela descrita na publicação da OMS (WHO, 1992), constata-se 
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que prevalências acima de 3% foram descritas com bastante 

freqüência (21 entre 29 estudos); prevalências superiores a 

7% são encontradas em 13 entre 29 estudos (WHO, 1992) . 

O Quadro 2 apresenta a comparação dos dados aqui obtidos 

para a prevalência da tolerância diminuída à glicose com 

aqueles descritos por outros autores em estudo populacional 

no Brasil (Maler bi, 1992) e nos Estados Unidos (Harris , 1988) 

fora da gravidez , utilizando um TTG-75g int erpretado 

segundo o critério da OMS . 

QUADRO 2 - PREVALÊNCIAS (%) DA TOLERÂNCIA DIMINUÍDA À GLICOSE 

(TDGG) -GESTANTES (EBDG) , MULHERES AMERICANAS NÃO­

GESTANTES; E BRASILEIROS FORA DA GRAVIDEZ 

FAIXA E TARIA EBDG AMERICANAS* BRASIL** 

(anos) N TDGG N TDGG 

20 - 2 9 3236 5 , 7 349 5,0 

30 - 39 1617 9 , 5 335 8 , 7 5 , 9 

~ 40 143 17 , 2 133 11 , 3 7 , 2 

TOTAL 4996 7 , 2 812 7 , 7 7 , 7 

* Mulheres americanas, adaptado de Harris, 1988 . 

** Brasileiros , a daptado de Male rbi , 1992 . 

Ao contrário do que se observa com o diabete 

gestacional, a tolerância diminuída à glicose gestacional não 

parece ser menos prevalente do que a detectada fora da 

gravidez , provavelmente porque essa condição não é ainda 

procurada com insistência nem na gravidez, nem fora dela . 

Para a faixa etária de 30 a 39 anos, as diferenças 

apontam maior prevalência da tolerância diminuída à glicose 

na gravidez - 9 , 5% , se compa rada aos dados popul acionais do 

Brasil - 5,9%, o que poderia sugerir que o aparecimento da 

TDGG possa ser provocado 

insulina, típico da gravidez 

pelo estado 

(Kühl , 1985; 

de resistência à 

Buchanan, 1990) . 

Por outro lado , a comparação com os dados da população 

americana (Harris , 1988) , fora da gravidez e para faixas 
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etárias comparáveis às do presente estudo, evidencia que a 

contribuição da resistência à insulina pode não ser tão 

importante; nessa situação, à semelhança do que foi discutido 

para o diabete, o rastreamento feito na gravidez poderia 

estar apenas revelando casos já existentes anteriormente . 

A variação na prevalência do diabete de acordo com a 

faixa etária e com o grau de obesidade é bem conhecida, 

especialmente nos estudos que empregam os critérios de 

O' Sullivan (Freinkel, 1985; Sepe, 1985; Mella , 1990; 

Berkowitz, 1992), e também em estudos analisados com outros 

procedimentos (Dornhorst, 1992). Essa variação não tem sido 

estudada no contexto da TDGG . Adicionalmente, nenhum dos 

estudos que emprega o procedimento da OMS apresenta 

prevalências do diabete ou da TDGG, como aqui definidos, por 

faixas etárlas ou por obesidade. Lind descreve glicemias de 

2 horas mais elevadas em gestantes de mais idade e de maior 

índice de massa corporal: em 58 gestantes com glicemia de 2 

horas igual ou superior a 144mg/dl, a idade média foi de 

29,0±5,3 anos e o IMC de 28,3±5,2, superiores aos índices 

encontrados para 760 gestantes normais idade : 26,0±4,6 

anos, IMC 26, 1±3, 9 (Lind, 1991). Também Al Shawaf descreve 

essa tendência de aumento da glicemia com o aumento da idade 

e do grau de obesidade em gestantes árabes (Al Shawaf, 1988) . 

O aumento das prevalências do diabete e da TDGG com a idade e 

com a obesidade reforça a idéia de que essas alterações 

metabólicas representam casos de espectro mais leve e mais 

precoce do diabete melito não- insulina-dependente, detectados 

pelo rastreamento sistemático que ocorre durante a gravidez. 

A variação da prevalência da tolerância diminuída à glicose 

com esses fatores de risco sugere que essa alteração possa 

representar a etapa inicial na história natural do diabete 

melito não-insulina- dependente. 

Em conclusão, a prevalência do diabete gestacional é 

muito baixa, apenas O, 3%, podendo significar que o 

diagnóstico dessa alteração está sendo feito mais 
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precocemente previamente à gravidez . A prevalência da 

tolerância diminuída à glicose gestacional, situação 

metabólica mais leve, é mais elevada - 7,2% - e semelhante ou 

talvez até mais alta do que a descrita fora da gravidez, 

sugerindo que sua detecção prévia à gravidez é ainda 

incipiente . A magnitude da contribuição dos fatores que 

potencialmente levam a um aumento dos casos da tolerância 

diminuída à glicose na gravidez - incluindo-se a resistência 

à insulina - precisa ser mais bem esclarecida. 
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RESUMO 

o desempenho da glicemia de jejum (GJ) corno teste de 

rastreamento das al terações da tolerância à glicose na 

gravidez tem sido pouco estudado . Este trabalho anal isa a 

GJ corno teste de rastreamento das alterações da tolerância 

à glicose na gestação, tendo corno padrão-ouro o teste oral 

de tolerância à glicose (TTG- 75g ) realizado segundo os 

procedimentos da Organização Mundial da Saúde. A amostra é 

constituída por 5010 gestantes arroladas consecutivamente 

em serviços de pré-natal geral do Sistema Único de Saúde. 

As gestantes realizaram um TTG- 75g entre 24 e 28 semanas de 

gravidez . O desempenho da GJ fo i analisado com curva ROC 

(receiver operator characteristic), para identificação dos 

pontos de corte para o rastreamento do diabete gestacional 

(DMG ) e da tolerância diminuída à glicose gestacional 

(TDGG) . 

Para o rastreamento do DMG, a GJ com máxima 

sensibilidade - 87,5% - e máxima especificidade - 77,9% -

é 89rng/dl ; o percentual de posi tividade é de 22 , 3% . 

Otimizando a sensibilidade para 94%, chega- se a uma 

glicemia de 85rng/dl, com especificidade de 65% e percentual 

de positividade de 35% . 

Para a TDGG, o ponto com máxima sensibilidade - 68,3% 

e máxima especificidade 68,2 % corresponde à GJ de 

85rng/dl (percentual de positividade - 34,5%). Otimizando-se 

a sensibilidade -

especificidade de 

eleva-se a 50% , o 

81 , 3%, a l cança-se o ponto de 8lrng/dl -

53,6%; o percentual de positividade 

que exige o teste diagnóstico nessa 

fração de gestantes. 

A GJ de 89rng/dl é adequada para o rastreamento do DMG . 

A GJ de 85 rng/dl, ótima para o rastreamento do DMG, t em um 

desempenho apenas razoável na TDGG. Para o rastreamento 

mais eficiente desta , seria necessário um ponto de corte 

mais baixo - 81rng/dl, o que exigiria o teste d iagnóstico em 

metade das gestantes . 



ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE NA GRAVIDEZ : 

1) A GLICEMIA DE JEJUM COMO TESTE DE RASTREAMENTO 

INTRODUÇÃO 

Diabete Melito Gestacional (DMG ) 

hidratos de carbono que aparece ou 

primeira vez na gravidez (NDDG, 1979; 

1994) . 

é a intolerância aos 

é diagnosticada pela 

Metzger, 1991 ; WHO, 

As entidades oficiais nas áreas do Diabete e da 

Obstetrícia preconizam a pesquisa sistemática do DMG em todas 

as gestantes de terceiro trimestre . O procedimento sugerido 

para essa avaliação difere, no entanto, entre as diversas 

entidades, não havendo consenso sobre qual o melhor a ser 

empregado. Os dois procedimentos mais difundidos são o do 

"National Diabetes Data Group" (NDDG) e o da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) . 

Em 1979, o NDDG recomendou a realização de um teste oral 

de tolerância com 100g de glicose (TTG-100g). O diagnóstico 

do diabete gestacional é feito se dois ou mais valores da 

glicemia excedem os seguintes pontos de corte: jejum 

105mg/dl ; 1 hora - 190mg/dl ; 2 horas - 165mg/dl; 3 horas -

145mg/dl (NDDG, 1979). Esse procedimento foi endossado em 

três conferências subseqüentes, com a recomendação adicional 

de um teste de rastreamento entre as semanas 24 e 28 da 

gravidez. As gestantes consideradas positivas nesse teste 

devem ser encaminhadas para realização do TTG-100g (Summary 

and Recommendations , 1980; Summary and Recommendations, 1985; 

Metzger, 1991). A Associação Amer icana de Diabete também vem 

adotando esse procedimento oficialmente (ADA, 1996) ; em nosso 

meio, essa recomendação tem sido incorporada à prática 

clínica. 

O procedimento da Organização Mundia l da Saúde (OMS) é 

mais difundido na Europa e em países africanos e asiáticos . 

Desde 1980 essa entidade recomenda o uso, na gravidez, da 
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mesma sobrecarga de glicose e dos mesmos pontos de corte 

empregados para a interpretação do teste oral (TTG-75g) em 

adultos fora da gravidez; sugere, ainda, o seu emprego tanto 

como teste de rastreamento quanto como teste diagnóstico 

(WHO, 1994) . 

Com a tendência de se uniformizar os procedimentos para 

a pesquisa das a lterações da tolerância à glicose, na 

gravidez e fora dela, o procedimento da OMS poderá ser 

incorporado às rotinas de rastreamento e diagnóstico dessas 

alterações. No enta nto, devido ao custo e ao tempo 

dispendidos para a realização do teste oral de tolerância à 

glicose (TTG), medidas alternativas que poss ibilitem o 

rastrea.mento das alterações glicêmicas têm sido procuradas. 

Na gravidez , o teste de rastreamento mais difundido, 

especialmente nos países americanos e em nosso meio, é o TTG-

50g. Esse procedimento tem sensibilidade próxima a 80% e 

especificidade em torno de 85%, requerendo o teste 

diagnóstico em 14,5% das gestantes (O' Sullivan, 1973; 

Carpenter, 1982). 

A estabilidade da glicemia de jejum quando comparada às 

glicemias pós- sobrecarga a tornaria um bom t este de 

rastreamento do DMG (O' Sullivan, 1966) . Fora da gravidez, a 

glicemia de jejum tem sido avaliada como instrumento para 

tal fim, tendo como desfecho a glicemia de 2 horas de um 

teste oral de tolerância à glicose . Análises com curvas ROC 

("receiver operator characteristic") definem pontos de corte 

em torno de 100mg/dl para o diabete e em torno de 90mg/dl 

para a tolerância diminuída à glicose (Modan, 1994; 

Bortheiry, 1994) . Poucos estudos analisam a glicemia de jejum 

como teste de rastreamento do DMG ( Sacks, 1992) , não tendo 

sido localizado estudo algum que o faça com base no 

procedimento da Organização Mundial da Saúde (OMS) . 

O objetivo deste trabalho é descrever o desempenho da 

glicemia de jejum como teste de rastreamento, tendo como 

padrão-ouro o teste oral de to lerância à glicose (TTG) 
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realizado segundo o s procedimentos d a OMS, em amos t ra não 

selecionada de gestant es. 

METODOLOGIA 

A amostra analisada é constituída por gestantes com 20 

anos ou mais de idade, sem diabete prévio, arroladas 

consecutivamente durante o acompanhamento pré-natal em 

serviços do Sistema Único de Saúde. Essas gestantes fazem 

parte de um estudo de coorte em andamento no país, denominado 

Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG), e os dados 

aqui apresentados se referem àqueles coletados entre 1991 e 

1995, nas cidades de Porto Alegre , São Paulo, Rio de Janeiro, 

Salvador, Fortaleza e Manaus. 

Um total de 5603 gestantes foi arrolado. Foram 

excluídas da análise 593 gestantes que não completaram os 3 

pontos de coleta do TTG, restando 5010 exames completos . 

O TTG fo i realizado entre 24 e 28 semanas da gravidez, 

de acordo com normas preconizadas pela OMS (WHO, 1994). Após 

um período de jejum de 10 a 14 horas, as gestantes ingeriram 

uma solução contendo 75g de glicose anidra - TTG-75g (WHO, 

1994) . 

Amostras de 

fluoretados, nos 

sangue 

tempos 

venoso foram 

O (jejum) , e 

c oletadas 

após 1h 

em tubos 

e 2h da 

i ngestão da sobrecarga. As amostras foram mantidas a 4°C até a 

centrifugação. As glicemias foram medidas no plasma, pelo 

método da glicose-oxidase (Trinder, 1969 ) . 

Para a análise dos dados, as alterações da tolerância à 

glicose gestacional foram definidas de acordo com o s 

critérios propostos pela OMS para a g l icemia de 2 horas no 

TTG-7 5g: diabete gestacional - glicemia igual ou superior a 

200mg/dl; e tolerância diminuída à glicose gestaci onal 

glicemia igual ou superior a 140mg/dl e inferior a 200mg/dl. 

Foi, ainda, analisada a intolerância à glicose gestacional -
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glicemia igual ou superior a 140mg/dl, que englobou tanto a 

tolerância diminuída à glicose quanto o diabete melito. 

As seguintes definições ( Fletcher, 1996) foram aplicadas 

às propriedades do teste de rastreamento (glicemia de jejum), 

quando comparado com o teste padrão (TTG-75g) para o 

diagnóstico das alterações da tolerância à glicose : 

- sensibilidade (Sens): proporção das gestantes com TTG-

75g alterado que apresentam glicemia de jejum positiva; 

- especificidade (Sp) : proporção das gestantes com TTG-

75g negativo que apresentam glicemia de jejum negativa; 

- valor preditivo positivo (VPP): proporção de gestantes 

com testes positivos que apresentam alterações da tolerância 

à glicose; 

- valor preditivo negativo (VPN) : proporção de gestantes 

com tes tes negativos que não apresentam alterações da 

tolerância à glicose ; 

- acurácia : proporção da totalidade de gestantes que 

apresentam testes corretos (positivos e negativos), quando 

comparados ao padrão-ouro (TTG-75g) . 

Foi analisada, ainda, a proporção de casos positivos no 

teste de rastreamento (glicemia de jejum i gual ou superior a 

um ponto de corte específico), que expressa o percentual de 

gestantes que requerem posterior reteste com um teste 

diagnóstico (Blunt, 1991; Modan, 1994). 

A partir dessas estatísticas, foram construídas curvas 

ROC para facilitar a avaliação do desempenho da glicemia de 

jejum comparada ao valor de 2 horas do TTG- 7 Sg (Vermont, 

1991; Fletcher, 1996) . As curvas contrastam a sensibilidade e 

a taxa de falsos-pos i tivos (1 especificidade). As 

estatísticas foram calculadas para cada valor da glicemia 

verificada no estudo, considerando como teste positivo os 

casos iguais ou superiores ao ponto de corte definido por 

tal glicemia de jejum. Por exemplo, a glicemia de 43mg/dl 

englobou todos os valores da glicemia de jejum acima de 

42mg/dl. 
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Foram construídas, também, curvas para proporção de 

casos positivos para cada ponto de corte, definindo a 

necessidade de complementação diagnóstica (reteste) . 

Como na prática não é possível conseguir um teste ideal 

de rastreamento, procura- se dar prioridade à sensibilidade, 

ou seja, um teste que deixe de detectar o menor número 

possível de casos. 

Com essa finalidade, inicialmente se procurou o ponto 

com melhor sensibilidade e especificidade, definido pela reta 

que vai de 100% de sensibilidade a 100% de ( 1 

especificidade) . A partir desse ponto, procurou-se otimizar a 

sensibilidade examinando valores com sensibilidades 

crescentes, sem perda expressiva da especificidade 

(tolerãncia: especificidade de até 50%) . A escolha de pontos 

ótimos foi norteada também pelo percentual de positividade do 

ponto de corte em questão, o qual define a percentagem de 

gestantes que necessita o teste diagnóstico - reteste - um 

parâmetro para estimar a economia de recursos com o uso de 

tal ponto de corte. 

Para entrada dos dados e geração das tabelas 2x2 para 

os cálculos do desempenho da glicemia de jejum foi empregado 

o pacote estatístico Epi Info - Versão 6 (Dean, 1994). 

RESULTADOS 

1 - ANÁLISE DESCRITIVA 

A Tabela 1 apresenta as características em relação à 

idade , ao índice de massa corporal - IMC (peso dividido pela 

altura elevada ao quadrado) e à cor da pele das gestantes 

que concluíram o protocolo de avaliação (amostra) e das 

gestantes que constituíram o grupo de perdas . Observa-se 

relativa comparabilidade entre as gestantes perdidas e 

aquelas estudadas, à exceção , talvez , das gestantes de cor 
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TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ESTUDADA E DAS 

GESTANTES QUE NÃO COMPLETARAM O TTG- 75G (PERDAS) 

IDADE IMC COR DA PELE 

em anos M(DP)* Branca Preta Parda Outra 

M(DP)* % % % % 

AMOSTRA 28 (5) 26 , 1 (4 f 1) 45 13 , 7 40 , 8 0 , 4 

N 4996 4995 2248 686 2040 20 

PERDAS 27 (5) 25 , 4 (3 f 6) 34 , 1 12 , 6 52,6 0,6 

N 592 585 200 74 309 4 

* Média (Desvio-padrão) 

branca e parda . Proporcionalmente mais gestantes brancas 

realizaram o TTG-75g, enquanto que uma percentagem ma i or de 

pardas foi observada n o grupo que não o completou . 

A glicemia de jejum varia de 43mg/dl a 180mg/dl; o valor 

médio é de 82mg/dl e o desvio-padrão, de llmg/dl . A mediana 

correspond e ao valor de 80mg/dl e os cinco valores mais 

baixos da gl i cemia de jejum são : 43mg/dl (1 caso); SOmg/dl (3 

casos) ; 52mg/dl (2 casos); 54mg/dl (3 casos) e 55mg/dl (3 

casos ) . Os cinco valores mais elevados, todos aparecendo 

apenas uma vez, são : 148mg/dl , 155mg/dl, 172mg/dl, 179mg/dl e 

180mg/dl . Em 6 gestan tes a glicemia de jejum é igual ou 

superior a 140mg/dl/ : duas apr esentam o valor de 2 horas 

normal, duas, tolerância diminuída aos hidratos de carbono e 

duas , diabete. 

A gli cemia de 2 horas vari a de 33mg/ dl a 2 64mg/ d l ; a 

mediana corresponde ao valor lOOmg/dl, a média é de 104mg/dl 

e o desvio-padrão de 24mg/dl . Os cinco valores mais baixos 

para esse parâmetro são : 33mg/dl (2 casos); e 35mg/dl, 

39mg/dl, 40mg/dl e 42mg/dl , t odos aparecendo uma vez . Os 

cinco valores na extremidade superior são: 232mg/dl (1 caso); 

235mg/dl (2 casos); e 251mg/dl , 260mg/dl e 264mg/dl (1 caso 

cada) . 
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A Tabela 2 apresenta a média, o desvio-padrão e os 

per cen tis de distribuição das glicemi as de jejum e de 2 

horas . 

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS GLICEMIAS (mg/dl) DE JEJUM E 

DE 2 HORAS NO TTG-75g EM 5 010 GESTANTES 

Tempo do Gestantes Média DP* 

teste 

Jejum 

2 horas 

N 

5010 

5010 

* Desvio- padrão 

82 

104 

11 

24 

Percent is 

5 10 50 95 97,5 

66 70 80 102 

71 77 100 145 

108 

157 

99 

114 

174 

A glicemia de 2 horas é igual ou superior a 140mg/dl em 

379 gestantes (in tolerância aos hidratos de carbono) : em 16 

ges t a n tes é igual ou superior a 200mg/dl (di abete 

gestacional) e em 363 ges tantes, igual o u superior a 140mg/dl 

e inferior a 200mg/dl (tolerância diminui da à glicose 

gestacional). Em 4631 gestantes a glicemia de 2 horas é 

normal (inferior a 140mg/dl). A prevalência dos estados de 

intolerãncia à glicose está apresentada na Tabela 3. 

TABELA 3 - PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE 

EM 5010 GESTANTES - PROCEDIMENTO DA OMS 

GESTANTES 

Número 

NORMAL 

4631 

92,5 

TOLERANCIA A GLI COSE 

DIMINUÍDA 

363 

7 , 2 

2 - ANÁLISE DO DESEMPENHO DA GLICEMIA DE JEJUM 

DIABETE 

16 

0,3 

Na análise inicial de sensibilidade, especificidade , 

valores preditivos e acurácia das diferentes tabelas 2x2 

constatou-se que o padr ão de comport amento desses parãmetros 

é semelhante para a intolerãncia à gl i cose gestacional e para 

a tolerãncia diminuída à glicose . Assim sendo, os resultados 
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aqui apresentados têm como desfechos apenas o diabete e a 

tolerância diminuída à glicose. 

A) RASTREAMENTO DO DIABETE GESTACIONAL 

A Fi gura 1 apresenta a curva ROC da glicemia de jejum 

para o rastreamento do diabete . 

A intersecção da curva com a reta que vai de 1 00% da 

sensibilidade a 100% de (1 - especificidade) ocorre por volta 

de 89mg/dl 90mg/dl, indicando o ponto de maior 

sensibilidade/especificidade. O ponto de 89mg/dl apresenta 

uma sensibilidade de 87,5% e uma especificidade de 77, 9%; o 

valor preditivo positivo é de 1, 3%, um valor extremamente 

baixo para um teste de rastreamento , provavelmente decorrente 

da baixa prevalência da doença ; o valor predi tivo negativo é 

de 99,9% . 

TABELA 4 - DESEMPENHO (%) DA GLICEMIA DE JEJUM NO 

RASTREAMENTO DO DIABETE GESTACIONAL 

Glicemia Acurá- Posi-
(mg/dl) Sens Sp VPP VPN c ia ti vos 

80 93,8 45,6 0,5 100 45,7 54,5 

81 93,8 51,0 0,6 100 51,2 49,1 

82 93,8 54,8 0,7 100 54,9 45,4 

83 93,8 58,1 0,7 100 58,2 42,0 

84 93,8 61,4 0,8 100 61,5 38,7 

85 93,8 65,5 0,9 100 65,6 34,7 

86 87,5 69,0 0,9 99,9 69,0 31,2 

87 87,5 72,3 1,0 99,9 72,4 27,9 

88 87,5 74,4 1,1 99,9 74,4 25,8 

89 87,5 77,9 1,3 99,9 78,0 22,3 

90 75,0 79,9 1,2 99,9 80,0 20,2 
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A otimi zaçã o d a sensibilidade, procurada pelos valore s 

descritos na Tabela 4, mostra que o ponto com melhor 

sensibilidade sem perda express iva de especificidade é o de 

85mg/dl: sensibilidade- 93 , 8%; especificidade- 65 , 5% . 

A eficiência desses dois pontos de corte pode ser 

ilustrada pela curva da Figura 2 . O percentual de 

positividade para o ponto de 89mg/dl é 22 , 3% e para o ponto 

de 85mg/dl é 34 , 7%, o que indica a necessidade de um teste 

diagnóstico nessas frações de gestantes . 

B) RASTREAMENTO DA TOLERÂNCIA DIMINUÍDA À GLICOSE 

A Figura 3 representa a curva ROC da glicemia de jejum 

par a o ras treamento da toler ânc i a d iminuída à glicose . O 

ponto que representa a intersecção d a reta com a c urva é 

85mg/dl . Para esse ponto , a sensibilidade é de 68, 3%, a 

especificidade de 68 , 2~ , o valor preditivo positivo de 14 ,4% 

e o valor preditivo negativo d e 96,5% . 

A Tabe la 5 apresenta os dados que otimizam a 

sens i bil idade, sem perda importante da especificidade . Uma 

g l i cemia de 8lmg/dl apr esenta sensibilidade de 81 , 3% e 

especificidade de 53 , 6% . Sensibilidades superiores a esta 

implicariam uma especificidade inferior a 50 %. 

A Figura 2 também ilustra o percentual de positividade 

da gl i cemi a de jejum na tolerância diminuída à glicose para 

os dois pontos de corte . Para o ponto de 85mg/dl , esse 

percentual é de 34 , 5%; para o ponto de 81mg/dl, é de 49%, 

implicando a necessidade de um teste diagnóstico nessas 

frações de gestantes . 
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TABELA 5 - DESEMPENHO (%) DA GLICEMIA DE JEJUM NO 

RASTREAMENTO DA TOLERÂNCIA DIMINUÍDA À GLICOSE 

Glicemia Acurá- Posi-
(mg/ dl) Sens Sp VPP VPN cia ti vos 

80 86 , 8 48 ,1 11,6 97,9 50 , 9 54 , 4 

81 81 , 3 53 , 6 12, 1 97 , 3 55 , 6 49 f o 

82 78 , 8 57 , 4 12,7 97 , 2 59 , 0 45 , 2 

83 76 , 0 60 , 8 13,2 97,0 61 ,9 41 , 9 

84 72 , 5 64 , 1 13 , 7 96 , 7 64 f 7 38 , 6 

85 68 , 3 68 , 2 14,4 96 , 5 68 , 2 34 , 5 

86 65,3 71,7 15 , 3 96 , 3 71 , 2 31 , 0 

87 61,2 75,0 16,1 96,1 73 , 9 27,7 

DISCUSSÃO 

Os valores encontrados na distribuição das glicemias de 

jejum e de 2 hor as após a sob recarga oral com 75g de glicose 

são bastante semelhantes àqueles referidos na literatura 

(Hamada, 1987; Hatem, 1988; Li, 1988 ; Wang, 1988 ; Nasrat, 

1990; Lind, 1991 ; Mar tin , 1995 ; Sacks , 1995) . Dign o de nota é 

o achado de glicemias de 2 horas inferiores a 40mg/dl, embora 

isso nã o seja i ncomum n a l i t er a tura : Sacks descreveu 

glicemias bastante baixas 31mg/dl , em amostra de 3505 

gestantes (Sacks, 1995); mesmo nos gráficos de distribuição 

das glicemia s d e 2 horas nas í ndias Pima , que apresentaram 

glicemias mais altas, valores próximos a 50mg/dl foram 

encontrados (Pettitt , 1980) . 

Os resultados deste estudo i ndicam o ponto de corte de 

89mg/dl para a glicemia de jejum quando se quer maximizar 

igua lmente sensib ilid ade (87 , 5%) e e s pec i ficidade (77 , 9%) na 

detecção do diabete gestacional . Ao maximizar 
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preferencialmente a sensibilidade (93,8%), sem perda 

expressiva da especificidade (65,5%), o ponto de corte 

identificado foi o de 85mg/dl . Para a detecção da tolerância 

diminuída à glicose os valores glicêmicos requeridos são mais 

baixos 8 Smg/ d l e 81mg/ dl, respectivamente para maximizar 

igualmente sensibilidade ( 68, 3%) e especificidade ( 68 , 2%) ou 

para otimizar a primeira (81,3%), sem perda significativa da 

segunda (53,6%) . 

A baixa prevalência do diabete gestacional 0,3% 

explica grande parte dos baixos valores preditivos positivos 

encontrados (1,3% e 0,9%) para os pontos de corte 

identificados para o rastreamento. A prevalência mais elevada 

da to l erância diminuída à glicose gestacional - 7,2% - eleva 

os valores preditivos correspondentes (14,4% e 12,1%) . Face à 

dependência desses valores da prevalência da doença que 

varia de contexto a contexto sua capacidade de 

generalização fica reduzida . 

Os pontos de corte aqui sugeridos para rastreamento são 

inferiores aos encontrados fora da gravidez, o que está de 

acordo com o conhecimento prévio de que a glicemia de jejum é 

mais baixa na gestante, em oposição à hiperglicemia pós­

prandial (Freinkel, 1985) . Fora da gravidez , o ponto de cort e 

ideal tendo como padrão-ouro a glicemia de 2 horas no 

teste de sobrecarga foi próximo a 100mg/dl (Bortheiry, 

1994; Modan, 1994) para a definição de diabete ; para a 

tolerância d i minuída à glicose, o ponto foi próximo a 90mg/dl 

(Borthei r y , 1994) . 

O desempenho da glicemia de jejum como teste de 

rastreamento tem sido pouco estudado na gravidez. Apenas um 

grupo de autores descreveu o comportamento da glicemia de 

jejum como teste de rastreamento em gestantes que realizaram 

o procedimento diagnóstico do NDDG; como essas mulheres 

também eram positivas a um teste provocativo com 50g de 

glicose - o que havia indicado a necessidade do procedimento 

diagnóstico - a sensibilidade pode ter sido superestimada e a 

especificidade subestimada. Os autores sugeriram que o melhor 
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desempenho foi para um ponto de corte de 88mg/dl, com 

sensibilidade de 80% e especificidade de 40% (Sacks, 1992). 

O desempenho do teste de rastreamento mais difundido, o 

TTG-50g , é descri to com bastante freqüênc i a na literatura, 

tendo o TTG-100g como padrão-ouro. Nos estudos iniciais de 

O' Sul li van, a sensibilidade descri ta para o TTG-50g foi de 

79%, a especificidade de 87% e a percentagem requerendo o 

teste diagnóstico de 14,5% (O' Sullivan, 1973) . Outros autores 

encontraram percentuais semelhantes, em amostras menores ou 

naquelas em que somente as mulheres com rastreamento positivo 

fizeram o teste diagnóstico (Carpenter, 1982; Benjamin, 1986; 

Chua, 1993) . Esses valores são semelhantes àqueles 

encontrados na presente amostra para a glicemia de jejum no 

rastreamento do diabete, mas superiores àqueles encontrados 

para a tolerância diminuída à glicose. 

O desempenho mais baixo da glicemia de jejum para o 

r astreamento da tolerânci a diminuída à glicose merece algumas 

considerações. A tolerância diminuída à glicose tem sido 

pouco estudada na li t eratura. Como esse distúrbio é mais leve 

do que o diabete gestacional, aproximando-se da tolerância 

normal, pode-se esperar um pior desempenho da glicemia como 

teste de rastreamento dessa si tuaçâo metabólica . A validade 

de rastreá- la nessas condições precisa ser avaliada à luz de 

dados sobre os efeitos advindos ao concepto e à mãe , dados 

esses ainda limitados na literatura. 

Em conclusão , a glicemia de jejum é um teste válido para 

a detecção do diabete gestacional - pontos de corte de 89 a 

85mg/dl, embora , dada s ua baixa prevalência, de cada 100 

gestantes consideradas positivas no teste, apenas uma terá o 

diabete confirmado pelo teste diagnóstico. A simplicidade e 

baixo custo do teste, aliado ao baixo percentual requerido de 

encaminhamento para o exame diagnóstico - 20 a 35% - permite 

recomendá-lo para a detecção do diabete gestacional uma 

condição de reconhecida morbimortalidade perinatal. 

A glicemia de jejum é apenas razoável para a detecção 

da tolerância diminuída à glicose na gravidez, com valores 



13 

que devem estar em torno de 85mg/dl para apresentar uma 

sensibilidade aceitável 68,3%, mas com percentagem 

relativamente alta de reteste 34 , 5%. Para melhorar a 

sensibilidade, o limite máximo aceitável seria 8lmg/ dl 

(sensibilidade - 81, 3%), às custas de uma especificidade de 

53, 6% e de um percentual de 49, 0% de encaminhamento para o 

teste diagnóstico . Na ausência de dados de validação do 

impacto clínico da to l erância diminuída à glicose com base em 

desfechos específicos da gravidez, é prematura qualquer 

recomendação de rastreamento com teste de validade apenas 

satisfatória e que exige o encaminhamento de metade das 

gestantes para o exame diagnóstico. 
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RESUMO 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o teste 

com sobrecarga de 75g de gl icose (TTG-75g) tanto para o 

diagnóstico como para o rastreamento das alterações da 

tolerância à glicose na gravidez . Tal procedimento tem sido 

pouco estudado como teste de rastreamento . 

Este trabalho descreve o desempenho da glicemia de 1 

hora após 75g de glicose como teste de rastreamento do 

diabete gestacional e da tolerância diminuída à glicose 

gestacional. A amostra é constituída por 5010 gestantes 

arroladas consecutivamente em serviços de pré-natal do 

Sistema Único de Saúde. As gestantes realizaram um TTG-7 5g 

entre 24 e 28 semanas de gravidez. O desempenho da glicemia 

de 1 hora foi analisado por meio de curvas ROC ("receiver 

operator characteristic") . 

Para o rastreamento do diabete, a glicemia de 1 hora de 

182mg/dl apresenta máxima sensibilidade 93 , 8% e 

especificidade - 97,2%, com um percentual de positividade de 

3, 1%. A alta especificidade torna esse valor viável como 

ponto diagnóstico do diabete gestacional. Para o rastreamento 

da tolerância diminuída à glicose, o ponto correspondente é o 

de 140mg/dl : sensibilidade - 84,3%; especificidade - 80,2%; 

percentual de positivos - 24,2%. Esse valor, quando aplicado 

ao rastreamento do diabete gestacional, alcança sensibilidade 

de 100%, às custas de uma especificidade de 75,6%. 

Pode-se concluir que a glicemia de 1 hora tem um 

desempenho excelente no rastreamento das alterações da 

tolerância à glicose na gravidez, podendo substituir o 

tradicional teste oral de tolerância com 50g de glicose. A 

possível vantagem em utilizar o ponto de 182mg/dl para o 

diagnóstico do diabete precisa ser validada com desfechos 

obstétricos e neonatais da gravidez. 



ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE NA GRAVIDEZ: 

1) A GLICEMIA DE 1 HORA COMO TESTE DE RASTREAMENTO 

INTRODUÇÃO 

Diabete Melito Gestacional (DMG) 

hidratos de carbono que aparece ou 

primeira vez na gravidez (NDDG, 1979; 

1994). 

é a intolerância aos 

é diagnosticada pela 

Metzger, 1991; WHO, 

As entidades oficiais nas áreas do Diabete e da 

Obstetrícia preconizam a pesquisa sistemática do DMG em todas 

as gestantes de terceiro trimestre . O procedimento sugerido 

para essa avaliaç ão di f ere , no entanto, entre as diver sas 

entidades, nâo havendo consenso s obre qual o melhor a ser 

empregado . Os dois procedimentos mais difundidos são o do 

"National Diabete s Data Gr oup" (NDDG ) e o da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) . 

Em 1979, o NDDG recomendou a realização de um teste oral 

de tolerância com 100g de glicose (TTG-100g) . O diagnóstico 

do diabete gestacional é feito se dois ou mais valores da 

glicemia excedem os seguintes pontos de corte : jejum 

105mg/dl; 1 hora - 190mg/dl; 2 horas - 165mg/dl; 3 horas -

14 5mg/dl (NDDG, 197 9 ) . Em três conferências subseqüentes 

esse procedimento foi endossado , com a r e comendação adicional 

de um teste de rastreamento entre as semanas 24 e 28 da 

gravidez. As ges tantes con sideradas positivas nesse teste 

devem ser encaminhadas para a real i zação do TTG- 100g (Summary 

and Recommendations, 1980 ; Summary and Recommendations , 1985; 

Metzger , 1991) . A Associação Americana de Diabete (ADA)também 

vem adotando esse procedimento oficialmente (ADA, 1996) , e , 

no nos s o meio , essa recomendação tem sido incorporada à 

prática clínica . 

o rastreamento das alterações da tolerância à glicose na 

gravide z tem sido 

uma glicemia medi da 

glicose (TTG-SOg) . 

feito, 

1 hora 

Fatores 

mais freqüentemente , por meio de 

após uma sobrecarga com 50g de 

de risco clássicos história 
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em gravidez anterior ou 

sensibilidade na detecção das alterações 

apresentam baixa 

da tolerância à 

glicose. Nos estudos de O'Sullivan, a sensibilidade de 

fatores históricos foi de apenas 63% e a especificidade, de 

56%. Uma glicemia igual ou superior a 150mg/dl no TTG-SOg 

apresentou sensibilidade de 79% e especificidade de 87% na 

detecção do diabete ges t acional, classificado a partir de um 

TTG-lOOg (O'Sullivan, 1973) . Carpenter e Coustan descreveram 

sensibilidade de 83% e especificidade de 87% para a glicemia 

de 143mg/dl por eles considerada equivalente ao ponto 

sugerido por O' Sullivan para o TTG-50g, em amostra de 357 

gestantes com 25 ou mais anos de idade, empregando como 

diagnóstico uma pequena variação do critério de O' Sul li van, 

por eles proposta (Carpenter, 1982). Cabe salientar que esses 

autores realizaram o teste diagnóstico apenas nas gestantes 

com glicemia de 1 hora após 50g de glicose igual ou superior 

a 130mg/dl, o que poderia superestimar a sensibilidade e 

subestimar a especificidade do teste. 

A Organização Mundial da Saúde recomenda, desde 1980, o 

uso, na gravidez, da mesma sobrecarga de glicose e dos 

mesmos pontos de corte empregados para a interpretação do 

teste oral (TTG- 75g) em adultos fora da gravidez (WHO, 1980); 

sugere, ainda, o seu emprego tanto como teste de rastreamento 

quanto como teste diagnóstico (WHO, 1994) . Apesar dessa 

recomendação, o desempenho do TTG-75g como teste de 

rastreamento do diabete gestacional tem sido pouco estudado. 

Com a tendência de se uniformizar os procedimentos para a 

pesquisa do diabete, na gravidez e fora dela, o procedimento 

da OMS poderá ser incorporado às rotinas de rastreamento e 

diagnóstico do diabete gestacional. 

O objetivo deste trabalho é descrever o desempenho da 

glicemia de 1 hora após 75g de glicose como teste de 

rastreamento do diabete gestacional, tendo- se como padrão­

ouro a glicemia de 2 horas de um teste oral de tolerância à 
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glicose (TTG), realizado segundo os procedimentos da OMS, em 

amostra não selecionada de gestantes. 

METODOLOGIA 

A amostra estudada é constituída por gestantes com 20 ou 

mais anos de idade, sem diabete prévio, arroladas 

consecutivamente durante o acompanhamento pré-natal em 

serviços do Sistema Único de Saüde. Essas gestantes fazem 

parte de um estudo de coorte em andamento no país, denominado 

Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG), e os dados 

aqui apresentados se referem àqueles coletados entre 1991 e 

1995, nas cidades de Porto Alegre, São Paulo, Rio de Janeiro, 

Salvador, Fortaleza e Manaus. 

Um total de 5603 gestantes foi arrolado. Foram excluídas 

da análise 593 gestantes que não completaram os 3 pontos de 

coleta do TTG, restando 5010 exames completos. 

O TTG foi realizado entre 24 e 28 semanas de gravidez, 

de acordo com normas preconizadas pela OMS (WHO, 1994) . Após 

um período de jejum de 10 a 14 horas, as gestantes ingeriram 

uma solução contendo 75g de glicose anidra - TTG-75g (WHO, 

1994) . 

Amostras de sangue venoso fo ram coletadas em tubos 

fluoretados, nos tempos O (jejum), e após 1h e 2h da ingestão 

da sobrecarga. As amostras foram mantidas a 4°C até a 

centrifugação . As glicemias foram medidas no plasma, pelo 

método da glicose-oxidase (Trinder, 1969) . 

Para a análise dos dados, as alterações da tolerância à 

glicose gestacional foram definidas de acordo com critérios 

propostos pela OMS para a glicemia de 2 horas no TTG-75g : 

diabete gestacional - glicemia igual ou superior a 200mg/dl; 

e tolerância diminuída à glicose gestacional - glicemia igual 

ou superior a 140mg/dl e inferior a 200mg/dl . Foi, ainda, 

analisada a intolerância à glicose gestacional - glicemia 
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igual ou superior a 140mg/dl, que englobou tanto a tolerância 

diminuída à glicose quanto o diabete melito. 

As seguintes definições foram aplicadas às propriedades 

do teste de rastreamento quando comparado com o teste padrão 

para o diagnóstico das alterações da tolerância à glicose 

(Fletcher, 1996) : 

- sensibilidade (Sens) : proporção das gestantes com TTG-

75g alterado que apresentam glicemia de 1 hora positiva; 

- especificidade (Sp): proporção das gestantes com TTG-

75g negativo que apresentam glicemia de 1 hora negativa; 

- valor preditivo positivo (VPP) : proporção de gestantes 

com testes positivos que apresentam alterações da tolerância 

à glicose; 

- val or preditivo negativo (VPN): proporção de gestantes 

com testes negativos que não apresentam alterações da 

tolerância à glicose; 

acurácia: proporção da totalidade de gestantes que 

apresentam testes corretos (positivos e negativos), quando 

comparados ao padrão- ouro (TTG- 75g) . 

Foi analisada, ainda, a proporção de casos positivos no 

teste de rastreamento (gl icemia de 1 hora igual ou superior a 

um ponto de corte específico), que expressa o percentual de 

gestantes que requerem posterior reteste com um teste 

diagnóstico (Blunt, 1991 ; Modan, 1994). 

A partir dessas estatísticas , foram construídas cur vas 

ROC ("receiver operator characteristic"J para facilitar a 

avaliação do desempenho da glicemia de 1 hora comparada ao 

valor da glicemia de 2 horas do TTG- 75g (Vermont, 1991; 

Fletcher, 1996). As curvas contrastam a sensibilidade e a 

taxa de falsos-positivos (1 especificidade) . As 

estatísticas foram calculadas para cada valor da glicemia de 

1 hora verificada no estudo , considerando como teste positivo 

os casos iguais ou superiores ao ponto de corte definido por 

tal glicemia. Por exemplo, a glicemia de 4lmg/dl englobou 

todos os valores acima de 40mg/dl . 
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Foram construídas, também, curvas para proporção de 

casos positivos para cada ponto de corte, definindo a 

necessidade de complementação diagnóstica (reteste) . 

Como na prática não é possível conseguir um teste ideal 

de rastreamento, procura-se dar prioridade à sensibilidade, 

ou seja, um teste que deixe de detectar o menor número 

possível de casos. 

Com essa finalidade , inicialmente se procurou o ponto 

com melhor sensibilidade e especificidade, definido pela reta 

que vai de 100% de sensibilidade a 100% de ( 1 

especificidade) . A partir desse ponto, procurou-se otimizar a 

sensibilidade examinando valores com sensibilidades 

crescentes, sem perda expressiva da especificidade 

(tolerância: especificidade de até 50%) . A escolha de pontos 

ótimos foi norteada também pelo percentual de positividade do 

ponto de corte em questão, o qual define a percentagem de 

gestantes que necessita reteste - um parâmetro para estimar a 

economia de recursos com o uso de tal ponto de corte. 

Para a entrada dos dados e a geração das tabelas 2x2 

para os cálculos do desempenho da glicemia de 1 hora foi 

empregado o pacote estatístico Epi Info - Versão 6 (Dean, 

1994) . 

RESULTADOS 

1 - ANÁLISE DESCRITIVA 

A Tabela 1 apresenta as características em relação à 

idade, ao índice de massa corporal - IMC (peso dividido pela 

altura elevada ao quadrado) e à cor da pele das gestantes 

que conc luíram o protocolo de avaliação (amostra) e das 

gestantes que constituíram o grupo de perdas . Observa-se 

re lativa comparabilidade entre as gestantes perdidas e 

aquelas 

branca 

estudadas, 

e parda. 

à exceção, tal vez, das gestantes de cor 

Proporcionalmente mais gestantes brancas 
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realizaram o TTG-7 Sg , enquanto que uma percentagem maior de 

pardas foi observada no grupo que não o completou . 

TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ESTUDADA E DA GESTANTES 

QUE NÃO COMPLETARAM O TTG- 75g (PERDAS) 

IDADE COR DA PELE 

em anos 

IMC 

M(DP)* Branca Preta Parda Outra 

AMOSTRA 

N 

PERDAS 

N 

M(DP) * 

2 8 (5 ) 

4996 

27(5) 

592 

26,1(4 , 1) 

4995 

25,4 (3 , 6) 

585 

* Média (Desvio- padrão) 

A glicemia de 1 hora 

% % % % 

45 13,7 40,8 0 , 4 

2248 686 2040 20 

34 , 1 12 , 6 52 , 6 0 , 6 

200 74 309 4 

varia de 41mg/dl a 298mg/dl . O 

valor médio é de 122mg/dl e o desvio-padrão de 29mg/dl. A 

mediana cor responde ao valor de 119mg/dl e os cinco valores 

mais baixos da glicemia de 1 hora são : 4lmg/dl (2 casos) ; 

49mg/dl (1 caso); 50mg/dl (2 casos); 53mg/dl (1 caso) e 

56mg/dl (1 caso) . Os cinco valores mais elevados, todos 

aparecendo apenas uma vez, são: 255mg/dl, 258mg/dl, 265mg/dl, 

274mg/dl e 298mg/dl. 

Em 66 gestantes a glicemia de 1 hora é igual ou 

superior a 2 OOmg/ dl: 11 apresentam diabete; 42, tolerância 

diminuída à glicose; em 13 gestantes a tolerância à glicose é 

normal . Em 37 das gestantes com glicemia de 1 hora igual ou 

superior a 200mg/dl a glicemia de jejum é igual ou superior 

a 100mg/dl, em 7 ela é igual ou superior a 125mg/dl e em 

apenas duas é superior a 140mg/dl . 

A glicemia de 2 horas varia de 33mg/dl a 264mg/dl; a 

mediana corresponde ao valor 100mg/dl, a média é de 104mg/dl 

e o desvio-padrão de 24mg/dl . Os cinco valores mais baixos 

para esse parâmetro são : 33mg/dl (2 casos); e 35mg/dl, 

39mg/dl, 40mg/dl e 42mg/dl, todos aparecendo apenas uma vez. 

Os cinco valores na extremidade superior são : 232mg/dl ( 1 
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caso); 235mg/dl (2 casos); e 251mg/dl, 260mg/dl e 264mg/dl (1 

caso cada) . 

A Tabela 2 apresenta a média , o 

percentis de distribuição das gl i cemias 

horas . 

desvio-padrão e os 

de 1 hora e de 2 

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS GLICEMIAS (rng/ dl) DE 1 HORA E DE 

2 HORAS NO TTG-75g EM 5010 GESTANTES 

Tempo do Gestantes Médi a DP* 

teste 

1 hora 

2 horas 

N 

5010 

5010 

* Desvio- padrão 

121 

1 04 

29 

2 4 

Percentil 

5 10 50 95 97 , 5 99 

79 87 119 172 

71 77 100 145 

187 205 

157 174 

A glicemia de 2 horas é igual ou superior a 140mg/dl em 

379 gestantes (intolerância à gli cose gestacional): em 16 

gestantes é igual ou s uperi or a 200mg/dl (diabet e 

gestacional ) 

140mg/dl e 

e em 363 gestantes 

inferior a 200mg/dl 

é igual ou superior 

( tolerância diminuída 

a 

à 

glicose gestacional). Em 4631 gestantes a glicemia de 2 horas 

é normal (inferior a 140mg/dl). A prevalência das alterações 

da tolerância à glicose nesta amostra está apresentada na 

Tabela 3. 

TABELA 3 - PREVALÊNCIA DAS ALTERAÇÕES DA TOLERÂNCIA À GLICOSE 

EM 5010 GESTANTES - PROCEDIMENTO DA OMS 

TOLERANCIA A GLICOSE 

GESTANTES NORMAL DIMINUÍDA DIABETE 

Número 4631 363 16 

% 92 , 5 7 , 2 0 , 3 
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2 - ANÁLISE DO DESEMPENHO DA GLICEMIA DE 1 HORA 

Na análise inicial de sensibilidade, especificidade, 

valores preditivos e acurácia das diferentes tabelas 2x2 

constatou-se que o padrão de comportamento desses parãmetros 

é semelhante para a intolerância à glicose gestacional e para 

a tolerância diminuída à glicose. Assim sendo , os resultados 

aqui apresentados têm como desfechos apenas o diabete e a 

tolerância diminuída à glicose . 

A) RASTREAMENTO DO DIABETE GESTACIONAL 

A Figura 1 apresenta a curva ROC da glicemia de 1 hora 

para o rastreamento do diabete gestacional . 

A intersecção da curva pela reta que vai de 100% da 

sensibilidade a 100% de (1 especificidade) ocorre numa 

faixa entre 156mg/dl e 182mg/dl, pontos que apresentam uma 

sensibilidade de 93,8%. Dentr o dessa faixa, ao se procurar a 

melhor especificidade (97 ,2 %) , chega- se ao valor de 182mg/dl . 

Como pode ser visto pela Tabela 4, apesar dos altos valores 

da sensibilidade e da espec i ficidade, esse ponto apr esenta 

um valor preditivo positivo de apenas 9, 8%, decorrente da 

baixa prevalência da doença. o valor preditivo negativo é de 

100% e a acurácia de 97,2% . 

A otimização da sensibilidade a partir desse ponto pode 

ser procurada pelos valores descritos na Tabela 4 . O ponto de 

155mg/dl alcança sensibilidade de 100%, com redução da 

especificidade para 88% ; o val or preditivo positivo reduz-se 

para 2,6%, um valor agora extremamente baixo para um teste de 

rastr eamento ; o valor preditivo negativo é de 100% , e a 

acurácia de 88%. 

A eficiência desses pontos de corte pode ser ilustrada 

na curva da proporção de testes positivos (Figura 2) . O 

percentual de positividade p a ra o ponto de 155mg/ dl é de 

12,3%; para a glicemia de 156mg/dl é de 11 ,9%; e para o ponto 

de 182mg/dl é de 3, 1%, indicando a necessidade de um teste 

diagnóstico nessas frações de gestantes . 
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TABELA 4 - DESEMPENHO (% ) DA GLICEMIA DE 1 HORA NO 

RASTREAMENTO DO DIABETE GESTACIONAL 

Glicemia Acurá- Posi-
(mg/ dl) Se n s Sp VPP VPN c i a ti vos 

1 40 100 ,0 75 , 6 1 ,3 100,0 75 ,6 24 , 7 

150 100 , 0 84 ,9 2 , 1 100 , 0 84, 9 15 , 4 

155 100 , 0 88 , 0 2 , 6 100,0 88 , 0 12 , 3 

15 6 93,8 88 , 4 2,5 100,0 88 , 4 11 , 9 

158 93 , 8 89 , 4 2 , 8 100,0 89,4 10 , 8 

1 60 93 , 8 90 , 4 3 ,0 100 ,0 90 , 4 9 , 9 

1 65 93 , 8 92 , 9 4 ,0 100, 0 92 , 8 7 , 4 

1 70 93 , 8 94 , 7 5 , 4 10 0 , 0 94 , 7 5 , 6 

175 93 , 8 95 , 9 6 , 8 100 , 0 95 , 8 4 , 4 

180 93 ,8 96,8 8 , 6 100,0 96 , 8 3 , 5 

181 93 ,8 97 , 1 9 , 4 100,0 97,1 3 , 2 

182 93 , 8 97 ,2 9 , 8 100 ,0 97 , 2 3 , 1 

183 87 , 5 97 , 4 9 ,7 100, 0 97 , 3 2 , 9 

B ) RASTREAMENTO DA TOLERÂNCIA DIMINUÍDA À GLICOSE' 

A Figura 3 apresenta a curva ROC da glicemia de 1 hora 

para o rastreamento da tolerância diminuída à glicose. O 

ponto que representa a i ntersecção da reta com a curva está 

entre 140mg/dl e 141 mg/dl. Para o ponto de 140mg/dl, a 

sensibilidade é de 84,3%, a especificidade de 80,2%, o valor 

preditivo positivo de 25, 1%, o valor preditivo negativo de 

98,5% e a acurácia de 80,5%. 

A Tabela 5 apresenta os dados que otimizam a 

sensibilidade , sem perda importante da especificidade . Ao se 

otimizar a sensibilidade, tornando- a super i or a 90%, alcança­

se uma glicemia de 128mg/dl, com sensibilidade de 91,7% e 

especi ficidade de 65,9%. Uma glicemia com sensibilidade 

superior a esta implicaria a necessidade de um teste de 
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rastreamento com especificidade inferior a 65%. Otimização 

adicional da sensibilidade ( 94, 8%) resulta em um valor de 

118mg/dl , mas com perda import ante da especificidad e (51, 1%). 

A Figura 2 também ilustra o percentual de positividade 

da glicemia d e 1 hora na toler ância diminuída à glicose . Para 

o ponto de 140mg/dl, esse percentual é de 24,4% ; para o pon to 

de 128mg/dl, 38 , 3%; e para o ponto de 118mg/dl, 52 , 3% . 

Considerando que a s ensib il i dade des s es pontos é supe rior a 

80%, essa proporção de gestantes que necessitam de um teste 

diagnóstico é bastante aceitável ; já aquele encontrado para o 

ponto de 118mg/dl impl ica a nece ssidade de um te s te 

diagnóstico em mais de metade das gestantes. 

TABELA 5 - DESEMPENHO (%) DA GLICEMIA DE 1 HORA NO 

RASTREAMENTO DA TOLERÂNCIA DIMINUÍDA À GLICOSE 

Glicemia 

(mg/dl) 

118 

120 

124 

128 

130 

135 

140 

141 

DISCUSSÃO 

Sens 

94 , 8 

94 , 8 

93 , 7 

91,7 

89 , 8 

86 , 5 

84 , 3 

82,1 

Sp 

51 , 1 

54 , 1 

60 , 4 

65,9 

68 , 7 

75 , 5 

80 , 2 

82,9 

VPP 

13,2 

13 , 9 

15 , 6 

17,4 

18,4 

2 1 , 7 

25 , 1 

27,3 

VPN 

99 , 2 

99 , 2 

99 , 2 

99,0 

98 , 9 

98 , 6 

98 , 5 

98 , 3 

Acurá-

cia 

54 , 2 

57 , 1 

62 , 8 

67 , 8 

70 , 2 

76 , 3 

80 , 5 

82 , 8 

Posi-

ti vos 

52,3 

49 , 4 

43 , 5 

38 , 3 

35 , 6 

29 ,0 

24 , 4 

21 , 8 

Os valores aqui encontrados na distribuição das 

glicemias de 1 e de 2 horas após a sobrecarga o r al com 75g 

de glicose são em geral bastante semelhantes àqueles 
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descritos na literatura (Hamada, 1987; Hatem, 1988; Li, 1988; 

Wang, 1988; Nasrat, 1990; Lind, 1991; Martin, 1995; Sacks, 

1995) . Digno de nota é o achado de glicemias de 2 horas com 

valores inferiores a 40mg/dl, embora isso não seja incomum na 

literatura: Sacks descreveu glicemias com valores de 31mg/dl 

em amostra de 3505 gestantes (Sacks, 1995); mesmo nos 

gráficos de distribuição das glicemias de 2 horas nas índias 

Pima, que apresentaram glicemias mais altas, valores próximos 

a 50mg/dl são encontrados (Pettitt, 1980). O valor mínimo 

encontrado para a glicemia de 1 hora na presente amostra, 

41mg/dl, também não difere muito do observado por Sacks 

50mg/dl (Sacks, 1995) . 

No presente estudo, a glicemia com máxima sensibilidade 

- 93,8% e máxima especificidade - 97,2% - no rastreamento do 

diabete foi a de 182mg/dl. Otimizando a sensibilidade, sem 

perda expressiva da especificidade, 

de 155mg/dl (sensibilidade - 100%; 

contextualização desses achados 

alcança-se uma glicemia 

especificidade - 88%) . A 

com a literatura fica 

prejudicada pela carência de estudos com os procedimentos e 

critérios da OMS, aqui empregados. 

O desempenho da glicemia de 1 hora após sobrecarga de 

50g como teste de rastreamento tendo como padrão- ouro os 

critérios propostos por O'Sullivan e Mahan ou os dele 

derivados é bem conhecido . Cabe salientar, no entanto, que a 

maior parte dos estudos descreve o desempenho do teste de 

rastreamento comparando-o ao padrão-ouro apenas no grupo de 

gestantes positivas no teste de rastreamento. A exceção é o 

estudo de O' Sullivan, o que justifica o crédito que lhe é 

ainda hoje conferido : todas as gestantes avaliadas por ele 

realizaram o teste diagnóstico - TTG- 100g (O'Sullivan, 1973). 

A sensibilidade descri ta como ótima - 79% - correspondeu ao 

ponto de corte de 150mg/dl, bastante inferior àquela aqui 

obtida para o ponto de 182mg/dl sensibilidade, 93,8%, 

especificidade - 97, 2%; um ponto de corte semelhante ao de 

O'Sullivan neste estudo - 150mg/dl - alcança sensibilidade de 
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100% e especificidade de 84 , 9%, um desempenho também muito 

superior àquele descrito por O' Sullivan (O' Sullivan, 1973) . 

É importante considerar as razões do desempenho superior 

da glicemia de 1 hora segundo os procedimentos da OMS . Em 

primeiro lugar, cabe lembrar que a situação metabólica 

estudada na presente amostra - diabete segundo os critérios 

da OMS - é mais grave do que aquela estudada por O'Sullivan. 

Em segundo lugar , é possível que a maior sobrecarga de 

glicose (75g e não 50g ) também melhore o desempenho do teste. 

Outros autores encontraram sensibilidades e 

especificidades semelhantes às descritas por O'Sull ivan em 

amostras menores . Benjamin avaliou 101 

selecionadas, advindas de população de risco , 

gestantes não 

com um TTG- 50g 

no primeiro trimestre da gravidez ; o padrão- ouro para o 

diagnóstico do diabete foi um TTG-100g realizado no terceiro 

trimestre da gravidez. Para um ponto de cort e de 140mg/dl a 

sensibilidade foi de 88% e a especificidade de 7 3% ; para o 

ponto de corte de 150mg/dl, a sensibilidade foi de 88% e a 

especificidade de 82% (Benjamin, 1986) . 

Carpenter e Coustan, estudando 

TTG-50g, d e screveram sensibilidade 

especificidade superior a 80% para 

135mg/dl, sugerindo esse valor como 

rastreamento . Ressalta-se que o 

gestantes positivas no 

próxima a 100% e 

o ponto de corte de 

limite para o teste de 

ponto que tem melhor 

sensibilidade - 100% - e alcança especificidade de 88% na 

presente amostra, 155mg/dl, é bastante superior àquele 

sugerido por esses autores (Carp enter, 1982) . Novamente , o 

grau mais acentuado do diabete no presente estudo poderia 

explicar essa diferença, além do fato de aqueles autores 

terem examinado apenas as gestantes positivas no 

rastreamento. 

Embora avaliar pontos de corte com máxima especificidade 

diagnóstica não tenha sido o objetivo do presente trabalho, a 

glicemia de 182mg/dl alcançou especificidade tão alta - 97,2% 

- que levanta a possibilidade de que esse ponto possa ser 

considerado diagnóstico do diabete gestacional . Entretanto, 
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essa possibilidade deve ainda ser validada com desfechos 

obstétricos e neonatais. Pontos de corte semelhantes a esse 

têm sido descritos na literatura : Carpenter e Coustan 

encontraram especificidade de 100% para glicemias próximas a 

180mg/dl (Carpenter, 1982 ) . Mais recentemente, Landy e 

colaboradores descreveram o desempenho da glicemia de 1 hora 

do TTG-50g na predição do diabete gestacional em gestantes 

imigrantes dos Estados Unidos. Em 514 mulheres com glicemias 

iguais ou superiores a 140mg/dl, que realizaram um TTG-100g 

como teste diagnóstico do diabete gestacional, e em 201 

gestantes com TTG-50g negativo, a glicemia de 186mg/dl pós­

sobrecarga teve uma especificidade de 95, 9% na detecção do 

diabete gestacional (Landy, 1996~. 

Em relação à tolerância diminuída à glicose, situação 

metabólica mais leve do que aquela estudada por O'Sullivan, 

a glicemia 

(sensibilidade 

com melhor desempenho é a de 140mg/dl, 

84,3%; especificidade- 80,2%). Apesar de 

ser esse ponto de corte inferior àquele estudado por 

O'Sullivan, ele corresponde ao proposto oficialmente pela ADA 

(ADA, 1996) e pelo Terceiro "Workshop" de Diabete Gestacional 

(Metzger, 1991) para o rastreamento com 50g de glicose . Na 

detecção do diabete, o ponto de corte de 140mg/dl alcança 

sensibilidade de 100% e especificidade de 75,6%. Chua e 

colaboradores descreveram o desempenho de diferentes pontos 

de corte em 254 gestantes com glicemias de 1 hora após um 

TTG- 50g, tendo como padrão- ouro o TTG-75g . Para o ponto de 

140mg/dl, a sensibilidade foi de 61,4% e a especificidade de 

80,3% (Chua, 1993). Apesar de ter estudado apenas gestantes 

com rastreamento positivo, o desempenho descrito para o TTG-

50g é bastante inferior àquele encontrado no presente estudo. 

Uma explicação possível para essas diferenças poderia ser o 

fato de o autor ter incluído um espectro diferente da 

intolerância à glicose em seu estudo. 

Deve ser levada em conta a baixa prevalência do diabete 

gestacional aqui encontrada - 0,3%, o que explica os baixos 

valores predi ti vos positivos encontrados para os pontos de 
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rastreamento - 9, 8% para o ponto de 182mg/dl, 2, 6% para o 

ponto de 155mg/dl e 1,3% para o ponto de 140mg/dl . A 

prevalência mais elevada da tolerância diminuida à glicose 

7, 2% - explica o valor predi ti vo positivo mais elevado -

25,1%- para o ponto de 140mg/dl . 

A comparação destes resultados com os obtidos a partir 

dos testes usuais de rastreamento indicam que a glicemia de 

1 hora em um TTG-75g é um teste mais sensivel e também mais 

especifico para o rastreamento do diabete gestacional . O 

ponto de corte de 140mg/dl viabiliza a detecção da tolerância 

diminuida à glicose e do diabete na gravidez, com um 

percentual de reteste próximo a 25%, isto é, evitando que 75% 

da totalidade da amostra realize o teste diagnóstico em 2 

horas. 

Uma potencial vantagem, 

é de que a glicemia de 1 

quando superior a 182mg/dl, 

corte diagnóstico. 

que requer posterior validação, 

hora do teste de rastreamento, 

possa funcionar como ponto de 

Em conclusão, um teste de rastreamento com 75g de 

glicose em 1 hora, 

válido e eficiente 

tolerância diminuida 

claramente superior 

em condições padronizadas, é um teste 

para o rastreamento do diabete e da 

à glicose gestacional. Sua validade é 

à de testes convencionais, demandando 

demais vantagens/desvantagens para atenção sobre suas 

contextos especificas . 
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CONCLUSÕES 

Nos três artigos que constituem a presente tese foi 

estudado o procedimento da OMS, aplicado a gestantes de pré­

natal do Sistema Único de Saúde . A prevalência do diabete 

gestacional e da tolerância diminuída à glicose gestacional, 

bem como o estudo da glicemia como teste de rastreamento 

dessas duas condições foram descritos. Os resultados permitem 

as seguintes conclusões: 

a prevalência do diabete gestacional é muito baixa, 

quase zero, podendo significar que o diagnóstico dessa 

alteração está sendo feito mais precocemente e previamente à 

gravidez. A prevalência da tolerância diminuída à glicose 

gestacional, situação metabólica mais leve, é mais elevada -

7,2%, semelhante à descrita para fora da gravidez, sugerindo 

que sua detecção prévia à gestação é ainda incipiente. A 

prevalência da TDGG pode estar um pouco mais elevada na 

gravidez se comparada às descritas fora dela, o que pode 

sugerir a contribuição de fatores que potencialmente levam a 

um aumento desses casos, 

insulina; 

incluindo-se a resistência à 

- o rastreamento dessas alterações pode ser realizado a 

partir do procedimento da OMS. A glicemia de jejum é um teste 

válido para a detecção do diabete gestacional, com pontos de 

corte situados entre 85 e 89mg/dl. Sua baixa prevalência 

determina que apenas 1 em 100 gestantes terá o diabete 

gestacional confirmado pelo teste diagnóstico . A 

simplicidade, o baixo custo e o pequeno percentual de 

encaminhamento ao teste diagnóstico permitem recomendar a 

glicemia de jejum para a detecção do diabete gestacional . Já 

para a tolerância diminuída à glicose gestacional, o 

desempenho da glicemia de jejum é apenas razoável, com 

valores que devem estar próximos a 85mg/dl, com sensibilidade 
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apenas aceitável e às custas de um percentual de 

encaminhamento para o teste diagnóstico relativamente 

elevado . O emprego da glicemia de jejum para o rastreamento 

da TDGG depende de sua validação por desfechos neonatais e 

obstétricos ; 

o teste que emprega a glicemia de 1 hora após 

sobrecarga, realizado em condições padronizadas, é válido e 

eficiente para o rastreamento tanto do diabete gestacional 

quando da TDGG . Especialmente para essa última, tem 

desempenho bastante melhor do que aquele encontrado para a 

glicemia de jejum, o que pode recomendar o seu emprego nessa 

s ituação . 

Em conclusão, o procedimento da OMS pode ser empregado 

com bom desempenho para o rastreamento das alterações da 

tolerância à glicose na g ravidez. Os pontos de cor te aqui 

descritos, mesmo atendendo à recomendação oficial da 

entidade, deverão ser validados por desfechos específicos da 

gravidez . 
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CONSIDERAÇOES FINAIS 



CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O emprego dos p r ocedimentos e critérios da Organização 

Mundial da Saúde na gravidez permite reflexão sobre o 

significado da i ntolerância à glicose, embutido no conceito 

tradicional do diabete gestacional estado detectado ou 

induzido pela gravidez . 

A prevalência insignificante de diabete , quase zero , na 

gravidez, em comparação a prevalências acima de 1% na maior 

parte dos estudos fo r a da gravidez, permite considerar que 

essa situação metabólica é preexistente , consti tuindo- se em 

diabete pré-gestacional. O mesmo fenômeno não ocorre com a 

tolerância diminuída à gli cose gestacional. A detecção dessa 

alteração está sendo feita com menor int ens i dade do que 

aquela empregada para o diabete . 

A possível contribuição da resistência à insulina, 

típica da gravidez , como indutora desse esta do não pode ser 

descartada aqui. Em relação ao diabete, porém, essa 

possibilidade é muito remota . Essa distinção não fica tão 

clar a ao se comparar os procedimentos e critérios sugeridos 

por O'Sullivan : o diabete gestacional por ele definido 

engloba os dois estados de intolerância à glicose. 

Em con textos em que a prioridade é rastrear situações 

mais graves , que exigem i n tervenção - diabete, a glicemia de 

jejum é um teste de rastreamento excelente, por seu 

desempenho, baixo custo e simplicidade de execução. 

Em context os em que a detecção da tolerância diminuída à 

glicose é também prioridade, o rastreamento com o TTG-75g em 

1 hora parece ser mais indicado. 

A potencial vantagem diagnóstica de pontos de corte mais 

elevados , próximos a 180mg/dl no teste de rastreamento em 1 

hora, merece investigação adicional . 
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TTG- lOOa 2 OU+ PONTOS ALTERADOS (J>=105, 1h>=l90, 2h>=165, 3h>=l~5 ) . 
ENTÃO: ~~OLE, MAS NAO ENCAMINHE PARA TTG-75a. 
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Estudo araeileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 

N2 REGISTRO rn 0 1 1 1 1 1 

ENTREVISTA 

E~7REVIS7ADOR:--------------------- cop rn DATA rn /rn I rn 

- Heu r.ooe é (MOSTRAR O CRACHA). Estamos fazendo 
~ acompanhamenco de todas as mulheres grávidas co~ 20 anos ou mais. do 6Q 
cês de gravidez até o lQ mês de vida do nenê. Isso é feito para saber melhor 
como a era. e seu nenê est~o durante a gravidez. 

1 - Apenas para me certificar, a 
era. está com quantos meses de 
grav idez? o HESES E o SEMANAS 

OU []] SEMANAS 

3 - Sua menetruac~o costumava vir 
todoe.oe meses, antes de ficar 

grávida? ~ N.AO G SIM . 0 NS 

4 - Algum médico já lhe dieee que a 
era. tem preee~o alta? 

@) NXO (PASSE P/ QS) G SIM 

- A era . estava grávida naquela 
ocasi!o'? 

0N.AO 0 SIM 

- A prees~o continuou alta de­
pois disso? 

2 - E a sua última menetruacao foi 
quando? 

DATA 

SE I GNORAR DIA --> Foi no . . . 

G inicio ·~meio ou ~ f!~e~o ~ NS 

5 - Al~ médico já lhe disse que a 
era. tem diabetes (acúcar alto no 
san~e)'J 

@] N.AO (PASSE P/ Q6) 0 SIM 

- A era·. fez exame que mostrou acú­
car alto no s angue? 

@) N.A~ (PA~SE P/ Q6) G S!M 

- A sra . estava grávida naquela c­
casU.o? 
r--
o N.AO -> CERTIFIQUE O DIAGNOSTICO 

r--
1 SIM, EM OUTP~ GRAVIDEZ 
~ 

~ SIM, NESSA GRAVIDEZ --v 
SE EXAME DISPONIVEL, N.AO FAZ T7G-75g . 
(REGISTRE O RESULTADO NO ARROLAMENTO ) 

FAZ RASTREAMENTO: ~ N~O (PASSE P/ Q7) G SIM 

- Nessa fase da iravidez é importante saber quem tem acúcar alto no sangue , 
para que ieeo possa ser tratado a tempo. Aeeim estamos fazendo um exame sim­
ples , em que a sra. toma um refresco doce e l h depois faz uma leve picada na 
ponta do dedo. O material 6 totalmente deecartável e a era . quase nao senee . 

6 - A que horas a era. rn 
comeu pela última vez? rn h min - > o que foi ? . 

- E depois disso a era. ~ 
bebeu alio com acú,car? ~ NXO ~SIM -> O que? 

- Esta 6 a bebida que a era. precisa tomar. Beba com calma toda ela. 

INICIO INGESTA: rn hrn min FIM INGESTA: []] h[]] ::lin 

- 2 



Estudo Brasileiro de Diabetes Ge~tacional (E3DG) - FASE I 

NQ REGISTRO []] o I /·/ I I 
- ?!!.::-a acompanhar a eu'a · gravidez, pl'ee t.eamos do ail\ll\e claclos l'ara podsr 

· :a~ár c~m a 3ra. depoie que o eeu nen! naecer. 

7 - a ) Onde a era. mora? 

?.ua NQ--- Apto.---

5air:-':l Cidade 

7elefone [ill-1 j I I I CEP I I I I l I 
Como se chega lá? 

b) A era. trabalha fora de ca5a? ~ N~O G SIM -> Onde? 

Onde fica? L> (PASSE P/ Q7c) 

Rua 

Bairro 

Telefone [ill-1 I I I I 
O que a era. faz? 

Tem carteira assinada ou fõl NXO 
registro no trabalho? LJ 

NQ--- Sala 

Cidade I 

CEP I I I I I I 
;f;COD [ill 

G SIM 

c ) A era. é ca:sada ou tem com-panheiro? rnlN~O (PASSE fllsiM f91NQR 
L.:J P I Q1 d ) L:J l:J 

Qual o nome dele? 

Onde ele trabalha? 

Rua 

Bairro 

Telefone [ill-1 I I I j 
O que ele faz? 

Tem carteira assinada ou 
registro no trabalho? 

~ NAO 

Onde f i ca? 

NQ--- Sala 

Cidade 

CEP I I I I I I 

G SIM ~ NS 

*COD ITJJ 

c ) Nome de outra pessoa para contato. Uma pessoa que n~o more em sua 
casa e que seja fácil de localizar. 

Nome t: parenee? 

Local para contato 

NQ--- Apto .---

Bairro Cidade 

Telefone [ill-1 I I I I· CEP I l I I I I 
- 3 -



Estudo Brasileiro de Diabetes Ge~tacional (EBDG ) - ~AS~ I 

· ~~ ___________ N_º~_-G_rsrR_o _rn_i_O __ II_I _I I~ 
Í3 - ANCTAR A RAÇA OU A 
I , I L.:J 5?.ANCA 

,-::;) :l ~ _,..A L:J • .c- .:. .1. 

COR QUE L':iE 

@]PARDA 

PARECE MAIS APROPRIADA: 

G AMAR~ LA ( ~~ ? A?.A 
ORIG.c.M OR.:.N!AL> 

- Agora gos~aria de lhe perguntar alguma~ coisas gerais: . 

' 9 - Qual é a data de seu nascimento? 10 - A sra. estava 
gravidez? 

I planejando ~sta 1 
Portanto eetá [I] ;[IJ.;[]J com quantos anos? 

i): A MES ANO []] ANOS 

1 '.. 1 - A sra. sabe ler e escrever? 
r-

1 SIM 
-
'2 L~ . MAS NAO ESCREVE 
,.._ 
3 NAO ESCR-~E E NAO LE OU 

ESCREVE APENAS O NOME 

~ NAO 0 SIM 0 NQR 

12 - Até que ano 
completou? 

r-
1 

f--
2 

f--
3 

da ~::3cola a ;;,ra. 

i 
I 

I 
I 

f- ---9 NQR 
.__ 

A!~ A o~ S~R!E DO. o Q GN\U 

NUNCA FREQUENTOU ESCOLA 

SUPLETIVO DO D Q GRAU 

L>[]] DISC~?LINAS CONCLU!DAS
1 

) 

13 - o que a sra. mais gosta de fazer 14 
nas horas vagas? LER CADA OPÇXO 

-
Trabalhos manuais 

-
Esportes 

-
Le r - Ver TV 

-
Vi:!itar familiares ou amiaos 

-
Outro: 

O QUE? 

15 - A sra. já fumou al~a vez? 
r-

o NAO (PASSE PARA QUES!~O 17) 

SIM, MAS Quando 
PAREI ---> parou? ---> 

SIH 

NS/NQR 

DATA --> 

ou 
IDGES!-> 

- Que tipo de comida a sra. mais 
gosta? LE~ CADA OPÇXO 

r-
Doces 

~ 
Frituras 

~ 
Massas 

~ 
Fruta:! ~ l~ãumes 

~ 
Carnes 

~ 
Outra : 

QUAL? 

I 

[]][]] . - ç i .c. a sra . . umava 

1 
quan~os c.igarro3 

por dia? • MES ANO -- > 
I 

I 
I 
i 
I 

orn rn 
MES SEM 

(PASSE PARA A QUES7A0 17) I 
I 
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Estudo Braei l ei~o de Diabetes Geetacional (EBDG) -FASE I 

NQ REGISTRO DJ D I I I I I 

16 -· E agora. a era. fuma? 

G NAO 

I 
- Quando parou? 

rn rn ou o rn 
~ES ANO HES SEM 

DATA IDGEST 

- E a era. fumava 
quantos cigarros rn 
;>or dia? 

SIM 

I 
- Quantos 
cigarroe 

a era . 
fuma por 

dia? 

rn 

17 - Que tipo de bebida a sr~. prefer e? 
r--

1 Bebida alcoólica (PASSE P/ Q19) 
.__ 
2 Bebida n~o-alco611ca 

-
3 AHBAS (PASSE P/ Q19) , 

0 SIM. HAS FUMA MENOS 

I 
- De~de quando a era 

vem fumando menoe? 

rn rn ou o rn 
HES ANO 

DATA 
HES SEM 

IDGEST 

- E a sra . fumava 
quantOS Ciiarroe rn 
por dia? 

- E aiora, quantos DJ 
A· er a. fuma por 
dia? 

18 - E bebida de álcool, a era. toma ou tomou alguma vez? 

~ N~O (PASSE P/,--Q_2_1_> _______ _, 

G . SIM 

SIM, MAS - -> 
PAREI 

- Quando parou? 

DATA -->DJ rn 
ou MES ANO 

IDGEST -> D rn 
HES SEM 

5 -

G· SE PAROU HA MAIS DE 
6 HESES PASSE ?/Q21 

-> [5] SE PAROU HA 6 MESES 
OU MENOS PASSE P/Q20 

l 



Estudo Brasileiro de Diabotoe Geetacional (EBDG) - FASE I 

N2 REGISTRO rn 0 1 1 1 1 1 1 

19 - Com que freqüência a er a .toma bebidae como ee~veja . vinho. ;1nga ou 
outros ti?oe de bebidas: PERGUNTE PARA CADA TIPO DE BEBIDA CADA G~A 
DAS OPÇOES AT~ ACHAR A FREQUENCIA MAIS APROPRIADA; APOS O PRI~~!?.O 
SI~ (OU NQR) , PASSE PARA O PROXIMO TIPO DE BEBIDA. 

~ SE P.~FERIU ESPONTANEAMENTE QUE PAROU DE BEBER, SUSPENDA ESTA QUES7A0 
E ASSINALE A ALTERNATIVA (2) DA QUESTAO ANTERIOR (Ql8), SEGUINDO 
SEUS RESPECTIVOS DESDOBRAMENTOS. 

s-.:. NAO: ESCREVA (0) 
SE SIM: ESPECIFIQUE QUANTO 
SE NQR: ESCREVA ( 9) 

Todoe oe dias? 
SE SIM: Quanto por dia? --> 

5 ou 6 x I sem? 
SE SIM: Quanto por dia? --> 

3 ou 4 x I eem? 
SE SIM: Quanto por dla? - - > 

l ou 2 x I eem? 
SE SIM: QuantQ por dia? --> 

1 ou 2 x I mês? 
SE SIM: Quanto por dia?.--> 

Menos de 1 xlmêe? 
SE SIM: Quanto por dia? --> 

*COD DB ALCOOL · 
(i/dia ) 

Cerveja Vinho 

v' , t ' 

' '< 

[DJ [DJ 
~ REFERIU ESPONTANEAMENTE QUE DIMINUIU NA GRAVIDEZ? 

.Outro: 
Pinga 

Qual? 

-

[DJ ITIJ 

~ 
N~O (PASSE P/ Q21) DATA IDGEST 

SIM ----> Desde quando a er a . ----> DJ DJ ou D rn 
vem bebendo monoe? 

MES ANO MES SEM 

. - 6 -
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Estudo Brasileiro de Diabetes ~ee~ac1on~~ \ ~~v~ , - ... ........ -

N2 REGISTRO rn o I I I I I 
20 - Com que freqüência a era.tomava bebidas como cerveja, vinho. pinga 

ou outroe ti?oe de bebidas: PERGUNTE PARA CADA TIPO DE BEBIDA CADA 
UMA DAS OPÇOES AT~ ACHAR A FREQUENCIA MAIS APROPRIA~AI APOI o PJU-
HEI::\0 SH1 (OU NQR) , . PASSE PARA O PROXIMO TIPO DE BEBIDA . 

SE NA.O: ESCREVA ( 0 ) Outro: 
SE SI M: ESPECIFIQUE QUANTO Cervej a Vinho Pinga 
SE NQR: ESCREVA ( 9) 

Qual? 

Todos oe dias? 
' 

SE SIM, quant o por dia? --> 

5 ou 6 x I sem? 
SE SIM, quanto por dia? --> 

3 ou 4 x I sem? 
SE SIM . quanto por dia? - -> 

1 ou 2 x I sem? 
SE SIM , dia ? 

. 
quanto por --> 

1 ou 2 x I mêe? 
SE SIM. quanto por dia? --> 

Henoe de 1 xl mêe? 
SE SlM. quanto por dia? --> 

*COD DE ALCOOL ITD ITD ITD ITD ( g/DIA) 

8 21 - Seu pai ou eua m~e tem diabetes PAI ASSINALE : 
( açúcar alto no ean~e )7 <--

MJtE o - NA.O 

rn 1 - SIM 
Qtoe. irmãos a. era . tem? 2 - ACHA QUE SIM 

9 - NSI ACHA QUE NA.O 
-

Al~ deles tem diabete s ? NJtO 
( açúcar alto no ean~e) -

tB SIM ----------> Quantos irm~oe? 

- ACHA QUE SIM -> Quanto~ irmaoe? 
-

NS/ACHA QUE NXO 
-

22 - Para descobrir ee estava. grávida, a era . usou algum tipo de remédio 
para vir a mentruac~o? 

~ NA.O GsrM --> Qual? ~NQR *CoD) l I I I . 
- 7 -



Eetudo Bra~ileiro de Diabetee Geetacional (EBDG) - FASE I 

-~~ ------------NÇ_~_Grs_TRo_UJ ___ O_I_l _l _ll~ 
23 -A era eetava ueando 'algum remt§dio, antee de eaber que eetava grávida, . ~ara . . . 

0- NAO Ainda:O- NAO --->Quando parou? 
eetá I *COD I 

uean- : DATA ou IDGEST FAR-
1-SUi - --> Qual? do? :l-SIM MES/ANO HES/ SEM MACO 

A - ?resaao 
.. .. 

alta? 
f- r- f-~ - f- - f-r-

I 
3 - Doenca do 

1 
coracao? 

I-- r- f-r- i-f- I-- 1--I--
c - Doenca do I pul:nao? . 

i- - - - f-r- - - -
.J - Convulaao'? 

- - !""-- 1--I-- f- I--r-
E - Para ema-

grecer? 
1-- f- - f- - - i- r-----F - Para n!!o 

engravidar? 
r-- r-- r-- I-- - f- r- I-- i-

G ~ Outro mo-
tive? Qual? 

24 - A sra . uaou algum r em6dio. neeta gr avidez, par a •.• 

NXO Quando começou a 
o uear'? *COD 

SIH .. DATA ou IDGEST FAR-
1 --..:.>o que ! oi? MES/ANO HES/SEM MACO 

A - Dor ou 
cólica? 

I-- I--- I-- ---r--
B - Enjôo ou 

vômito? 
- - r-- - - r--

c - Toeae? 

I-- I--r-- I-- !""-r-- *COD 
D - Corri- DOEN-

mente? ÇA 
- - r-- - - I--- - Infecç!!o? - Qual? 
- - r-- - - r-

I I I F - Outro mo-
tivo?Qual? 

25 - A sra. eetá tomando vitaminae , fer r o ou !lúor durante e e ta gravidez? 

~NXO 0 SI M --> Qual? *co oi I I I I 
- a -



Estudo Brasileiro da Diabetes Gestacional CEBDG > - ~~SK ! 

I NQ REGISTRO rn 0 1 1 1 1 1 

25 - Sem contar esta ~ravidez . c;uantae yezee a era . ficou grávida? rn 
(SZ "00": FAÇA EXCLUSIVAMENTE Q28 E DEPOIS ?ASSE P/ Q39) :: NQ GRAV . 

27 - A era. t eve alaum problema de saúde nae outras vezes em que ficou 
grávida. como por exemplo: ( LER AS OPÇOES) 
~ 

Diabetes (acúcar alto no sangue) ASSINALE: 
-· 

Eclãmpe i a ou pré-~cl!mpeia o - NXO - <----------
Preeeao alta 1 - SIM 

-
Infeccáo na urina 9 - NS *COD 

~ 

I I I I I Algum outro? 
.__ Qual? 

28 - ·A sra ; j á teve alaum aborto ou pe rdeu alaum nen& ante e de nascer? -o NJ\0 

E8 -
Quantos? rn 

TIROU 
1 SIM - - -> ---> A era. tirou ou 
- foi natural? NA'l'URAL 

1 9 NS/NQR # N~ TOTAL 
-

Quando perdeu o(e) nen6(e), a era. estava com quanto e meses 
de gravidez? [][] 

ANTES DO 6Q MES rnA P~TIR DO 6Q MES 

:: SE NQ GRAV =< NQ TOTAL DR PERDAS, PASSE P/ Q39 

~~ - Quantos doe eeue !ilhoa nasceram vivos? OJ NQ DE FILHOS 

30 - A era. j á teve ~ameoe? ~ NXO G SIM 0 OUTRO: 

31 - A era. amamentou no peito o último nenõ? 

~ N;(O G SIM ---> At6 que m6e? [][] MESES 

32 - A era. perdeu alaum nen6 no H! ano de vida? *COD 
-o NAO 
- Quanto e Qual foi 

1 SIM - --> a era. [][] ---> o proble-
- perdeu? ma? (de 
9 NQR cada um) r -- - I 

- 9 -



Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 

N2 REGISTRO DJ o I I I I I 
.. 

33 - A sra. 1:eve algum nenil que nasceu com 4 k~ ou mais? 
r- Que pesos? (OS TRES MAIS PESADOS) 
o N~O Qtos? 

I-

DJ 
i 

1 SIM -----> ---> 
I- i 

9 NS 
"- i 

34 - Al~ de eeue nenês precisou tomar banho de luz porque eetava 
amarelinho? 
,...... A era. sabe por qu!? 
o NA.O Qtoe? -
r-

DJ 
1 INCOMPATIBILIDADE SANGUINEA 

1 SIM -----> ----> -- 2 DIABETES GESTACIONAL 
9 NS -...._ 3 OUTROS zCOD 

- ~SPECIFIQUE 
9 NS I I I I I L..-

35 - Que a era eaiba, aliUm .de eeus nenês teve queda de açúcar no sani\le 
no primeiro dia de vida? 

~ NA. O G SIM -------> Quantos?· DJ ~ NS 

36 - Algum de eeue nen!s teve problemas reepirat6rios no primeiro dia de 
vida? 
,...- A er a . poderia contar como foi? 
o NA. O Qtos? 

r-

DJ 1 SIM -------> 
~ 

xcooO 9 NS 
.__ 

37 - Alaum de seus nenês nasceu com defeito? 
,...-
o NA. O Qtos? 

1-

DJ 1 SIM -------> xCOD 
~ Que tipo de defeito? 
9 NS/NQR I I I I I .__ 

38 - Os seus nenê s tiveram alaum outro problema no primeiro mee de vida? 
,...-

o NA. O 
1--

1 SIM -----> xCOD 
-· I-

\ 

9 NS/NQR Que tipo de problema? I I I I I .__ 

- 10 -



Estudo Brasileiro de Diabetes Geetacional CEBDG) - FASE I 

I N!2 REGISTRO DJ D I I I I I 
39 - A era. eecolheu ~azer pr6-nata l aqui por causa de al~ problema de . saúde? fj G SIM --~ Qual? I I I I . . O N.P:O :ccool 

- A era. fo i encaminhada por al~ m6dico? 
:eco DO [j NAO G SIM --> Onde e l e atendeu a era? 

I Porque lhe encaminhou? *COD! I I I 
40 - Onde a era . pretende ~anhar o seu nen~? 

[j NESTE LOCAL G OUTRO LOCAL ----> 

41 - Onde a era pretende levar s eu nen~ para a 1~ consulta após o parto? 

~NESTE LOCAL G OUTRO LOCAL ----> 

42 - E onde a era. pretende fazer a sua revis !o após o parto? 

~NESTE LOCAL G OUTRO LOCAL ----> 

43 - A era. está fazendo pr6-nata l em outro loca l? 

G NAO G SIM ---> Onde? 

MEDIDAS 
- Para saber melhor como a e r a. es t á ~anhando peso nessa ~rav1dez, vamos 

fazer a~ora algumas medidas na era. 

4" - Qual era o seu peso antes de s ta iravidez? [[O , O k~ 
45 - PESO E ALTURA: 

PESO [[O ·Dka ITD ·Dki 
ALTURA ITD · Ocm [[O ·Ocm 

46 - CirtCUNFERENCIAS E PREGAS: 

CIRCUNFERENCIA DO BRAÇO rn ·O em rn ·O em 

PREGA BICIPITAL [I] um [I] um 
·-·· · 

• [l]mm [l]mm PREGA TRICIPITAL 

. -· PREGA SUBESCAPULAR [I] um [l]mm 
- 11 -



Eetudo Brasileiro de Diabetee Geetacional (EEDG) - FASE I 

NS2 REGISTRO []] D I I I I I 

. CI~CUNFERENCIA DA CINTURA ITD ·O em rro·.ocm 

CI~CUNFERENCIA DO QUADRIL ITD ·O em ITD·Ocm 

PREGA SU?RA-ILIACA []Jmm []Jmm 
éiRCUNFERENCIA DA COXA []] ,Ocm []] ·Dcm 

47 - EDEMA: R. · LOMBO-SACRA B (0 .1 ) 
FACE B (0,1) 

MEMBRO INF DIR (0-•l) MltOS (0, 1) 

48 - GLICEMIA CAPILAR: ITD ma/dl rnhrn min 
~ 

49 - AGENDAMENTO PARA CURVA COM 7Sa DR GLICOSR: 

DATA rn~rn~rn HORARIO rnhrnmin (ENTREGAR AS 
INSTRUÇOES) 

50 - DATA DE RETORNO PREVISTO NO P~-NATAL: [D;[D;OJ 
51 - OBSERVACOES: 

FIM DA ENTREVISTA 

52 - RESULTADO la. CURVA GLICEMICA (ma/dl): 

lf SE FIZER FASE 

2h ITD 

II ADICIONAL: ·<~ 
JEJUM ITD lh ITD 

.. 

- SE GLICEMIA 2h >= 140ma/dl, ANOTAR NA LISTA DE POSITIVAS 
- SE GLICEMIA 2h < 140ma( dl, ANOTAR NA LISTA DE NEGATIVAS 
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ANEXO 2 



ORIENTAOOES PARA A PACIENTE 

(TESTE DE TOLERANCIA A GLICOSE - 75g) 

I- PREPARACAO PARA O EXAME 

~~:;:. -
, ;.,.--

1 

•' 

Durante os três dias antes do teste, a senhora deverá se 

alimentar normalmente . sem fazer nenhuma dieta. 

Na noite anterior ao teste. a senhora não poderá tomar 

nenhuma bebida alcoólica. Se a senhora jantou antes das 8 horas. 

deverá fazer um lanche entre 9 e 10 horas da noite. Depois · desse 

lanche, a senhora não poderá comer nem beber nada, exceto água, 

até fazer o teste no labora.tório. 

II- REALIZACAO DO EXAME 

O exame deverá ser fe ito de manhã, de preferência 

iniciando entre 7 e e horas. 

- Após a coleta de uma amostra de sangue em jejum, a senhora 

irá tomar um refresco c ontendo 75g de açúcar. Tome-o calmamente 

num periodo de 5 min. Para saber como seu organismo reagiu ao 

refresco, será coletado sangue de novo 1 e 2 horas após. Esses 

horários precisam ser cumpridos; preste atenção a eles. 

Durante as 2 horas do exame a senhora deverá permanecer 

sentada no laboratório. Não poderá fumar, nem comer ou beber 

qualquer coisa. exceto água . 

-: .. ..... 


