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RESUMO

O critério preconizado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) que utiliza um teste de
sobrecarga com 75 g de glicose tem sido pouco estudado. Por este motivo, poucos dados sao
disponiveis acerca de graus mais leves de intolerancia a glicose gestacional. Este estudo tem por
objetivos: descrever a distribuicéo das glicemias de jejum, 1 hora e 2 horas apos uma sobrecarga de
759 de glicose; estudar as prevaléncias dos estados de infolerancia & glicose: diabetes mellitus
gestacional (DMG) e tolerancia diminuida a glicose gestacional (TDGG); associar a idade e a
obesidade, analisada pelo indice de massa corporal (IMC) pré-gravidico e gravidico e razéo cintura-
quadril (RCQ), as alteragdes da glicemia de 2 horas.

A amostra consiste de 1.001 gestantes arroladas consecutivamente em um servigo de pré-
natal geral ligado ao Sistema Unico de Salde-SUS (Matemidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC)
em Fortaleza, de janeiro a dezembro de 1993. As gestantes, responderam a um questionario
padronizado, realizaram medidas antropométricas e se submeteram a um teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG-75g), padronizado de acordo com as orientagdes da OMS, entre a 242 e 282 semana de
gravidez. Os resultados principais e conclusdes s&o:

Os critérios estatisticos da anélise descritiva das distribuigdes das glicemias de jejume de 1 e
2 horas mais adequados para validagéo clinica sdo: a média mais dois desvios-padréo (111,
171 e 147 mg/dl) e o percentil 95 (108, 162 e 141 mg/dl).

A prevaléncia de intolerancia a glicose gestacional € de 8,3% (IC 95% 6,7 - 10,2), incluindo os
dois estagios: tolerancia diminuida & glicose gestacional 8,2% (IC 95% 6,6 — 10,1) e diabetes
gestacional 0,1% (IC 95% 0,0 - 0,6).

A prevaléncia da intolerancia a glicose gestacional aumenta com a idade da gestante: na faixa
etaria maior ou igual a 35 anos a prevaléncia é de 14,7%, 2 vezes mais do que na faixa de 20 a
24 anos.

A associagdo entre idade materna e intolerancia a glicose gestacional persiste apés o ajuste
por obesidade pré-gravidica (RC: 1,7 e IC 95% 1,03 - 2,77), mas ndo apds o ajuste por
obesidade gravidica (RC: 1,6 e IC 95% 0,99 - 2,59).

A prevaléncia das alteragdes a glicose gestacional é diretamente proporcional com a elevagéo
do IMC pré-gravidico e gravidico, independente de outros fatores.

A obesidade avaliada pela razéo cintura-quadril (RCQ) nédo se associou a prevaléncia de IGG.

Como consideragdes finais podemos dizer que este estudo indica que caracteristicas pre-
gravidicas, de facil avaliagao, incluindo idade materna avangada e obesidade pré-gravidica, bem como
a obesidade gravidica, podem servir de marcadores do risco de intolerancia a glicose gestacional.



ABSTRACT

The criterion defined by the World Health Organization (WHO) which makes use of an
overload test with 75g of glucose has not been widely studied. For this reason, few data are available on
the lighter degrees of gestational glucose intolerance. This study aims to describe the disfribution of
fasting glucemia, one and two hours after a 75g overload of glucose, study the prevalence of the states
of glucose intolerance, gestational mellitus diabetes (GDM) and of gestational impaired glucose
tolerance (GIGT) associate age and obesity, analyzed with the body mass index (BMI), pre-pregnancy
and pregnancy and waste-hip ratio (WHR) with alterations of 2 hour glucemia.

The sample comprises 1,001 pregnant women enrolled consecutively in a general pre-
natal care clinic of the National Health Service (Assis Chateaubriand Maternity School — MEAC) in
Fortaleza, from January to December of 1993. The pregnant women answered a structured
questionnaire, underwent anthropometric measures and subjected themselves fo an oral glucose
tolerance test (OGTT-75g), standardized in accordance with the WHO guidelines, between the 24t and
28" weeks of pregnancy. The main results and conclusions are as follows:

The most appropriate statistical criteria for clinical validation of the descriptive analysis of
the distribution of fasting glucemias and those at one and two hours are: the average plus
two standard deviations (111, 171 and 147 mg/dl) and the 95 percentile (108, 162 and 141
mg/dl).

The prevalence of gestational glucose intolerance is 8,3% (Cl 95% 6.7-10.2), including the
two stages: impaired gestational giucose tolerance 8,2% (Cl 95% 6.6-10.1) and gestational
diabetes 0.1% (Cl 95% 0.0-0.6).

The prevalence of gestational glucose intolerance increases with the age of the pregnant
woman: in the age group above or equal to 35 years, prevalence is 14.7%, twice that of the
20-24 age group.

The association between maternal age and gestational glucose intolerance continues after
adjustment for pre-pregnancy obesity (OR: 1.7 and Cl 95% 1.03-2.77), but not after
adjustment for pregnancy obesity (OR: 1.6 and Cl 95% 0.99-2.59)

The prevalence of alterations in gestational glucose is directly proportional to the increase
in pre-pregnancy and pregnancy body mass index (BMI), independent of other factors.

Obesity evaluated by Waist-Hip Ratio (WHR) was not associated with prevalence of
Gestational Glucose Intolerance.

As final considerations it could be said that this study indicated that easily-evaluated pre-
pregnancy characteristics, including advance maternal age and pre-pregnancy obesity, as well as
pregnancy obesity, may serve as pointers to risk of gestational glucose infolerance.
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1 INTRODUGAO
1.1 Conceito de Diabetes Mellitus Gestacional

A existéncia de um tipo de diabetes que ocorre “apenas na gravidez, ausente em outros
periodos” foi descrito em 1882 por DUNCAN (apud HADDEN, 1985), que também mencionou o fato
dessa manifestacéo de diabetes “acarretar, muitas vezes, morte fetal e materna, podendo apresentar
recorréncia em algum perfodo apés a gestagao”. Mais de um século depois, tornou-se mais conhecida
com a denominag&o de diabetes gestacional (DG) ou diabetes mellitus gestacional (DMG). Hoje ainda
se desconhece a histéria natural e persistem dividas relacionadas ao diagnéstico, prevengéo e
tratamento.

A definicdo atual de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) foi reformulada pela 32
Conferéncia Internacional Sobre Diabetes Mellitus Gestacional a partir do conceito existente e que
havia sido avalizado em reunides internacionais anteriores (FREINKEL, FIRST INTERNATIONAL
WORKSHOP, 1980 e FREINKEL, SECOND INTERNATIONAL WORKSHOP, 1985), como: “a
intolerancia aos hidratos de carbono, com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gravidez’
(METZGER, THIRD INTERNATIONAL WORKSHOP, 1991; WHO, 1994), sendo que sua magnitude
pode se manifestar em graus variados de alteragées de tolerancia a glicose. Conceitualmente, ndo ha
disting&o entre a intolerancia a glicose gestacional (IGG) e/ou diabetes mellitus gestacional como o que
ocorre na definigdo quando fora da gravidez.

Este conceito n&o exclui a possibilidade de que a intolerancia a glicose possa preceder a
gravidez, induzindo alteragbes de sensibilidade a insulina e no metabolismo dos carboidratos, com
implicagbes maternos-fetais (METZGER, 1991; DORNHORST, 1994)Esta definicdo de diabetes
gestacional aproxima-se das recomendagdes da Organizagdo Mundial da Satide(WHO, 1980, 1985),
que adotou na gravidez os mesmos critérios diagndsticos de intolerancia a glicose aplicados a adultos
em geral. Dessa forma, ocorre distingdo entre os casos de diabetes gestacional dos de intoleréncia a
glicose gestacional e, os critérios diagnosticos que incluem a detecgdo de intolerancia a glicose,

permitem a avaliagdo dos efeitos de graus mais leves de intolerancia a glicose sobre a mée e o recém-
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nascido. Portanto, ndo esta estabelecido, quando o grau de intolerancia se desenvolve, ocasionando
controvérsias tanto no estabelecimento de critérios diagnosticos quanto na indica¢éo de tratamento.
Permanece assim, uma variedade de critérios diagnésticos e terapéuticas para o DMG, cuja discusséo
tem levado a encontros freqlientes de especialistas internacionais na tentativa de estabelecer um
consenso técnico.

A relag&o entre diabetes mellitus gestacional com a historia natural do diabetes mellitus
nao insulino dependente (ou diabetes tipo 2) é cada vez mais aceita, constituindo-se o diabetes meliitus
gestacional uma fase do diabetes tipo 2, detectada na gravidez e assumindo caracteristicas
especificas. No entanto, os critérios diagnésticos néo estéo consolidados, por falta de validagédo com

desfechos clinicos especificos para seu diagnostico na gravidez.

1.2 Critérios Diagnésticos do Diabetes Mellitus Gestacional

O diagndstico do diabetes mellitus gestacional é realizado, basicamente, segundo dois
critérios: o do “National Diabetes Data Group” (NDDG, 1979), baseado no critério proposto por
O'Sullivan em 1963 (WILKERSON e O'SULLIVAN, 1963), referendado em trés conferéncias
internacionais sobre diabetes (FREINKEL, FIRST INTERNATIONAL WORKSHOP, 1980, SUMMARY
AND RECOMMENDATIONS, 1985; METZGER, THIRD INTERNATIONAL WORKSHOP, 1991) elou o
critério recomendado pela Organizagdo Mundial da Satde (WHO,1980; 1985). Estes critérios estdo
descritos na Tabela 1.

Tabela1. Critérios Diagnosticos (NDDG e OMS) para Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Intoleréncia
a Glicose Gestacional (IGG)

Glicose (mg/di)

Tempo NDDG* OoMms*

DMG IGG DMG
Jejum > 105 <140 > 140
1 hora >190 - -
2 horas > 165 1402199 > 200
3 horas > 145 - -

Notas: * TOTG 100g de glicose, no minimo 2 valores alterados para diagnéstico de DMG.
* TOTG 75q de glicose, 1 valor de 2 horas alterado ou 2 valores de jejum > 140mg/dl para diagnostico
de DMG.
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Recentemente um comité de especialistas em diabetes da Associagdo Americana de
Diabetes e do National Institute of Health (ADA e NIH, 1997), apresentou novas recomendagdes para
classificagao e critérios diagnosticos do diabetes dadas as observages populacionais de um aumento
de alteragBes vasculares em pacientes com niveis glicémicos mais baixos do que os tradicionalmente
aceitos como normais. A glicemia de jejum maior que 110mg/d! foi determinada como limite superior de
normalidade e um estagio de glicemia de jejum alterada foi definido como a glicemia de jejum igual ou
maior a 110mg/dl mas, menor que 126mg/dl. O diagnéstico de diabetes é dado entéo por uma glicemia
de jejum igual ou maior a 126mg/d! confirmado por um segundo exame. Uma glicemia ao acaso, ou
apos 2 horas de uma sobrecarga de glicose, maior ou igual a 200mg/dl continua sendo critério
diagnostico de diabetes. O estagio de tolerancia a glicose alterado (IGT ou impaired glucose tolerance)
permanece quando um valor glicémico no teste oral de tolerancia a glicose se encontra entre 140mg/dl
e 200mg/dl. Esse novo critério também se aplicaria na gestagao.

1.2.1 Critério do National Diabetes Data Group

O NDDG recomenda a realizagdo de um teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
100g de glicose e sua interpretacéo deve ser de acordo com o estudo realizado por O'Sullivan e Mahan
(O'SULLIVAN e MAHAN, 1964). Esse critério € utilizado, principalmente, nos paises da América e é
comum também, no Brasil.

O criterio do NDDG baseia-se nos procedimentos propostos por O'Sullivan e
colaboradores (WILKERSON e O'SULLIVAN, 1963) apés avaliarem uma coorte de 752 gestantes que
foram submetidas a um TOTG de 100g e medidas as glicemias de jejum, 1, 2 e 3 horas no séngue total
de amostra venosa pelo metodo Somogyi-Nelson. Os valores obtidos das glicemias de cada horario,
segundo os autores, mostraram uma curva de distribuicdo normal, com a média, moda e mediana
semelhantes entre si.

Os critérios originados dessa primeira coorte foram aplicados por O’Sullivan e Mahan

(O'SULLIVAN e MAHAN, 1964) em uma segunda, formada por 1013 gestantes. O objetivo dessa nova
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avaliagdo era analisar os pontos de corte obtidos na primeira coorte para definir o valor preditivo de
desenvolvimento futuro de diabetes mellitus apds o parto.

O estudo demonstrou uma associagéo entre a severidade das alteragdes das glicemias no
teste de sobrecarga realizado na gravidez e o aparecimento de diabetes apés o parto, sendo o ponto
de corte da média mais dois desvios-padréo (glicemia de jejum: 90mg/dl, 1h: 165mg/dl, 2h: 145mg/dl e
3h: 125mg/dI) o que deu a melhor sensibilidade(63,2%) e especificidade(74,2%), sendo proposto como
critério para o diagnostico de diabetes gestacional.

Como nos Estados Unidos, em 1979, a glicemia era medida no plasma e através de
técnicas enzimaticas, os valores das glicemias encontradas por O'Sullivan foram convertidas para o
plasma multiplicando-se cada valor por 1,14 e fazendo-se arredondamentos para zero ou cinco aos
valores de unidade (O'SULLIVAN, 1980). Esse fator de correcéo foi aceito pelo NDDG em 1979 e
endossado por outros autores (NDDG, 1979, FREINKEL, SECOND INTERNATIONAL WORKSHOP,
1985 ¢ METZGER, THIRD INTERNATIONAL WORKSHOP, 1991). Assim, sdo considerados casos
positivos, quando 2 ou mais pontos de corte sdo iguais ou superiores a: jejum - 105mg/dl; 1h -
190mg/dl; 2h - 165mg/dl; 3h - 145mg/dl (O'SULLIVAN, 1964; NDDG, 1979). Alguns participantes do
NDDG sugeriram, neste critério, que as gestantes com glicemias de 2 horas entre 120 e 165mg/dI,
fossem diagnosticadas como de tolerancia & glicose diminuida (NDDG, 1979). No entanto, nas ultimas
conferéncias essa categoria diagndstica ndo foi mais considerada (FREINKEL, SUMMARY and
RECOMMENDATIONS, 1985; METZGER, 1991).

O critério de O'Sullivan, apesar de originado de estudos realizados na grévidez, tem
algumas limitagbes. Como seu estudo utilizava, para dosagem da glicemia, 0 método de Somogyi-
Nelson em sangue total, os valores citados acima séo conversdes arbitrarias para plasma venoso.
Sacks (SACKS et al, 1989) avaliou a influéncia da gravidez na conversdo das glicemias dosadas no
sangue total pelo método Somogyi-Nelson e no plasma pelo método da glicose-oxidase, propondo
outro fator de corre¢do para as glicemias encontradas por O’Sullivan. As criticas ao fator de corregéo

utilizado pelo NDDG s&o pelo fato de ter sido retirado de levantamentos realizados em populagées que
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nao levavam em conta as gestantes onde, a glicemia dosada no plasma é de cerca de 13 a 17% maior
que no sangue total, considerando o mesmo método. Assim, essa variagao nao levou em consideragao
as modificagbes que ocorrem na gestagéo, como expans&o do volume plasmético e diminuigo do
hematacrito. A concentragéo da glicose no plasma é maior que nas células vermelhas, o que explica a
maior concentragdo da glicose no sangue total na gravidez, com uma menor diferenga da glicemia
entre o sangue total e o plasma. Sacks concluiu que os fatores de corregdo que nao levam em
consideragéo esse fato, estéo superestimando os reais valores da glicemia plasmatica na gravidez e
propds outro fator para corregéo dos resultados encontrados por O'Sullivan, obtendo, entéo valores de
96, 172, 152 e 131mg/d| para as glicemias de jejum, 1, 2 e 3 horas apos TOTG de 100g de glicose.

Os paineis dos ultimos grupos de trabalho internacionais, reconhecem esse fato
encorajando a realizag@o de novos estudos, com a substituicao da sobrecarga de 100g por uma de 75g
de glicose, e a avaliagdo de desfechos obstétricos e neonatais, o que ja havia sido recomendado por

Naylor (NAYLOR, 1989).

1.2.2 Critério da Organizagdo Mundial da Satde

O critério da Organizagdo Mundial da Satde (WHO, 1980; 1985; 1994), é semelhante ao
diagnostico utilizado para adultos fora da gestagdo, com medidas das glicemias de jejum, 1 e de 2
horas apds a ingestdo de 75g de glicose (TOTG-75g). A OMS, recomenda dois procedimentos
diagnosticos para os estados de tolerancia a glicose: a glicemia de jejum e o teste oral de tolerancia a
glicose com 75g. Neste critério, duas categorias diagnésticas sdo definidas: diabetes Qestacional
quando a glicemia de 2 horas € igual ou superior a 200mg/dl e, tolerancia diminuida a glicose
gestacional se glicemia de 2 horas é igual ou superior a 140mg/dl e inferior a 200mg/dl e quando a
glicemia de jejum seja inferior a 140 mg/dl. Essa recomendagéo foi reiterada em 1985 e 1994, apesar
de ndo existirem estudos suficientes que tenham avaliado esse critério na gestagdo (WHO, 1985;

WHO, 1994). Hoje, a OMS também adota as recomendagdes da ADA e NIH, onde o ponte de corte
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para a glicemia de jejum passa a ser de 126mg/dl para diagnéstico de DMG, conforme relatado
anteriormente.

Alguns paises europeus e asiaticos adotaram o critério da OMS, e tem tido grande
aceitagdo mundial. E importante ressaltar que a OMS inclui, desde 1985, a tolerancia diminuida &
glicose como uma das alteragdes do metabolismo dos carboidratos na gravidez e recomenda o seu
tratamento.

O critério da OMS, ao incluir a detecgdo da intolerancia a glicose na gestagéo, alerta que
tal conduta permite a avaliagéo dos efeitos de graus mais leves de alteragdes da glicemia sobre a mée,
o feto e 0 neonato, até entdo pouco documentados(WHO, 1985).

Dessa forma, pelas recomendagbes da OMS, identificam-se mais mulheres com
anormalidades na tolerancia a glicose do que com o critério do NDDG, possibilitando o estudo de graus
menores de intolerancia a glicose associados ao desfecho obstétrico adverso (PETTITT et al, 1993;
DORNHORST, 1994).

As criticas ao critério da OMS sdo, segundo varios autores (LIND et al, 1973, GILMER et
al, 1975; PHELPS et al, 1981; BENJAMIN et al, 1986), em relagéo aos valores da glicemia de jejum e
pos-prandiais serem diferentes na gravidez, (jejum € menor e pés-prandiais s@o maiores) e, por
conseguinte, o critério diagnostico utilizado na gravidez deveria ser especifico e ndo o mesmo utilizado
para pessoas fora da gestagdo (NASRAT et al, NEELY et al, 1991).

Os dois critérios diagnésticos (NDDG e OMS) recomendam incluir o rastreamento de
todas as mulheres gravidas. No entanto Ales (ALES, e SANTINI, 1989) questiona esta recomendagéo,
sugerindo rastreamento seletivos, como a idade superior a 25 anos e a obesidade.

O periodo da gestagdo melhor indicado para rastreamento, recomendado pelo Internatinal
Workshop e pela American Diabetes Association (SECOND INTERNATIONAL WORKSHOP, 1985) é
enfre a 242 e 282 semanas da gravidez, onde encontramos 0s niveis pos-prandiais mais altos

(JOVANIC e PETERSEN, 1985).
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Apesar desses criterios, NDDG e OMS, serem os mais difundidos, outros também sao
utilizados, baseados no calculo da area sob a curva no teste de tolerancia a glicose (GILMER, 1975a;
GILMER, 1975b; BEARD, 1980; HANSON, 1984), no teste com sobrecarga de 50g de glicose (ABELL,
1975; OATS, 1986; GRANT, 1986), na sobrecarga de acordo com o peso do paciente (WEISS apud
CARPENTER, 1991) ou no tempo de retorno da glicemia aos valores de jejum apos ingestéo de 100g
de glicose (BERKUS, 1993). No nosso meio, o critério mais comumente empregado é o O'Sullivan e
Mahan modificado pelo National Diabetes Data Group. No entanto outros critérios também s&o usados,
0 que leva uma grande heterogeneidade, dificultando a comparabilidade entre os diferentes estudos.

Para o diabetes mellitus fora da gestagao, também ocorriam essas divergéncias, porém,
apbs um consenso interacional, foi preconizado um critério Gnico pelo NDDG e OMS, o que tem
facilitado na discuss@o dos trabalhos de pesquisa nessa area. Essa unanimidade é o que se espera

que seja alcangado também para o diabetes gestacional.

1.3 Prevaléncia da Intolerancia a Glicose Gestacional
Ao se revisar a literatura do DMG, observa-se que a prevaléncia varia consideravelmente,
em consequéncia da diversidade nos critérios diagnésticos, das diferengas especificas das amostras
analisadas e de outros fatores extrinsecos ao procedimento que podem influir no resultado dos testes

de dosagem da glicose.

1.3.1 Variabilidade segundo os critérios existentes
A prevaléncia de DMG varia nos diversos estudos realizados levando-se em conta as
diferengas quanto a sobrecarga de glicose de 50g, 75g ou 100g ufilizada nos diferentes estudos,
recomendados por varias entidades oficiais (NDDG, WHO, ADA). Os estudos realizados principalmente
nos Estados Unidos, que utilizaram o critério proposto pelo NDDG com sobrecarga de 100g de glicose,
TOTG 100g, mostram uma variagao de prevaléncia de 1,4% a 3,5% (COUSTAN, 1995). No entanto,

alguns estudos realizados em populagdes especificas, mostraram uma prevaléncia mais alta. Mestman
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{MESTMAN, 1980), descreve uma prevaléncia de 12,3% em mulheres hispanicas, nos Estados Unidos
da America e Benjamim (BENJAMIM, 1993), através de um estudo no Novo México, na populagéo
indigena Zuni, relata uma prevaléncia de 14,5%. No Brasil, foi descrito uma prevaléncia de DMG de
4,7% em gestantes de pré-natal da Escola Paulista de Medicina (BERTINI - OLIVEIRA et al, 1984).
Todos esses estudos variam significativamente em relagdo as amostras selecionadas.

A prevaléncia obtida pelo critério que utiliza sobrecarga de 50g de glicose TOTG 50g,
também varia ( 0,015% a 11,0% ), mesmos nos poucos estudos existentes (BEISCHER et al, 1991;
HENRY et al, 1993).

Essa variabilidade de prevaléncia também se observa nos estudos que utilizaram o critério
da OMS, com uma sobrecarga de 75g de glicose TOTG 75g. A prevaléncia do diabetes gestacional
com o procedimento da OMS varia de 0,2% a 1,9% (PETTIT, 1980; AL-SHAWAF, 1988; LI, 1988; LIND,
1991; MARTIN, 1995). Ja a prevaléncia de tolerancia diminuida a glicose varia de 3,9% a 8,4%
(HAMADA, 1987; AL-SHAWAF, 1988; LI, 1988; LIND, 1991; MARTIN, 1995). Johnstone et al
(JOHNSTONE et al, 1990), relataram uma prevaléncia de 43% de DMG e 57% com TDGG, no Kuwait,
entre 1984 e 1986. No entanto, a populagéo estudada, ndo era representativa e € provavel a ocorréncia
de viés de selegao.

A OMS estima em 3% a prevaléncia de DMG em paises industrializados, provavelmente
considerando o conceito de DMG de O’Sullivan que define, como ponto de corte para este diagnéstico,
valores acima da média mais 2 desvios-padrao.

Os estudos de prevaléncia utilizando o critério da OMS com mais de 500 gestantes, em
amostras ndo selecionadas, s@o poucos, conforme mostra o Quadro 1. As prevaléncias de DMG variam
de 0,2% a 1,9%. Prevaléncias abaixo de 0,5% foram encontrados em gestantes européias (LIND, 1991)
e australianas de diferentes etnias (MARTIN, 1995). Nesses estudos, a prevaléncia de TDGG variou de
3.9% (LI, 1988) a 8,4% (HAMADA, 1987, AL-SHAWAF et al, 1988). No Brasil, 0 EBDG - RJ, analisado

por Spichler (SPICHLER, 1995), detectou uma prevaléncia de DMG de 0,4% e TDGG de 11,6%.
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Quadro 1 - Prevaléncia (%) das Alteragoes da Tolerancia & Glicose (DMG e TDGG), Segundo o

Critério da OMS

Autor N° de gestantes Amostra Prevaléncia (IC 95%)
DMG TDGG
Pettit, 1980 760 indias Pima 1,05 -
Hamada, 1987 722 Japonesas - 8.4
Li, 1988 608 Chinesas 0,8 39
Al-Shawaf, 1988 1,088 Arabes 1,9 84
Lind, 1991* 1.009 Européias 0,2 7,8
- Martin, 1995 1.371 Australianas 0,2 5,2
Spichler, 1995 508 Brasileiras 0,4 11,6

RJ

Reichelt, 1996 5.010 Brasileiras 03 7,2

* Glicemia em sangue total e/ou plasma.

As prevaléncias de intolerancia & glicose gestacional com o procedimento da OMS
descritas a partir dos dados iniciais do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (MATOS, 1994;
SCHMIDT, 1994; REICHELT, 1996), mostrou que 7,5% das gestantes, na populagdo geral,
apresentaram alteragdes de tolerancia a glicose gestacional, (glicemia 2 horas pés-sobrecarga igual ou
maior do que 140mg), sendo a prevaléncia de diabetes mellitus gestacional de 0,3% e de tolerancia
diminuida a glicose gestacional de 7,2%.

Os valores inferiores encontrados para a prevaléncia de diabetes gestacional nos estudos
mais recentes pode ser explicado pela amostra melhor selecionada, que exclui os casos de diabetes
pré-gestacional.

Como n&o ha consenso, também, quanto aos pontos de corte para a definigéo dos graus
de intolerancia a glicose, sendo baseados em diferentes calculos estatisticos (médias, desvios-padréo
ou percentis), torna-se dificil estabelecer comparagdes das prevaléncias encontradas.

O Grupo de Estudo Multicéntrico da Gravidez da Associagdo Européia de Diabetes, define
o percentil 95 das glicemias, apos sobrecarga de 75g de glicose, entre a 162 e 272 semanas da

gravidez; valores estes semelhantes aos corrigidos de O'Sullivan para o teste com sobrecarga de 100g
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de glicose. Tais pontos de corte, apesar de oriundos de distribuigdes em mulheres gravidas, néo foram

validados contra desfechos obstétricos e neonatais.

1.3.2 Variabilidade entre as amostras estudadas
Outro fato que interfere na diversificagdo das prevaléncias do diabetes gestacional é a
diferenga na populacdo selecionada para os estudos. Muitas vezes a amostra selecionada inclui
mulheres com fatores de risco ou com prévia intolerancia & glicose gestacional. Muitos estudos sao
realizados em servigos de complexidade varidgvel o que pode selecionar gestantes com riscos

diferentes para diabetes gestacional.

Em estudos com alta prevaléncia (FREINKEL, 1985; AL-SHAWAF et al, 1988; COUSTAN
et al, 1989), encontrou-se alteragdes de tolerancia a glicose em mulheres mais idosas e obesas. Outros
fatores de risco como mulheres multiparas, recém-nascidos macrossomicos também estao
relacionados com aumento da prevaléncia mas, ndo foram analisados em todos os estudos. As
diferengas etnicas podem também influenciar na prevaléncia do diabetes gestacional (HADDEN, 1985;

GREEN, 1990; DOOLEY, 1991; BERKOWITZ, 1992; DORNHORST, 1992).

1.3.3 Idade Materna e Obesidade como fatores de risco na intolerancia a glicose
gestacional

Entre os fatores que podem influenciar nos resultados dos testes de tolerancia a glicose
na gestacdo, alguns estdo relacionados a gestante e sdo considerados de risco para o
desenvolvimento de diabetes gestacional.

Os fatores de risco associados ao diabetes gestacional, vém sendo amplamente
estudados, na tentativa de identificar as associagdes etiopatogénicas e as gestantes em risco.

De um modo geral, pela analise da literatura, parece néo haver dividas de que gestantes

com diabetes gestacional, diagnosticadas pelos diferentes critérios tem idade mais avangada, séo
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obesas, apresentam antecedentes obstétricos adversos e maior freqiiéncia de histéria familiar de
diabetes do que as gestantes normais.

Como ja foi mencionado, os fatores relacionados & variagdo da prevaléncia do diabetes
gestacional devem-se em parte aos diversos critérios existentes para diagnéstico, diferengas nas
populagdes estudadas, que podem ter ou nao fatores de risco para o diabetes gestacional. Entre esses,
idade materna e obesidade sdo os dois mais estudados em relagéo as alteragdes de tolerancia a
glicose. Vérios estudos quanto & idade, (O'SULLIVAN, 1973, MERKATZ, 1980; SEPE, 1985;
COUSTAN, 1989; BELL, 1990; BERKOWITZ, 1992) e sobre obesidade, (FREINKEL, 1985; SEPE,
1985; BELL, 1990; BERKOWITZ, 1992; DORNHORST, 1992), demonstram uma associagdo com
diabetes gestacional. Qutros fatores de risco, como histéria familiar de diabetes (O'SULLIVAN e
MAHAN, 1964, MESTMAN, 1980; MAGEL et al, 1993), a presenga de macrossomia em gravidez
anteriores (MARTIN, 1985), a etnia (HADDEN, 1985; BERKOWITZ, 1992; DORNHORST, 1992), a
razao cintura-quadril (BRANCHTEIN, 1995) dentre outros, tem sido descritos em gestantes com
diabetes gestacional. Os fatores de risco tem sido estudados de forma intensa por ser o DMG,

precursor do diabetes ndo-insulino-dependente (HARRIS, 1988; PENDERGRASS, 1995).

1.3.3.1 Influéncia da idade materna na prevaléncia de Intolerancia aGlicose
Gestacional

A variag@o na prevaléncia do diabetes de acordo com a faixa etaria e com o grau de
obesidade & bem conhecida, principalmente nos estudos que utilizam o critério de O’'Sullivan (SEPE,
1985; MELLA, 1990; BERKOWITZ, 1992). No estudo de Berkowitz et al, em coorte com 10.187
mulheres, encontraram os seguintes fatores de risco para diabetes gestacional, em um modelo de
andlise de regressao logistica: idade da gestante (razdo de chances: 1,6, para cada 5 anos);
obesidade, medida pelo peso pré-gravidico (RC: 1,1, para cada 4,5kg); histéria familiar de diabetes
(RC: 1,4); raga oriental (RC: 2,6) e 1% gestagéo de imigrantes (RC: 1,6). No entanto estudos que

demonstram graus mais leves de intolerancia a glicose, pouco estudaram esses fatores de risco.
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Merkatz e Green (MERKATZ et al, 1980; GREEN et al, 1990) observaram uma diminui¢&o

da tolerancia a glicose com o aumento da idade materna. Mesmo em gestantes normais, mas com
rastreamento positivo e um valor alterado do TOTG, foi encontrada uma idade média maior do que em
gestantes com rastreamento negativo (LEIKEIN et al, 1987; MAGEL et al, 1993).

A prevaléncia de DMG, em gestantes com idade igual ou inferior a 20 anos, é considerada
muito baixa, ndo sendo recomendado detecgdo de intolerancia a glicose nessa faixa etaria. A idade
igual ou superior a 30 anos, € a mais provavel para o desenvolvimento do DMG, (MACAFEE E
BEISCHER, 1974; FORSBACH et al, 1988).

A prevaléncia da TDGG obtida dos dados do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional,
que utilizou o critério da OMS, analisada por Reichelt (REICHELT, 1996) por faixa etaria, conforme a
tabela 2 demonstra que a prevaléncia da TDGG aumenta com a idade.

Tabela 2.Prevaléncia (%) da Tolerancia Diminuida a Glicose (TDGG) em Gestantes do
EBDG - Brasil, 1996

Faixa Etaria
(em anos) N° de gestantes TDGG
20-29 3.236 5,7
30-39 1.617 9,5
>40 143 17,2
TOTAL 4.996 7,2

1.3.3.2 Influéncia da obesidade na prevaléncia da Intolerancia & Glicose
Gestacional

A obesidade materna é um fator de risco dos mais importantes para diabetes gestacional.
Varios estudos observaram um risco aumentado de diabetes gestacional associado a obesidade pre-
gravidica, medida através da porcentagem de peso ideal ou do indice de massa corporal (IMC) ou da
distribuigdo da gordura corporal, analisada pela RCQ. De fato, ja nos estudos originais de O'Sullivan,
as mulheres com diabetes gestacional apresentavam um alto percentual do peso relativo, igual ou

superior a 120% do ideal (O'SULLIVAN, 1973), alto indice de massa corporal prévio a gestagéo, com
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IMC > 27kg/m? (WEINER, 1988; JACOBSON et al, 1989; BELL et al, 1990) e um maior peso prévio a

gravidez (FREINKEL et al, 1985; AL-SHAWAF et al, 1988; DORNHORST, 1994),

Bell (BELL et al, 1990), ao analisar uma coorte de mulheres negras, encontrou um risco
maior de diabetes gestacional associado a idade materna e a obesidade, medida tanto pelo peso pré-
gravidico, como pela porcentagem de peso ideal ou pelo indice de massa corporal.

Recentemente, Solomon (SOLOMON et al, 1997) em um estudo prospectivo dos
determinantes pré-gravidicos de DMG, encontrou associagéo (RR: 2,13; IC 95% 1,65 — 2,74) entre
obesidade pré-gravidica (IMC > 25kg/m?) com o desenvolvimento de DMG independente de outros
fatores de risco analisado.

Branchtein (BRANCHTEIN, 1995) analisou os dados do EBDG quanto ao padrédo da
distribuigéo da gordura corporal, medido pela razéo cintura-quadril RCQ, e o grau de tolerancia a
glicose na gestagéo, indicando a existéncia de uma associagdo positiva entre a razéo cintura-quadril e
a glicemia duas horas ap6s 75g de glicose, independente da idade e outros fatores avaliados. Schmidt
(SCHMIDT et al, 1993) ja havia descrito, em um estudo de 903 gestantes do Centro de Porto Alegre, do
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, uma elevagdo de 2mg/dl na glicemia de 2 horas do TOTG,
associada a 0,07 na RCQ, sugerindo que a distribuido topografica da gordura, poderia inferir na
etiologia do diabetes gestacional.

Lind (LIND, 1991) descreveu glicemias de 2 horas mais elevadas em gestantes de mais
idade e de maior indice de massa corporal, encontrando glicemia de 2 horas igual ou superior a
144mg/dl em 58 gestantes com idade meédia de 29,0 + 5,3 anos e IMC de 28,3 + 5,2 valbres €sses
acima das 760 gestantes consideradas normais com idade média de 26,0 + 4,6 anos e IMC de 26,1 +
3.9. Landon (LANDON et al, 1994), determinou que a distribuigdo topografica da gordura, representa
um fator de risco para a deterioracéo da tolerancia a glicose gestacional, ao analisar nove gestantes
magras (IMC < 27kg/m?) e quatorze obesas (IMC > 30 kg/m?), com medidas antropométricas e TOTG

100g. As gestantes obesas foram divididas em dois grupos, de acordo com a RCQ: oito com obesidade
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central, e seis com obesidade periférica, encontrando alteragdo na tolerancia a glicose a partir do 2°
zimestre gestacional nas gestantes com obesidade central,
1.3.4 Influéncia de fatores externos na medida da glicemia

Foram relatados outros fatores interferindo na dosagem da glicose podendo ocasionar
aiteracbes nas prevaléncias do diabetes gestacional. Destaca-se, entre esses, o efeito da temperatura
ambiente, onde as variagdes da glicemia pds-sobrecarga ocorrem de acordo com a temperatura
matinal externa no dia do teste (SCHIMIDT, 1994). Nesse estudo, a prevaléncia de tolerancia anormal
a glicose durante a gestac&o dobrou nos dias com temperatura entre 20 e 31 °C em relagéo a dias com

temperatura inferior a 20 °C.

1.4 Comparagdes entre Prevaléncia da Intolerancia a Glicose fora da Gravidez e na
Gravidez

Harris (HARRIS, 1988) discutiu a hipétese de que o diabetes mellitus gestacional
representa os casos de diabetes pré-existentes, mas ndo diagnosticados. Estudos mais recentes
também reforcam essa hipotese (JARRET, 1993; PENDERGRASS, 1995).

A OMS publicou resultados de 29 estudos sobre intolerancia a glicose em mulheres entre
29 a 39 anos, fora da gravidez, onde foi observado resultados de prevaléncia do diabetes mellitus
inferior a 0,5% em apenas 30% dos trabalhos, (WHO, 1992). Assim, valores encontrados abaixo deste,
nos estudos realizados em gestantes: estudo brasileiro, DMG 0,3% (REICHELT, 1996) estudo europeu,
DMG, 0,2% (LIND, 1991) e estudo australiano, DMG 0,2% (MARTIN, 1995), reforgam a idéia de que os
casos de diabetes gestacional representam aqueles que néo foram detectados como diabetes pré-
gestacional.

Os resultados do Estudo Multicéntrico sobre prevaléncia de diabetes no Brasil, realizado
na populacao de 30 a 69 anos (MALERBI, 1992) demonstram que, na faixa etaria de 30 a 39 anos, a
prevaléncia de diabetes em homens e mulheres € 2,7% e em gestantes da mesma faixa etaria é de

0,6%.
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Dessa forma, pode-se esperar valores proximos de zero, quando excluidas as gestantes
2m diabetes prévio conforme os estudos até entdo analisados, levando a hipdtese de que a
~=sisténcia a insulina observada na gravidez néo seja de tal magnitude (BUCHANAN, 1995).

Ao se comparar os estudos populacionais sobre tolerancia diminuida & glicose fora da
Jravidez, seguindo critério da OMS TOTG-75g, realizados no Brasil (MALERBI, 1992) e nos Estados
~nidos (HARRIS, 1988), com os realizados na gravidez, observa-se que a TDGG na gestagéo n&o é
menos prevalente do que a detectada fora dessa condigéo, conforme o que foi analisado nos estudos
apresentados (Quadro 1). No entanto, observa-se uma variagéo na prevaléncia da faixa etaria de 30 a
38 anos, 5,9% (MALERBI, 1992), 8,7% (HARRIS, 1988) e 9,5% no Estudo Brasileiro, em gestantes
JREICHELT, 1996) o que poderia ser provocado pelo estado de resisténcia & insulina se comparado
entre os estudos brasileiros, porém semelhante com o estudo americano. Nesse caso, pode-se sugerir
gue a contribuigéo de resisténcia a insulina na gravidez, pode néo ser tao importante e propor a mesma
fipotese do que ja foi discutido para DMG, revelando dessa forma casos ja existentes antes da
gravidez.

Como n&o ha unanimidade em relagdo ao comportamento da tolerancia a glicose na
gestacéo, nao existindo um estudo definitivo sobre o assunto, testando mulheres antes, durante e apos
a gravidez, permanece a necessidade da validagdo de um critério diagndstico especifico para a
gestagao.

A controversia apresentada em relagéo as prevaléncias descritas para as alteragdes da
folerancia a glicose, ao procedimento do diagndstico e fatores que podem influenciar noslresultados
dos testes de tolerancia oral a glicose na gestagao, tornam esse tema interessante de se pesquisar. No
entanto, por se tratar de um assunto amplo, o presente trabalho se restringira a apenas a alguns

aspectos que podem ser estudados a partir da coorte do EBDG.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral
Estudar a intolerancia a glicose gestacional (IGG) e sua associagéo com a idade e obesidade.

2.2 Especificos

1. Descrever a distribuigao das glicemias do teste oral de tolerancia a glicose TOTG-75g (Jejum,

1 hora e 2 horas).
2. Descrever a prevaléncia (IC 95%) dos estados de intolerancia a glicose gestacional.
3. Analisar a associagéo entre idade, obesidade (IMC e RCQ) e intolerancia a glicose gestacional.

4. Analisar a associag@o entre obesidade e intolerancia a glicose controlando: idade, historia

familiar de diabetes, idade gestacional, altura uterina e nimero de gestagées.
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3 MATERIAL E METODOS

Desde 1989, o Ministério da Saiude vem promovendo uma pesquisa sobre diabetes
gestacional no Brasil, denominada de Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG). O projeto é
um estudo multicéntrico realizado em 10 cidades: Porto Alegre, Curitiba, S&o Paulo, Rio de Janeiro,
Belo horizonte, Salvador, Fortaleza, Recife, Brasilia e Manaus e seu centro de coordenagéo localiza-se
em Porto Alegre.

O financiamento da pesquisa esta a cargo do Ministério da Saude, da Organizagéo Pan
Americana da Salde, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg) e
tem recebido contribuicdes de varias empresas farmacéuticas.

O objetivo geral do EBDG ¢ o de avaliar a intolerancia & glicose gestacional em mutheres
que fazem seu atendimento obstétrico dentro do Sistema Unico de Satide (SUS) em relagao a critérios
diagnosticos, a prevaléncia, a fatores de risco, a incidéncia de complicagdes obstétricas e neonatais e a
fatores prognésticos.

O EBDG é um estudo de coorte e se compde de 4 fases: Fase | - arrolamento das
gestantes, ocasido em que se realiza uma entrevista, as medidas antropométricas e um teste oral de
tolerancia a glicose de acordo com o procedimento proposto pela Organizag2o Mundial de SéUde; Fase
I - acompanhamento da evolugéo da gravidez, etapa em que séo registrados os problemas ocorridos
durante a gestagdo, medicagdes utilizadas, além de exames laboratoriais e paré@metros clinicos; Fase
il - quando s@o registrados os dados da mae e do recém-nascido referentes ao parto até a alta de
ambos; Fase IV - acompanhamento do recém-nascido até 28 dias apds o parto. |

O presente frabalho restringe-se a dados coletados durante a Fase | do EBDG.

3.1 Delineamento
O delineamento deste trabalho é de um estudo transversal, com dados obtidos a partir de
uma coorte. As informagdes sdo provenientes de uma entrevista e de medidas antropométricas

realizadas apos as consultas ambulatoriais das gestantes em um servico de pré-natal geral em
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Fortaleza, na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), ao redor das semanas 212, e 282. da

gravidez e de um teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) com 75g de glicose.

3.2 Selegao da Amostra

A amostra é formada pelo conjunto de gestantes que consecutivamente procuraram
atendimento em ambulatério de pré-natal geral da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC)
ligado ao Sistema Unico de Saude. Esse centro foi escolhido, dentre outros possiveis, com base na
demanda de gestantes atendidas e na factibilidade para a implantag&o e o acompanhamento de todas
as fases do EBDG. O atendimento pré-natal as gestantes foi realizado de acordo com a rotina vigente e
o arrolamento das gestantes foi feito por equipe do EBDG, devidamente treinada e ocorria no turno da
manha e tarde no ambulatério de pré-natal geral, que atende gestantes provenientes de uma
populagdo predominantemente de baixa renda. A assisténcia pré-natal era prestada por médicos
obstétras contratados pela MEAC.

Os critérios de selegdo da amostra foram os empregados pelo Estudo Brasileiro de
Diabetes Gestacional para todos os centros, ou sejam, gestantes com 20 ou mais anos de idade, que
estivesse entre a 212, e 282 semanas da gestagdo e que ndo apresentassem diabetes antes da
gravidez. Como a MEAC atende também um grande numero de gestantes provenientes de cidades
proximas a Fortaleza, decidiu-se incluir somente gestantes que residissem em Fortaleza, a fim de evitar
dificuldades na busca dos partos para a Fase Ill do EBDG.

Os dados relativos aos critérios de inclusdo foram obtidos do prontuario da gestante ou da
carteira do pré-natal. Em algumas ocasides, se fosse a primeira consulta de pré-natal e n&o existissem
registros em nenhum desses locais, o supervisor poderia obté-los diretamente com a gestante.

A idade gestacional foi avaliada de acordo com um critério hierarquizado, baseado em trés
parametros: ecografia obstétrica, data da dltima menstruagdo e a Ultima altura uterina medida pelo
obstétra no dia do arrolamento ou por ocasido da consulta imediatamente anterior ao arrolamento.

Caso a gestante tivesse uma ecografia anterior, a idade gestacional determinada por este exame era

b
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utiizada como critério de inclus@o (1°. nivel hierarquico). Se n@o houvesse ecografia, a idade
gestacional era calculada a partir da data da Gltima menstruagao e da medida da altura uterina. Quando
ambos os resultados estivessem entre 21 e 28 semanas de gestagéo, a paciente era incluida no estudo
{20. nivel hierarquico), com a tentativa de se conseguir ecografia obstétrica nos casos em que a
diferenga entre os dois resultados fosse maior do que 14 dias. Quando apenas um dos resultados
estivesse entre 21 e 28 semanas de gestagéo, a paciente era arrolada (3°. nivel hierarquico), com a
tentativa de se conseguir ecografia em todos os casos. A realizago de ecografia obstétrica apés o
arrolamento tinha como objetivo possibilitar um célculo mais preciso da idade gestacional dessas

gestantes durante a analise dos dados.

3.3 Medidas Realizadas
Uma vez preenchidos os critérios de inclusdo, a gestante era entrevistada e examinada
para realizagdo das medidas antropométricas que incluiam peso, altura, circunferéncias e pregas
cutaneas. Nesse momento, a gestante era agendada para o teste oral de tolerancia a glicose a ser
realizado no laboratério da MEAC entre a 242. e 282, semanas da gestagao. As gestantes que ndo
completassem o teste na data marcada era novamente solicitado que o realizassem, mesmo que isso

ocorresse apos a 282, semana da gestagao.

3.4 Coleta dos Dados
A coleta dos dados ocorreu entre janeiro a dezembro de 1993 na Maternidade Escola
Assis Chateaubriand. As entrevistas e medidas foram feitas por enfermeiras e alunos do curso de
medicina, havendo um supervisor de campo permanente.
Cada entrevistador foi treinado e posteriormente avaliado pelo supervisor de campo sobre
suas habilidades quanto & aplicagéo do questionario e tomada das medidas antes de iniciar o trabalho

de campo.
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Apos a entrevista e medidas antropométricas, que duravam em média de 20 a 30 minutos,
0 entrevistador revisava o questionério e 0 passava ao supervisor para revisdo adicional e codificagéo.
Quando problemas eram detectados, o entrevistador voltava ao campo para sua resolugao.

O treinamento da equipe de campo foi feito pelo supervisor. Inicialmente, cada membro da
equipe era orientado a ler individualmente o manual do entrevistador - Manual da Equipe de Campo -,
anotando as duvidas que surgissem. Apos, era feita uma leitura em grupo para discussdo dessas
duvidas. A seguir, era recomendado que os entrevistadores realizassem dramatizagdes com amigos ou
familiares, ap6s o que eram encaminhados ao campo. No campo, os entrevistadores observavam a
tecnica da entrevista e as medidas antropométricas realizadas pelo supervisor e, entéo, aplicavam a
entrevista em mais de uma gestante, sendo observados pelo supervisor. As habilidades da equipe de
campo eram avaliadas pelo supervisor que observava a postura, voz, atitude, dominio do questionario
e das medidas antropométricas, liberando o entrevistador para o inicio do trabalho de campo.

Para cada etapa da coleta de dados havia um manual de operagdes com as instrugdes a
serem seguidas pelas equipes de campo. Esses manuais foram desenvolvidos a partir de estudos-
piloto realizados no centro de coordenagao.

O manual da equipe de campo continha as instrugdes para a realizagéo do arrolamento,
da entrevista e das medidas antropométricas. As duvidas que ainda restassem eram discutidas com o
supervisor de cada area ou com o centro de coordenagéo.

O manual do laboratério continha as instrugdes para a coleta da amostra sangtinea e
para a medida das glicemias, devendo estar presente em todo laboratério credenciado para a

realizagdo do TOTG.

3.5 Variaveis Estudadas
3.5.1 Variaveis constitucionais e antecedentes clinicos
As entrevistas ambulatoriais (Fase I) foram realizadas através de um questionario

padronizado (Anexo 1).
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O questionario da Fase |, consta de 52 questdes, entre perguntas abertas e fechadas.
Divide-se em questdes sobre o arrolamento, englobando dados cadastrais da gestante, idade, exclus&o
do diabetes mellitus, data da ultima menstruagéo, altura uterina, ecografia e suas respectivas datas,
com idades através da data da Ultima menstruagéo, altura uterina e ecogréficas, estimadas para o dia
do arrolamento, que corresponde aos critérios da inclus&o.

A segdo seguinte, se compdem de informagdes dentre outras sobre histéria menstrual,
toxemia, diabetes gestacional, cor, escolaridade, bem como antecedentes familiares de diabetes.

A outra segdo, consta de questes sobre antecedentes ou morbidade obstétrica, fetal,
neonatal e infantil.

As questdes seguintes, até o término do questionario da Fase |, constam das medidas

antropométricas.

3.5.2 Variaveis antropométricas

As medidas antropométricas seguiram orientagdes conforme publicagdes (CAMERON,
1984; LOHMAN, 1988; NCHS, 1989).

O peso foi aferido em quilogramas e a altura em centimetros, em uma balanga Filizola.
Antes de cada medida a balanga era sempre tarada.

As medidas das circunferéncias foram realizadas com uma fita flexivel e inelastica com
3mm de largura, com a gestante em pé. A fita ficava justaposta a pele, sem comprimi-la, sempre ao
‘ongo de um plano horizontal. |

A circunferéncia da cintura era medida com o abdémen relaxado, no final de uma
expiragdo normal, ao nivel da cintura natural da paciente, ou seja, na parte mais estreita da silhueta
vista de frente.

A circunferéncia do quadril era medida ao nivel da extensao maxima dos gliteos, com o

examinador abaixado, de frente para o perfil direito da gestante.
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Todas as medidas foram padronizadas de acordo com o manual de operagdes do projeto
e realizadas em duplicata (Anexo 2).

A afericdo das medidas antropométricas era realizado pelo supervisor com cada
entrevistador antes da sua entrada em campo e, apds, pelo menos a cada dois meses. O entrevistador
fazia as medidas em uma gestante, observado pelo supervisor, o qual ndo tinha acesso aos valores
sncontrados pelo entrevistador. Posteriormente, o supervisor realizava as medidas na mesma gestante
e comparava os valores encontrados com os obtidos pelo entrevistador.

Problemas encontrados na realizagéo das entrevistas eram anotados e resolvidos pelo

supervisor diretamente com o entrevistador ou, quando necessario, no centro de coordenagéo.

3.6 Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG-75g)

O teste oral de tolerancia a glicose foi padronizado para todos os centros participantes do
£studo Brasileiro de Diabetes Gestacional, segundo normas do National Diabetes Data Group e da
Organizagao Mundial da Saude (NDDG, 1979; WHO, 1980; WHO, 1994).

Apos o término da entrevista e das medidas antropométricas, cada gestante recebia um
folheto com as orientagdes para a realizagéo do teste (Anexo 3).

O TOTG foi sempre realizado pela manha, com inicio entre 7 e 9 horas. A gestante
deveria estar em jejum por um periodo de 10 a 14 horas, sendo permitida a ingestdo de agua. A
gestante foi orientada a alimentar-se com uma dieta livre em carboidratos nos dias anteriores ao teste.

A solugéo empregada para o TOTG continha 75g de glicose anidra dissolvida 'em 300ml
de agua, era acondicionada em frascos individuais e servida gelada. A sobrecarga era ingerida aos
poucos, num tempo maximo de 5 minutos. Caso a gestante vomitasse, o teste era interrompido e
remarcado no prazo de uma semana. Durante o teste, as gestantes permaneciam no laboratério e
foram orientadas a ndo deambular, nem a fumar, a comer ou a beber (exceto agua).

Amostras de sangue foram coletadas em jejum, e apos 1 e 2 horas da ingest&o da glicose.

O sangue venoso para a dosagem das glicemias foi coletado em frascos com fluoreto de sodio e
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mantido a 4 °C até a centrifugagdo. As glicemias plasmaticas eram dosadas no mesmo dia pelo método
enzimatico colorimétrico da glicose-peroxidase (Trinder, 1969). O equipamento utilizado para as

dosagens das glicemias era automatizado.

3.7 Controle de Qualidade

O controle de qualidade do laboratério foi realizado pelo Comité de Controle de Qualidade
do EBDG, localizado em S&o Paulo. Antes de iniciar o estudo, o laboratério da MEAC foi avaliado para
certificagao como laboratério credenciado para o estudo.

O controle de qualidade sobre os procedimentos de coleta das amostras sangtiineas era
feito diretamente pelo supervisor. Pelo menos duas vezes por més durante o estudo ele acompanhava
a coleta de amostras de sangue, observando o tempo de coleta, o intervalo entre a coleta e a
centrifugacdo do material, os cuidados de preservagéo da amostra até a centrifugagéo e, ainda, os
cuidados na refrigeragéo do plasma até a dosagem laboratorial.

O controle de qualidade das medidas glicémicas foi feito semanalmente pelo EBDG,
independente do controle de qualidade proprio do laboratorio € sob a coordenagédo do Comité de
Controle de Qualidade localizado em S&o Paulo. O laboratério recebia bimestralmente quatro solugdes
de glicose de concentragdes desconhecidas e eram incluidas nos ensaios que realizavam as
dosagens.

Essas solugdes, fornecidas pelo Comité, eram rotuladas como frascos “A”, “B”, “C’, etc.
Os valores de glicemia encontrados em cada dosagem eram anotados em formulario eépeciﬁco e
enviados mensalmente a S&o Paulo. O Comité mantinha contato com o centro de coordenagéo para,

caso surgisse algum problema, inclusive interromper a coleta de dados.
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3.8 Questdes Eticas
O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética da MEAC. Vale ressaltar que,
exceto pela padronizagéo do procedimento diagnostico, o estudo n&o interferiu nas rotinas do servigo

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

3.9 Defini¢do das Variaveis

As alteragdes da tolerancia a glicose foram definidas, no presente trabalho, de acordo com
o critério da OMS para a glicemia de 2 horas no TOTG-75g (WHO, 1994): tolerancia diminuida a
glicose gestacional - glicemia igual ou superior a 140mg/d| e inferior a 200mg/dl; e diabete gestacional -
glicemia igual ou superior a 200mg/dl. As analises foram feitas considerando-se cada uma das
categorias ou juntando-se as duas em uma so - intolerancia & glicose gestacional. Um grupo de
referéncia foi constituido pelas gestantes com glicemia de 2 horas inferior a 140mg/dl.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado da divisdo do peso medido pelo quadrado
da altura medida. Para o indice de massa corporal pré-gravidico foi utilizado o peso prévio & gestagéo
referido pela paciente e o mesmo foi feito para o IMC gravidico, apenas substituindo-se o peso prévio
pelo peso medido no momento do arrolamento. Esses calculos foram realizados com as medias das
duas medidas. Foram criadas categorias de indice de massa corporal, pré-gravidico e gravidico, de
acordo com a distribuicdo dessa variavel em tertis: o primeiro estrato foi definido como magreza, o
segundo peso ideal e o terceiro estrato como obesidade, néo estando separado nesse estudo,
sobrepeso de obesidade.

A idade foi estratificada em faixas etarias com intervalos de 5 anos e também de 10 anos,
afim de se analisar com os dados de intolerancia & glicose fora da gestagéo existentes nesta faixa
etaria. A razéo cintura-quadril foi calculada através da divisdo da circunferéncia da cintura pela
circunferéncia do quadril, medidas no momento do arrolamento. Foram criadas, também, categorias
para essa variavel em tertis, de acordo com a sua distribuig@o no estudo. O primeiro estrato foi definido

como magreza, o segundo peso ideal e o terceiro estrato como obesidade. A idade gestacional na
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analise foi calculada a partir de um critério hierarquizado, que dava preferéncia aos metodos de
avaliagdo com menor potencialidade de produzir erros grosseiros. A hierarquia estabelecida foi a
seguinte: 1°.) ecografia até 20 semanas, independente do resultado dos demais métodos; 2°.) ecografia
apos 20 semanas, se diferenca inferior a 15 dias em relagéo a data da Gltima menstruagéo; 3°.) data da
dltima menstruag&o, se diferenca inferior a 15 dias. O resultado obtido diz respeito a idade gestacional
no dia do arrolamento, momento em que eram realizadas as medidas antropométricas. A escolaridade
foi medida em nimeros de anos estudados. A histéria familiar de diabetes foi considerada positiva se o
pai elou a mée da gestante tivessem diabetes. Os antecedentes obstétricos foram considerados

positivos se houvesse histéria de diabetes gestacional ou macrossomia em gestagdes anteriores.

3.10 Analise dos Dados

Apbs a reviséo cuidadosa dos questionarios preenchidos, eles foram digitados em banco
de dados criado para o Estudo, utilizando o programa EPIINFO. O controle de erros nesse processo,
deu-se por digitagdo dupla, por rotinas existentes no EPIINFO, e por outras desenvolvidas pela
coordenagao central do EBDG.

As gestantes que n&o completaram o protocolo de pesquisa, consideradas perdas, foram
comparadas com aquelas que constituiram a amostra efetivamente estudada, através do teste de
Student para as médias de variaveis continuas e do teste do qui-quadrado para proporgdes de
variaveis categoricas.

As distribuicdes da glicemia de duas horas, indice de massa corporal pré-gravidico e
gravidico, idade, razdo cintura-quadril e potenciais confundidores da associagéo entre obesidade e
glicemia de duas horas foram avaliadas de forma descritiva.

A prevaléncia das alteragbes da tolerdncia & glicose foi analisada através de seu
percentual bruto. A prevaléncia foi analisada, também, de acordo com estratos por faixas etarias
(intervalos de 5 e 10 anos), por tertis de obesidade, expresso pelo indice de massa corporal pre-

gravidico e gravidico e pela distribuigio da gordura através da RCQ. Para a significancia estatistica
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dessas associagbes, quando mais de duas categorias ordenadas, foi utilizado o teste de Cochran-
Armitage para medir a significancia estatistica da tendéncia.

A associagao nao ajustada entre intolerancia a glicose gestacional, variavel dependente e
as diversas variaveis independentes foi medida através do calculo da razdo de chances e de seu
intervalo de confianga de 95%. Foram consideradas significativas as razées de chance cujos intervalos
de confianga que ndo incluisse o valor 1 (WALTER, 1975).

Para se avaliar o potencial confundidor das diversas variaveis, calculamos as razdes de
chances ajustadas através de regressao logistica. Inicialmente, incluimos no modelo multivariado todas
as variaveis que na analise néo ajustada apresentaram um valor-p menor ou igual a 0,25 (HOSMER,
1989). Por um processo de eliminagéo “para tras” (KLEINBAUM et al, 1982), mantivemos no modelo
multivariado final apenas as variaveis que apresentaram uma razéo de chances ajustada cujo intervalo
de confianga néo incluisse o valor unitario.

Os procedimentos estatisticos utilizados foram os constantes no EPIINFO, sendo que para

a avaliagéo dos fatores associados e regressao logistica foram utilizados testes do STATA.
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4 RESULTADOS

4.1 Descrigao da Amostra

Durante o periodo da coleta foram arroladas 1.173 gestantes que responderam ao
questionario padronizado e realizaram as medidas antropométricas. Dessas gestantes, 1001 (85%)
realizaram o Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) completo, e constituiram o banco de dados
para a presente analise. Entre as 172 perdas (15,0%), 3 fizeram o teste de intolerancia a glicose
incompleto e 169 ndo compareceram ao exame apés, no minimo, duas marcagdes. Para anélise da
obesidade pré-gravidica (IMC pré-gravidico) foram excluidas 40 das 1.001 gestantes pois ignoraram o
peso anterior a gravidez e 4 das 1001 gestantes foram excluidas na anélise da obesidade gravidica
(IMC gravidico) por ndo ter sido medido a altura. Na andlise da escolaridade, 02 gestantes néo
responderam. No célculo da altura uterina foram excluidas 70 gestantes por néo terem sido feitas as
medidas no ambulatério de pré-natal. Na analise da idade gestacional, pela data da ultima

menstruagao, foram excluidas 10 gestantes que n&o lembravam da data.

4.1.1 Comparagéo entre as gestantes que realizaram e as que nao realizaram o Teste
Oral de Tolerancia a Glicose

As caracteristicas demograficas e antropométricas que podem influir nos resultados do
teste de tolerancia a glicose foram comparadas entre as gestantes que realizaram e as que néo
realizaram um TOTG completo e estdo apresentadas nas tabelas 3 e 4. A tabela 3 mostra médias e
desvios-padrao da idade, peso prévio a gestagdo, peso na época do arrolamento (gravidico), altura,
indice de massa corporal (IMC) prévio & gestagéo e no momento do arrolamento, raz&o cintura-quadril,

altura uterina, idade gestacional no arrolamento, nimero de gestagoes prévias e escolaridade.
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Tabela 3.Caracteristicas das Gestantes Arroladas que Realizaram e Nao Realizaram o Teste Oral
de Tolerancia a Glicose (TOTG-75g), Segundo Algumas Variaveis

Gestantes que
Caracteristicas das gestantes Realizaram TOTG Néo realizaram TOTG
média + DP (n) média + DP (n)

|dade (anos) 26,8 +5,3 (1001) 274 +55(172)
Peso pré-gravidico (Kg) 526 +9,0(965) 52,3 +9,3(162)
Peso gravidico (Kg) 57,8 +8,7(997) E7.7 +8,7(171)
Altura (cm) 1525 +5,5(997) 152,0 +5,6 (171)
IMC pré gravidico (Kg/m2) 226 +35(961) 22,6 +3,6 (161)
IMC gravidico (Kg/m2) 248 +3,3(997) 249 +33(171)
Razéo cintura-quadril 0,84 +0,05(1001) 084  +0,05(171)
Idade gestacional (dias) 168,7 + 15,8 (990) 169,6  +18,3(170)
Namero de gestagbes* 1,6 +2,0(1001) 23" +2,2(172)
Altura uterina (cm) 19,6 +3,2(931) 19,4 +3,2(163)
Escolaridade (anos completos) 6.8 +3,3(999) 64 +33 (164)

*p <0,05

A tabela 4 demonstra a distribuico da amostra conforme a cor da pele, presenga de
historia familiar de diabetes e antecedentes obstétricos (macrossomia fetal ou diabetes gestacional no
passado).
Tabela 4.Caracteristicas das Gestantes Arroladas Que Realizaram e Nao Realizaram o Teste Oral

de Tolerancia a Glicose (TOTG-75g) e Que Nao Realizaram Segundo a Cor da Pele,
Historia Familiar de Diabetes e Antecedentes Obstétricos

Gestantes Que
Caracteristicas das Realizaram TOTG (n=1001) Néo realizaram TOTG (n=172)
Gestantes N % N %

Cor da pele

Branca 281 281 43 25,0

Negra 84 84 11 6.4

Parda 634 63,3 116 67,4

Outros 2 0,2 2 1,2
Historia familiar de diabetes

Sim 98 9,8 11 6,4

Néao 786 78,5 161 93,6

N&o sabem 17 1.7 - -
Antecedentes obstétricos*

Sim 97 145 26 19,7

Nao 570 85,5 106 80,3

* excluidas as gestantes primiperas.
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Nao houve diferenca significativa (p>0,05) entre as gestantes que realizaram o TOTG e as
que nao o realizaram, com relagdo a qualquer das caracteristicas estudadas, exceto em relagéo ao
numero de gestagdes onde a diferenca foi significativa entre os dois grupos (p<0,05). Desse modo, as
gestantes que fizeram parte nesta analise nao parecem diferir das que néo participaram em relagao
aos principais fatores que podem alterar os niveis glicémicos no teste de tolerancia a glicose. Assim, a

amostra examinada pode ser vista como representativa da populagao arrolada.

4.2 Caracteristicas da Amostra Estudada

As figuras 1 a 8 apresentam as principais caracteristicas descritivas da amostra estudada.

4.2.1 |dade das gestantes
Em relagéo a faixa etaria, 415 (41,5%) situavam-se entre 20 e 24 anos, 306 (30,6%) entre
25 a 29 anos, 185 (18,5%) entre 30 a 34 anos e 95 (9,5%) tinham 35 ou mais anos de idade (Figura 1).
A maior parte da amostra (72%), como observado, encontrava-se abaixo de 30 anos de idade, sendo

que somente 1,9% tinham 40 ou mais anos de idade.

415

40

30

20

10

20-24 25-29 30-34 35 e mais |dade (anos)

Figura 1: Distribui¢ao da idade numa amostra de 1.001 gestantes
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4.2.2 indice de Massa Corporal (IMC pré-gravidico e gravidico)

A estratificagdo do IMC, definida pela distribuicdo dos valores obtidos pelo estudo,
dividiu-se nos seguintes tertis:para o IMC pré-gravidico, o primeiro estrato refere-se aos valores de IMC
inferiores ou igual a 20 kg/m?, o segundo estrato de IMC, entre os valores e inclusive 21 e 24 kg/m?, e 0
terceiro estrato inclui valores iguais ou superiores ao IMC 25 kg/m2. Dessa forma, as gestantes da
amostra efetivamente estudada dividiram-se em: 28,5% das gestantes foram consideradas magras,
48,3% com peso normal e 23,2% com obesidade no periodo pré-gravidico (Figura 2). Entre as
obesas, 3,7% apresentaram IMC > 30 kg/m?2 no periodo pré-gravidico.

Para o IMC gravidico, apés a distribuigdo dos valores obtidos em tertis, os estratos ficaram
definidos como: o primeiro estrato refere-se aos valores de IMC inferiores ou igual a 23 kg/m?, o
segundo estrato com valores de IMC entre 24 e 27 kg/m?, e o terceiro estrato inclui valores iguais ou
superiores ao IMC 28 kg/m2. Assim, no momento do arrolamento, 38,2% das gestantes foram
consideradas com magreza (IMC < 23 kg/m?), 43,7% com peso ideal (IMC > 24 e < 28 kg/m?) e 18,1%

com obesidade na gravidez (IMC > 28 kg/m2).

43,7%
—28,5%

48,3%-

9
P2 38,2% 18,1%

Pré-gravidico gravidico

=it eslra_tu (magreza)
E32° esirato (peso ideal)
123" estrato (obesidade)

Figura 2: Distribuigao do indice de massa corporal pré-gravidico e gravidico
nas gestantes estudadas
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4.2.3 |dade gestacional
De acordo com a figura 3, a maioria das gestantes (97,3%) situavam-se no periodo
requerido pelo estudo, 21* a 282 semana. Somente 1,7% estavam acima e 1% abaixo da faixa

pretendida pelo critério adotados.

15 19 20 1 22 21 ¥ B B N B N W N M
Idade gestacional

(em semanas)

Figura 3: Distribuigao da idade gestacional na data do arrolamento numa
amostra de 1.001 gestantes

4.2.4 Nimero de gestagoes
Quanto ao nimero de gestagdes, 33,4% estavam na primeira gravidez e 450%
apresentavam uma ou duas gestacdes prévias. O restante, 21,7% s&o gestantes multiparas, variando

de 3 a 13 gestagdes anteriores (Figura 4).
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Namero de
gravidez

Figura 4: Distribuicdo do niimero de gestagdes prévias na data do
arrolamento numa amostra de 1.001 gestantes

4.2.5 Historia familiar de diabetes e antecedentes obstétricos

Dentre as gestantes arroladas, 9,8% apresentavam pai ou mée com histéria de diabetes,

78,5% afirmaram que nao e 11,7% néo sabiam ou ignoravam. A presenga de antecedentes obstétricos

foi relatada em 14,5% das gestantes, sendo macrossomia fetal 96,9% e diabetes gestacional no

passado 3,1% (Figura 5).
Histéria familiar Antecedentes
de diabetes obstétricos
Diabetes
gestacional
31%(3)
Macrossomia
fetal
96,9% (95)

Nio >
78,5%

Figura 5: Distribuigéo da historia de diabetes (pai e/ou mae) e antecedentes
obstétricos numa amostra de 1.001 gestantes
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4.2.6 Razéo cintura-quadril
Considerando os pontos de corte para classificagao da distribuicdo da gordura corporal
definido pela analise da distribuicdo dos valores obtidos nesse estudo temos: RCQ < 0,80 cm em
18,0% das gestantes, uma RCQ entre 0,81 e 0,87 cm em 55,2% e com RCQ > 0,88 cm, considerado

como adiposidade abdominal em 26,8% das gestantes (Figura 6).

1° estrato (magreza)
18,0%

2° estrato (peso ideal
55,2%

"3° estrato (obesidade)
26,8%

Figura 6: Distribuigdo da razdo cintura-quadril numa amostra
de 1.001 gestantes

4.2.7 Cor da pele
Em relag&o a cor da pele, a maioria das gestantes constituia-se de mulheres de cor parda

66,3%, enquanto que 28,1% eram brancas, 8,4% eram negras e 0,2% outras classificagdes (Figura 7).

Outros
0,2%

Parda j
63,3%

Figura 7: Distribuigao da cor da pele numa amostra
de 1.001 gestantes
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4.2.8 Escolaridade
Na distribuicdo da amostra estudada quanto a escolaridade, 38 gestantes (3,7%) nao
freqlientaram escola e entre as que freqlientaram, 962 gestantes (96,3%), a maioria, 51,7%, cursou até
0 primeiro grau, mas apenas 14,9% tem o 1°. grau completo. Entre as que estudaram até o segundo
grau, 21,9% completaram este nivel escolar. Apenas 1,9% das gestantes haviam alcangado a

universidade (Figura 8).

Superior
1,9%

2° G. Completo
21,9%

1° G. Incompleto -

51,7% 2° G. Incompleto

8,7%

\'\._ ~ 1°G. Completo
14,9%

Figura 8: Distribuicao da escolaridade numa amostra de 1.001 gestantes

4.3 Distribui¢ao das Glicemias

Na tabela 5 estéo indicadas as caracteristicas da distribuigdo das glicemias de jejum e de
1 e 2 horas apos a ingestdo da sobrecarga de glicose. Foram feitos varios pontos de corte para
proporcionar uma comparagao melhor com estudos anteriores que utilizam diferentes pontos. Observa-
se que o intervalo entre os valores minimo e maximo é maior na distribuicdo dos valores pés-
sobrecarga do que no de jejum. A diferenga interquartilica, que funciona como uma medida de
dispersdo dos dados, uma vez que compreende 50% dos valores centrais, apresentou nos trés
intervalos glicémicos respectivamente 19, 23 e 20 mg/dl para o jejum, 1 e 2 horas, mostrando uma

disperso quase igual dos valores glicémicos. A mediana, que funciona como uma medida alternativa a
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media & de 84,0 mg/dl para o periodo de jejum, o que significa que existem na amostra 502 (50%)
gestantes com valores para esta variavel superiores a 84,0 mg/dl e, 502 (50%) gestantes com valores
inferiores. Essa mediana esta muito proxima da média (86,3 mg/dl), demonstrando uma distribuicdo
simétrica das glicemias. O mesmo se aplica as glicemias de 1 e 2 horas, com 50% dos valores em
130,0 e 111,0 mg/dI respectivamente. A média glicémica mais dois desvios-padrédo é respectivamente:
111,1; 171,1 e 147,1 mg/dl para o jejum, 1 e 2 horas, 0 que se comparando a média mais dois desvios-
padréo com o percentil 97,5 (114,9; 168,2 e 148,7 mg/d| para o jejum, 1 e 2 horas) percebe-se a leve
assimetria a direita, nos valores de jejum e 2 horas, com 2,5% das glicemias situados nas faixas de
valor maior ou igual que os valores descritos.

Em relag&o ao percentil 85, encontrou-se os valores: jejum 108, 1 hora 162 e 2 horas 141
mg/dl, portanto 5% das glicemias se situam nas faixas maiores ou iguais que os valores referidos.
Esses valores estéo proximos aos referidos da média mais dois desvios-padrao.

Tabela 5.Parametros da Distribuicdo das Glicemias de Jejum, 1 e 2 horas no Teste Oral de
Tolerancia a Glicose TOTG-75g, nas Gestantes Estudadas

Caracteristicas Glicemias (mg/dI)

Jejum 1 hora 2 horas
Minimo 50,0 66,0 50,0
Méximo 148,0 224,0 200,0
Amplitude 98,0 158,0 150,0
Média (DP) 86,3 (12,4) 130,9 (20,1) 11,7(17,7)
Moda 76,0 120,0 120,0
Mediana 84,0 130,0 111,0
1° quartil 76,0 119,0 100,0
3° quartil 95,0 142,0 120,0 -
Percentil 90 104,0 160,0 136,0
Percentil 95 108,0 162,0 141,0
Percentil 97,5 1149 168,2 148,7
Percentil 99 120,0 180,0 160,0
Media + 1DP 98,7 151,0 1294
Média + 2DP 11,1 171,0 1471
Média + 3DP 1235 191,2 168,8

Numero de gestantes 1.001 1.001 1.001
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A tabela 6 analisa a distribuigdo das gestantes segundo intervalos de valores da glicemia
no jejum, 1 e 2 horas apo6s o TOTG-75g.

A maior concentragéo da glicemia de jejum, situa-se na faixa entre 70 e 89 mg/dl (65,6%).
Observa-se uma gestante com um valor glicémico igual a 140 mg/dl no jejum no entanto, no resultado
de glicemia de 2 horas, o valor apresentado foi normal. Na glicemia de 1 hora das gestantes
apresentavam valores situados entre 120 e 143 mg/dI.

A proporgao da glicemia de 2 horas tende a ser homogénea entre as faixa de 90 a 129
mg/dl (75,2%). A faixa glicémica de 140 a 199 mg/dl, que apresenta 8,2% das gestantes e com o0 jejum
menor que 140 mg/dl, constitui-se como o intervalo que caracteriza a intolerancia a glicose gestacional,
de acordo com o critério da OMS (WHO, 1985). Nos niveis glicémicos maior ou igual a 200 mg/dl
observou-se 0,1% das gestantes, caracterizando de acordo com a OMS, o diabetes mellitus
gestacional.

Tabela 6. Distribuigdo das Gestantes, Segundo Intervalos de Valores da Glicemia de Jejum, 1
hora e 2 horas no Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG-75g)

TOTG-75g

Glicemia JEJUM 1 hora 2 horas
N° % %acum. N° % Y%hacum. N° % %acum.
Até 59 4 04 04 - - - 2 0,2 0,2
60 a69 8 0.8 1,2 1 0.1 0,1 - - -
70a79 329 329 34,1 4 0.4 0,5 25 25 27
80a89 327 327 66,7 15 1,5 20 78 78 10,5
90a99 142 14,2 80,9 31 3.1 51 133 13,3 238
100 a 109 149 149 95,8 70 70 12,1 230 23,0 46,8
110a 119 31 31 98,9 136 13,6 25,7 193 19,3 66,0
1202129 9 0,9 99,8 237 23,7 494 196 19,6 85,6
1302139 1 0,1 99,9 156 15,6 64,9 61 6,1 91,7
140 a 149 1 0,1 100,0 179 17,9 82,8 63 6,3 98,0
150 a 159 0 0 0 65 6,5 89,3 7 07 98,7
160 a 169 0 0 0 90 9,0 98,3 10 1,0 99,7
1702179 0 0 0 4 04 98,7 2 02 89,9
180 a 189 0 0 0 7 0,7 99.4 0 0 0
190 a 199 0 0 0 1 0,1 99,5 0 0 0
200 e mais 0 0 0 5 05 100,0 1 0,1 100,0
Total 1001 100,0 - 1001 100,0 - 1001 100,0 -

As figuras 9, 10 e 11 ilustram as curvas de distribui¢ao das glicemias de jejum, 1 e 2 horas

ap6s o TOTG-75g, com classes construidas de 15 em 15 mg/dl. Observa-se que a distribuicéo da
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glicemia de jejum 1 e 2 horas, se aproxima de uma curva normal, a forma descrita como a de um sino,

com leve assimetria a direita.

1 1

50-64 65-79 80-94 95-109 110-124 125139 140-154 mgldi

Figura 9: Distribui¢do da amostra (n=1001) de acordo com a glicemia de jejum
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Figura 10: Distribui¢do da amostra (1001) de acordo com a glicemia de 1 hora
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Figura 11: Distribuicao da amostra (1001) de acordo com a glicemia
de 2 horas

4.4 Prevaléncia dos Estados de Intolerancia a Glicose Gestacional

A glicemia de 2 horas foi igual ou superior a 140 mg/dl em 83 gestantes (intolerancia aos
hidratos de carbono): em 01 gestante foi igual ou superior a 200mg/dl (diabetes gestacional) e em 82
gestantes, igual ou superior a 140 mg/dl e inferior a 200mg/dl (tolerancia diminuida a glicose
gestacional). Em 918 gestantes a glicemia de 2 horas foi normal (inferior a 140mg/dl).

A tabela 7 mostra as alteragdes de tolerancia a glicose gestacional ao se utilizar o TOTG
75g em 1001 gestantes, de acordo com critério da OMS. A determinagéo da prevaléncia foi obtida
pontualmente, e também por intervalo de confianga.

Tabela 7.Prevaléncia dos Diferentes Estados de Tolerdncia & Glicose Gestacional em 1.001
Gestantes, de Acordo com o Critério da Organizagdo Mundial da Saide (TOTG-75g)

Estados de Gestantes
Tolerancia a Glicose N [ % 1 IC 95%
Normal 918 91,7 89,8 -93,3
Diminuida 82 8,2 6,6 - 10,1
Diabetes 1 0,1 00-06

Observa-se que a prevaléncia do diabetes gestacional, 0,1% (IC 95% 0,0 — 0,6) & muito

baixa, sendo mais de 80 vezes menor do que a da tolerancia diminuida a glicose gestacional 8,2%
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(IC 95% 6,6 — 10,1). A prevaléncia global, incluindo os dois estagios da intolerancia a glicose

gestacional é de 8,3% (IC 95% 6,7 — 10,2).

4.5 Associagao da Intolerancia a Glicose Gestacional com a Idade Materna

Na tabela 8 analisou-se a prevaléncia de Infolerancia a Glicose Gestacional (IGG) de
acordo com estratos por faixas etarias de 5 anos. Na faixa etaria de 20 a 24 anos, 5,8% (24 gestantes)
5,8% tiveram TOTG alterado enquanto 94,2% (391 gestantes) apresentaram um teste normal; nas
idades de 25 a 29 anos a percentagem de TOTG alterado ja é de 8,2% (25 gestantes) e, de TOTG
normais 91,8% (281 gestantes). Para a faixa etaria de 30-34 anos 10,8% (20 gestantes) tiveram TOTG
alterado enquanto em 89,2% (165 gestantes) foi normal. Nas gestantes com mais de 35 anos
encontramos a maior prevaléncia de TOTG alterado que foi de 14,7%. Nessa faixa ocorreu um
incremento de mais de duas vezes que na faixa de 20 a 24 anos de idade. Houve associagao (p=0,001)
entre 0 aumento da idade materna com o incremento na prevaléncia da intolerancia a glicose
gestacional.

Tabela 8. Prevaléncia de Intolerancia a Glicose Gestacional (Critério da Organizagdo Mundial da
Saude) de Acordo com Faixa Etaria

Gestantes

Faixa Etaria Total TOTG Alterado* TOTG Normal

(em anos) N° % N° %
20-24 415 24 5,8 391 94,2
25-29 306 25 8,2 281 91,8
30-34 185 20 10,8 165 89,2
35 e mais 95 14 14,7 81 85,3
Total 1001 83 8,3 918 91,7

* Teste de tendéncia linear de Cochran — Armitage: p=0,001
Na tabela 9 as prevaléncias estdo descritas por faixas de idade com intervalos de 10 anos.
Nota-se que a faixa de 30 a 39 anos quando comparada a faixa de menos de 30 anos tem uma

prevaléncia de intolerancia & glicose gestacional (incluindo TDGG e DMG) quase duas vezes maior.



resultados 44

Para a faixa etaria acima de 40 anos a prevaléncia foi de 10,5%. Para o diabetes gestacional, o Unico

caso encontrado situa-se na faixa de 30 a 39 anos.

Tabela 9. Prevaléncia de Intolerancia & Glicose Gestacional (Critério da Organizagdo Mundial da
Saude) de Acordo com Faixa Etaria

Gestantes
Faixa Etaria Total TOTG Alterado* TOTG Normal
(em anos) N° % N° %
20-29 721 49 6,8 672 93,2
30-39 261 32 123 229 87,7
>40 19 2 10,5 17 89,5
Total 1001 83 8,3 918 91,7

* Teste de tendéncia linear de Cochran — Armitage: p=0,009

A figura 12 ilustra 0 aumento na prevaléncia, ja relatada, de acordo com faixas de idade

mais avangada, considerando a estratifica¢ao da idade de 5 em 5 anos.

{ anos)

a4

Figura 12: Prevaléncia de intolerancia a glicose gestacional por faixa etéaria

4.6 Associagdo da Intolerancia a Glicose Gestacional com a Obesidade

A obesidade nas gestantes com alteragdes no teste de tolerancia a glicose foi analisada
segundo varidveis antropométricas construidas e com pontos de corte definidos de acordo com a

distribuigdo dos valores deste estudo: obesidade através do IMC pré-gravidico e gravidico e a
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distribuicao da gordura corporal pela RCQ. Na tabela 10 estdo apresentadas as caracteristicas do IMC
pré-gravidico e gravidico.

A média do IMC pré-gravidico e gravidico nas gestantes com TOTG alterado situou-se em
23,6 kg/m? (DP: 4,0) e 26,3 (DP: 3,8) respectivamente e, em 50% delas, o IMC pre-gravidico e
gravidico encontrado foi igual ou menor que 22,0 kg/m2 e 26,0 kg/m? respectivamente, estando abaixo
do ponto de corte considerado por este estudo para obesidade (obesidade em gestantes com IMC pre-
gravidico > 25 kg/m2 e com IMC gravidico > 28 kg/m?).

No grupo de TOTG normal, a média do IMC pré-gravidico e gravidico, foi de 22,5 kg/m?
(DP: 3,5) e 24,7 (DP: 3,2) respectivamente e, em 50% delas, o IMC pré-gravidico foi igual ou menor
que 22,0 kg/m?, e o IMC gravidico apresenta-se igual ou menor que 24,0 kg/m2, portanto abaixo do
ponto definido no estudo para obesidade prée ou gravidica.

No 3° quartil, tanto o IMC pré-gravidico como o gravidico, nas gestantes com TOTG
alterado, mostrou-se acima do ponto de corte para obesidade, com valores 25% acima ou igual a 26
kg/m2 (IMC pré-gravidico) e 29,0 kg/m?2 (IMC gravidico). Ja as gestantes com TOTG normal, os valores
do IMC pré-gravidico e gravidico apresentaram-se com valores de 24,0 kg/m? e 26,0 kg/m?

respectivamente, portanto abaixo do valor considerado como obesidade nos dois estagios analisados.

Tabela10. Parametros da Distribuicdo do IMC Pré-gravidico e Gravidico, de Acordo com a
Resposta ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG-75g)

IMC Pré-gravidico (kg/m?) IMC Gravidico (kg/m?)
Caracteristicas |TOTG Alterado | TOTG Normal TOTG Alterado | TOTG Normal
Media 23,6* 225" 26,0 24,7
DP 4,0 38 38 3.2
19 quartil 21,0 20,0 23,0 23,0
Mediana 22,0 22,0 26,0 24,0
3° quartil 26,0 24,0 29,0 26,0
Total 81 880 83 914

*p=0,007; **p=0,000
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As tabelas 11 e 12 apresentam as prevaléncias das alteragdes da tolerancia a glicose em
relagdo ao grau de obesidade, definida pelo indice de massa corporal pré-gravidico e gravidico
estratificados conformes os tertis definidos por este estudo.

A tabela 11 apresenta a associagdo da estratificagdo do IMC pré-gravidico como
diretamente proporcional ao incremento na prevaléncia de alteragdo da tolerancia a glicose. Nas
gestantes com TOTG alterado o IMC pré-gravidico apresenta a seguinte distribuigdo: com indice de até
20 kg/m? prevaléncia de 5,8%; de 21 a 24 Kg/m2 de 7,5%; e > 25 Kg/m? de 13,1%.

Assim sendo, em relacdo ao IMC pré-gravidico a prevaléncia aumenta mais de duas
vezes a partir de igual ou menor que 20 kg/m? a igual ou maior que 25 kg/m? (p=0,003). O Gnico caso

de diabetes gestacional situou-se na faixa de IMC pré-gravidico > 25 kg/m2.

Tabela 11.Prevaléncia de Intolerdncia a Glicose Gestacional Segundo Faixas de IMC

Pré-gravidico
- Gestantes
NGTrearaddice TOTG Alterado* TOTG Normal
(kg/m?) N % N %
<20 16 58 258 94,2
21-24 35 ki 429 92,5
>25 30 13,4 193 86,6
Total 81 8,4 880 91,6

* Teste de tendéncia linear de Cochran - Armitage: p=0,003

A prevaléncia segundo o IMC gravidico, estratificado conforme ilustrado na tabela 12,
segue com um incremento semelhante ao IMC pré-gravidico, considerando os seguintes pontos de
corte: IMC < 23 kg/m? de 6,3%, IMC de 24 a 27 kg/m? com 7,1% e IMC > 28 kg/m? com 15,6%,
mostrando uma associagdo na prevaléncia da intolerancia a glicose (p=0,001). A gestante que
apresentou diabetes gestacional teve um IMC gravidico de 32 kg/m2.

Dessa forma, a obesidade avaliada pelo IMC tanto pré-gravidico como gravidico foi um

atributo que se mostrou com associagao na prevaléncia das alteragdes da tolerancia & glicose.
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Tabela 12. Prevaléncia de Intolerdncia a Glicose Gestacional Segundo Faixas de IMC Gravidico

IMC Gravidi Gestantes
o Total TOTG Alerado* TOTG Normal
(kgim?) N N° | % N° | %
<23 381 24 6,3 357 93,7
24 - 27 436 31 7.1 405 92,9
>28 180 28 15,6 152 84,4
Total 997 83 8,3 914 91,7

* Teste de tendéncia linear de Cochran — Armitage: p=0,001

A tabela 13 mostra a associagdo da prevaléncia de intolerancia a glicose em relagéo a
idade e obesidade pré-gravidica.

Observa-se que as gestantes com idade entre 20 e 34 anos e IMC pre-gravidico menor
que 25 kg/m?, apresentam uma prevaléncia de intolerancia a glicose de 6,7% enquanto que, nas com
idéntica faixa etaria e IMC maior que 25 kg/m2, a prevaléncia foi de 12,8% em comparagéo com as
gestantes com TOTG normais (Tabela 13).

O grupo de gestantes com idade igual ou maior que 35 anos e IMC menor que 25 kg/m?, a
prevaléncia de intolerancia foi de 10,7%, enquanto que na mesma faixa etaria e com IMC maior que 25
kg/m2 a prevaléncia foi de 22,6%, comparativamente ao grupo de tolerancia a glicose normal, no
entanto essa associagdo néo foi estatisticamente significativa (p=0,068).

Tabela 13. Prevaléncia de Intolerdncia a Glicose Gestacional com Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG-75g), Segundo Idade e Obesidade Pré-gravidica

Gestantes
Idade Obesidade | Total TOTG Normal TOTG Alterado P-Valor
(em anos) N N | % N % do X?
Nido 718 670 93,3 48 6,7
20a34 Sim 156 136 87,2 20 12,8 0,004
Nio 56 50 89,3 6 10,7
35+ Sim 3 24 774 7 22,6 0,068
Total 961 880 91,6 81 8,4
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A tabela 14 relaciona as gestantes com idade entre 20 e 34 anos e IMC gravidico < 27
kg/m?, que apresentam uma prevaléncia de 6,6% e com IMC > 28 kg/m2 de 14,2%, (p=0,002). Na faixa
etaria com mais de 35 anos e néo obesas (IMC gravidico < 27 kg/m?) a prevaléncia foi de 7,7% e
naquelas que apresentavam obesidade e idade mais avangada a prevaléncia foi de 30%, (p=0,002),
mostrando uma diferenga significativa entre estas comparagdes.

Tabela 14. Prevaléncia de Intolerdncia a Glicose Gestacional com Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG-75g), Segundo Idade e Obesidade Gravidica

Gestantes
Idade Obesidade | Total TOTG Normal TOTG Alterado P-Valor
(em anos) N N % N % do X2

Nio 782 730 934 52 6,6

20a34 Sim 120 103 85,8 17 14,2 0,002
Nio 65 60 92,3 5 7.7

35+ Sim 30 21 70,0 9 30,0 0,002
Total 997 914 91,7 83 8,3

De acordo com os dados apresentados nas duas tabelas observa-se uma grande
associagdo quando comparamos juntos o fator idade e obesidade nas alteragdes da prevaléncia da
intolerancia a glicose gestacional, com excegéo das gestantes com mais de 35 anos comparadas em
relagdo a obesidade pré-gravidica (p=0,068).

A figura 13 ilustra a idade mais avangada e a obesidade analisada pelo IMC pré-gravidico

e gravidico como relacionadas a alteragdes da tolerancia a glicose gestacional.
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%

|EPré-gravidica = Gravidica |

83 83

Nao obesa Obesa Nao obesa Obesa Total
202 34 anos 35 e mais anos

Figura 13: Prevaléncia de alteracdes de tolerancia a glicose gestacional por
faixa etaria e obesidade pré-gravidica e gravidica

A obesidade foi também avaliada pela razéo cintura-quadril (RCQ) que se configura como
indicador da distribuigao topogréafica da gordura central (LOHMANN et al, 1988). Na tabela 15 foram
analisadas algumas caracteristica da RCQ nas gestantes com TOTG normal e alterado.

A RCQ apresentou, tanto nas gestantes com TOTG alterado como normal, uma média
igual a 0,84 cm (DP: 0,05) e, em 50% delas, esse valor apresentou uma RCQ de até 0,84 cm para as
gestantes com TOTG alterado e 0,83 cm para as gestantes com TOTG normal, ndo ocorrendo, como 0
observado, diferenca significativas.

N&o houve valores diferentes para RCQ entre as gestantes com TOTG alterado e normal
no 3° quartil (RCQ: 0,87 cm), estando abaixo do ponto considerado como adiposidade abdominal para

este estudo, que foi de 0,88 cm.



resultados 50

Tabela15. Parametros da Distribuicdo da Razdo Cintura-Quadril (RCQ), de Acordo com a
Resposta ao Teste Oral de Toleréncia a Glicose (TOTG-75g)

Caracteristicas TOTG Alterado R?Q TOTG Normal
Média 0,84 0,84
DP 0,05 0,05
1° quartil 0,81 0,80
Mediana 0,84 0,83
3° quartil 0,87 0,87
Total 83 918

A RCQ foi estratificada por tertis definidos por este estudo e analisada segundo o aumento
na prevaléncia da intolerancia a glicose nas gestantes com TOTG alterado na tabela 16. Observa-se
um incremento do 1° ao 3° tertil, passando de 6,7% de prevaléncia para RCQ de até 0,80 cm para
10,5% com RCQ igual ou maior que 0,88 cm. No entanto ndo houve significancia estatistica para este
incremento (p>0,05).

Tabela 16 Prevaléncia de Intolerancia a Glicose Gestacional Conforme Faixas de Razdo Cintura-
Quadril (RCQ)

RCQ Gestantes
Total TOTG Alterado* | TOTG Normal
(em) N N° % | N %
<0,80 180 12 6,7 168 93,3
0,81-0,87 553 43 7,8 510 92,2
>0,88 268 28 10,4 240 89,6
Total 1001 83 8,3 918 . BT

* Teste de tendéncia linear de Cochran — Armitage: p=0,132

4.7 Distribui¢do das Variaveis
Com o objetivo de separar as variaveis que possam estar confundindo a associagao entre
obesidade e alteragdes da tolerancia a glicose, algumas caracteristicas da distribuicéo dessas variaveis

encontram-se indicadas na tabela 17. Pela proximidade das médias e medianas pode-se considerar,
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para os pressupostos estatisticos das andlises empregadas, que as distribuicées das variaveis

aproximam-se de uma distribuigdo normal.

Tabela 17. Parametros da Distribuigdo da Escolaridade (anos de escola), Idade, Idade
Gestacional, Altura Uterina, Nimero de Gestagdes, Glicemia de jejum, 1 e 2 horas,
IMC Pré-gravidico e Gravidico e Razdo Cintura-quadril em Gestantes com Teste de
Oral Tolerancia a Glicose Alterado ou Normal

Gestantes com Teste Oral de Tolerdncia a Glicose
Variaveis Alterado Normal Comparagéo
Independentes | "N Média D.P. Mediana | N | Média | D.P. | Mediana | 9s proporgdes

valor-p
Escolaridade 83 72 34 80 916 69 33 7,0 NS
Idade da gestante 83 284 58 280 918 266 53 26,0 0,003
Idade gestacional 83 243 24 240 908 241 23 24,0 NS
Altura uterina 70 19,1 23 19,0 861 19,7 3.2 20,0 NS
Numero de gestagdes 83 16 16 1,0 97 1,7 20 1,0 NS
Glicemia de jejum 83 991 144 100,0 918 852 1156 83,0 0,000
Glicemia de 1 hora 83 1520 207 1580 918 1291 189 128,0 0,000
Glicemia de 2 horas 83 1472 1072 1440 918 1085 145 108,0 0,000
IMC pré-gravidico 81 236 40 22,0 880 225 35 22,0 0,007
IMC gravidico 83 263 38 260 914 247 3.2 240 0,009
Raz&o cintura-quadril 83 0,84 0,05 0,84 918 0,84 0,05 0,83 NS

Nota: NS (p > 0,05)

4.8 Razdo de Chances Entre Intolerdncia a Glicose Gestacional e Obesidade
A tabela 18 mostra as razoes de chances (RC) das associagdes simples das variaveis
antropométricas (IMC e RCQ) e outras variaveis que podem ser potenciais confundidores com a
glicemia de 2 horas alterada. As variaveis foram dicotomizadas segundo critérios e ponto de corte
definidos pelo presente estudo. Mesmo que a intensidade das associagdes seja influenciada pelos
pontos de corte utilizados, algumas consideragtes devem ser feitas.
A razéo de chances (RC) mais elevada para a glicemia de 2 horas ap6s 759 de glicose

igual ou superior a 140mg/d! (critério da OMS para intolerancia a glicose gestacional) foi obtida com o
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indice de massa corporal gravidico igual ou superior a 28Kg/m2 (RC: 2,6) e indice de massa corporal
pré-gravidico igual ou superior a 25 kg/m2 (RC: 2,1). Riscos menores foram observados com idade da
gestante igual ou superior a 30 anos (RC: 1,9), histéria familiar de diabetes (RC: 1,8), razéo cintura-
quadril maior ou igual a 0,80 cm (RC: 1,4) e histéria de macrossomia fetal prévia (RC: 1,2). Nessa
anélise bivariada, nem todas as variaveis parecem confundir a associagao entre glicemia de 2 horas e
obesidade. No entanto algumas serdo consideradas como potenciais confundidores na analise
multivariada.

Tabela 18.Razéo de Chances Nado Ajustada na Associagdo Entre Variaveis Independentes e
Alteragdo ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose em Gestantes

Gestantes com Teste Oral de Tolerancia a
Variaveis Total Glicose "
Independentes Normal Alterado RC  IC9%%
N | % N [ %
IMC gravidico (kg/m2)
17a27 817 762 93,3 55 6,7 26  152-426
28 a42 180 162 84,4 28 15,6
IMC pré-gravidico
(kg/m?)
13a24 738 687 93,1 51 6,9 21 1,26-346
25a43 223 193 86,6 30 13,5
Idade (anos)
20a30 770 716 93,0 54 70 19 115-3,15
31abh 231 202 87,5 29 12,5
HFD
Sim 786 724 92,1 62 79 18  0,89-351
Nao 98 85 86,7 13 13,3
RCQ (cm)
0,6%a0,87 733 678 92,5 55 75 14 0,87-238
0,88a1,16 268 240 89,6 28 10,5
Peso ao nascer (kg)
(macrossomia)
<4 448 411 91,7 37 83 1,2 050-262
>4 95 86 90,5 9 9,5
Idade Gestacional
(semanas)
15a24 583 538 92,3 45 77 1,2 0,74-193
25234 407 370 90,9 37 9.1
Altura uterina (cm)
12a20 553 505 91,3 48 87 06 037-113
21a30 378 356 94,2 22 58
Numero de gestagdes
Oat 592 542 91,6 50 84 09 059-154
2a12 409 376 91,9 33 8,1
Escolaridade
(Anos de escola)
1a7 497 458 92,2 39 78 12 0,73-1.90

8218 461 419 90,9 42 9.1
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4.9 Associagao entre obesidade e Intolerancia a Glicose Gestacional apés ajustamento

Para medir a associagdo independente de cada variavel com a intolerancia a glicose
gestacional, utilizamos um modelo logistico multivariado incluindo todas as variaveis independentes
que estavam associadas a glicemia de 2 horas alterada (>140 mg/dl) com uma raz&o de chances cujo
valor-p era menor que 0,25.

Num primeiro modelo multivariado incluimos o IMC pré-gravidico, idade da paciente >30
anos, histéria familiar de diabetes, razdo cintura-quadril, macrossomia e escolaridade (resultados néo
mostrados). Usamos o método de selecéo para tras, onde uma variavel é excluida do modelo a cada
vez, na ordem decrescente do valor-p, para obter um modelo multivariado mais simples, com menos
variaveis independentes. Neste primeiro modelo multivariado que incluiu o IMC pré-gravidico (Tabela
19), duas variaveis, o IMC pré-gravidico >25 Kg/m2 e a idade >30 anos, estavam de forma significativa
associados a intolerancia a glicose gestacional. O IMC pré-gravidico apresentou uma razéo de chances
de 1,9 com IC 95% de 1,17 - 3,11 e a idade apresentou uma razao de chances de 1,7 e um IC 95% de
1,03-2,77.

Por autro lado, num segundo modelo multivariado que incluiu o IMC gravidico (Tabela 20),
apos a selegdo para tras, apenas o IMC gravidico >28 Kg/m2 estava de forma significativa (IC 95% da
RC: 1,37 — 3,7) associado a intolerancia a glicose gestacional, embora a idade apresentasse uma
significancia marginal (IC 95% da RC: 0,99 - 2,59).

Tabela 19.Razdo de Chances Ajustada na Associagdo Entre Variaveis Independentes e
Alteragao ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose em Gestantes

Gestantes com Teste Oral de Tolerdncia a
Variaveis Total Glicose i
Independentes Normal Alterado RC IC 95%
N | % N | %
IMC pré-gravidico

(kg/im?)

13224 738 687 93,1 51 69 19 117-311

25243 223 193 86,6 30 13,5

Idade (anos)
20a30 770 716 93,0 54 70 17 1,03-277

31ab5 231 202 87,5 29 125
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Tabela 20.Razdo de Chances Ajustada na Associagdo Entre Varidveis Independentes e
Alteragdo ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose em Gestantes

Gestantes com Teste Oral de Tolerancia a

Variaveis Total Glicose i
Independentes Normal Alterado RC IC 95%
N | % N | %
IMC gravidico
(kg/m?)
17a27 817 762 93,3 55 67 23 137-375
28242 180 152 84,4 28 15,6
Idade (anos)
20230 770 716 93,0 54 70 16 099-259
31ab55 231 202 87,5 29 12,5
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5 DISCUSSAO
5.1 Distribuigao das glicemias do TOTG com 75 g de glicose

A maioria dos autores e grupos oficiais propdem como critério estatistico para o diabetes
melliius gestacional a andlise da distribuigdo das glicemias com o uso da média acrescida de dois
desvios-padrdo (O'SULLIVAN e MAHAN, 1964; NDDG, 1979) ou através dos percentis (LIND e
PHILLIPS, 1991).

Os resultados deste estudo mostram que os valores das glicemias de jejum, 1 hora e 2
horas apts a ingestao de 75 g de glicose descrevem uma larga variagdo na resposta glicémica e
apresentam uma distribuido aproximadamente normal com leve assimetria a direita.

Keen (KEEN, 1991), refere para amostras populacionais, quando submetidas a Teste Oral
de Tolerancia a Glicose (TOTG) padrdo, uma grande variagéo na resposta glicémica cujos resultados
quando plotados como distribuicdo de freqiiéncia, assumem o formato de um sino, semelhante &
distribuigao das medidas de press&o arterial, colesterol e outras variaveis biologicas.

Segundo Davidson (DAVIDSON, 1979), os valores glicémicos obtidos apos um TOTG, na
sua maioria, estdo dentro dos limites normais, e os valores alterados, em menor quantidade,
apresentam-se na extremidade superior, a direita da curva. Alem disso, as faixas de idade mais
avancadas relacionam-se com o desvio a direita por concentrarem um maior numero de valores
alterados. Essas caracteristicas foram encontradas também neste estudo, na distribuicéo dos valores
glicémicos de 2 horas.

De acordo com Keen (KEEN, 1991), nos grupos populacionais mistos, eiaminados
independentes da variabilidade das idades, o discernimento diagnostico entre tolerancia normal e
alterada, torna-se as vezes impossibilitado de ser demonstrado. Muitas respostas ficam em niveis
intermediarios entre normal e claramente diabético, ocasionando muita impreciséo no diagnostico.
Alguns autores classificam como anormal, outros como normal, 0 mesmo valor glicémico. Quando o
individuo soma a diversidade de variaveis biolégicas aos diferentes métodos para medidas da glicemia,

coleta e sobrecargas de glicose, a definigdo para um grande nimero de suspeitos, em potencial, &
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dificil. Nesta situag&o, decisdes sobre categorias diagnosticas e os valores da glicemia limites que
definem as alteragdes de folerancia a glicose sdo muito variaveis. Alguns diagnosticos foram feitos por
observagbes em mais baixos niveis de glicemia que estavam associados com desfechos adversos.
Altemativamente, aproximagdes estatisticas foram freqlientemente aplicadas para descrever o ponto
de corte que defina o diagnéstico em grupos de pessoas com diagndstico indefinido. O 2°, 5° e 10°.
percentil da distribuigao na curva pode designar a condi¢ao de diabetes com uma prevaléncia variando
de 2 a 10%. Semelhantemente, valores glicémicos que excedam a média mais dois desvios-padréo (ou
trés) podem ser considerados anormais e definir diabetes em base probabilistica. Rushforth e
Rosenthal (RUSHFORTH et al, 1971, ROSENTHAL et al, 1984), demonstraram em algumas
populagdes com elevada prevaléncia de diabetes tipo |l (>15%), evidéncia de bimodalidade na
distribuic@o glicémica. Segundo esses autores, curvas podem ser adicionadas a estas distribuigoes
glicémicas e valores selecionados de suas intersecgdes para minimizar os casos indefinidos. Rosenthal
et al (ROSENTHAL et al, 1984), aplicando o modelo de uma Unica distribui¢do normal, e a mistura de
duas distribuicdes normais para cada década etaria (25 a 64 anos) optaram pelo modelo bimodal ao
analisar uma populagdo entre mexicanos-americanos, no Texas. Rosenthal sugere que tal
bimodalidade pode existir previamente, conforme estudo em populagéo branca e pode ser indistinguivel
dos valores positivos desviados na curva de distribuigéo, por causa da relativamente baixa prevaléncia
de diabetes mellitus.

O estudo realizado em indias Pima por Pefitt (PETITT et al, 1991), mostrou uma
distribuicao de freqliéncia da glicemia de 2 horas apés TOTG de 75g, unimodal, em gestantes acima ou
abaixo de 25 anos de idade. Os valores de O'Sullivan e Mahan (O'SULIVAN e MAHAN, 1964), aps
uma sobrecarga de 100g de glicose, apresentaram-se conforme uma curva com distribuigéo unimodal.

Rosenthal (ROSENTHAL et al, 1984), refere que, embora estes procedimentos
estatisticos utilizados tenham a atragao da simplicidade e exatiddo matemética, deixam sem respostas
questdes de variagdo que estdo nos limites e os desvios entre populagdes, efeitos da idade, com o

significado biologico do ponto de corte, particularmente na gravidez. O ideal, segundo Rosenthal, seria
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a decis@o diagnostica com base operacional, sobre que grau de intolerancia a glicose ha aumento
significante do risco. Nos casos de se avaliar o significado bioldgico da resposta glicémica na gestante,
necessitaria serem definidos os varios riscos em potencial para a gestante ou o feto. Concebivelmente,
poderiam haver diferentes diagnosticos com vérios pontos de corte que seriam preditivos de diferentes
riscos.

Recentemente, a 4* Conferéncia Internacional sobre Diabetes Mellitus Gestacional,
decidiu que qualquer valor para corte permanece arbitrario.

A tabela 21 apresenta as médias mais dois desvios-padréo dos valores glicémicos para o
jejum, 1 e 2 horas apés o TOTG, apreciadas por O'Sullivam e Mahan, NDDG, Carpenter e Coustan,
Sacks, dados do EBDG de outros estados e por este estudo. Para interpretar esses resultados, deve-
se ressaltar que o critério recomendado por O'Sullivam é baseado em um TOTG de 3 horas e com a
sobrecarga de 100g de glicose e medida das glicemias realizada em sangue total pelo método
Somogyi-Nelson. Os valores apresentados pelo NDDG, Carpenter e Coustan e Sacks et al, resultam de
glicemias, obtidos do estudo de O'Sullivan, e convertidas para o plasma e metodos enzimaticos.

Tabela 21. Caracteristicas da Glicemia de Jejum, 1 hora e 2 horas apés Teste Oral de Tolerancia
a Glicose Segundo Alguns Autores

Média + 2 DP de glicemia (mg/dI)

Autores J 1h 2h
O’Sullivam e Mahan (1964) 90 165 145
NDDG (1979) 105 190 165
Carpenter e Coustan (1982) 95 180 155
Sacks et al (1989) 96 172 131
EBDG-RS (1993) 103 187 154
EBDG-RJ (1994) 99 194 164
EBDG-CE (1998) 111 171 147

Ao compararmos os valores obtidos das distribuigdes, observa-se uma semelhanga dos
nossos dados, principalmente com a glicemia de 2 horas, com o estudo de O'Sulivam e Mahan

(O’'SULLIVAM e MAHAN, 1964). Esses autores descreveram que, em relagao a assimetria a direita, a
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média mais dois desvios-padrdo melhor representaria os casos com alterago de glicose, dada a
semelhanga entre a média e a mediana das distribuigdes e a forma das curvas. Apesar da dificuldade
de comparabilidade, devido a diferentes metodologias e dosagens glicémicas, o presente estudo
apresenta anafogia com os resuffados de O'Suffivam e Mahan, havendo uma diferenga maior nos
valores da glicemia de jejum e 1 hora, que estdo mais proximos aos resultados do NDDG e SACKS.
Neste sentido, vale lembrar as criticas ao NDDG, ja discutidas anteriormente, em relagéo ao fator de
corregao ter sido retirado de populagéo ndo gestante (COUSTAN et al, 1978; CARPENTER et al, 1982;
NAYLOR, 1989; SACKS et al, 1989) e ndo levar em consideragdo as variagdes decorrentes da
gravidez superestimando, dessa forma, os valores encontrados por O'Sullivan. Os valores modificados
por Carpenter e Coustan (CARPENTER et al, 1982, COUSTAN et al, 1978) e por Sacks e
colaboradores (SACKS et al, 1989), utilizando outro fator de corre¢éo, séo intermediarios entre os de
O’Sullivan e os do NDDG.

As diferengas entre as glicemias, principalmente a de jejum, encontradas neste estudo e
as de O'Sullivan poderia ser explicada pela média de idade maior no nosso estudo, 26,8 anos do que
na amostra de O'Sullivan, 24 anos, sabendo-se da relagao entre aumento da idade materna com a
alteragéo da tolerancia & glicose gestacional (MERKATZ et al, 1980; FREINKEL et al, 1985; MAGEE et
al, 1993).

Outros autores, Belman (BELMAN, 1986) e Lind e Phillips (LIND e PHILLIPS, 1991),
propuseram o percentil 95 como ponto de corte para o diagnéstico de diabetes gestacional, porém
variaveis relacionadas a selegéo a coleta e dosagem das glicemias néo ficam esclerecidas. INo estudo
multicéntrico europeu, realizado por Lind e Phillips, foram utilizados os percentis 5, 50 e 95 para
analisar as glicemias de jejum, 30, 60, 90 e 120 minutos, apés uma sobrecarga de glicose de 75g. Os
valores de glicemia encontrados para o percentil 95, no estudo europeu, foram 93, 189 e 162mg/dl, no
jejum, 1 e 2 horas respectivamente, enquanto que para o mesmo percentil as glicemias observadas

pelo nosso estudo s&0, jejum: 108,1h: 162 e 2h: 141 mg/dl, ndo mostrando semelhanga com o estudo
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europeu. Os nossos valores estdo proximos aos resultados de O’Sullivan, no entanto, a comparagéo
torna-se dificil dada a metodologias diferentes para a incluséo das gestantes.

Segundo Li (LI et al, 1987), o poder discriminativo do critério da OMS mostrou-se
comparavel com o TOTG com sobrecarga de 100 g de glicose e 3 horas (O'Sullivam, NDDG), o que
também ocorreu com 0 nosso estudo, proporcionando dessa maneira uma alternativa mais prética para
o estudo da intolerancia a glicose na gestagéo.

Os dados obtidos neste trabalho, com valores glicémicos para a populagdo de 1001
gestantes arroladas, considerando a média mais dois desvios-padréo das glicemias de jejum, 1 e 2
horas sdo de: 111, 171 e 147mg/dl, respectivamente, para o percentil 95 de: 108, 162 e 141mg/dl e o
percentil 97,5 de 115, 168 e 149mg/dl para jejum, 1 e 2horas, nessa ordem, contribuem para o
entendimento das distribuicbes das glicemias derivadas de um TOTG de 2 horas com 75 g de glicose,
apesar das dificuldades de comparagdo com as distribuicdes descritas na literatura, devido as
diferengas j4 relatadas e outros fatores como: uso de métodos ndo recomendados para medida da
glicemia, amostra que nao inclui fatores de risco para DMG, falta de informagdes para idade e nimero

amostral reduzido.

5.2 Prevaléncia dos estados de intolerancia a glicose gestacional

O presente estudo revelou que 8,3% das gestantes estudadas, com 20 anos ou mais de
idade tiveram alteragéo nos valores do teste oral de tolerancia a glicose. Neste grupo estéo incluidos os
dois estigios de intolerancia a glicose: diabetes mellitus gestacional com prevaléncia de 0,1%
(IC 95% 0,0 - 0,6%) e tolerancia diminuida a glicose com 8,2% (IC95%: 6,6 — 10,1) de prevaléncia.

Observa-se na literatura uma diversificagdo nos valores da prevaléncia do diabetes
mellitus gestacional que varia de 0,015% (DORNHORST, 1992) a 14,5% (BENJAMIN, 1993),
provavelmente dada a falta de concordancia, tanto na metodologia empregada nos estudos, nos
critérios diagnosticos utilizados, nas caracteristicas das amostras estudadas como a outros fatores

externos, principalmente a interferéncia de temperatura na dosagem da glicose (SCHMIDT, 1994).
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Além disso, por serem poucos os estudos que utilizam o critério diagndstico da OMS, tornam-se dificeis
as comparagoes.

Em relagdo as prevaléncias encontradas no nosso trabalho, deve-se discutir se o
percentual de gesfantes que ndo compfetaram o TOTG (15,0%), poderia se constifuir em viés nas
estimativas de prevaléncia. No entanto, a comparagdo da amostra estudada com o grupo de gestantes
que néo realizaram TOTG, néo revela diferengas significativas em relagéo as variaveis demogréaficas
(p>0,05).

Com relagéo a cor, observa-se que participaram do estudo mais gestantes pardas do que
brancas e sabendo-se que a populagdo parda apresenta maior prevaléncia do que as brancas
(HADDEN, 1985; DORNHORST, e BEARD, 1993; NAHUM e HUFFAKER, 1993), as estimativas
poderiam estar superestimadas. No entanto, devido principaimente a grande miscigenagéo, essa
informag&o ndo estaria influenciando da forma como ocorre em outras populages, além de se torna
dificil, no nosso meio, distinguir diferengas de cor.

Por outro lado, a prevaléncia aqui obtida, refere-se as gestantes com mais de 20 anos e,
devido & associag@o apresentada entre idade e alteragdo glicémica, provavelmente as prevaléncias
seriam menores se o grupo de idade inferior a 20 anos fosse incluido.

Os resultados obtidos neste trabalho, demonstram uma semelhanga com os resultados de
Lind (LIND, 1991) que encontrou em 1009 gestantes européias uma prevaléncia de 8,4% para TDGG e
0,2% para DMG e com os trabalhos que Al-Shawaf (AL-SHAWAF, 1988) que demonstrou que 8,4% de
gestantes arabes apresentavam tolerancia diminuida & glicose gestacional. Em relagéo a esté estudo, a
prevaléncia de DMG foi de 1,9%, diferindo neste ponto dos nossos resultados. Vale lembrar que os
resultados mais recentes, a partir de 1995, tem valores semelhantes para DMG, proximos de zero,
diferente do encontrado no estudo arabe em 1988. E possivel que, nos estudos atuais, os casos de
diabetes pré-gestacional tenham sido detectados previamente. Martin (MARTIN, 1995) encontrou em
gestantes australianas uma prevaléncia de TDGG em 5,2% e DMG em 0,2% das gestantes. O Estudo

Brasileiro de Diabetes Mellitus Gestacional, reunindo dados de 10 capitais e que foi analisado por
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Reichelt (REICHELT, 1996), estudou uma amostra de 5.010 gestantes e encontrou TDGG de 7,2% e
DMG de 0,3%. Observa-se, portanto, que a prevaléncia de tolerancia diminuida a glicose, entre os
estudos discutidos acima, variou bem menos (5,2 a 8,4%) do que o que se observa para o diabetes
gestacional (0,2 a 1,9%). Esses valores de tolerancia diminuida a glicose gestacional s&o t&o
prevalentes ou mais do que os encontrados fora da gravidez.

A OMS (WHO, 1992), descreve que em 29 estudos realizados, 21 apresentaram
prevaléncias acima de 3% de TDGG e 13 acima de 7% de TDGG, o que pode ser sugerido que sua
detecc@o prévia a gestagao ainda € pequena.

Comparando os dados obtidos de TDGG no nosso estudo, na faixa de idade de 30 a 39
anos(12,3%) com os dados do Brasil fora da gestagdo (MALERBI, 1992), onde se demonstra uma
toleréncia diminuida a glicose de 5,9 e com os resultados de Fortaleza (FORTI, 1988) que mostraram
uma prevaléncia de 3,7%, observa-se uma prevaléncia maior em gestantes do que na populag@o néao
gestante.

A comparagdo com os valores obtidos em mulheres americanas fora da gestagéo (8,7%)
(HARRIS, 1988), na mesma faixa etaria, também demonstra essa tendéncia, o que se pode sugerir a
importancia da resisténcia a insulina no desenvolvimento da intolerancia a glicose gestacional, estado

este tipico da gravidez (BUCHANAN, 1990).

5.3 Associagao entre idade, obesidade e intolerancia a glicose gestacional
Consonante com a idéia de que as alteragbes dos estados de tolerancia a glicose na
gravidez sejam, na maioria dos casos, parte da historia natural do diabetes mellitus néo insulino
dependente, o presente estudo mostra um aumento progressivo nas prevaléncias segundo idade mais
avancada e com a obesidade. A gravidez seria considerada um fator de risco como a idade e o
excesso de peso corporal.
Os estudos epidemioldgicos sobre diabetes mellitus gestacional relacionam um aumento

da prevaléncia com a idade mais avancada, o grau de obesidade, a etnia e com antecedentes
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obstétricos adversos. Estes fatores de risco estdo com freqiéncia correlacionados, e a extensdo em
que cada um afeta o risco de tolerancia alterada a glicose gestacional ainda € uma questéo polémica.
Esses estudos utilizaram principalmente o critério de O’Sullivan, e os que utilizaram o critério da OMS,

poucos analisaram a prevaléncia em relaggo a idade e obesidade independentemente.

5.3.1 Associagdo entre idade materna e intolerancia a glicose gestacional

Lind (LIND, 1991) descreve alteragbes na glicemia de 2 horas, apoés TOTG de 75g, em
gestantes com idade mais avangada e maior indice de massa corporal. Este autor encontrou uma idade
média em anos de 29,0 (DP: 5,3) e um IMC de 28,3 kg/m? (DP: 5,2) em 58 gestantes com glicemia de 2
horas maior ou igual a 144 mg/dl. Nas 760 gestantes consideradas com glicemia normal, ou seja,
glicemia de 2 horas menor que 144 mg/dl, a idade média em anos foi de 26,0 (DP: 4,6) e o IMC de 26,0
kg/m2 (DP: 3,9). Reichelt (REICHELT, 1996) analisa que “o aumento das prevaléncias do diabetes
gestacional e da TDGG com a idade e com a obesidade reforga a idéia de que essas alteragbes
metabélicas representam casos de espectro mais leve e mais precoce do diabetes ndo insulino
dependente, detectados pelo rastreamento sistematico que ocorre durante a gravidez".

Solomon e colaboradores (SOLOMON et al, 1997) ao analisar os determinantes pre-
gravidicos de DMG, encontrou um risco aumentado para mulheres com idade avancada de
desenvolver DMG independente de outros fatores.

As prevaléncias descritas por faixas de idade no Estudo Brasileiro de Diabetes
Gestacional em 5.010 gestantes brasileiras analisadas por Reichelt (REICHELT, 1996) mdstram um
aumento progressivo e consistente da tolerancia a glicose alterada & medida que a faixa etéria
aumenta, sendo a prevaléncia na faixa de 20 a 24 anos de 4,5%, 25 a 29 anos de 7,1%, 30 a 34 anos
de 9,1%, 35 a 39 anos de 12,3% e com 40 ou mais anos de idade de 19,3%. Os dados de 508
gestantes do EBDG - RJ, analisados por Spichler (SPICHLER, 1995), demonstram tambem, um

aumento progressivo na prevaléncia de intolerancia a glicose gestacional com idade mais avancada,
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encontrando os seguintes valores de prevaléncia: 5,5% (20 a 24anos), 6,5% (25 a 29 anos), 12,5% (30
a 34 anos), 20,8% (35 a 39 anos) e 31,8% (40 ou mais anos).

Os resultados do nosso estudo quanto a intolerancia a glicose gestacional, por faixa
etaria, mostram também, um aumenta progressiva, a saber; de 20 a 24 anos (5,8%), de 25 a 29 anas
(8,2%), de 30 a 34 anos (10,8%) e de 35 ou mais anos de idade de 14,7%. O risco de desenvolver
intolerancia a glicose gestacional aumenta de forma significativa em proporg@o ao aumento da idade
matemna, sendo que gestantes de 35 anos ou mais tem uma prevaléncia de 2 vezes mais quando
comparadas com as gestantes entre os 20 e 24 anos de idade. A raz&o de chances néo ajustada,
considerando-se o ponto de corte em idade > 27 anos, foi RC: 1,8 (IC 95% 1,10 - 2,86). Nao ha
significancia estatistica, quando entra no modelo de regresséo logistica na anélise com o IMC pré e
gravidico. A razéo de chances para idade > 30 anos foi de 1,9 (IC 95% 1,15 — 3,15) e em gestantes
com mais de 35 anos passa a ter uma razdo de chances de 2,1 (IC 95% 1,14 - 3,95). O risco de
desenvolver intolerancia a glicose na gestagdo associado a idade > 30 anos persistiu na analise
multivariada do primeiro modelo quando incluiu IMC pré-gravidico, HFD, RCQ, macrossomia e
escolaridade. Por outro lado, no segundo modelo da analise multivariada, que incluiu o IMC gravidico, a
associacdo entre a idade > 30 anos com a intolerancia a glicose gestacional ndo foi significativa,

embora tenha apresentado uma significancia limite (IC 95% da RC: 0,99 - 2,59).

5.3.2 Associagéo entre obesidade e intolerancia a glicose gestacional
A obesidade foi analisada pelo indice de massa corporal (IMC) pré-gravidico e Qravidico e
razdo cintura-quadril (RCQ). Tanto o IMC pré-gravidico como o gravidico apresentaram uma
associagao direta com a intolerancia a glicose gestacional. As médias do IMC pré-gravidico foi de: 23,6
kg/m? (DP: 4,0) nas gestantes com TOTG alterado e 22,5 kg/m? (DP: 3,5) com TOTG normal enquanto
que as medias do IMC durante a gravidez foi de: 26,3 kg/m2 (DP: 3,8) nas gestantes com TOTG

alterado e 24,7 (DP: 3,2) com TOTG normal.
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Estratificando o IMC pré-gravidico em tertis, o primeiro estrato com IMC < 20 kg/m?
(magreza), o segundo estrato IMC de 21 a 24 (peso ideal) e o terceiro estrato IMC > 25 kg/m?
{obesidade), verificou-se, em relagdo & prevaléncia de intolerancia a glicose gestacional, um
incremenio de quase 3 vezes no terceiro estrato (IMC > 25 kg/m?), quando comparado ao primeiro
estrato (IMC < 20 kg/m?. Essa mesma relagao observou-se ao analisarmos o IMC gravidico, que passa
de uma prevaléncia de 6,3% no primeiro estrato (IMC < 23 kg/m2), para 15,6% no terceiro estrato (IMC
> 28 kg/m?).

Spichler (SPICHLER, 1995) encontrou associagdo entre obesidade, definida pelo IMC pré-
gravidico, e intolerancia a glicose em gestantes no estado do Rio de Janeiro ao analisar 508 gestantes
encontrando um aumento de 2,8 vezes maior de prevaléncia na faixa de IMC > 30 Kg/m2 em relagéo a
faixa de IMC <20 Kg/m2. Reichelt (REICHELT, 1996) encontrou valores semelhantes aos apresentados
no nosso trabalho, analisando 5.010 gestantes brasileiras do EBDG que tiveram uma prevaléncia de
3,5% para IMC gravidico < 23 kg/m? e 11,1% considerando o IMC gravidico > 28 kg/m2.

Relativo ao IMC gravidico Kurishita (KURISHITA et al, 1994), avaliou este atributo com o
desfecho obstétrico, correlacionando o IMC > 28 kg/m?, como preditivo para macrossomia fetal.

Concordante com os dados obtidos pelo nosso estudo, a maioria dos autores afirmam que
a obesidade materna pré-gravidica € um fator de risco dos mais preponderantes associados ao
diabetes mellitus gestacional. Varios autores definem que um IMC > 27 Kg/m2 pré-gravidico é
associado com o desenvolvimento de DMG, (WEINER, 1988, JACOBSON e COUSINS, 1989;
SALZBERG et al, 1993).

Solomon (SOLOMON, 1997) ao analisar uma coorte de 14.613 mulheres, demonstra que
ha um aumento progressivo no risco de DMG com IMC pré-gravidico: acima de 22Kg/m? o RR é de
1,22 (1C95% 0,95 - 1,55) e entre >25 e <30 Kg/m2 o RR é de 2,13 (IC95% 1,65 — 2,74). N&o houve
nenhum aumento aparente no risco de DMG entre as mulheres mais magras (IMC <20Kg/m?). Esse
fato foi independente de outros fatores de risco analisados. O autor considera importante o efeito do

ganho de peso nos anos que antecedem a gravidez no risco de desenvolver DMG, demonstrando que
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um ganho de peso discreto, entre 5,0Kg e 9,0Kg a partir dos 18 anos de idade, até uma média de 31
anos (idade média no comego da coorte), foi significativo no aparecimento de intolerancia & glicose na
gestagao.

Quando comparamos juntos o fator idade da gestante e obesidade pré-gravidica,
demonstramos um aumento significativo na prevaléncia da Intolerancia a Glicose Gestacional. As
gestantes com idade entre 20 e 34 anos e IMC pré-gravidico < 25 kg/m?2 apresentaram uma prevaléncia
de 6,7%, enquanto que para igual faixa etaria e IMC pré-gravidico > 25 kg/m? a prevaléncia foi de
12,8%. Cam 3§ anas e mais e IMC pré-gravidico < 25 kg/m?, observa-se uma prevaléncia de 10,7%
enquanto que nessa mesma faixa etéria com IMC > 25 kg/m? a prevaléncia foi de 22,2%, ndo havendo
significancia estatistica nesta categoria, provavelmente pelo pequeno nimero de gestantes que
entraram na analise, apds estratificagéo.

Ao se analisar o fator idade e IMC gravidico, encontramos um aumento significativo na
prevaléncia, sendo que as gestantes com idade inferior a 35 anos porém obesas, apresentaram uma
prevaléncia de 14,2% e gestantes com mais de 35 anos e obesas a prevaléncia foi de 30,0%,
mostrando a importancia da idade e obesidade como fatores de risco para o desenvolvimento de
intolerancia a glicose gestacional.

Essa associagao € demonstrada também por Spichler (SPICHLER, 1995), que compara
obesidade pré-gravidica com a idade, obtendo resultados de prevaléncia de 24,0% e 26,2% para a
faixa etaria de 35 e mais, ndo obesas e obesas respectivamente.

Em dltima analise, verifica-se no nosso estudo uma razao de chances nédo ajustéda para o
IMC pré-gravidico igual a 2,1 com IC 95% 1,26 — 3,46 e IMC gravidico uma raz&o de chance igual a 2,6
com IC 95% 1,62 - 4,26 em relagao a intolerancia a glicose gestacional. A razéo de chances entre
intolerancia a glicose gestacional associada a obesidade (IMC pré e gravidico) ndo mudou muito nas
analises multivariadas ajustadas por idade, histéria familiar de diabetes, macrossomia prévia, razéo

cintura-quadril e escolaridade.
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Os dados sugerem que obesidade gravidica estaria mais relacionada a IGG do que
obesidade pre-gravidica. Isso pode decorrer do ponto de corte mais alto escolhido para o IMC gravidico
ou do ganho de peso gestacional, dando maior preditividade a esse fator de risco.

Vale ressaltar que os dados aqui apresentados s@o da regido nordestina com
caracteristicas socio-econdmicas diferentemente das outras capitais que participaram do EBDG, porém
com resultados de intolerancia a glicose gestacional semelhantes.

Os presentes achados podem ser Uteis na identificagdo de mulheres em risco de
desenvolver IGG e que se beneficiariam de acompanhamento e pesquisa mais criteriosa durante a
gravidez.

Este estudo indica que caracteristicas pré-gravidicas, de facil avaliagao, incluindo idade
materna avangada e obesidade pre-gravidica, bem como a obesidade gravidica, podem servir de
marcadores do risco de intolerancia a glicose gestacional, assim como essas mesmas caracteristicas

em mulheres nao gravidas séo preditores do risco de diabetes mellitus nao insulino dependente.
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6 CONCLUSAOQ
De acordo com a amostra de 1.001 gestantes, com 20 ou mais anos de idade, que
realizaram o TOTG 75 g de glicose, de acordo com o critério da OMS, na Matemidade Escola Assis

Chateaubriand em Fortaleza:

e Os critérios estatisticos da analise descritiva das distribuicées das glicemias de jejum e de 1 e 2
horas mais adequados para validagdo clinica séo: a média mais dois desvios-padrao (111, 171 e

147 mg/dl) e o percentil 95 (108, 162 e 141 mg/dI).

» A prevaléncia de intolerancia a glicose gestacional & de 8,3% (IC 95% 6,7 — 10,2), incluindo os dois
estagios: tolerancia diminuida a glicose gestacional 8,2% (IC 95% 6,6 — 10,1) e diabetes
gestacional 0,1% (IC 95% 0,0 - 0,6).

e A prevaléncia da intolerancia a glicose gestacional aumenta com a idade da gestante: na faixa
etaria maior ou igual a 35 anos a prevaléncia é de 14,7%, 2 vezes mais do que na faixa de 20 a 24
anos.

e A associagéo entre idade materna e intolerancia a glicose gestacional persiste ap6s o ajuste por
obesidade pré-gravidica (RC: 1,7 e IC 95% 1,03 — 2,77), mas n&o apos o ajuste por obesidade
gravidica (RC: 1,6 e IC 95% 0,99 - 2,59).

o A prevaléncia das alteragdes a glicose gestacional é diretamente proporcional com a elevagéo do
IMC pré-gravidico e gravidico, independente de outros fatores.

e A obesidade avaliada pela raz&o cintura-quadril (RCQ) néo se associou a prevaléncia de IGG.
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Anexo |

“C¥E DA PACIENTE
<2 PRONTUARIO No REGISTRO D

ESTUDO BRASILEIRO
DE DIABETES GESTACIONAL

FASE |

ANOTAGOES

SUPERVISAO | 1a DIGITACAO | 2a DIGITAGAO | CORREGAQ DA
DIGITAGAO

/7 . ! £ /7
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CENTRO AREA PARTICIPANTE

ZNTRO No REGISTRO l [:] l l
ARROLAMENTO

-—REVISTADOR DATA / /

-vZ DA PACIENTE

JMERG DO PRONTUARIO [_ ; f f f ! }

DADE >= 20 ANOS DIABETES FORA DA GRAVIDEZ: [:]NKO [:]NHD

IDADE GESTACIONAL NO DIA DO ARROLAMENTO:

DUM DATA / /
oU 1G-DUM: SEM e :) DIAS
UM PERIODO / Vs
AU D - DATA / ) / 1G-AU: SEM e] DIAS
O ,[:]SEM DATA /{_ / IG-ECO: SEM e;:]DIAS
CRITERIOS DE INCLUSKO: 1
1| 1G-ECO ENTRE 21 E 28 SEMANAS, OU
se dif > 2 sem ;
2| 1G-DUM E IG-AU ENTRE 21 E 28 SEMANAS, OU —--—---======= > TENTAR
todes CONSEGUIR
5| 1G-DUM OU IG-AU ENTRE 21 E 28 SEMANAS ——-—=——-======== > ECOGRAFIA
*COD (DPP) / /
EXAMES DE GLICEMIA (mg/dl):
JEJUM ’ ) DATA / /
BASAL( I 1h DATA / / SOBRECARGA g
JEJUM ’ 1h 2h 3h DATA / /
SOBRECARGA g
SE: GLICEMIA JEJUM >= 140 mg/dl, OU
TTG-75g COM J>=140 OU 2h>=200, OU
T mANMmAC ATTMTDATAC [ TIs=108  1hS=1Q0 2h>=165H. 3h>=145).
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I
No REGISTRO | D l ‘
N ENTREVISTA
=NTREVISTADOR CcOoD DATA / /
- Meu nome é (MOSTRAR O CRACHA). Estamos éazen

- acompanhamento de todas as mulheres grédvidas com 20 anos ou mais, do
s de gravidez até o 19 més de vida do nené. Isso é feito para saber melh
omo a sra. € seu nené estfo durante a gravidez.

i - Apenas para me certificar, a 2 - E a sua ultima menstruacZo foi
sra. estd com quantos meses de quando?

gravidez? iy
DMESES E (]SEMANAS
SE IGNORAR DIA
oU J SEMANAS IEate meio - zs]fim do |9|ns
més? L ,

- Sua menstruacdo costumava vir 5 - Algum médico ja lhe disse que a

DATA / 4

> Foi no...

(%]

todos os meses, antes de ficar sra. tem diabetes (aglicar alto no
gravida? . sangue)?
E’Nﬁo sm E]NS
E]mso (PASSE P/ Q6) sm
i - Algum médico j& lhe disse que a - A sra. fez exame que mostrou acu-
sra. tem press8o alta? car alto no sangue?
E]N:a:o (PASSE P/ Q5) sm E)Nxo (PASSE P/ Q6) SIM
- A sra. estava grdvida naquela - A sra. estava gravida naquela o-
ocasido? casiflo?
ENKO SIM O{NEO -> CERTIFIQUE O DIAGNGSTICO
- A pressfo continuou alta de- 1(SIM, EM OUTRA GRAVIDEZ

pois disso?

2| SIM, NESSA GRAVIDEZ
1o R

*CODD SE EXAME DISPONIVEL, NAO FAZ TTG-75g
(REGISTRE O RESULTADO NO ARROLAMENTO

FAZ RASTREAMENTO: @NKO (PASSE P/ QT7) SIM

- Nessa fase da gravidez é importante saber gquem tem aglicar alto no sangu
zra que isso possa ser tratado a tempo. Assim estamos fazendo um exame sil
‘es, em que a sra. toma um refresco doce e lh depois faz uma leve picads

-nta do dedo. O material é totalmente descartdvel e a sra. qQuase ndo sent

2 - A gue horas a sra.

comeu pela Ultima vez? h min -=> 0 que foi?
- E depois disso a sra. — —
bebeu algo com agicar? O| NAO 11 SIM —> 0O qué?

- -

- Esta € a bebida que a sra. precisa tomar. Beba com calma toda ela.

rpeem eammeamss 1 1 Vb 3 e seni reeEtte TV Ad | i
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I

NO REGISTRO []

Para acompanhar a sua gravidez, precisamos de alguns dados para poder
lar com a sra. depois que o seu nené nascer.

- a)

b)

¢l

d)

Onde a sra. mora?

Rua NO: Apto.
Bairro Cidade
Telefone - CEP

Como se chega l1&a7

A sra. trabalha fora de casa? ENKO SIM -> Onde?

Onde fica? |—> (PASSE P/ Q7c)

Rua NQ Sala
Bairro Cidade

Telefone = : CEP

0O que a sra. faz? *CQOD

Tem carteira assinada ou E) NZO B SIM
registro no trabalho? f

A sra. é casada ou tem companheiro? @NF‘IO (PASSE SIM E|NQR

P/ Q7d)
Qual o nome dele?
Onde ele trabalha? Onde fica?
Rua N@ Sala
Bairro Cidade
Telefone —' CEP
O que ele faz? *COD

Tem carteira assinada ou @ NZO SIM @ NS
registro no trabalho?

Nome de outrd pessoa para contato. Uma pessoa que n8o more em sua
casa e que seja facil de localizar.

Nome ¥ parente?

Local para contato

Rua NO Apto.

Bairro Cidade

Telefone - CEP
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I

NQ REGISTRO E:l D B

. _  ANOTAR A RACA OU A COR QUE LHE PARECE MAIS APROPRIADA

] BRancs PRETA PARDA

AMARELA (SO PARA INDfGENA
ORIGEM ORIENTAL)

L
’]‘

cora gostaria de lhe perguntar algumas coisas gerais:

. _ Qual & a data de seu nascimento?
Portanto esté
JUER

com gquantos anos?
PO ¢

110 - A sra. estava

planejando esta

st (9] war

gravidez?

Er NZO

DIA MES ANO [:::)ANOS
1 - A sra. sabe ler e escrever? 12 - Até que ano da escola a sra.
] completou? .
Pl 8IM
] ATEADQ SERIEDODQ GRAU
2| LE. MAS NAO ESCREVE :
- . NUNCA FREQUENTOU ESCOLA
3| NXO ESCREVE E NAO LE OU
ESCREVE APENAS O NOME SUPLETIVO DO DQ GRAU
?; NQR L_>::[:)DISCIPLINAS CONCLUIDAS

'3 - 0 que a sra. mais gosta de fazer
nas horas vagas? LER CADA OPCAO

14 - Que tipo de comida a sra. mais
gosta? LER CADA OPGAO

r_] Trabalhos manuais Doces
__! Esportes Frituras
__] Ler Massas
Ver TV Frutas e legumes
Vigitar familiares ou amigos i Carnes
Outro: — Outra:
O QUE? QUAL?
-3 - A sra. ja fumou alguma vez?
0| NEO (PASSE PARA QUESTAO 18)
1| SIM, MAS Quando "
; PAREI --=-> parou? ---> |DATA --> E a sra. fumava
—— L quantos cigarros
12] SIM 0]9) MES ANO --> por dia?
9| NS/NQR IDGEST-> D [:)
e .
MES SEM
(PASSE PARA A QUESTAO 17)
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) -FASE I

N2 REGISTRO

i

= — 5 agora. a sra. fuma?

NAO SIM SIM, MAS FUMA MENOS
- Quando parou? - Quantos - Desde quando a sra
- cigarros vem fumando menos?
i ou D a era.
s — fuma por ou []
MES ANO MES SEM dia? 1. —
DATA IDGEST MES ANO MES SEM
DATA IDGEST
- E a sra. fumava
quantos cigarros (:I:] { { - E a sra. fumava
por dia? quantos cigarros
por dia?
- E agora, quantos
a sra. fuma por
dia?
T - Que tipo de bebida a sra. prefere?

Bebida n8o-alcoélica

AMBAS (PASSE P/ Q19)

Bebida alcodlica (PASSE P/ Q19)

E bebida de dlcool,.
NAO (PASSE P/ Q21)

a sra.

SIM
DATA -->
SIM, MAS --> ou
PAREI

(%] (5] (o) o« | Lelel=)

IDGEST ->

- Quando parou?

MES  ANO
MES  SEM

toma ou tomou alguma vez?

SE PAROU HA MAIS DE
6 MESES PASSE P/Q21

SE PAROU HA 6 MESES
OU MENOS PASSE P/Q20
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE 1

NO REGISTRO []

.z - Com que freqliéncia a sra.toma bebidas como cerveja, vinho, pinga ou

outros tipos de bebidas: PERGUNTE PARA CADA TIPO DE BEBIDA CADA UMA
DAS OPCOES ATE ACHAR A FREQUENCIA MAIS APROPRIADA; APOS O PRIMEIRO
SIM (OU NQR), PASSE PARA O PROXIMO TIPO DE BEBIDA.

n

SE REFERIU ESPONTANEAMENTE QUE PAROU DE BEBER, SUSPENDA ESTA QUESTAO
E ASSINALE A ALTERNATIVA (2) DA QUESTAO ANTERIOR (Q18), SEGUINDO
SEUS RESPECTIVOS DESDOBRAMENTOS.

SE NEZO: ESCREVA (0) Outro:
SE SIM: ESPECIFIQUE QUANTO Cerveja Vinho Pinga

SE NQR: ESCREVA (9)

Qual?

Todos os dias?

SE SIM: Quanto por dia? -->

5 ou B x / sem?

SE SIM: Quanto por dia? -->

3 ou 4 x / sem?

SE SIM: Quanto por dia? -->

1 ou 2 x / sem?

SE SIM: Quanto por dia? -->

1 ou 2 x / més?

SE SIM: Quanto por dia? -->

Menos de 1 x/més?

SE SIM: Quanto por dia? -->

*COD DE ALCOOL - (_
(g/dia)

# REFERIU ESPONTANEAMENTE QUE DIMINUIU NA GRAVIDEZ?

n NAO (PASSE P/ Q21) DATA IDGEST
SIM --~-> Desde quando a sra. —-—-—-> ou D

vem bebendo menos?

MES  ANO MES SEM
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I

No REGISTRO []

"~ - Com aque freqiéncia a sra.tomava bebidas como cerveja, vinho, pinga
ou outros tipos de bebidas: PERGUNTE PARA CADA TIPO DE BEBIDA CADA
UMA DAS OPCOES ATE ACHAR A FREQUENCIA MAIS APROPRIADA; APGS © 2R~
MEIRO SIM (OU NQR), PASSE PARA O PROXIMO TIPO DE BEBIDA.

! SE NKO: ESCREVA (0) Outro:
SE SIM: ESPECIFIQUE QUANTO Cerveja Vinho Pinga

SE NQR: ESCREVA (9)
Qual?

Todos os dias?
SE SIM, quanto por dia? -->

5 ou 6 x / sem?
SE SIM,. quanto por dia? -->

3 ou 4 x / sem?
SE SIM, quanto por dia? -->

1 ou 2 x / sem?
SE SIM, quanto por dia? -->

1 ou 2 x / més?
SE SIM, quanto por dia? -->

Menos de 1 x/més?
SE SIM, quanto por dia? -->

*COD DE ALCOOL

(g/DIA)
21 - Seu pai ou sua mf8e tem diabetes PAI ASSINALE:
(agtcar alto no sangue)? &=
MEE 0 - NAO
1 - SIM
Qtos. irm8os a sra. tem? 2 - ACHA QUE SIM
. 9 - NS/ACHA QUE NEO
o
Algum deles tem diabetes? ] NAO
(actcar alto no sangue) ~ﬂ
SIM ——====——~-- > Quantos irm&os?

L

ACHA QUE SIM -> Quantos irm&os?

]

NS/ACHA QUE NAO

L

22 - Para descobrir se estava grdvida, a sra. usou algum tipo de remédio
para vir a mentruac&o?

@ NZAO SIM --> Qual? E) NQR *COD
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE 1

NO REGISTRO D: D l | l

-

14

2 - A egra estava usando algum remédio, antes de saber que estava grévide

para...
0-NZO Ainda!0-NEO|--->Quando parou?| —
estd | *COD
usan- ! DATA OU IDGEST|| FAR-
1-SIM|---> Qual? do? !1-SIM|MES/ANO MES/SEM|| MACO
f
A - Pressfo
alta?
b — -
3 - Doenca do
corac&o? sl
| & 7
2 - Doencga do k_
pulm&o?
1 —t =)
D - Convuls&o?
] — 5 —
¥ - Para ema- -
grecer?
. o & ¥
T - Para néo
engravidar?
3 - Outro mo- N
tivo? Qual?

24 - A sra. usou algum remédio, nesta gravidez, para...

NAO Quando comecgou a
0 usar? *COD
SIM DATA OU IDGEST FAR-
1 |===>0 que foi? MES/ANO MES/SEM MACO
2 - Dor ou
cbdlica?
— e
3 - Enjéo ou
vémito?
— |
Z - Tosgse?
- ' L [ %cop
D - Corri-- DOEN-
mento? CA
- —1
Z - Infecg8o0?
Qual?
|_._
¥ - Outro mo- Fﬂ
tivo?Qual?

25 - A sra. estd tomando vitaminas, ferro ou flior durante esta gravidez

] n}ufn a4 ]l Ty R . T :kf‘l"\ﬁ] ] ] ] ]
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I

NO REGISTRO [:[:l [] ‘ ‘

- Sem contar esta gravidez, quantas vezes a sra.

'SE "Q0": FACA EXCLUSIVAMENTE Q28 E DEPOIS PASSE P/ Q39)

ficou gravida?

# NQ GRAV.

- A sra. teve algum problema de salde nas outras vezes em Qque ficou
gravida, como por exemplo: (LER AS OPCOES)

A—

Diabetee (agucar alto no sangue)
Eclampsia ou pré-eclampsia
Presesfo alta

Infeccfo na urina

ASSINALE:

0 - NAO

i 1 ~ &IH
9 - NS

*COD

Algum outro?

L Qual?
3 - A sra. Jé& tevé algum aborto ou perdeu algum nené antes de nascer?
0| NAO
1 TIROU
1| SIM ---> Quantos? -—-=> A sra. tirou ou
=4 foi natural? NATURAL
o] s/ 4 No TOTAL _L
Quando perdeu o(s) nené(s), a sra. estava com quantos meses
de gravidez? . .
ANTES DO 62 MES A PARTIR DO 62 MES
# SE N2 GRAV =< No TOTAL DE PERDAS, PASSE P/ Q39
"3 - Quantos dos seus filhos nasceram vivos? Ne DE FILHOS
.9 - A sra. j& teve gémeos? E] NZO siM  |2| ouTro:
s - A sra. amamentou no peito o ultimo nené?
@ NEO SIM ---> Até que més? MESES
2 - A sra. perdeu algum nené no 12 ano de vida? *COD
o] nzo
— Quantos Qual foi
1{ SIM ---> a sra. ~--> 0 proble-
. perdeu? ma? (de
g{ NQR cada um)
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE 1

N© REGISTRO [:[: [] l

wl
£

sra. teve algum nené g

NAO Qtos?

SIM ————- > S

ue nasceu com 4 kg_ou mails?
Que pesos? (0S TRES MAIS PESADOS)

g

g

g

vl |
s

- Algum de seus nenés precisou tomar banho de 1luz porque estava
amarelinho?

N&Q Qtga?

SIM —-—=m > —

-

:J;,r

sra. sabe por qué?

INCOMPATIBILIDADE SANGUINEA
->
DIABETES GESTACIONAL

OUTROS *COD
ESPECIFIQUE

NS

o] w[w]+~]

- Que a sra saiba, algum de seus nenés teve queda de acucar no sangue

no primeiro dia de vida?

B

NZO SIM

——————— > Quantos? ' [:] NS

[0 ~]| o] é) [0] ~] o]

NZO

36 - Algum de seus nenés teve problemas respiratérios no primeiro dia de
vida?
— A sra. poderia contar como foi?
0| NAO Qtos?
1| SIM -=-—===- >
9| NS *COD[]
37 - Algum de seus nenés nasceu com defeito?
NZO Qtos?
SIM ——————= > *COD
Que tipo de defeito?
NS/NQR
38 seus nenés tiveram algum outro problema no primeiro més de vida?

*COD

NS/NQR Que tipo

de problema?
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Ne@ REGISTRO D

. - A sra. escolheu fazer pré-natal aqui por causa de algum problema de
o| nxo sm —-> Qual? *COD

- A& sra. foi encaminhada por algum médico? —
*COD| '

EE‘RF{O 1{SIM --> Onde ele atendeu a sra? -

Porque lhe encaminhou? *COD[D::,

) - Onde a sra. pretende ganhar o seu nené?

E}NESTE LOCAL OUTRO LOCAL —---->

.1 - Onde a sra pretende levar seu nené para a 12 consulta apés o parto?

@NES‘I‘E LOCAL ——l—|OUTRO LOCAL ---->

.2 - E onde a sra. pretende fazer a sua revis&o apds o parto?

EINES’I‘E LOCAL E‘OUTRO LOCAL =—==3

‘3 - A sra. estd fazendo pré-natal em outro local?

El NZO SIM ---> Onde?

MEDIDAS
. Para saber melhor como a sra. estd ganhando peso nessa gravidez, vamos

-zer agora algumas medidas na sra.

:4 - Qual era o seu peso antes desta gravidez? ,[:]kg

-5 - PESO E ALTURA:

PESo [xe ne
ALTURA - D cm 5 D cm

‘6 - CIRCUNFERENCIAS E PREGAS:

CIRCUNFERENCIA DO BRAGO ,[:]cm ,[:)cm
PREGA BICIPITAL mm [_ mm
PREGA TRICIPITAL mm mm
PREGA SUBESCAPULAR mm mm
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Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I

-

N2 REGISTRO []
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA .[:]cm L ,[:]cm
CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL D cm D cm
PREGA SUPRA-ILIACA mm mm
CIRCUNFERENCIA DA COXA D cm . D cm
"
47 - EDEMA: R. LOMBO-SACRA (0,1) FACE (0,1)
1
MEMBRO INF DIR (0-4) MEOS (0:1)
48 - GLICEMIA CAPILAR: mg/dl h min
49 - AGENDAMENTO PARA CURVA COM 75g DE GLICOSE:
DATA / / HORARIO h min (ENTREGAR AS
INSTRUGSES)
50 - DATA DE RETORNO PREVISTO NO PRE-NATAL: / £
51 - OBSERVACOES:
FIM DA ENTREVISTA
52 - RESULTADO la. CURVA GLICEMICA (mg/dl):
JEJUM 1h 2h Data: Vi /

# SE FIZER FASE II ADICIONAL: <———_J

- SE GLICEMIA 2h >= 140mg/dl, ANOTAR NA LISTA DE POSITIVAS
_ O COTTOTMTA 2% < 140mea /A1 ANAOTAR MA TTOTA DT MNMTAATTIIAC
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Anexo Il

MANUAL DE OPERAGOES

Orientages Gerais

1 - Todas as anotagbes sao feitas a lapis, com letra legivel. O preenchimento criterioso dos
formulérios é essencial para a qualidade do Projeto.

2 - Questionarios/formuléarios com questdes em branco sdo devolvidos ao entrevistador
resgansave!, que devera refomar a campo para a obtengdo das informagéo néo cofhidas.

3 - Cada entrevistador recebe seu codigo, que deve ser registrado em local especificado, em
geral no inicio de cada questionario/formulério.

4 - No topo da primeira pagina do questionario e demais formulérios é preenchido o nome do
centro e o niimero de registro da participante, de acordo com a orientagéo abaixo; nas demais paginas,
apenas o numero de registro:

— Centro: por ex., Porto Alegre, Salvador ou outro Centro.

— Numero do Registro: € composto do nimero do Centro (originado pela ordem de entrada no
estudo definitivo e fornecido pela coordenagdo geral) + nimero da area do Centro (estabelecido pela
coordenagéo local) + nimero da participante (originado pela ordem de arrolamento em cada area de
um mesmo centro);

5 - O preenchimento dos questionarios/formularios utiliza em geral a seguinte convengao:
—cbdigo 0, se a resposta for néo;
- codigo 1, se a resposta for sim;

- codigo 9, se ndo ha dados no prontuario, a paciente ndo sabe, ndo lembra ou ndo quer
responder; quando o espago & preenchido com palavras ou mais de um nimero, um trago ao longo dos
campos correspondentes pode ser usado, ao invés de varios “9”.

6 - *COD sera preenchido pelo supervisor.

Material Necessario
1 - Manual de operagao da equipe em campo;
2 - Cracha de identificagéo;
3 - Impressos :

- numero 1: Ficha de arrolamento, questionario para entrevista e ficha para medidas
(Fase I);

— ndmero 2: Instrugdes para TTG com 75g;
— namero 3: Lista de selega@o das gestantes negativas;

- numero 4: Lista das gestantes positivas;
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- namero 5: Instrugdes para o perfil glicémico;

- numero 6. Ficha de revisdo de dados do pré-natal (Fase II), do parto e do recém-
nascido - RN - (Fase ll);

— numero 7. Ficha de registro do perfil glicémico ou reteste com 75g (Fase Il adicional);

— namero 8: Ficha de revisdes de dados do neonato e de reclassificagdo da gestante
positiva no pos-parto (Fase V),

4 - Lapis, borracha e caneta hidrocor verde;

5 - Paquimetro (CESCOREF), balanga, fita métrica flexivel e inelastica e baqueta;
6 - Calendario;

7 - Disco para célculo da idade gestacional;

8 - Curva da altura uterina X idade gestacional (P50);

9 - Agenda;

10 - Catalogo de CEP;

11 - Livro de registro da ordem de arrolamento (capa dura);

12 - Atestado médico da instituicéo, para exames;
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FASE |

A Fase | consta do arrolamento, da entrevista com algumas medidas e do teste de tolerancia a
glicose com 75g (TTG).

O arrolamento é feito a partir da analise dos prontuarios e carteirinhas de todas as gestantes
presentes em cada dia de consulta. Essa anélise € feita para estabelecer a presenga dos trés critérios
de inclus&o, que s&o os seguintes:

— ldade > 20 anos;
— Nao ter diabetes mellitus diagnosticado fora da gravidez;

~ Estar com idade gestacional entre as semanas 21 e 28 (inclusive), de acordo com critérios
especificos do estudo.

As informagdes necessarias para definir a elegibilidade sdo obtidas a partir do prontuério ou da
carteira de pré-natal da gestante, de acordo com critérios estabelecidos no item abaixo.

Uma vez arrolada a paciente, é procedida a entrevista em local que permita privacidade e
conforto a paciente e que esteja proximo ao lugar da consulta. Nesse mesmo lugar e momento s&o
feitas as medidas antropométricas e, em alguns centros, um teste de rastreamento com 50g de glicose.

Nesta mesma consulta € marcada a realizagéo do TTG 75g no laboratério credenciado, de
modo que ela ocorra exatamente entre as semanas 24 e 28 da gravidez. Se uma gestante é arrolada
no ultimo dia da semana 28 e isso ocorre em uma sexta-feira, o entrevistador devera fazer todo esforgo
possivel para que o TTG seja feito na proxima segunda-feira, de modo a ndo avangar a semana 29 em
mais do que 3 dias.

Nos centros em que a Fase I inclui o arrolamento de gestantes entre as semanas 29 e 32, os
procedimentos para o TTG devem ser observados, de modo a nédo avangar a semana 33 em mais do
que 3 dias.

Preenchimento do Impresso n° 1

1 - Dados do Arrolamento

— Nome e codigo do entrevistador: O nome dever ser preenchido em letra legivel, seguido do
cddigo de identificagao (fornecido pela supervisdo local), o qual devera ser mantido até o final do
estudo.

- Data: Corresponde a data do arrolamento.

- |dentificagdo da paciente: Anote o nome completo da paciente por extenso e o nimero de
seu prontuario na instituigao, iniciando da esquerda para a direita e riscando 0s espagos em branco
restante.

~ |dade > 20 anos: Este & o 1° critério de inclusdo; preencher a idade da paciente, se o
prontuario indica que ela tem 20 anos ou mais.

- Diabetes fora da gravidez: Se existe no prontuario alguma referéncia de que a mesma néo
tenha diabetes fora da gravidez, assinale (0); ndo havendo dados ou quando o Gnico dado disponivel é
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o de uma glicemia na gravidez, assinale (9). Diabetes gestacional detectado nesta gravidez ou em
gravidez prévia ndo impede o arrolamento.

— Idade gestacional no dia do arrolamento: A idade gestacional (em semanas e dias) estimada
para o dia desta consulta é avaliada a partir de trés dados: data da tltima menstruagéo (DUM), altura
uterina {AU) e ecografia (ECO).

A data completa da Gitima menstruagdo (DUM-DATA) deve ser preenchida de acordo com a
informagao referida pela paciente na primeira consulta. Com a data obtida, calcule a idade gestacional
{IG-DUM) no dia do arrolamento, utilizando o disco. Se o dia ndo estiver especificado, preencha os
campos correspondentes com (9) e tente localizar o periodo do més (Inicio, meio ou fim) citado no
prontuario (DUM-PERIODO). Use o dia (5) para “Inicio”, (15) para “meio” e (25) para o “fim" do periodo
do més registrado. Caso isso também néo seja possivel, preencha os campos ignorados com (9),
inclusive {G-DUM.

A dltima altura uterina (AU) registrada no prontuério é copiada em centimetros (e décimos
proximos de centimetro), bem como a data de sua medida. Estime a idade gestacional na data em que
a altura foi medida, utilizando o percentil 50 na curva da altura uterina X idade gestacional (Figura 1).
Atualiza essa idade gestacional para o dia do arrolamento (IG-AU), utilizando o disco.

Anote a idade gestacional estimada pela primeira ecografia realizada nessa gravidez, junto
com a data da realizagdo desse exame. Se a idade gestacional estimada estiver numa faixa entre 2
semanas, por exemplo, de 23 a 24, faga a média e registre 23,5. Atualiza essa idade gestacional para o
dia do arrolamento (IG-ECO), utilizando o disco. Caso a IG-ECO tenha a decimal 0,5, por exemplo,
23,5 semanas, considere a metade da semana como 4 dias (0,5 semanas = 4 dias).

Ao preencher os quadros de idade gestacional calculada pela DUM, AU e ECO, considere
fragdes em dias, para cada idade gestacional, no dia do arrolamento; se o nimero de semanas for
exato, preencha (0). Caso alguma das informacdes esteja incompleta, preencha a respectiva 1G
calculada com (9).

O critério basico para inclusdo € estar entre as semanas 21 e 28 de gravidez. Assinale, com
um “X", o critério de incluséo utilizado para o arrolamento da paciente. Quando houver discrepancia
entre as avaliagOes, prevalece a IG-ECO sobre as demais (critério 1); ou seja, ndo sera arrolada no
estudo a paciente cuja IG-ECO estiver fora do periodo de 21 a 28 semanas. N&o tendo sido realizada
ecografia até a presente consulta a paciente sera arrolada se a IG-DUM e IG-AU estiverem entre 21 e
28 semanas (critério 2); caso apenas uma das |G (IG-AU ou IG-DUM) esteja entre 21 e 28 semanas, a
paciente deve ser arrolada. (critério 3). Nos casos em que a IG-DU estiver fora do periodo de incluséo,
mas proxima dos limites, e a IG-ECO e IG-AU néo forem disponiveis, ndo exclua a paciente antes de
obter a IG-AU. Se a ecografia ainda ndo houver sido solicitada, tente sua realizagao junto ao obstetra,
principalmente se |G-DUM e IG-AU diferem em mais do que 2 semanas ou se a paciente tiver sido
arrolada pelo critério (3) indicado no arrolamento.

Informagdes sobre as glicemias realizadas nesta gravidez s&o transcritas para o quadro inferior
da ficha de arrolamento, observando que os casos confirmados de diabetes gestacional séo arrolados,
mas ndo s&o encaminhados para o TTG-75g (critérios diagnosticos, constantes na ficha de
arrolamento). Havendo apenas glicemia de jejum, escreva o valor e a data do exame, riscando os
demais campos.
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ALTURA UTERINA X IDADE GESTACIONAL
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Figura 1. Curva da altura uterina x idade gestacional.

2 - Realizagado da Entrevista
Instrugdes Gerais

1 - E muito importante o relacionamento do entrevistador com a entrevistada, para que esta se
sinta bem a vontade durante toda a entrevista. A gestante dever ser tratada com gentileza e respeito.

2 - As perguntas constantes no questionario devem ser formuladas pelo entrevistador
exatamente como enunciadas no texto. Algumas adaptagdes sdo permitidas, como exemplificado a
sequir.

Quando a palavra “Sra." fica inapropriada ou repetitiva pode-se substitui-la por vocé/tu ou
omiti-la.

Quanto a entrevistada ndo lembra uma data, as seguintes formas de auxilio devem ser
utilizadas, indistintamente, a todas as gestantes:

— Se ela responder “faz tempo” ou “faz pouco tempo”, deve-se auxiliar perguntando a unidade
de tempo mais logica, por exemplo, “anos?”’, “meses?”, “semanas?’, “dias?".

- Se a dificuldade é identificar o dia, deve-se auxiliar perguntando: foi no “inicio”, “meio”, ou
“fim" da semana; ou entéo, foi no “inicio”, “meio”, ou “fim” do més. Nesses casos, se ela consegue
aproximar o dia, anote-o conforme referido pela paciente. Se ela consegue definir a semana, no més e
nao consegue precisar o dia, estime-o pela resposta “inicio’, “meio” ou “fim” da semana, atribuindo-lhe,
respectivamente, os valores de segunda, quarta e sexta-feira. Com esses valores, pesquise o dia
correspondente do més do calendario. Se ela ndo consegue precisar o periodo da semana, tente
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localizar o dia pelo periodo do més, usando, para o ‘inicio”, o dia 5; para o “meio”, o dia 15 e para o
“fim”, o dia 25.

— Se a dificuldade é lembrar o més ou o ano, comece a indagar, a partir dessas questdes,
fazendo perguntas genéricas como: “foi no verao”, “foi no inverno”, “foi nas férias escolares”, “foi antes
do natal” efc.

Quando o paciente antecipa resposta, a pergunta original pode ser adaptada ao contexto, com
o objetivo de confirmar a resposta dada anteriormente. Por exemplo, na historia obstétrica, ao
perguntar (Q26): “Sem contar esta gravidez, quantas vezes a sra. ficou gravida’, ela pode responder
espontaneamente varias outras perguntas (Q28 a Q32). Nesses casos, as questdes ja respondidas
podem ter sua formulagéo adaptada a situagéo (por exemplo, em relagdo & Q30, “Entdo a sra. nunca
teve gémeos”).

Em caso especiais algumas questdes pode até nao ser formulada. Por exemplo, se na Q7 ela
afirmou ser advogada, na Q11, marque a alternativa (1) “SIM” (sabe ler e escrever) na certeza de que
uma advogada sabe ler e escrever.

3 - O entrevistador ndo deve sugerir resposta, nem tentar interpreta-las, anotando exatamente
0 que for respondido.

4 - As resposta “ndo sei”, “ndo quero responder” deverao ser aceitas naturalmente.

5 — Caso a gestante ndo entenda a pergunta, o entrevistador devera reler a mesma,
exatamente como da primeira vez, sem dar exemplos ou sugestdes. No caso de haver diferengas
regionais importantes e que alterem a compreensao das perguntas, a coordenagao local pode sugerir
reformulagéo dessas questdes, acertando sua operacionalizagéo (por exemplo, menstruagéo, pinga,
etc). Quanto o entrevistador percebe que uma palavra ndo foi entendida, a mesma devera ser
substituida pelo sindnimo indicado em parénteses ou estabelecido pelas coordenagdes local e geral em
conjunto.

6 - Em caso de dlvida quanto a alguma das perguntas, anote o problema no questionario e
consulte a coordenagao local.

7 - O questionario utiliza dois tipos de perguntas, fundamentalmente: PERGUNTAS ABERTAS,
onde o entrevistador deveréa escrever a resposta por extenso em espago proprio; e PERGUNTAS
FECHADAS, onde o entrevistador devera assinalar com “X" uma das opgdes impressas; essas opgdes
somente deverdo ser lidas a gestante quando escritas em letras mintisculas.

8 — LETRAS MAIUSCULAS: As palavras que aparecem escritas com letras maitsculas -
instrugdes do entrevistador -- ndo devem ser lidas a entrevistada,

9 — A opgao (9) significa ‘ndo sabe”, “‘ndo quer responder’. Caso a paciente ndo queira
responder a alguma questao na qual este cadigo néo esteja previsto, anote por extenso: “recusa-se”.

10 - Frases introdutorias para determinados grupos de questdes foram planejadas, devendo
sempre ser lidas, o que fica indicado pelo uso de letras mintsculas.

11 - Anota no local da questdo qualquer informagao adicional de importancia; por exemplo,
“né@o entendeu” ou “recusa-se.

12 — O nome do centro dever ser preenchido no topo da primeira pagina, € o nimero de
registro da paciente, em todas as paginas do questionario, conforme as instrugdes anteriores.
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13 - Varias questdes tém campo especificados para a codificagéo da resposta, indicados por
*COD. Esses campos s&o preenchidos pelo supervisor da 4rea.

Instrugdes Especificas

Preencha seu nome, codigo e data da realizago da entrevista (mesmo que vocé ja tenha feito
isso no arrolamento, ja que a entrevista e o arrolamento podem ser feitos por pessoas diferentes em
dias diferentes; a entrevista e as medidas devem, preferencialmente, ser realizadas pela mesma
pessoa, no mesmo dia). A seguir, apresente-se & paciente dizendo o seu nome, mostrando o crach4 e
lendo o enunciado descrito no questionario.

Questdo 1: Anote com quantos meses ou semanas de gestagao a entrevistada informa estar.

Questao 2: Pergunte qual foi a data da (iltima menstruagéo, preenchendo dia, més e ano. Se a
paciente ignorar completamente o dia, tente identificar o periodo do més, assinalando 05, 15 ou 25 no
espago correspondente ao dia e com um “X” o niimero abaixo 1,2 ou 3, respectivamente, se responder
no inicio, meio ou fim do més. Se a paciente n&o lembrar nem o periodo do més, fique apenas com o
més e ano; assinale (9) NS para o periodo do més. Se ela ndo lembra a més, preencha as respectivas
campos com o codigo (9) e passe para a questio seguinte.

Questao 3: Marque com um “X" a alternativa adequada. Valorize a resposta da paciente,
independentemente do uso de anticoncepcional. Anote qualquer informagao adicional que possa
contribuir para definir a regularidade do ciclo.

Questao 4: Marque com um “X" a alternativa adequada. Caso “sim”, pergunte se estava gravida
naquela ocasido; independente da resposta, indague se a presséo continuou alta depois disso. Caso
n&o, passe para a questdo n° 5.

Questao 5: Esta questéo visa confirmar que a paciente nunca teve diabetes fora da gravidez.
Se ela néo entender, diga “aglicar alto no sangue’, e siga usando esta expressdo em substituigéo a
‘diabetes” em todas as questdes onde ela aparece.

Se ela responder ‘n&o”, passe para Q6. As gestantes com diagndstico de diabetes gestacional
nesta gravidez tendem a responder “n&o”, acrescentando logo a seguir, “ndo antes dessa gravidez”.
Nesse caso assinale “sim”.

Se ela responder “sim”, pergunte se fez exame de sangue. Se responder “sim”, pergunte se
estava gravida quando fez o exame. Se disser que “ndo", provavelmente apresentou diabetes fora da
gravidez. Certifique-se do diagndstico. Se a paciente recebeu tratamento e comunique o supervisor, Se
nao usou drogas, oriente-a para trazer exames, anotando em uma agenda o dia de seu retorno.
Prossiga o questionério, agendando o TTG-75g como de rotina, mesmo no caso de ela n3o ter mais os
exames diagndsticos referidos.

Caso a paciente tenha diagnostico de diabetes em outra gravidez, prossiga o questionario.
Caso o diabetes tenha sido diagnosticado nessa gravidez e o exame for disponivel (estiver com a
paciente ou em local conhecido -- médico, clinica, laboratorio etc), prossiga a entrevista, mas ndo
encaminhe a paciente para o TTG-75g. Tente obter o resultado dos exames (solicite & paciente que
traga na proxima consulta, registrado o dia de retoro), anotando-os no quadro inferior da pagina do
arrolamento. Caso os resultados n&o sejam disponiveis ela devera fazer o TTG-75g.
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* Se o centro esta realizando o rastreamento com 50g de glicose, assinale (1), leia o texto
especifico no impresso para a entrevistada e faga pergunta n° 6; caso contrario, assinale (0) e passe
diretamente para a questdo n® 7.

Questdo 6: Esta questdo visa & preparago e ao inicio do teste de sobrecarga com 50g de
glicose. Nao & necessario jejum prévio. Anote o horario em que a paciente comeu pela (ltima vez e o
que ingeriu. Se ela bebeu algo com aglicar depois disso, registre o que foi. A solugao, ja preparada
para conter 50g de glicose, é oferecida gelada, de acordo com o texto incluido no questionario e com
cuidado para que a ingestdo ndo ultrapasse o tempo méaximo de 5 minutos. Anote o horario exato do
inicio e do fim da ingestdo da solugao de glicose. A paciente deve permanecer no local da entrevista,
com um minimo de atividade fisica. Nao deve fumar, comer ou beber (exceto 4gua, em circunstancias
especiais) por 1 hora, a contar do inicio da ingestéo da glicose.

Como efeitos adversos desse procedimento, podem ocorrer nduseas ou vomitos. Caso a
paciente apresente vomitos, o teste devera ser suspenso e a paciente deve ser agendada diretamente
para a curva com 75g de glicose, a ser realizada em laboratério.

Ao final da ingest&o da solugéo de glicose, continue a entrevista.

Questdo 7: Esta questdo visa obter dados precisos para localizaggo da gestante fora do
sistema de salde. A paciente, com freqiiéncia, responde essas questées em ordem diferente da
proposta. Cabe ao entrevistador registrar as informagées necessarias na medida em que elas véo -
sendo referidas. Caso o entrevistador perceba que as informagdes necessarias ndo estdo sendo
obtidas, ele pode fazer outras questdes, mais adaptadas aquela gestante. Por exemplo, o entrevistador
pode sugerir "vo, mée, tia” ou outros.

a. Anoto o enderego da entrevistada o mais preciso possivel, colocando rua, n°, bairro,
cidade, telefone e CEP. Caso a entrevistada ndo saiba algum dado, anote ao lado “néo sabe”. Se a
paciente n&o tem telefone, preencha os campos com o codigo (0). Caso ela nao saiba o CEP, consulte
um catalogo, ao final da entrevista. Anote as informagées mais (teis apresentadas pela paciente sobre
como chegar a sua casa. Essas recomendagdes sdo validas para as letras B, C e D.

b. As informagdes sobre o trabalho da paciente tem dois objetivos: primeiro, classifica-
la do ponto de vista sécio-econdmico e, segundo, localiza-la, caso ela deixe esse servigo de pré-natal.
Se a paciente trabalha fora de casa, anote o nome do local de trabalho, o endereco, o que ela faz e se
tem ou n&o carteira assinada ou registro no trabalho.

¢. Marque com um “X" se ela tem ou ndo companheiro. Se sim, anote 0 nome, local de
trabalho com enderego, ocupagao e se tem ou néo carteira assinada ou registro no trabalho.

d. Anote o nome da pessoa para contato e o grau de parentesco que ela tem com a
paciente. Caso n&o seja parente, anote “ndo". Apés, anote o local para contato, por exemplo “‘casa” ou
“supermercado Zaffari” e o respectivo enderego.

Questéo 8: Assinale com um “X" a raga ou cor da pela da entrevistada que melhor se enquadra
nas alternativas proposta; note que na categoria “amarela” sdo incluidas apenas aquelas de aspectos
oriental (japonesa, chinesa, coreana efc); na categoria “parda” s&o incluidas: mulatas, mamelucas,
cafusas.

Quest&o 9: Anote a data de nascimento o0 mais exata possivel. Se necessério, ajude a calcular
0 ano de nascimento, a partir da idade e do més de nascimento. Anote quantos anos completos tem a
paciente.

Questéo 10 e 11: Marque a resposta mais adequado com um “X".
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Questdo 12: Marque com um “X" a alternativa adequada. Caso (1), preencha o n° de série que
a entrevistada completou, seguido de qual grau. Se a paciente nao referir o grau, pergunte qual foi. Se
nao tiver completado a 1? série, preencha “O”". Caso tenha curso superior completo, anote “3° grau
completo”. Se nunca freqiientou a escola, assinale (2) com um “X". Se estd cursando supletivo,
assinale (3) com um “X” e especifique se do 1° ou 2° grau, e o n° de matérias concluidas.

Questoes 13 e 14: Estas questdes visam introduzir as questées a respeito de fumo e alcool.
Marque a opgao referida com um “X". As duas questdes podero ter mais de uma alternativa como
resposta.

Questao 15: Marque com um “X" a resposta adequada. Se alternativa (0), passe diretamente
para a questao n° 17. Se alternativa (1) anote o més e ano ou a idade gestacional, em meses e/ou
semanas, em que a paciente parou de fumar. Anote quantos cigarros ela fumava por dia antes de
parar. Caso a paciente relate que uma carteira Ihe durava, por exemplo, 3 dias, divida o n° de cigarros
de 1 carteira (20) por 3, registrando o valor arredondado para cima. Se a paciente referir que fumava,
por exemplo, de 3 a 5 cigarros por dia, some-os e divida o resultado por dois, registrando o valor 4.
Caso a resposta néo seja um n° inteiro, arredonde-o para mais e passe para a questao n® 17.

Quest&o 16: Marque com um “X" a alternativa adequada. Caso esta seja (0), pergunte quando
parou e anote a data ou a idade gestacional naquele momento. Registre quantos cigarros ela fumava
por dia, antes de parar, Se alternativa (1), pergunte quantos cigarros fuma por dia. Se alternativa (2),
pergunte desde quando ela vem fumando menos e anote a data ou idade gestacional naquele
momento. Anote quantos cigarros ela fumava por dia antes de comegar a fumar. A seguir, pergunte
quantos cigarros ela fuma, por dia, agora.

Quest&o 17: Leia as opgdes e, caso responda alternativa (1), passe para a questao n°® 19. Caso
diga que prefere ambas, passe também para a questéo n° 19.

Questao 18: Marque com um “X" a opgéo que melhor corresponde a resposta da paciente. Se
for a alternativa (0), passe para a questdo n°® 21. Se alternativa (2), pergunte quando parou e anote a
data ou idade gestacional naquele momento. Caso tenha parado ha mais de 6 meses da data da
entrevista, assinale (1) e passe para a questéo n°® 21; se parou ha 6 meses ou menos, assinale (2) e
passe para a questdo n° 20.

Questdo 19: Leia primeiramente o enunciado da questéo e a seguir pergunte, para ca tipo de
bebida, uma a uma, as opgdes sobre a freqliéncia do uso. Quando a resposta for “sim”, anote, no
quadro correspondente, a quantidade ingerida, como referido pela paciente. Se for outro tipo de bebida,
especifique qual. O cddigo de alcool, em gramasf/dia, sera preenchido pelo supervisor. Se a paciente
referir, no decorrer desta questdo, que parou completamente de beber, assinale a alternativa (2) da
questdo anterior, seguindo os seus respectivos desdobramentos. Se referir espontaneamente que
diminuiu na gravidez, anote abaixo, indicando desde quando vem bebendo assim. Se a resposta dada
pela gestante no se enquadra nas apresentadas no questionario, faga as observagdes que julgar
necessarias.

Caso a paciente tenha referido espontaneamente que diminuiu na gravidez assinale com um
‘X" a alternativa adequada. Caso alternativa (0), passe para a questdo n° 21. Caso alternativa (1),
pergunte desde quando vem bebendo menos e anote a data ou IG naquele momento.

Questao 20: Proceda conforme as instrugbes da questdo 19. Esta questdo visa verificar a
quantidade de bebida alcodlica ingerida pela paciente antes de ela modificar o seu habito.
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Questdo 21: Esta questdo visa avaliar a histéria familiar de diabetes. Tanto para o pai como
para a mae, assinale (0), se a resposta for “ndo”; (1) se for “sim”; (2) se a gestante disser “acho que
sim’(por exemplo: tendéncia a diabetes, inicio de diabetes) e (9) se “ndo sabe” ou disser “acho que
ndo”. A seguir pergunte quantos irmaos a gestante tem, registrando o n® com 2 digitos. apos, pergunte
se algum dos imaos tem diabetes e, se a resposta for “sim” ou “acho que sim”, registre com 2 digitos o
n° de irma&os nos espagos correspondentes. Se algum destes familiares for falecido, pergunte se “tinha
diabetes”.

Questao 22: Marque a altemativa adequada com um “X". Caso 'sim”, especifique qual o
remédio que usou.

Questao 23: Leia o enunciado da questéo, enfatizando “antes de saber que estava gravida’.
Apas, fefa cada um dos itens separadamente, assinafando (0) ou (1). Para cada motivo cuja resposta
seja “sim”, pergunte qual o remédio, especificando no espago apropriado. Registre inclusive chas,
remédios caseiros e homeopaticos. A seguir, pergunte se ainda est4 usando, anotando (0) se a
resposta for “na@o’, (1) se “sim”. Caso a paciente no esteja mais usando o remédio, anote quando
parou, em més e ano ou idade gestacional correspondente. Caso a paciente ainda esteja usando a
medicagdo, passe para a proxima alternativa. Quando referir mais de um remédio, registre as
informagGes em espago disponiveis desta mesma questéo, deixando claro a que motivo correspondem
(rescrevendo o motivo ou a letra correspondente nos espagos em branco). Caso a paciente néo saiba o
nome do remeédio escreva ‘ndo sabe”, faga as demais perguntas e saliente para que traga os remédios
ou suas embalagens na proxima consulta.

Questao 24: Pergunte conforme o enunciado, enfatizando “nesta gravidez”. Apds, leia cada um
dos itens separadamente, assinalando (0) ou (1). Caso a resposta seja “sim” a qualquer um dos itens,
pergunte qual(is) remedio(s) usou anotando ofs) nome(s) no espago apropriado. A seguir, pergunte
quando comegou a usar e anote 0 més e ano ou idade gestacional naquela ocasido. Faga isso para
cada farmaco relatado. Na altemativa E, especifique qual a infecgéo e, na altemativa F, especifique o
problema referido.

Questao 25: Marque com “X" a alternativa adequada. Caso “sim”, especifique qual.

Questdo 26: Pergunte o n° de vezes que a paciente ficou gravida, nao incluindo a presente
gestacdo, e anote o n° com 2 digitos (#n® GRAV). Caso a resposta seja “zero”, faca exclusivamente a
questdo n° 28 e depois passe para a questdo n® 39.

Questdo 27: Leia cada uma das opgdes separadamente, assinalando (0), (1) ou (9). Caso a
paciente refira algum outro problema, especifique-o.

Questédo 28: Marque com um ‘X" a altemativa adequada. Caso “sim” pergunte quantos,
anotando no espago apropriado (#n° TOTAL). Apds, pergunte se ela tirou ou se foi natural, anotando o
n°® de aborto(s) natural(is) e provocado(s). Caso a paciente tenha perdido naturalmente um ou mais
nenés, pergunte com quantos meses de gravidez estava naquela(s) ocasido(des), anotando o n° de
perdas antes e/ou a partir do 6° més de gestagéo nos espagos respectivos. Se o n° de gestagdes (#n°
GRAV) for igual ao n° total de perdas na gravidez (n° TOTAL), passe para a questdo n° 39,

Quest&o 29: Anote o n° de filhos que nasceram vivos.

Questédo 30: Assinale a alternativa adequada. Caso a paciente tenha tido trigémeos,
quadrigémeos etc, marque (3) e especifique.

Questéo 31: Marque a alternativa adequada com um “X". Se “sim”, especifique até que més de
vida o RN foi amamentado.
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Questdo 32: Assinale a alternativa adequada. Caso “sim” pergunte quantos perdeu e qual foi o
problema em cada uma das perdas referidas. Caso a paciente ndo saiba, anote “ndo sabe’.

Questao 33: Marque a alternativa adequada com um “X". Caso “sim”, pergunte quantos,
especificando ao lodo o peso, em gramas. Caso ela nao saiba referir os pesos com precisao, anote ao
tado a informag@o dada, com as palavras da paciente. Registre apenas os trés mais pesados.

Questdo 34: Assinale a altemativa adequada com um “X’. Caso “‘sim”, pergunte quantos
tomaram banho de luz e se sabe porqué. Caso responda “outros’, especifique o problema ao lado.
Assinale quantos campos forem necessérios, conforme a resposta da paciente. Por exemplo, se teve
incompatibilidade sangiinea e diabetes gestacional, assinale ambas as altemnativas.

Questao 35: Marque a altenativa adequada com um “X". Caso “sim’, especifique quantos.

Questaa 36. Assinale a respasta adequada. Caso “sim”, pergunte quanfos e se poderia confar
como foi. Registre exatamente com as palavras da gestante, inclusive se precisou de respirador ou
internagéo na UTI neonatal (com a duragéo da internagéo em dias). O supervisor codificara evento,
apos.

Questdo 37: Assinale a resposta adequada com um “X". Caso “sim”, especifique quantos e o
tipo de defeito, colocando “n&o sabe” se a mée néo souber o defeito.

Questdo 38: Assinale a alternativa adequada com “X*. Caso “sim’, especifique o tipo de
problema.

Questéo 39: O objetivo dessa questdo é avaliar o grau de selegdo da amostra, Para tanto
assinale as alternativas adequadas. Caso tenha vindo por um problema de salide, especifique qual o
problema. Caso tenha sido encaminhada, especifique onde se deu aquele atendimento e o porqué do
encaminhamento, para que o mesmo possa ser codificado de acordo com seu nivel (primario,
secundario ou terciario).

Questao 40: Pergunte onde a paciente pretende ganhar seu nené, assinalando com um “X” a
altemativa adequada. Caso ela pretenda ganhar o nené em outro local, especifique.

Quest&o 41 e 42: Proceda como na questo n° 40.

Questéo 43: Pergunte se esta fazendo pré-natal em outro local. Se responder “sim’, anote

onde.
3 - Medidas (Leia a frase introdutéria para a paciente).
Questéo 44 Pergunte o peso da gestante antes desta gravidez, anotando-o em kg.
Questdo 45: Medidas de peso e altura.

Peso

Material necessario

— Balanga filizola (zerada diariamente).

Instrugdes gerais

- A gestante deve ficar de pé no centro da plataforma da balanga, com o peso distribuido
igualmente entre os dois pés.
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- A medida € feita com a gestante vestindo roupas leves (sem sapatos, casacos, blusdes etc).

, - Faga a medida duas vezes, anotando os valores em quilograma e décimos de quilograma
(por exemplo, 66,7 kg).

Altura
Material necessario
— Escala métrica disponivel no servigo.

Instrugbes gerais

- A medida é feita com a gestante descalga, o peso distribuido entre os dois pés, juntando os
calcanhares e com a coluna reta.

— A gestante deve olhar reto para a frente, sem levantar o queixo, de modo que a linha de viséo
seja horizontal.

- Faga duas medidas consecutivas e anote-as nos espagos correspondentes, em centimetros
e décimos de centimetro (por exemplo, 156,3 cm).

Quest&o 46: Medidas de circunferéncias e pregas.

Circunferéncias
Material necessario

— Fita metrica flexivel e inelastica, com escala de um lado somente, com 0,7 cm de largura
aproximadamente.

— Caneta hidrocor (verde).

- Banqueta.

Instrugdes gerais
- Posigéo padr&o para as medidas: gestante em pé, bragos relaxados ao longo do corpo.
— As medidas laterais s@o tomadas no lado direito da paciente.

- A fita deve ficar justaposta a pele. A tens&o aplicada deve ser minima, evitando que a pele
seja comprimida.

— Segure 0 “zero” na méo esquerda e mega a circunferéncia com a méo direita.
- As circunferéncias sdo medidas sempre ao longo de um plano horizontal (n&o inclinado).
- O “zero” deve ficar abaixo do valor medido, no momento da medida.

— Cada uma das circunferéncias devera ser medida duas vezes. Anote os resultados em
centimetro e décimos de centimetro (por exemplo, 13,3 cm).

- O local para medida de cada uma das circunferéncias € ilustrado na figura 2.
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CIRCUNFERENCIA | - |

N
-

COMO DETERMINAR
O PONTO MEDIO
DO BRAGO

AN

cintura

COMO DETERMINAR
O PONTO MEDIO
DA COXA

Figura 2. Locais para medida das circunferéncias

Circunferéncia da cintura



anexos 109

— Posicione a gestante, que deve estar com o abdémen relaxado.
- O examinador deve ficar em frente & gestante.

- A medida é feita ao nivel da cintura natural da gestante, ou seja, na parte mais estreita da
silhueta, vista de frente.

— Nas pacientes obesas ou com IG maior do que 24 semanas, pode ser dificil visualizar qual a
parte mais estreita, nesse caso, a medida é feita um dedo abaixo do rebordo costal.

- A circunferéncia é medida ao final de uma expiragao normal.

Circunferéncia do quadril
— Posicione a gestante.
- O examinador deve abaixar-se, ficando de frente para o perfil direito da gestante.

— A fita € colocada no nivel de extensdo méaxima dos gliteos, num plano horizontal.

Circunferéncia da coxa

~ Essa circunferéncia € determinada no ponto média da coxa. Para tanto, a gestante coloca o
pé direito sobre a banqueta, fletindo o joelho num &ngulo de 90 graus. Com a fita, mega o comprimento
da coxa, do ponto médio da dobra inguinal até a borda proxima da patela. Calcule o ponto médio e faga
uma marca com a caneta hidrocor.

- A circunferéncia € medida com a gestante em pé, com os dois pés agastados
aproximadamente 10 cm, sobre 0 ponto médio marcado, num plano horizontal.

Circunferéncia do brago
- Posicione a gestante.

— Localize o ponto médio do brago: fletir o cotovelo a 90 graus, com a palma da mao para cima.
O examinador permanece atras e localiza a extremidade latero-stipero-posterior do acromio através da
palpagdo. Coloque a fita sobre esse ponto, estendendo-a até a extremidade distal do olécrano. Calcule
0 ponto médio desse comprimento e marque com a caneta hidrocor (essa marca identifica a altura do
brago em que serdo medidas as pregas bicipital e tricipital).

~ Medida da circunferéncia: com o brago relaxado, palmas das méos voltadas para o corpo e
cotovelos estendidos, passe a fita sobre o ponto médio marcado, num plano horizontal.

Pregas cutaneas

Material necessario
~ Paquimetro calibrado (CESCORF), com presséo de 10 g/mm? nas mandibulas.
— Fita métrica flexivel e inelastica com escala em um lado somente.

— Caneta hidrocor (verde).
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Instrugdes gerais

— Todas as medidas s&o realizadas com a gestante em pé, bragos soltos ao longo do corpo,
em area desnuda, sempre do lado direito.

— Faga uma prega com a mao esquerda, 1 cm acima do ponto onde ser4 feita a medida com o
paquimetro. Cbserve uma distancia de 8 cm entre o polegar e o indicador, no momento de aproximar
os subcutanec e adiposo do tecido muscular, no momento de formar a prega. Caso seja dificil distinguir
o tecido adipose do musculos corespondentes. A seguir, sem largar a prega, peca & paciente para
relaxar a musculatura. A prega formada deve ter os lados paralelos, ficando segura entre os dedos até
Gue se realizem todas as medidas.

— Segure o paguimetro com a méao direita, com o dorso da méo voltado para abaixo; abra as
mandibulas pressionando a haste mével.

— Posicione as mandibulas perpendicularmente a prega formada, a 1 cm dos dedos polegar e
indicador, entre a base e a crista da prega. Solte gentilmente a haste mével, permitindo que a presséo
das mandibulas seja exercida sobre a prega.

— Conte pausadamente até 4 (4 segundos) e faga a leitura.
- Realize 2 medidas sucessivas em cada local, anotando-as em milimetros.

— O local para a medida de cada uma das pregas & ilustrado na figura 3.
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Figura 3. Locais para medida das pregas cutaneas
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Prega cutanea tricipital
- Posicione a gestante, com a paima da mao levemente voltada para a frente.
— O examinador fica atras do lado direito da gestante.

— A prega & medida na face posterior do brago, ao nivel do ponto médio j& marcado
anteriormente (veja medida da circunferéncia do brago)

— Pegue a prega verticalmente, 1 cm acima do local onde serdo feitas as medidas com o
paquimetiro.

Prega cutanea bicipital
— Posicione a paciente com a palma da mao voltada para a frente.
~ O examinador deve ficar de frente para a gestante.

— A prega é medida na face anterior do brago, na parte mais proeminentes, na altura do ponto
médio ja marcado anteriormente (veja medida de circunferéncia do brago).

— Pegue a prega verticalmente, 1 cm acima do local onde sera feita a medida.

Prega cutanea supra-iliaca
— Posicione a gestante: se necessario, abduzir levemente os bragos, para expor melhor a area.
- O examinador deve permanecer do lado direito da gestante.
— A prega € medida ao nivel da linha axilar média, imediatamente superior 4 crista iliaca.

- Pegue a prega 1 cm posterior a linha axilar média, na altura da crista iliaca, com uma
orientagao obliqua infero-medial de 45 graus em relagéo a linha horizontal.

Prega cutanea subescapular
— Posicione a gestante.
— O examinador deve permanecer atras da gestante.
— A prega é medida no angulo inferior da escépula.
~ Localiza o angulo inferior da escapula e faga uma marca com a caneta hidracor.

- Pegue a prega 1 cm acima e medial ao sinal feito (angulo de 45 graus em relagéo & linha
horizontal), colocando as mandibulas do paquimetro na prega, exatamente ao nivel do angulo inferior
da escéapula.
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Questao 47: Essa questéo visa avaliar a presenga de edema na gestante. Assinale (0) na auséncia ou
(1) na presenca de edema nas regices lombo-sacra, face e maos. Considere como edema presente na
regido lombo-sacra se houver formagao de cacifo nas méos cacifo ou “sinal da alianga” no dedo, na
face se houver impresséo de infiltrag&o, geralmente nas palpebras e labios. Classifique o Anexo i

edema no membro inferior direito de acordo com a seguinte graduagéo: (0) - ausente; (1) - presente
apenas no pe; (2) - até o tergo inferior da pema (incluindo regido perimaleolar); (3) — até o tergo médio;
(4} - se o edema atingir o tergo superior da perna ou o joelho.

Questao 49: Anote a data do agendamento para a curva 75g de glicose e o horario em que
esta sera realizada. Entregue e leia, juntamente com a gestante, as instrugdes para a realizagao do
TTG (Impresso n° 2).

O TTG dever ser agendado entre a 242 e 28? semana de gestagéo, procurando, sempre que
possivel, respeitar trés dias minimos entre o teste de rastreamento e o TTG - 75g.

Questéo 50: Anote a data do retomno prevista no pré-natal (esse dado pode ser coletado da
paciente, do obstetra ou da agenda de retorno, se houver).

Questdo 51: Registre observagbes que julgar necessarias; por exemplo, dificuldades na
realizagdo das medidas etc.

Questéo 52: Anote a data da realizag&o da 12 curva com 75g de glicose, especificando os
valores encontrados. Esses dados podem ser obtidos no laboratério ou no prontuério da paciente. A
definigéo de gestante positiva é feita a partir de uma glicemia de 2h apés ingestéo de 75g de glicose >
140 mg/dl; e de gestante negativa a partir da glicemia < 140 mg/dl.

A data de retorno anotada na questdo 50 deve ser transcrita para uma agenda especial, de
modo a tornar possivel a localizagdo das gestantes na Fase || adicional, por ocasido da 12 reconsulta
apds a realizagéo do TTG - 75¢.
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MANUAL DO SUPERVISOR

Cada centro do EBDG devera ter pessoas em nimero adequado para exercer as fungdes de
entrevistador, revisao de prontuarios, rastreador de casos perdidos, digitador e supervisor. O nimero
de pessoas e as fungdes a serem exercidas por cada elemento variam de acordo com as necessidades
locais. £m alguns casos, pode ser necessario alocar um elemento da equipe no laboratério.

Nos locais em que o entrevistador faz parte da equipe clinica do servigo, é possivel realizar o
trabalho com 2 a 3 pessoas acumulando fung@es referentes a entrevista e & revisio de pronturios.
Em outros casos, essas fungdes podem ser exercidas por pessoas diferentes.

A supervisao podera ser feita por uma ou mais pessoas, dependendo das caracteristicas
locais. As fungdes da superviséo séo: freinamento e certificagdo das habilidades da equipe de campo,
supervisdo da coleia de dados, do controle de qualidade, da digitagdo e do manejo eletronico dos
dados.

Treinamento da Equipe de Campo

Inicialmente, cada membro da equipe de campo 1é o Manual do Entrevistador com atengao,
anotando suas dividas. E feita, entéo uma leitura em grupo, para discussao das davidas.

E aconselhavel {inclusive ao supervisor) que se faga dramatizagles da entrevista com amigos
ou familiares, antes de entrevistar a 12 gestante. Isso vale também para as medidas de circunferéncia e
pregas cutaneas e para a determinagéo da glicemia capilar.

Apds essa etapa, o supervisor vai a campo e aplica uma entrevista com as medidas que a
acompanham - peso, altura, pregas cutaneas, circunferéncias, avaliagdo de edema e glicemia capilar
1h ap6s a administrag@o da solugdo de 50g de glicose. um a dois entrevistadores observam a técnica
de entrevista e das medidas e, depois, aplicam-nas em outras gestantes, sob a observagdo do
supervisor. Criticas construtivas s&o feitas ao entrevistador em relag&o a postura, voz, atitude e técnica
de leitura.

A técnica de revis@o de prontuario é simples, mas devera ser feira de modo padronizado a
todas as gestantes. Inicialmente lé-se rapidamente todo o prontudrio e, ap6s, pesquisam-se as
informagdes na ordem solicitada no formulario, registrando-as imediatamente no local correspondente.

Davidas devem ser anotadas, sempre que possivel, com as palavras constantes no prontuério,
para permitir ao supervisor analisar o contexto adequadamente.

Certificagao das Habilidades da Equipe de Campo

Um entrevistador ndo precisa dominar todas as técnicas utilizadas no campo, mas precisa
dominar aquela que ira efetivamente usar. Por exemplo, um entrevistador podera fazer a entrevista e
as medidas e outro podera fazer a revisdo do prontuario. O ideal, no entanto, é que toda a equipe
domine todos os aspectos do campo, pois isso melhora seu desempenho e permite substituicbes em
caso de doenga ou viagem.
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Para determinar o estado de habilitagdo de um entrevistador na técnica da entrevista ele deve
te-la aplicado &, no minimo, 5 gestantes, tendo os questionarios sido aprovados pelo supervisor. A
seguir, 0 supervisor acompanha uma entrevista, observando os seguintes aspectos: aderéncia ao
esquema de leitura proposto, saltos adequados nas questdes quando indicado e atitude correta quanto
a paciente nao compreende alguma pergunta. A aprovagao nessa tarefas habilita o entrevistador a
enirar em campo.

Para avaliar a habilidade de um emtrevistador nas medidas de pregas cutaneas e
circunieréncias, & necessario que ele faga, no minimo, 2 medidas para cada uma das pregas e
circunferéncias, nas 5 gestantes submetidas a entrevista, encontrando valores semelhantes em cada
duplicada. Diferengas aceitaveis para as circunferéncias séo: cintura e quadril 1 cm; coxa 0,5¢cm; e
brago 0.2cm, Diferengas de até 2 a 3 mm s&o toleradas para as pregas cutaneas. Muitas reavaliagdes
podem ser necesséarias até atingir o grau de precisdo desejado. As avaliagdes sdo registradas em
formulario padronizado (Fig. 1) e enviadas ao centro de coordenagéo.

Para examinar a técnica da glicemia capilar, cada entrevistador devera fazer 10 medidas, sob a
observagdo criteriosa do supervisor quanto ao tamanho da gota de sangue, cronometragem, limpeza
da fita e dominio do aparelho. Esse trabalho seré feito sob a supervisdo de Ana Maria Ferreira.

Para avaliar a técnica de revisdo de prontuarios, é necessario que cada entrevistador tenha
revisado ao menos 5 prontuérios, preenchendo o formulério das fases Il e IIl. O supervisor, entéo,
antes de ler os formularios preenchidos, faz sua propria revisdo de pelo menos 1 prontuario,
comparando seu achados com o0s do enlrevistador. Deve-se dar especial aten¢io 4 omissdo de dades
e a interpretagéo erronea, principalmente de diagnésticos clinicos.

Supervisio da Coleta de Dados

O supervisor € responsavel pela revisdo e codificagdo de todos os formularios utilizados em
sua area. Para tanto, devera receber os questionérios do campo j4 revisados pelo entrevistador em
prazo nunca excedendo a uma semana da coleta de dados. A entrada desses questionarios na
coordenagéo deve ser registrada de forma semelhante ao registro do arrolamento, utilizando a
seqiéncia do nimero de registro.

S&o considerados problemas de preenchimento: espagos deixados em branco
inapropriadamente; informagdes incoerentes, incompletas, contraditérias ou inelegiveis. Sempre que
algum dos problemas acima seja detectados, o supervisor deve contactar o entrevistador
imediatamente para corrigi-lo. O espago ANOTAGOES na capa de cada formulario ¢ utilizado para
essa comunicagdo. Um exemplo comum é o da questdo 12 (Fase I), quando é assinalada a série € o
grau e deixando em branco o campo (1). Quando a corregdo envolve a busca de informagao junto a
paciente, o questionario ndo retorna ao campo e as anotagdes so feitas em folhas especiais.
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Formulério para aferigdes da Técnica de Medida

Circunferéncias

Cintura Quadril Brago Coxa
1 . cm . cm ' cm s cm
2 ' cm [ cm . cm . cm
3 cm . cm . cm . cm
4 cm " cm . cm " cm
5 cm I . cm . cm . cm

Pregas cutaneas

Biceps Triceps Subscapular Suprailiaca
1 mm mm mm mm
2 mm mm mm mm
3 mm mm mm mm
4 mm mm mm mm
5 mm mm mm mm

Peso Altura

1 mm mm
2 mm mm
3 mm mm

Figura 1. Formulario para afeigéo da técnica de medidas

E importante revisar os codigos atribuidos pelos entrevistador as questdes sem proposta. A
figura 2 apresenta um quadro que sintetiza as situagdes corretas para cada caso, agrupando-as em
duas categorias: campo branco ou riscados e codigo “9".

Campos brancos ou riscados ocorrem, basicamente, em trés situagdes. Primeiramente, quando
NAO SE APLICA A RESPOSTA, de modo que ela deve mesmo ficar em branco; os dois casos dessa
ocorréncia s&o: 1) as questdes néo perguntadas porque houve um salto na entrevista e 2) as questdes
que tém resposta OU, em que, se uma delas tem resposta, a outra automaticamente fica em branco.

Em segundo lugar, quando um campo DATA (DD/MM/AA) ndo tem resposta, cabendo registrar
99.99.99, mas o programa de entrada de dados n&o permite a entrada de 99 no DD: nesse casos,
convencionou-se deixar os campos (DD/MM/AA) em branco ou riscado. A terceira situagao é aquela
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em que o cddigo 9" foi atribuindo a uma resposta, sucedida por outras a ela relacionadas, ou mesmo
dela derivadas; as respostas que a sucedem n3o precisam ser manualmente codificadas por “9”, pois 0
programa se encarregara disso; os campos ficam, portanto, em branco ou riscados.

O codigo “9" é atribuido, geralmente, s situages “NAO SABE”, “NAO HA DADOS" ou “NAO
QUER RESPONDER'. Nessas situagées, durante a coleta de dados, é permitido riscar 0 campo, ao
invés de preenché-los com “9s”, para facilitar o andamento da entrevista ou da revisao do prontuario.
No entanto, o entrevistador deve, assim que possivel, substitui-los pelos “9s" correspondente. Por
exemplo, na questdo 7, quando o enderego é ignorado, um Gnico “9” informa que a rua, nimero e
apartamento s&o ignorados.

No inicio, alguns entrevistadores confundem o cédigo “0" por um trago ou um *9’, por exemplo,
- “06 meses e ___semanas’, devera ser corrigido para “06 meses e 0 semanas”; pessoa que ndo tém
telefone, o respectivo campo é preenchido com “Os” (zeros); quando a gestante ndo sabe informar
sobre o telefone, preenchem-se os campos com “9s”.

Um aspecto que merece consideragéo, ainda, é o preenchimento do quadro de ingestdo de
alcool. Seguido a regra, qualquer campo n&o especificado “quanto bebe” devera receber o codigo “0"
ou ser deixado em branco por ndo se aplicar (este Ultimo, para as freqiiéncias superiores aquela ja
especificada para um tipo de bebida). Cabe esclarecer que o programa de digitagdo prevé a entrada de
‘0" para todos os campos n&o especificados, isto &, nenhum deles podera estar em branco. Cabe ao
supervisor combinar com o digitador que os campos em branco (n&o se aplica) sejam transformados
em “0" no momento da digitag&o.
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Cddigo para questdes sem resposta
1 - Permanece o campo em branco ou riscado (com um trago):

NSA (n&o se aplica)
~ questdes saltadas

~ a alternativa n&o escolhida entre duas opgdes separadas pela
conjung&o “OU”

DATA completa (DD/MM/AA) ignorada ( O programa n&o aceita os codigos
“98.99.99".

Respostas relacionadas ou derivadas de uma resposta “9”.

2 - Recebe o codigo “9™:
NS (n&o sei)
NQR (n&o quer responder)
NHD (n&o ha dados)

Esses campos, se marcados por trago ou se estiverem em branco, dever&o receber o ¢odigo
“9" correspondente; excegéo ocorre nas duas (ltimas situagdes do item 1.

Figura 2: Sintese dos codigos a serem atribuidos as questdes sem resposta no processo de revisdo
pelo entrevistador e pelo supervisor.
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Finda a revis&o, o supervisor (ou outra pessoa treinada) devera atribuir codigo a uma série de
informagdes acompanhadas de campos assinalados *COD. Para tanto, listas especiais encontram-se
neste manual ou em anexo. O cédigo identificado é assinalado no campo correspondente, com o
namero total de digitos previstos.

Apbs a reviséo final do formulario, ele deve ser enviado prontamente para digitaggo. A
digitagao imediata é especialmente importante para auxiliar na detecgao de perdas de pacientes ao
longa da estudo, uma vez que refatdrios efetrdnicos podem ser emitidos com esse fim (por exemplo,
listagem periédica de gestantes arroladas, em ordem alfabética ou cronolégica pela DPP calculada pelo
supervisor). A digitagéo é feita por dois digitadores, independentes, que devem rubricar data em local
especifico na capa do questionario. Duvidas, problemas etc encontrados pelos digitadores, devem ser
anotados na capa do formulério, no local designado ANOTACOES e encaminhados prontamente ao
supervisor.

ReuniGes semanais da supervisdo com a equipe de campo devem ser realizadas para
elucidagéo de duvidas, para encaminhamento de solugao de problemas e para comentérios sobre 0s
erros de preenchimento dos questionarios.

A responsabilidade final para entrega ao digitador de um questionario devidamente
preenchido e com esses codigos padronizados é do supervisor que, para seu proprio beneficio, devera
gradualmente treinar os entrevistadores, auxiliando-os a fazer as adaptagdes necessarias no Manual
da Equipe de campo.

Problemas ou questdes no arrolamento

1 - O arrolamento em si pode ser efetuado em qualquer periodo antes da semana 21,
contando com a entrevista e as medidas sejam realizadas entre as semanas 21 e 28 e o TTG - 75g
entre 24 e 28 semanas (com tolerancia de 3 dias quando o arrolamento ocorreu na sexta-feira no fim
da semana 28 e 0 TTG - 75g é realizado na 22 feira).

2 - Pessoas que dizem ter recebido diagnostico de diabetes fora da gravidez, a partir de
exames, mas nao receberam medicagdo nem tém exames em estado néo-gravido para documentar o
referido diagndstico, séo arroladas e submetidas ao TTG.

3 - Gestantes que ja realizaram testes diagnosticos para o diabetes nesta gravidez sdo
arroladas. Se a sobrecarga ndo foi de 75g, repetir o TTG de acordo com o protocolo EBDG.

4 - A (nica situagdo que permite exclus&o de alguma gestante para preencher os criterios de
elegibilidade no momento do arrolamento é constatagéo, pelo entrevistador, de que as informagdes
fornecidas pela paciente ndo séo confiaveis, por ser ela portadora de retardo mental grave ou de
doenga psiquiatrica que impossibilite a entrevista. Em casos de davida, o melhor é realizar a entrevista,
na medida do possivel, e discutir a entrevista com o supervisor.

Problemas ou questdes na entrevista

Quest&o 2; Quando a paciente ignora o dia exato da Ultima menstruag&o, a estimativa deste
dia devera ser preenchida da seguinte maneira;: 05, 15 ou 25, respectivamente se responder que foi no
inicio, meio ou fim do més. Se ela n&o tiver a minima idéias, sobre o dia ele devera ser estimado em
15.
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Na revis&o do questionario, verifique sempre se o dia (alternativa “9”) no ficou em brando e,
nos casos da paciente lembrar bem o dia, ter sido preenchido o campo do periodo estimado (“inicio”,
‘meio”, “fim do més” ou “n&o lembra”).

Questao 7: O CEP devera ser preenchido; se néo localizavel preencher com “9s”.

Questao 12: Com freqiiéncia os entrevistadores deixam em branco o campo “1" assinalando
a série e o grau. Em alguns casos, quando a paciente tem o 3° grau completo, existe uma tendéncia a
deixar o campo referente ao n° de série em branco. Esses eras dever ser carrigidas com as
entrevistadores.

Questao 15: Na alternativa “0” é “PASSE PARA A QUESTAO 17" e ndo “18”

Questdo 31: Maes que amamentam por periodos inferiores a um més recebem o cbdigo “0"
para a duracéo da amamentag&o. Dentro do mesmo raciocinio, fragdes de més s&o consideradas, de
modo que o arredondamento é sempre feiro para menos (exemplo: se a mie amamentou por 6 meses
e meio, deve-se preencher 6 meses).

Problemas ou questdes nas medidas

Paquimetro: As mandibulas devem ajustar-se perfeitamente, permitindo a medigo correta
das pregas. Para tanto, as pontas das mandibulas (que abragam a prega) dever ter contato em toda a
sua superficie, quando fechadas. Distorgdes podem ocorrer com a queda do paquimetro ou qualquer
outro tipo de acidente. Observe-o cuidadosamente por ocasigo do recebimento (principalmente se a
caixa estiver danificada) e periodicamente no decorrer do estudo junto com os entrevistadores.

Controle de perdas

Sendo o EBDG um estudo que envolve o seguimento de gestantes e de seus recém-nascidos
até 0 2° ou 3° més apds o parto, cada centro deve estar atento as diversas possibilidades de perda.
Elas podem ocorrer desde o arrolamento até a revisao pos-parto.

O primeiro momento crucial para prevenir perdas é o da realizagéo do TTG - 75g. Para tanto,
as gestantes devem ser orientadas sobre a finalidade do exame. Um controle diario dos exames
laboratoriais em agenda especial deve ser feito e, no caso de nio comparecimento, deve-se tentar
localizar a gestante prontamente (telegrama, fonograma, telefonema etc.). Nesses casos ou em
qualquer outro em que o TTG - 75g n&o foi realizado, como por exemplo, interrupgao por greve, deve-
se remarca-lo para outro momento dentro do periodo de 24 a 28 semanas; quando isso ndo for
possivel, procure realizé-lo mesmo com idade gestacional maior que 28 semanas, anotando no topo do
questionario: “Perda TTG-75g recuperada’. E importante ressaltar que o arrolamento entre as semanas

21 e 23 foi permitido para aqueles centro em que a marcagéo dos TTGs ocorre em prazos de 2 a 3
semanas. Nos centros em que os prazos séo de poucos dias, arrolar uma gestante na semana 21, e
realizar o TTG apenas 3 semanas apos, pode levar a paciente a esquecer do exame marcado. Talvez
nesses casos, seja melhor arrolar a gestante na proxima consulta, por exemplo entre as semanas 24 e
25 e marcar o TTG para a mesma semana. Use seu proprio julgamento sobre como melhor proceder
em cada centro.

para detectar precocemente as gestantes que abandonam o servigo, recomenda-se revisar
os prontudrios em torno da 36 semana, tentando contactar as faltosas, imediatamente.
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Nos centros em que um numero significativo de gestantes néo realiza o parto no local
credenciado para o estudo, listas de gestantes com IG entre 36 e 42 semanas devem ser impressos
periodicamente para que elas possam ser procuradas nas demais maternidades. O programa de
enirada de dados gera essa lista.

Os centro que estiverem realizando perfis glicémicos devem dispensar a esse exame o
mesmo cuidado descrito para o TTG quanto a vigilancia de pacientes faltosas: anotar diariamente os
nomes daquelas que compareceram ou deixaram de vir ao exame no dia marcado, tentando localizar
prontamente essas (ltimas através de telegrama, fonograma ou telefonema, para remarcar o exame.

O ultimo momento importa para a prevengéo de perdas é a revisao pos-parto. Nessa ocasiéo,
devem ser tomados os mesmos cuidados descritos acima para o TTG e o perfil. Quando ndo for
possivel realizar a revisdo pos-parto (por dificuldades do centro ou da paciente), outras estratégias para
obtengao dos dados deverdo ser buscadas (visita domiciliar, contato telefénico etc.). Na impossibilidade
de obter os dados diretamente da mae, deve-se tentar ao menos avaliar o estado de saide do neonato
até o 27° dia através de dados do prontuério ou de pessoa relacionada & paciente (referida na fase ).
Em dltimo caso, dada a importancia do desfecho de mortalidade, uma informagéo do tipo “vivo" ou
‘morto” até o 27° dia, mesmo que obtida através de outras fontes, como por exemplo, da vizinha, &
relevante ao EBDG, devendo ser procurada e registrada.
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Codificagbes
Fase |

A codificaggo de todos os eventos assinalados por *COD esté descrita a seguir

DPP

Inicialmente, deve-se conferir os critério de arrolamento e as questdes 1 e 2 do questionario,
e, apds, calcular a data provavel do parto (DPP), que devera ser escrita no espago disponivel logo aps
0 quadro dos critérios de arrolamento. Essa DPP servira de base para gerar listas de localizagao das
gestantes que estejam na fase final da gravidez (ap6s 37 semanas).

As DPPs serdo calculadas a partir das Igs do arrolamento mediante o uso de discos
obstétricos. A ordem de prioridade para o calculo da *COD DPP ¢ a seguinte:

12 - A partir da IG-ECO, sempre que esta for disponivel;

2° - Média entre as DPPs calculadas a partir da IG-DUM e IG-AU, quando diferengas menor
do que 4 semanas; em caso de diferenga maior, avalia-se qual a mais fidedigna dentro do contexto
especifico; se isso néo for possivel, usa-se a DPP mais precoce.

3% - A partir da IG-DUM ou IG-AU quando apenas uma delas for disponivel.

Quando o arrolamento deu-se a partir do critério 2 e foi observada diferenga maior do que 2
semanas entre IG-DUM e IG-AU, ou ent&o quando DPP foi calculada a partir do critério 3, procure
saber se foi realizada ecografia ap6s o arrolamento. Se ela tiver sido feita, utilize-a para o calculo da
DPP, escrevendo “critério 4" logo abaixo do quadro contendo as trés opgdes. O programa de entrada
de dados prevé o acréscimo desse critério.

Em alguns casos sem que o 2° ou 3° critério foram utilizados pode haver mais de uma
alternativa uterina no questionario (um no respectivo campo e as outras em espagos proximos a esse
campo). A orientagéo sobre como proceder é a seguinte: a altura uterina que deve ser digitada ¢ a do
arrolamento, portanto € essa que deve estar contida no respectivo campo (a mais recente).

Em alguns centros, para agilizar o arrolamento e as consultas, uma gestante pode ser
arrolada antes da consulta do dia: nesse caso, o arrolamento néo utiliza a altura uterina do dia. Em
alguns destes casos a Unica altura uterina disponivel refere-se a um periodo téo precoce na gravidez
que ndo esta contido em nossa curva por |G (por exemplo, 8 cm). Neste caso o entrevistador pode
precisar da altura uterina do dia do arrolamento para decidir se a paciente entra no estudo. Ao revisar
esses questionarios € importante verificar que os seguintes principios sejam seguidos: a altura uterina
disponivel mais recente deve ser utilizada no arrolamento; quando mais de uma altura uterina séo
descritas, a do arrolamento é a que devera ficar contida no respectivo campo.

Questéo 4 - Hipertensao prévia

A codificagao baseia-se na presenca de hipertensao fora da gravidez. Assim, a resposta (1)
ao item 1 deve ser seguida até o item 3 para poder proceder a codificagéo.

(0) - N&o hipertensa fora da gravidez:;

Preencha com (0) quando a resposta ao 3° item da questdo 4 for “ndo”, “alta s6 naquela
ocasiao” ou outra semelhante; faga isso mesmo que responda “sim” ao item 2.

(1) - Hipertenséo duvidosa:
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Preencha (1) quando a resposta for “acho que sim’, ndo havendo evidéncia de qual a
hipertenséo tenha sido comprovada.

(2) - Hipertenséo fora da gravidez:

Preencha (2) quando a resposta for “sim”, “ndo, porque eu tomo remédio” ou outra
semelhante;

{S) - Nao ha dados:;

Preencha com (9) se esse item no foi preenchido ou se a paciente ndo soube informar (por
exemplo: “ndo sei, nunca mais medp’).

Questdes 7 - Ocupagéo

As ocupagbes da gestante e de seu companheiro sdo codificadas de acordo com a
Classificag&o Brasileira de Ocupagdes (CBO). Em anexo encontra-se uma lista organizada a partir dos
grandes grupos ocupacionais e outras em ordem alfabética. Inicie por esta Gltima; n&o encontrando a
ocupagdo exata, procure-a a partir dos grandes grupos. Em casos de duvida, leia a descrigio das
possiveis ocupagdes na Classificagéo Brasileira de Ocupagbes. Persistindo a divida, deixe os
respectivos campos em branco, registre a divida em formulario especifico e envie o questionario para
digitagéo. Comunique-se prontamente com a coordenagao para obter os devidos codigos. E importante
ressaltar que as dificuldades maiores nesta codificagéo t&m a ver com a descriggo inadequada pelo
entrevistador. Leve esses exemplos &s reunides semanais com os entrevistadores para que eles
aprendam que aspectos da descrigdo s&o mais relevantes.

Questdes 19 e 20 - Alcool

A quantidade de &lcool ingerida ¢ calculada pelo supervisor a partir da multiplicaggo do
numero de copos ou garrafas de cada tipo de bebida pelo valor correspondente (em g), de acordo com
a tabela abaixo. Nos casos em que a unidade de bebida é diferente daquelas estipuladas abaixo,
considere:

Cerveja - 100 ml - 03g;
Vinho - 100ml - 09g;
Destilados -~ 100ml - 06g

Quando a quantidade ingerida é referida em “alguns goles”, considere-a, generibamente,
como correspondente a 50ml; se referir um gole apenas, a quantidade é estimada a partir do Quadro 1.

O resultado obtido deve ser escrito no espago *COD correspondente. A corre¢ao deste valor
de acordo com a freqiiéncia com que a gestante ingere &lcool sera feita pelo programa EPI-INFO,
assim como a soma dos resultados finais de cada tipo de bebida, ndo havendo necessidade de
considerar essas variaveis no momento da codificag&o pelo supervisor (vide exemplo abaixo).
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Quadro 1: Contetdo de 4lcool absoluto em cada tipo de bebid

T

e

Cerveja garrafa (600) 19
meia garrafa (330) 10
lata (350) 11
copo (200) 06
copo de chopp (300) 09
gole (30) 01

Vinho garrafa (750) 65
copo (200) 17
calice (100) 09
gole (20) 02

Pinga e outros destilados dose (50) 18
copo (200) 72
garrafa (600) 216
gole (20) 07

Exemplo;

Se a paciente informa que bebe 2 copos de cerveja uma ou duas vezes por semana,
codifique:

*COD 12g (2 copos X 06g)
Questodes 22 a 25 - Farmacos

A codificagéo dos medicamentos esta baseada em uma lista (anexa) de ESPECIALIDADES,
isto &, nome comercial de um medicamento, incluindo chas e complementos dietéticos (capsulas de
alo, p. ex.). Junto ao nome de cada especialidade ha um nimero de quatro digitos que deve ser
transcrito para os locais especificados para a codificaggo dos farmacos. A lista apesar de apresentar
ordem alfabetica, n&o contém, em si, logica alguma quando ao nimero atribuido a cada farmaco. A
classificagdo propriamente dita esté a cargo do Centro de Porto Alegre.

A lista apresentada contém aproximadamente 700 nomes, entre especialidade farmacéuticas,
chas e outros produtos. Caso algum medicamento utilizado pelas gestantes néo conste dessa lista,
comunique-se, por escrito, com o centro de Porto Alegre, para codificagéo, dando atencao ao seguinte:

1 - verifique a especialidade no consta do DEF (Dicionario de Especialidades
Farmacéuticas). Caso seja encontrada, indique, ao lado do nome, “DEF":
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2 - se a especialidade n&o consta no DEF, obtenha uma bula ou a embalagem, onde conste a
composicao da mesma, e remeta-a também. Para chas, remeta o nome, com 0s sindnimos utilizados
para 0 mesmo na sua regiao;

3 - aguarde a codificagéo fornecida pelo Centro de Porto Alegre. Néo faga codificagdes locais,
mesmo que temporarias.

Para a classificagdo dos medicamentos & necessario que alguns aspectos sejam destacados:

a) algumas especialidades esto colocadas na ordem alfabética segundo sua apresentagéo,
€ ndo quanto a seu nome propriamente dito. Isso ocorre para aqueles medicamentos cujo nome mais
frequentemente utilizado esta associado & forma de apresentagao, como, por exemplo, Vick Xarope,
apresentado como Xarope Vick. Nessa situag&o procure localizar a especialidade na lista pelo seu
nome seguido da apresentagéo, ou pela apresentagéo seguida do nome; b) os chas estao listados com
0 nome popular da planta, apresenta-se o nome da planta seguido da expressao correspondente;

¢) os produtos hemopaticos produzidos pelo Laboratério Aimeida Prado esto lidstados pelo
nome, seguido do sinal (AP).

Questéo 24, 27, 32, 34, 38, 39 - Doencas

A codificagdo das doengas e das malformagoes congénitas é realizada através da
Classificag&o Internacional de Doengas (CID), adaptada para uso em processamento de dados.
baseada nas recomendagdes da 9? revisao elaborada pela OMS (1975), e editada, no Brasil, pela
Editora Sagra.

A codificaggo empregada no EBDG utiliza apenas os campos “b"e “c” do CID, num total de 4
digitos. O campo “b” corresponde aos 3 primeiros digitos, representando a categoria principal da
doenga. O campo “C" corresponde ao dltimo digito, que permite o detalhamento do diagnéstico. E
obrigatorio o preenchimento dos 4 digitos.

Questao 36 - Problemas respiratério do recém-nascido

Essa questdo sera codificada de acordo com a intensidade do quadro clinico. Considere
como (1) - leve - a situagdo em que o quadro clinico teve duragdo de 3 dias e n3o houve uso de
respirador. Considere como (2) - grave - 0 caso em que houve durag&o superior a 3 dias, uso de
respirador ou morte. Empregue (0) - n&o - caso julgue que o problema descrito no foi respiratério.

Questao 39 - Encaminhamento

O grau de referéncia do servigo na amostra em estudo é avaliado pela proporgao referidas ao
servico por algum problema de salde, que n&o a gravidez. Para tanto, deve-se analisar o conjunto das
respostas a essa questéo, atribuindo os codigos abaixo e registrando-os no espago *COD de 1 digito.

0 - Néo ha indicag&o de um problema de salide especifico para o encaminhamento;

1 - Ha indicagéo de um problema de saude especifico que gerou o encaminhamento de um
servigo menos especializado;

2 - Ha indicago de um problema de saude especifico que levou a gestante a procurar esse
servico, sem mencionar encaminhamento de outro pré-natal.

Os dois codigos com 4 digitos referem-se ao CID correspondente ao problema de satide
citado.
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Controle de qualidade

Entrevista e medidas:

Para monitoramento da qualidade das entrevistas e medidas antropométricas realizadas no
decorrer do estudo, o supervisor deve assisti-las a0 menos uma vez a cada dois meses, para cada
entrevistador. Na medida em que a entrevista vai sendo realizada, o supervisor vai preenchendo um
questionario independentemente. Esse questionario extra & comparado ao do entrevistador, seguido o
relatorio esquematizado na Figura 4. Para tanto, & importante que o supervisor ndo interfira no
andamento da entrevista. Aspectos especificos a serem observados incluem: atitude e empatia do
entrevistador frente & gestante, técnica de entrevista - especialmente fluéncia do questionario,
realizagao adequada dos saltos, ndo-indug&o de resposta e esclarecimento de informagdes duvidosas.

Concluida a entrevista, s&o realizadas as medidas, primeiramente pelo entrevistador, que
deve anoté-las em seu questionario sem comunicar o resultado ao supervisor. A seguir, 0 supervisor
repete as medidas, anotando-as no questionario extra. Os resultados devem ser comparados
posteriormente e anotados no mesmo relatério da Figura 3.

Problemas encontrados na realizagdo da entrevista s&o anotados e depois resolvidos pelo
préprio supervisor do centro. O relatério é posteriormente enviado 3 coordenagéo central, pos seus
dados seréo utilizados para a estimativa da variago inter-observador de todo o estudo.

Laboratério

O controle de qualidade da coleta de sangue é feito diretamente pelo supervisor.
Periodicamente (a cada més) este deve acompanhar a coleta de amostra de sangue observando o
tempo certo de coleta, o intervalo entre a coleta e a centrifugagdo do material, os cuidados de
preservagdo da amostra ate a centrifugagéo e, ainda, os cuidados na refuigeragso do plasma ou soro
até a dosagem laboratorial.

Para controle de qualidade da dose de glicose contida em cada garrafa de Glutol, a Ultima
garrafa, a cada 100 utilizadas em cada centro, devera ser separada, sem ser aberta, e enciada ao
centro de controle de qualidade, localizado em S&o Paulo (Laboratério Fleury, A/C Dr. Evaldo Russo).
Cuidado especial deve ser tomado na embalagem da garrafa, de modo a evitar dano 4 mesma durante
0 transporte. As caixas nas quais as garrafas foram recebidas nos varios centros, por terem se
mostrado bastante seguras, podem ser utilizadas para esse fim.

O controle de qualidade da dosagem das glicemias sera feito semanalmente pelo EBDG,
independentemente do controle de qualidade préprio de cada laboratério. Para tanto, frascos com
solugdes de glicose de concentragio desconhecida serdo enviados regularmente a cada centro, para
serem incluidas nos ensaios das glicemias TTG 75g.

Essas solugdes, fornecidas pelo Laboratério Fleury, séo rotulados como frasco “A”, “B”, “C” e
‘D", As solugdes dos frascos “A” e “B” s&o incluidas simultaneamente nos ensaios das quatro semanas
seguintes. A cada dois meses, havera o envio de novas solugdes desconhecidas. Os valores de
glicemia encontrados em cada dosagem dever ser anotados em formularios especificos (Figura 4). Ao
final de cada dois meses, na troca do lote de solugdes desconhecidas, o formul4rio preenchido &
enviado ao Laboratério Fleury.
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Todas as dosagens de glicemia devem ser feitas com método enzimético, em duplicatas. Na
enventualidade da troca do kit, 0 nome comercial do novo kit empregado deve ser comunicado ao
Centro de Controle de Qualidade (Laboratério Fleury).

Revisdo de prontuarios

A qualidade das informagGes obtidas pelos entrevistadores a partir da revisao de prontuarios
ser¢ avaffado por uma revis&o exfra reafizada pefo proprio supervisor. Para tanto, ele identificada cada
50° formulario recebido do campo e, antes de revisa-lo, preenche um extra a partir de sua propria
revisdo do prontuério correspondente. Os dados coletados nessa revisdo devem ser comparados
aqueles obtidos pelo entrevistador e os erros verificados registrados no relatério especifico (Figura 5).
Deve-se dar especial atengdo & omissdo de dados e 3 interpretagéo errénea, principalmente de
diagnosticos clinicos. Problemas encontrados nessa etapa devem ser resolvidos localmente e os
relatorios enviados aos Centro de Coordenago.
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Relatério de Controle de Qualidade - FASE |

Centro: Data:
Nome do Entrevistador: Ne:
Arrolamento:

Entrevista

Medidas

Circunferéncia do Brago
Prega Bicipital

Prega Tricipital

Prega Subescapular
Circunferéncia da Cintura
Circunferéncia Quadril
Prega Supra-lliarca

Circunferéncia da Coxa

mm

mm

mm

mm

Figura 3. Controle de Qualidade - Fase |

cm

cm

cm

cm

mm

mm

mm

mm

cm

cm

cm

cm



anexos 129

Relatério de Controle de Qualidade - FASE |

Centro: Data:
Nome do Entrevistador: Ne:
Fase Il

Fase lll

Figura 4. Controle de Qualidade - Fase Il e IIi
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Relatorio de Controle de Qualidade - Laboratorio

Centro: : Data:
Semana Frasco Glicemia Observagoes
1 A
B
2 A
B
3 A
B
4 A
B
5 C
D
6 C
D
7 C
D
8 C
D

Figura 5. Controle de Qualidade - Laboratério
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Manual do laboratério

O diabetes gestacional é o diabetes diagnosticado pela primeira vez na gravidez. A
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) recomenda que seu diagnéstico seja feita a partir dos mesmos
procedimentos e critérios utilizados fora da gravidez; glicemia de jejum (igual ou maior que 140 mg/dl) e
teste de tolerancia & glicose com 75g (glicemia de 2h igual ou superior a 200 mg/dl). Considera, ainda,
que uma glicemia de 2h entre 140 e 199 mg/d| represente uma categoria clinica distinta - chamada de
“intolerancia a glicose” - por atuar com fatores de risco para diabetes e também para a aterosclerose.

Existem inimeros outros critérios diagnésticos sendo adotados em vérios servigos, em geral
com valores mais baixos do que os preconizados pela OMS, levando a uma absoluta falta de
padronizagdo internacional. Assim sendo, torna-se necessario validar os critérios diagnosticos
aplicados na gestagdo, utilizando desfecho obstétrico e neonatais. Isso fica reforgado pelo fato de que
a gravidez produz alteragdes na glicemia, requerendo critérios diagnésticos mais especificos, validados
a partir de complicagdes relacionadas a gravidez.

O Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG), promovido pelo Ministério da Satde,
tem por objetivo validar esses critérios diagndsticos na gestagéo, para aplicaggo dentro do Sistema
Unico de Satde (SUS). A participagéo e colaboragao do laboratorio & importante para o alcance desses
objetivos,

Fase do estudo
O estudo constitui-se de quatro fases.

A Fase | compreende a selegdo das gestantes que participardo do estudo, seguida da
aplicagéo de um questionario padronizado e da realizagdo de um teste de tolerancia (TTG) no
laboratério. A Fase Il compreende o acompanhamento obstétrico das pacientes. Em alguns centros,
serdo realizados perfis glicémicos mensais ou novo TTG em pacientes selecionadas. A Fase Il
compreende os dados do parto em relagdo a mée e ao recém-nascido (RN). A Fase IV compreende a
revisdo do RN a partir do 28° dia apos o parto e a realizagéo, 45 a 60 dia apos o parto, de novo TTG
naquelas gestantes que tiveram o diagndstico de diabetes ou intolerancia 4 glicose gestacionais.

Participagéo do laboratério no estudo

Os testes de tolerancia a glicose e os perfis glicmicos sdo realizados sob condi¢bes
padronizadas (OMS, NDDG e 3 International Workshop on Gestational Diabetes), em laboratério
credenciados pelo estudo. Ao ser encaminhada para o exame, a gestante recebe um folheto explicativo
com instrugdes sobre 0 mesmo (em anexo)

TTG com 75g de glicose

O exame deve ser feito de manha, iniciando entre 7 e 9 horas. A paciente deve estar em
jejum por um periodo de 8 a 14 horas; € permitida apenas a ingestdo de agua.

O teste ¢ realizado com solugao padronizada (Glutol) contendo 75g de glicose, acondicionada
em garrafas individuais. A solugéo deve ser oferecida gelada. A coleta de sangue sera realizada em
jejum, 1h e 2h apés o inicio da ingestéo da solugéo de glicose. E importante que esses horarios sejam
cumpridos da melhor maneira possivel.
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A soluggo deve ser ingerida calmamente, num tempo méaximo de 5 minutos. Caso a paciente
vomite apds a ingestdo da glicose, o teste dever ser interrompido e remarcado no prazo de uma
semana.

Durante as 2 horas do exame, a paciente deve permanecer sentada no laboratério, ndo
padendo fumar, nem comer ou beber qualquer coisa, exceto agua.

Perfil glicémico

Para a realizagéo destes exames, sera fomecido um lanche padronizado, constituido de 30g
de glicidios com alimentos usados regionalmente (ex: café com leite, péo e geléia).

A coleta de sangue sera realizada em jejum 2 horas apés o inicio da ingestéo do lanche.,
Preste ateng&o a esse horério.

O lanche deve ser ingerido calmamente, num tempo maximo de 10 minutos. Caso a paciente
vomite, remarque o exame para, no maximo, uma semana apds.

Durante as 2 horas do exame, a paciente deve permanecer no laboratério, podenco
caminhar. N&o pode comer nem beber qualquer coisa, exceto o lanche forecido e agua.

Coleta de amostra de sangue e medida da glicemia

O sangue para glicemia deve ser coletado em frasco com fluoreto de sédio (2mg/dl de
sangue) e ser centrifugado e separado logo apés a coleta, isto &, em no maximo 10 minutos. Quando
isso ndo for possivel, a amostra de sangue deve, logo aps a coleta, ser colocada em ambiente a 4
graus centigrados (gelo ou refrigerador) em frasco ou tubo fechado. Nesse caso, a centrifugagdo e a
separagdo poderdo ser feitas até trés horas apds a coleta. O plasma é colocado imediatamente em
geladeira, procedendo a determinagéo da glicemia no mesmo dia.

Quando o sangue for coletado sem anticoagulante, nao se deve deixar o coagulo forma-se
em temperatura ambiente, nem a 37°C. Os procedimentos de coleta, centrifugagao e separagao sdo
exatamente os mesmos descritos em relagéo & coleta com fluoreto.

O tempo de centrifugagéo deve ser o minimo necessario para proceder-se a separagdo do
plasmalsoro, em centrifugas ndo refrigeradas. Isso porque essas centrifugas tendem a esquentar
durante o funcionamento.

A glicemia sera dosada pela técnica da glicose-oxidase ou outros métodos a ela relacionado.

Alem do controle de qualidade das glicemias efetuado rotineiramente pelo laboratério, o
EBDG também implementara seu proprio controle. Este consiste no envio periédo de solugdes
desconhecidas para dosagem da concentragéo de glicose.

Alguns centros fardo outras determinagées sanguineas ndo previstas neste manual. Elas
fazem parte de subprojetos, operacionalizados em outros local. Qualquer manifestagéo de interesse
por parte do laboratério em participar de subprojetos relacionados ao EBDG sera bem-vinda.
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Anexo Ill
Orientagées para a paciente
(Teste de tolerancia a glicose-75g)
| - Preparagéo para o exame
— Durante os trés dias antes do teste a senha devera se alimentar normalmente sem fazer
nenhuma dieta.

- Na noite anterior ao teste a senhora ndo podera tomar nenhuma bebida alcoolica. Se a
senhora jantou antes das 8 horas devera fazer um lanche entre 9 e 10 horas da noite. Depois desse

lanche, a senhora néo podera comer nem beber nada, exceto agua, até fazer o teste no laboratorio.

Il - Realizag&o do exame

- O exame devera ser feito de manha, de preferéncia iniciando entre 7 e 8 horas.

— Apbs a coleta de uma amostra de sangue em jejum, a senhora ira tomar um refresco
contendo 759 de aglicar. Tome-o calmamente num periodo de 5 min. Para saber como seu organismo
reagiu ao refresco, sera coletado sangue de novo 1 e 2 horas apbs. Esses horarios precisam ser
cumpridos; preste ateng&o a eles.

~ Durante as 2 horas do exame a senhora devera permanecer sentada no laboratério. Nao

podera fumar, nem comer ou beber qualquer coisa, exceto agua.
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