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RESUMO

As alterações no metabolismo materno são importantes para suprir as demandas 

do feto. Entretanto, mulheres que engravidam com algum grau de resistência à insulina, 

como nos casos de sobrepeso/obesidade, obesidade central e síndrome dos ovários poli-

císticos, associado à ação dos hormônios placentários anti-insulínicos favorece o quadro 

de hiperglicemia de intensidade variada, caracterizando o diabetes mellitus gestacional 

(DMG) e levando a efeitos adversos maternos e fetais. Diante da ausência de um consenso 

universal para o rastreamento e diagnóstico do DMG, esta revisão teve como objetivos, 

elencar os variados protocolos que foram propostos, bem como ressaltar os fatores de ris-

co associados ao DMG e suas complicações. O mais recente protocolo é o da Associação 

Americana de Diabetes, com mudanças que se justifi cariam pelo aumento alarmante da 

obesidade mundial e, em decorrência, o potencial incremento na ocorrência do diabetes 

mellitus tipo 2, nem sempre diagnosticado antes do período gestacional. A intenção deste 

protocolo é identifi car as gestantes que se benefi ciariam do controle da hiperglicemia, me-

lhorando o prognóstico destas gestações e prevenindo complicações futuras para as mães 

e seus fi lhos. 

Palavras-chave: Diabetes mellitus gestacional; Protocolos clínicos; Diagnóstico; 

Fatores de risco.
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ABSTRACT

Alterations in maternal metabolism are important in order to supply the demands 

of the fetus. However, pregnant women with some degree of insulin resistance, such as in 

cases of overweight/obesity, central obesity and polycystic ovaries syndrome, associated 

to the action of anti-insulin placental hormones, contribute to a case of hyperglycemia 

of varied intensity, characterizing gestational diabetes mellitus (GDM) and leading to 

adverse effects both maternal and fetal. At the absence of a universal consensus to the 

tracking and diagnosis of GDM, this review had the purpose of listing the various protocols 

that have been proposed, as well as highlighting the risk factors associated with GDM 

and its complications. The most recent protocol is the one from the American Diabetes 

Association, with changes that would be justifi ed by the alarming raise in worldwide obesity 

and, consequently, the potential increase to the occurrence of type 2 diabetes mellitus, 

not always diagnosed before the gestational period. The intention of this protocol is to 

identify the gestating women that could benefi t from hyperglycemia control, improving 

the prognostic of these pregnancies and preventing future complications for mothers and 

their children.

Key words: Gestational diabetes mellitus; Clinical protocols; Diagnosis; Risk 

factors.
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INTRODUÇÃO

Diabetes mellitus (DM) é doença metabólica, caracterizada por hiperglicemia 

resultante de defeito na produção e/ou na ação de insulina. Diabetes mellitus gestacional 

(DMG) é defi nido como qualquer grau de intolerância à glicose, com início ou primeiro 

reconhecimento durante a gestação. Esta defi nição se aplica independentemente do uso de 

insulina ou se a condição persiste após o parto e não exclui a possibilidade de a intolerância 

à glicose ter antecedido a gravidez1. 

As alterações no metabolismo materno são importantes para suprir as deman-

das do feto. O desenvolvimento de resistência à insulina (RI) durante a segunda metade 

da gestação é resultado de adaptação fi siológica, mediada pelos hormônios placentários 

anti-insulínicos, para garantir o aporte adequado de glicose ao feto. Entretanto, algumas 

mulheres que engravidam com algum grau de RI, como nos casos de sobrepeso/obesida-

de, obesidade central e síndrome dos ovários policísticos, este estado fi siológico de RI será 

potencializado nos tecidos periféricos. Paralelamente, impõem-se a necessidade fi siológica 

de maior produção de insulina, e a incapacidade do pâncreas em responder à RI fi siológica 

ou à sobreposta, favorece o quadro de hiperglicemia de intensidade variada, caracterizando 

o DMG2.

EPIDEMIOLOGIA

A prevalência de DMG varia de 1 a 14%, dependendo da população estudada e 

do critério diagnóstico utilizado. Em média, 7% de todas as gestações estão associadas a 

esta complicação, resultando em mais de 200.000 casos/ano1,3. A prevalência de DMG no 

Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil é de 7,6%, sendo que 94% dos casos apresentam 

intolerância diminuída à glicose e, apenas 6% deles, atingem os critérios diagnósticos para 

o diabetes não gestacional3. 

A prevalência de obesidade tem aumentado mundialmente e, especifi camente 

entre mulheres brasileiras, o excesso de peso dobrou nos últimos 30 anos4. Nesta popula-

ção estão mulheres em idade fértil, com risco para desenvolver o DM tipo 2 (DM2), nem 

sempre diagnosticado antes da gestação. Além disso, o novo critério diagnóstico para o 

DMG passou a considerar apenas um valor alterado entre as três amostras do teste oral de 
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sobrecarga à glicose (TOTG) de 75g e, certamente, deverá contribuir para a maior preva-

lência desta complicação1. 

O DMG prediz o DM2, aumentando em até seis vezes o risco de desenvolvi-

mento desta doença5. Após 10 a 12 anos da gestação índice, o DM2 foi confi rmado em 

16,7% das portadoras de hiperglicemia gestacional leve (HGL) e variou de 23,6 a 44,8% 

nas portadoras de DMG6.

IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO

A principal complicação fetal em mulheres com DMG é a macrossomia7, que se 

associa à obesidade infantil e ao risco aumentado de síndrome metabólica (SM) na vida 

adulta8,9. Boerschmann et al.8 evidenciaram que a prevalência de sobrepeso foi maior em 

crianças nascidas de mães com DMG, aos 2 (17,2%), 8 (20,2%) e 11 anos (31,1%), com-

paradas com aquelas nascidas de mães com DM tipo 1 (respectivamente, 15,8%, 11,0% e 

15,8%) ou sem DM (respectivamente, 11,4%, 10,3% e 15,5%). Uma coorte no Norte da 

Finlândia avaliou adolescentes nascidos de mães com DMG e encontrou prevalência de 

SM em 5,9% no grupo de mães com DMG, comparado a 1,6% no grupo controle, com 

odds ratio (OR) de 3,90 e intervalo de confi ança a 95% (IC 95%) de 1,52 – 10,03, ajustado 

pelo sexo9. 

Não só a macrossomia, mas também a crescimento intrauterino restrito estão 

envolvidos na gênese da SM e de seus componentes. O baixo peso ao nascimento se asso-

cia a risco aumentado para o desenvolvimento de hipertensão arterial, DM2, dislipidemia, 

obesidade central e, em decorrência, a SM na vida adulta10. A SM e o DM2 são doenças do 

metabolismo de mesma origem, apresentam a RI como base fi siopatológica e, naturalmen-

te, o DMG é marcador de risco para o seu desenvolvimento11-13.

O aumento de partos por cesárea é outra das principais complicações do DMG. 

As indicações estão associadas à macrossomia fetal e ao decorrente temor aos tocotrau-

matismos (lesão de plexo braquial, fratura de clavícula, distócia de ombro e lacerações do 

canal de parto) e à necessidade de instrumentalização do parto vaginal. Estes fatores, ao 

aumentarem as taxas de cesárea, favorecem as complicações a ela inerentes, em especial, 

hemorragias e infecções puerperais14. 
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A glicose materna passa para o compartimento fetal por difusão facilitada e, 

quando a mãe faz hiperglicemia, o feto também terá hiperglicemia. Como o pâncreas fetal 

está formado e ativo desde a 10ª semana, haverá resposta a este estímulo, com consequente 

hiperinsulinemia fetal. A insulina é hormônio anabolizante que, associada ao substrato 

energético hiperglicêmico, determinará a macrossomia fetal e todas as suas repercussões, 

entre elas, o risco elevado de tocotraumatismos. Outra complicação da hiperglicemia seria 

o incremento da diurese fetal, levando ao polidrâmnio, complicação que favorece a rotura 

prematura de membranas e a prematuridade. A hiperglicemia do meio intrauterino está 

associada ao aumento de radicais livres de oxigênio, responsáveis pela maior ocorrência de 

malformações fetais nessa população. Ao nascimento, após a ligadura do cordão umbilical, 

o recém-nascido metaboliza rapidamente a glicose pelo excesso na produção de insulina e, 

como resultado, desenvolve hipoglicemia neonatal. A hiperinsulinemia também interfere 

na produção do surfactante pulmonar, levando ao atraso na maturidade pulmonar fetal e, 

por este motivo, ao risco aumentado da síndrome de desconforto respiratório (SDR) no 

período neonatal. O aumento da glicemia materna associa-se à maior concentração de he-

moglobina glicada (HbA1c), que tem maior afi nidade por oxigênio e favorece a hipóxia de 

graus variáveis. A resposta fetal à hipóxia é o aumento na produção de glóbulos vermelhos 

e, consequentemente, a poliglobulia. A pletora fetal é responsável pela maior ocorrência de 

icterícia neonatal, risco aumentado de kernicterus e trombose de veia renal. Assim, esses 

recém-nascidos estão expostos a risco aumentado de morbimortalidade. Óbito intrauteri-

no, especialmente nas últimas quatro semanas de gestação, é característico do DMG mal 

controlado e mais frequente em fetos macrossômicos15,16. As principais repercussões dos 

fi lhos de mães diabéticas estão resumidas na Figura 1.

SDR
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Modifi cada do Manual de Gestação de Alto Risco/FEBRASGO 2010, em publicação

Figura 1 - Fisiopatologia do feto e recém-nascido de mães diabéticas. 
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 Complicações imediatas maternas também estão associadas ao DMG, sendo mais 

comuns as Síndromes Hipertensivas11,12. Negrato et al.17 identifi caram quadros de hiperten-

são na gravidez, particularmente pré-eclâmpsia, com ocorrência proporcional à intensidade 

da insulinorresistência e da intolerância à glicose na gestação. Estes autores sustentam a 

hipótese de que a RI desempenha papel importante no desenvolvimento desta doença. 

DMG é marcador de risco para o desenvolvimento de Diabete Melito tipo 2 

(DM2), Síndrome Metabólica e, consequentemente, doenças cardiovasculares. O apare-

cimento do DMG prediz o DM2, aumentando em até seis vezes o risco para esta doença5. 

Em nosso meio, o DM2 foi confi rmado, após 10 a 12 anos da gravidez índice, em 16,7% 

das portadoras de hiperglicemia gestacional leve e variou de 23,6 a 44,8% nas portadoras 

de DMG6. Um estudo comparativo entre mulheres com DMG e não diabéticas confi rmou 

esta associação e levantou a hipótese de que o DMG seria uma fase da SM, ambas carac-

terizadas por obesidade e resistência à insulina12. 

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

Vários fatores foram relacionados ao desenvolvimento de DMG, sendo conside-

rados fatores de risco ou de associação, variando ao longo do tempo e de acordo com novos 

estudos divulgados na literatura. 

Índice de Massa Corporal (IMC), ganho de peso e circunferência da cintura

IMC é considerado como melhor parâmetro identifi cador de DMG, quando com-

parado com a estatura da gestante18. Vários estudos mostraram associação entre sobrepeso e 

obesidade pré-gestacionais e ganho de peso gestacional com o desenvolvimento do DMG19-

23. Outros autores evidenciaram que o risco de DMG é diretamente proporcional ao IMC 

materno24,25. A OMS26 defi ne como adequado o IMC entre 18,5 e 24,9; sobrepeso, entre 25 

e 29,9, e obesidade, quando o IMC é >30kg/m2. Para as recomendações do ganho de peso 

gestacional ideal, o Instituto de Medicina (IOM) tem por base o estado nutricional da ges-

tante, defi nido pelas classes de IMC pré-gestacional. Para o primeiro trimestre gestacional, 

o ganho de peso total para a classe de baixo peso seria de 2,3 Kg; mulheres de peso normal 

deveriam ganhar até 1,6 Kg e, para aquelas com sobrepeso, a recomendação seria de 0,9 Kg. 

No segundo e terceiro trimestres, o ganho semanal médio seria de 0,5 Kg (0,44-0,58) para o 

baixo peso; 0,42 Kg (0,35-0,50) para as mulheres de peso adequado e, para as classifi cadas 

como sobrepeso e obesas, respectivamente, 0,28 (0,23-0,33) e 0,22 Kg (0,17-0,27)27. 
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Hedderson et al.28, em estudo de caso-controle, evidenciaram que o maior ga-

nho de peso no início da gestação, particularmente no primeiro trimestre,se associou ao 

aumento do risco de desenvolver DMG. Esta associação se mostrou mais forte entre as 

mulheres com sobrepeso e não brancas. Este estudo demonstrou, também, que mulheres 

que excederam o ganho de peso recomendado pela OMS tiveram 50% de aumento no 

risco para DMG, quando comparadas com mulheres com ganho de peso dentro ou abaixo 

do limite recomendado. 

Herring et al.19, em uma coorte com 1.960 gestantes, encontraram risco maior de 

desenvolver intolerância à glicose em mulheres com ganho de peso excessivo no primeiro 

e segundo trimestres de gestação, com OR de 2,54 e IC 95% de 1,25 - 5,15. Entretanto, 

não encontraram associação entre este parâmetro e o desenvolvimento de DMG. Trovar 

et al.20, em uma coorte com 813 mulheres hispânicas, demonstraram que o ganho de peso 

acima do recomendado teve associação com alteração de tolerância à glicose somente em 

mulheres com IMC pré-gestacional ≥35kg/m2. Já Saldanha et al.21, em uma coorte com 952 

gestantes de raça negra e branca, evidenciaram que o ganho de peso se relacionou ao maior 

risco de intolerância à glicose em mulheres com sobrepeso. Entretanto, esta associação não 

se confi rmou para as outras categorias do IMC. No estudo de Wendland et al.22, com 4.766 

mulheres brasileiras, o ganho de peso no início da gestação apresentou maior risco para 

DMG, com OR de 1,28 e IC 95% de 1,12 - 1,47. 

Madhavan et al.29, em uma coorte de mulheres indianas, defi niram 24,3 Kg/m2 

como ponto de corte para o IMC, com sensibilidade de 0,75 e especifi cidade de 0,86 na 

predição do DMG. Corroborando com este estudo, Wendland et al.30 confi rmaram IMC 

de 23kg/m2, com 61% de sensibilidade e 54% de especifi cidade para o desenvolvimento 

do DMG. Em uma coorte com mais de 150.000 mulheres suecas, Vilamor e Cnattingius31 

avaliaram a mudança no IMC, entre uma gestação e outra, como preditor de morbidade 

materna e perinatal. Esses autores observaram que o ganho de peso entre as gestações se 

associou ao desenvolvimento de DMG (p = 0,005), independentemente se as mulheres 

tinham ou não sobrepeso. O risco para DMG aumentou proporcionalmente ao incremento 

de três ou mais pontos no IMC, com OR de 2,09 IC 95% de 1,68 - 2,61. Em outras formu-

lações, Rudra et al.23 defi niram o ganho de peso durante a vida adulta (após os 18 anos de 

idade) como fator de risco independente para desenvolver DMG. Mulheres que ganharam 

10 kg ou mais tiveram três vezes mais risco do que as que ganharam 2,5 kg ou menos (RR= 

3,43; IC 95% de 1,60-7,73). 
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Finalmente, o estudo CARDIA, realizado entre 1985 e 2006, examinou a associa-

ção entre risco cardiovascular e ocorrência de DMG em gestações subsequentes, incluindo 

1.164 mulheres. Neste estudo, o DMG esteve presente em 26,7% das mulheres com sobre-

peso que apresentaram um ou mais fatores cardiometabólicos prévios à gestação índice. 

Em contraposição, o DMG ocorreu em apenas 7,4% de mulheres sem nenhum fator de 

risco cardiometabólico prévio. Este estudo recomenda a inclusão destes indicadores na ro-

tina assistencial para identifi car mulheres com alto risco para desenvolver DMG em gesta-

ção subsequente e, potencialmente, minimizar a exposição fetal às alterações metabólicas, 

responsáveis pela programação de doenças futuras32.

Considerando a população crescente de mulheres obesas, e o potencial para re-

sistência à insulina4,33,34, e a tendência em ampliar o diagnóstico de DMG e/ou hipergli-

cemia gestacional leve1, ganham destaque as associações entre DMG/hiperglicemia ges-

tacional leve e SM, e a gestação é uma janela diagnóstica para que isto aconteça. DM2 

e SM estão associados à resistência e produção e/ou secreção defi ciente de insulina, ca-

racterísticas presentes, também, no DMG. Assim, muitos dos componentes preditivos da 

SM são também considerados no DMG, em especial, o ganho de peso materno e o IMC 

pré-gestacional12,17,28. Entretanto, a medida da circunferência da cintura (CC), reconhecido 

marcador para SM fora da gravidez35,36, não é utilizada como fator preditivo para o DMG e 

poucos estudos foram realizados para demonstrar esta inter-relação. No Brasil, a medida 

da CC, superior a 82 cm, avaliada entre a 20ª e 28ª semanas de gestação, apresentou sensi-

bilidade e especifi cidade, respectivamente, de 63 e 57% na predição do DMG30. Um estudo 

recente, ainda em publicação, evidenciou resultados interessantes sobre o desempenho da 

CC na predição do DMG. O IMC, prévio (OR = 4,21) e gestacional (OR = 3,17) e a CC (OR 

= 4,02), avaliada entre 20 e 24 semanas, confi rmaram risco para DMG. Nesta idade gesta-

cional, novos valores de CC, de 85,5 a 88,5 cm, tiveram melhor desempenho, com balanço 

Sens/Esp entre 87,1 / 41,1% e 77,4 / 56,9%37. 

Estatura, idade e etnia

A revisão de Dode e Santos24 evidenciou 41 estudos de qualidade metodológica 

adequada, associando fatores de risco não clássicos ao desenvolvimento de DMG. Entre 

eles, baixo peso ao nascer, baixa estatura materna e menor atividade física associaram-se 

de forma positiva com DMG. Por outro lado, baixo nível socioeconômico, tabagismo na 

gestação, paridade elevada, minorias raciais e ganho de peso materno excessivo apresen-

taram resultados confl itantes em relação ao risco de desenvolvimento do DMG. Rudra et 

al.23, em uma coorte com 1.644 gestantes, com estaturas categorizadas em em quartis: ≤ 
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160 cm, 160 – 165 cm, 166 – 170 cm e > 170 cm, evidenciaram que a estatura materna apre-

sentou associação inversa com o risco para desenvolver DMG, ajustada por características 

maternas e IMC pré-gestacionais. Neste estudo, o risco entre as mulheres com estatura 

superior a 170 centímetros foi, aproximadamente, 60% menor do que entre mulheres com 

estatura igual ou inferior a 160 cm (RR = 0,40; IC 95%: 0,17 - 0,95). Branchtein et al.38, no 

Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional, demonstraram que mulheres com estatura ≤ 

151 cm tiveram aumento de 60% no risco de desenvolver DMG, comparadas com aquelas 

de estatura de maiores quartis, independentemente de outros fatores. Um estudo retros-

pectivo, incluindo 1.830 mulheres com alteração dos níveis glicêmicos, caracterizou que 

as portadoras de DMG eram menores, independentemente do critério de rastreamento 

usado para diagnóstico ou da severidade do grau de intolerância à glicose. Entretanto, os 

autores alertam para o fato de que embora a estatura materna tenha se confi rmado como 

fator independente para DMG, o valor preditivo para identifi car as mulheres de risco foi 

relativamente baixo (OR = 0,958; IC 95% de 0,94 - 0,97), e pode não ser considerado como 

seletivo para triagem dessa doença18. 

Idade materna é fator de risco já estabelecido para DMG. Apesar disso e do fato 

de que a maioria dos estudos sugere 25 anos como ponto de corte, não há consenso na 

literatura sobre o limite de idade, além do qual há risco signifi cante para DMG. Lao et al.39, 

analisando os dados de 15.827 primigestas, defi niram risco progressivo para DMG a partir 

da idade de 25 anos. Vibeke et al.5, analisando dados de 956.738 partos ocorridos na Aus-

trália, encontraram risco para DMG, aumentado em quatro vezes, em mulheres com idade 

entre 35 e 39 anos e, em seis vezes, naquelas com idade superior 40 anos. Entre mulheres 

brasileiras, Dode e Santos40 observaram que mulheres com idade acima de 35 anos tive-

ram seis vezes mais chance de desenvolver DMG que as adolescentes (OR = 6,09; IC 95% 

de 2,48 - 14,95). Além da idade, os autores confi rmaram a deposição central de gordura, 

a obesidade ou ganho de peso materno excessivo, a história de DMG e a raça não branca 

como fatores de risco para DMG nesta população. Sánchez-Larios et al.41 relataram que a 

idade materna, acima de 25 anos, foi o fator de risco para DMG mais frequente, presente 

em 83% das mulheres mexicanas, seguido de antecedente familiar de primeiro grau. 

A prevalência de DMG foi de 0,4% em mulheres caucasianas; 1,5% entre as ne-

gras, 3,5 - 7,3% nas asiáticas; 4,4% naquelas do subcontinente indiano e de 16% nas mu-

lheres indígenas americanas42. Outro estudo evidenciou que a cor negra, autorreferida, 

apresentou maior risco para o desenvolvimento de DMG, com OR de 1,73 e IC 95% de 1,13 

- 2,6440. Mulheres nascidas no Sul da Ásia tiveram risco aumentado em quatro vezes para 
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desenvolver DMG, quando comparadas às originárias da Austrália e da Nova Zelândia5. 

Apesar destes resultados e de outros tantos na literatura, que destacam o papel da etnia na 

gênese do DMG, este fator é difícil de ser avaliado na população de mulheres brasileiras, 

pela miscigenação inerente à nossa raça. Por esta razão, a etnia não foi considerada entre 

os fatores de risco nas recomendações do último Consenso Brasileiro de Diabetes43.

Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP)

SOP é uma endocrinopatia que afeta 4 a 11% das mulheres, sendo que, aproxi-

madamente, 50% delas são obesas e a resistência à insulina tem papel relevante em sua 

gênese. Mulheres com SOP tem risco para o desenvolvimento de DMG, aumentado em 

onze vezes44. Kashanian et al.29, em um estudo de caso-controle, compararam 94 gestan-

tes com e 94 sem DMG, observaram diferença estatística em relação ao histórico de SOP, 

defi nido pelos critérios de Rotterdam. Entre elas, foram identifi cados 15 casos de SOP no 

grupo com DMG e apenas seis casos de SOP no grupo sem DMG (p = 0,03). 

As melhores evidências, obtidas em estudos de metanálise, demonstraram que 

mulheres portadoras de SOP apresentam risco elevado para DMG, com OR de 2,89 e IC 

95% de 1,68 - 4,98. Os autores deste estudo recomendam que mulheres com SOP devam 

ser incluídas na população de risco para o DMG45. O protocolo diagnóstico do DMG, re-

comendado pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) em associação com a Federação 

Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), inclui a SOP na re-

lação dos fatores de risco para o DMG43.

A Associação Americana de Diabetes (ADA)46 recomenda que os fatores de 

risco para o DMG sejam investigados na primeira consulta de pré-natal. De acordo com 

esta recomendação, seria considerado risco para DMG: (i) idade igual ou superior a 25 

anos; (ii) peso materno excessivo; (iii) história familiar de diabete em parentes de pri-

meiro grau; (iv) alterações prévias do metabolismo de glicose; (v) mau passado obstétrico 

relacionados ao diabete e etnia de risco para diabete. A Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD), em seu último consenso43, complementou os fatores de risco preconizados pela 

ADA46 (Quadro 1).
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Quadro 1 - Fatores de risco para o DMG (ADA46; Negrato et al.43)

Fatores de risco(ADA, 2010)

Idade = 25 anos

Sobrepeso / obesidade (IMC > 25Kg/m2)

Antecedentes familiares (primeiro grau)

Antecedentes de alteração no metabolismo de glicose
Antecedentes obstétricos: 

perdas gestacionais de repetição, diabete gestacional, polidrâmnio, 
macrossomia, óbito fetal/neonatal sem causa determinada, 
malformação fetal, hipoglicemia neonatal e síndrome do 
desconforto respiratório

Etnia de risco: hispânica, asiática, africana, americano nativo

Fatores de risco(SBD, 2010)

Gravidez atual: ganho de peso materno excessivo, macrossomia fetal, 
polidrâmnio
Uso de drogas hiperglicemiantes (corticóides, diuréticos tiazídicos, entre 
outros)
Síndrome dos ovários policísticos

Sd. Metabólica: dislipidemia, hipertensão arterial, resistência à insulina

A partir de 2011, em decorrência dos resultados do estudo Hyperglycemia and 

Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO)47, algumas modifi cações no protocolo de diagnós-

tico do DMG foram propostas pela ADA1. Entre elas, destacam-se dois pontos principais: 

a necessidade do diagnóstico de overt diabetes e a validade do diagnóstico universal do 

DMG. Com isso, os fatores de risco para o DMG passaram para um segundo plano, mas 

não deveriam ser abandonados. A investigação dos fatores de risco para o DMG é parte 

essencial da anamnese realizada na primeira consulta de pré-natal, tem baixo custo e fácil 

reprodutibilidade. Tais características, e o fato de que os novos testes de rastreamento re-

comendados nem sempre estão disponíveis, justifi cam a manutenção da busca ativa por 

estes fatores de risco na rotina da assistência pré-natal. 

RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO

Os rastreamento e diagnóstico precoces previnem eventos adversos maternos e 

fetais, bem como impedem ou retardam o aparecimento de DM2 nestas mulheres, este últi-

mo desfecho amplamente validado pelos critérios modifi cados de O’Sullivan e Mahan11. O 

rastreamento precoce também é fortemente recomendado para que se identifi que o diabete 

prévio à gestação, mas ainda não diagnosticado, atualmente defi nido como overt diabetes1. 
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Entretanto, falta consenso sobre os vários aspectos de rastreamento e diagnóstico 

do DMG e uma dessas dúvidas é a validade do rastreamento seletivo ou universal. Griffi n 

et al.48, em um ensaio clínico randomizado, compararam o rastreamento seletivo com o 

universal e evidenciaram perda de cerca de metade das mulheres com DMG no primeiro 

grupo (1,45% versus 2,7%). Shirazian et al.49 mostraram que a não realização do teste de 

rastreamento em gestantes de baixo risco resulta em queda de 13,6% no total de testes 

de rastreamento e perda potencial de 1,5% dos casos confi rmados de DMG. Já Marita 

et al.50 evidenciaram que o uso da triagem seletiva, utilizando somente fatores de risco, 

correspondeu à perda de mais de 47% dos casos confi rmados de DMG. De acordo com o 

American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), o rastreamento universal é incluído 

em mais de 90% dos protocolos americanos51.

Considerando os efeitos diabetogênicos da gestação, recomenda-se a realização 

do rastreamento e diagnóstico do DMG entre 24 e 28 semanas de idade gestacional, pois 

é quando esta doença mais se manifesta e há tempo sufi ciente para a conduta terapêutica 

exercer seus efeitos. Apesar disso, a mortalidade perinatal continua elevada no diabete, 

indicando a necessidade de se estabelecer valores limites de rastreamento e diagnóstico, 

que previnam este efeito adverso14. 

Para o rastreamento do DMG, alguns protocolos consideram a associação glice-

mia de jejum, igual ou superior a 85 ou 90 mg/dl, e a presença de fator de risco (GJ + FR)48,52. 

Outros protocolos orientam a realização do Teste Oral de Tolerância à Glicose simplifi cado 

(TOTG 50g), aplicado em todas as gestantes, entre a 24ª e a 28ª semanas de gestação46. 

Para a confi rmação diagnóstica, o teste mais utilizado é o TOTG, com sobrecarga 

de 100g ou, de modo alternativo, de 75g, também entre a 24ª e a 28ª semanas de gestação. 

Na Figura 2 está esquematizado o protocolo de rastreamento e diagnóstico para o DMG 

preconizado pela ADA46. 
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Figura 2 - Protocolo de rastreamento e diagnóstico do DMG46.

No Brasil, muitos organismos utilizam seu próprio protocolo, de acordo com a 

experiência local ou a disponibilidade do sistema de saúde2. No Quadro 2 estão apresenta-

dos alguns dos protocolos diagnósticos mais recomendados, com diferenciações e modifi -

cações importantes ao longo do tempo, nos testes e nos valores limites para o diagnóstico 

do DMG. Infelizmente, todos estes protocolos foram defi nidos por consenso de sociedades 

ou por opinião de especialistas, ambos considerados como os piores níveis de evidência 

científi ca. 
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Quadro 2 - Protocolos diagnósticos do DMG

Testes diagnósticos Critérios
Limites de glicemia (mg/dL)

Jejum 1 hora 2 horas 3 horas

National Diabetes Data Group 197953

TOTG-100g (jejum, 1, 2 e 3h) / valores 
em sangue total

2 ou mais valores 
≥ aos limites 105 190 165 145

Carpenter e Coustan 198254

TOTG-100g / adaptados para 
dosagens plasmáticas (jejum, 1, 2 e 
3h)

2 ou mais valores 
≥ aos limites 95 180 155 140

Organização Mundial de Saúde 199855 
TOTG-75g (jejum e 2h)

1 ou mais valores 
≥ aos limites 126 140

MS, Brasil [2ª Reunião do GTDG] 
200248 
TOTG-75g (jejum e 2h)

1 ou mais valores 
≥ aos limites 110 140

ADA 200456 
TOTG-100g (jejum, 1, 2 e 3h)

2 ou mais valores 
≥ aos limites 95 180 155 140

ADA 200957

TOTG 100g / TOTG-75g alternativa
(jejum, 1 e 2h; mesmos limites e 
critérios do TOTG 100g)

2 ou mais valores 
≥ aos limites 95 180 155

Ministério da Saúde Brasil 201058

TOTG 75g (jejum, 1 e 2h)
≥ 2 valores 
alterados 95 180 155

ADA 20111 e IADPSG 201059

TOTG-75g (jejum, 1 e 2h)
1 ou mais valores 

≥ aos limites 92 180 153

A partir de 2009, a ADA passou a aceitar o TOTG 75g como teste alternativo, mas 

recomenda que sejam avaliadas três amostras (jejum, 1 e 2 horas), com os mesmos pon-

tos de corte (limites) e critérios diagnósticos estabelecidos para o TOTG 100g de 3 horas, 

respectivamente, 95, 180 e 155 mg/dl, para as dosagens de jejum, 1 e 2 horas. Dois valores 

iguais ou superiores a estes limites confi rmam o diagnóstico de DMG46. No consenso de 

2010, a SBD e a FEBRASGO adotaram o protocolo da ADA, orientando o TOTG 75g, com 

três amostras e dois valores alterados, para a confi rmação do DMG43. 

Em 2010, o Ministério da Saúde do Brasil, no seu Manual Técnico de Gestação 

de Alto Risco, recomendou a realização de glicemia de jejum na primeira consulta de pré-

-natal, bem como a avaliação da presença de fatores de risco para DMG. Se o rastreamento 

for positivo, ou seja, presença de fator de risco e/ou glicemia de jejum ≥ 85mg/dl e < 126mg/

dl, a gestante deverá ser submetida imediatamente ao TOTG 75g, após jejum de 8 a 14h e 

sem restrição alimentar prévia. Se o teste de sobrecarga for negativo, deverá ser repetido 

entre 24 e 28 semanas, considerando para o diagnóstico de DMG, dois ou mais valores 

iguais ou superiores a 95, 180 e 155 mg/dl, respectivamente, para jejum, 1 e 2 horas58. 
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A partir de 2008, o estudo HAPO, realizado com mais de 25 mil mulheres, de 

nove países e 13 centros diferentes, demonstrou o risco de eventos adversos maternos, 

fetais e neonatais, proporcional aos níveis da glicemia materna, mesmo dentro dos limi-

tes considerados normais. Os resultados deste estudo mostraram forte associação entre o 

aumento dos níveis das glicemias maternas de jejum, 1 hora e 2 horas, após a sobrecarga 

de glicose, com os desfechos primários investigados: peso ao nascimento e nível sérico de 

peptídeo-C no cordão umbilical, ambos acima do percentil 90, e ocorrência de primeira 

cesárea e de hipoglicemia neonatal (Figura 3)47. 

Figura 3 - Ocorrência dos desfechos primários de acordo com as diversas 
categorias de glicemia plasmática materna .

Com estes resultados, um grupo de especialistas, o International Association of 

Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG)59, reforçou a importância de se considerar 

a hiperglicemia materna, independentemente dos critérios diagnósticos clássicos do DMG. 

Este grupo de especialistas recomenda o tratamento das gestantes com apenas uma amos-

tra alterada no TOTG 75g. Neste contexto, a associação do Perfi l Glicêmico ao TOTG no 

protocolo diagnóstico do DMG, padronizada por Rudge há mais de 30 anos, ganha eco 

nos dias atuais para identifi car gestantes portadoras de Hiperglicemia Gestacional Leve 

(HGL), e seus riscos perinatais decorrentes, apesar da resposta normal ao TOTG11. 

A partir deste ano, a ADA1, associada ao IADPSG59 divulgaram novas modifi -

cações no protocolo diagnóstico do DMG, visando dois pontos principais: o diagnóstico 

do overt diabetes e a possibilidade de confi rmação de maior número de mulheres que se 

benefi ciariam com o controle da hiperglicemia na gestação. Assim, desde janeiro de 2011 

novos métodos de rastreamento e novos limites para o TOTG 75g foram estabelecidos para 

o diagnóstico do DMG1. 
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Esse protocolo recomenda a investigação do diabete pré-existente, e não diag-

nosticado (overt diabetes), no início do pré-natal, pelos seguintes métodos: (i) hemoglobina 

glicada (HBA1c) ≥ 6,5% ou (ii) glicemia de jejum (≥ 126mg/dl) ou (iii) TOTG 75g com glice-

mia de 2h ≥ 200 mg/dl ou (iv) glicemia ocasional, na presença de sintomas de hiperglicemia 

(≥ 200mg/dl). Descartado o overt diabetes, todas as gestantes deverão realizar TOTG 75g, 

entre 24 e 28 semanas, para o diagnóstico do DMG. Novos pontos de corte foram reco-

mendados: 92, 180 e 153 mg/dl, respectivamente, para as glicemias plasmáticas de jejum, 1 

e 2 horas, após a sobrecarga de glicose. O diagnóstico de DMG será confi rmado por apenas 

um valor igual ou superior aos limites pré-defi nidos. De acordo com a ADA1, estas gestan-

tes deverão ser incluídas no protocolo de tratamento, para prevenir os desfechos maternos 

e perinatais adversos, decorrentes da hiperglicemia não controlada. 

De acordo com a ADA1, estes novos critérios deverão aumentar, de forma sig-

nifi cativa, a prevalência do DMG. Essa associação reconhece o risco e está sensível às 

preocupações sobre a “medicalização” de muitas gestantes, até então consideradas nor-

moglicêmicas. Entretanto, considera que estas mudanças se justifi cariam pelo aumento 

alarmante da obesidade mundial e, em decorrência, o potencial incremento na ocorrên-

cia do DM2, nem sempre diagnosticado antes do período gestacional. A intenção deste 

protocolo é identifi car as gestantes que se benefi ciariam do controle da hiperglicemia, 

melhorando o prognóstico destas gestações e prevenindo complicações futuras para as 

mães e seus fi lhos. 
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o desempenho da medida da circunferência da cintura (CC), 

entre 20−24 semanas, na predição do DMG. Métodos: Estudo transversal, com compo-

nente de validação diagnóstica, incluindo 240 gestantes, entre 20−24 semanas. Neste mo-

mento, foram aferidos IMC, prévio e gestacional, e CC. Entre 24 e 28 semanas foi realizado 

o teste oral de tolerância à glicose (TOTG) 75g, que defi niu os grupos: DMG (TOTG-75g 

alterado) e Não DMG (TOTG-75g normal). Foram calculados índices de Sensibilidade e 

Especifi cidade, OR e IC a 95% para as medidas de IMC e CC e construída a curva Receiver 

Operating Characteristics (ROC) para os valores de CC. Resultados: Das 240 gestantes, 

31(13%) confi rmaram DMG. IMC, prévio (OR = 4,21) e gestacional (OR = 3,17) e CC 

(20−24 semanas) (OR = 4,02) evidenciaram risco para DMG. Na predição do DMG, entre 

20−24 semanas, os valores de CC de 85,5 a 88,5 cm tiveram melhor desempenho, com 

balanço Sens/Esp entre 87,1 / 41,1% e 77,4 / 56,9%. Conclusão: A prevalência de DMG 

foi de 13,0%. IMC e CC confi rmaram-se como fator de risco para o DMG. O melhor de-

sempenho da CC (20−24 semanas) na predição do DMG foi observado com os pontos de 

corte entre 86 e 88 cm. 

Palavras-chave: Diabetes mellitus gestacional; Circunferência da cintura; Fator 

de risco.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the performance of waist circumference measure (WC), 

between 20-24 weeks, in GDM prediction. Methods: Transversal study with diagnosis 

validation component, including 240 pregnant women, between 20-24 weeks. In this 

instance, BMI measuring, previous and gestational, and WC. It was carried out a 75g 

oral glucose tolerance test (OGTT), between 24 and 28 weeks that defi ned groups: GDM 

(changed 75G-OGTT) and NON-GDM (normal 75g-OGTT). Sensitivity and Specifi city 

rates were computed, OR and IC at 95% for BMI and WC, and the Receiver Operating 

Characteristics (ROC) curve designed. Results: Of the 240 pregnant women, 31(13%) 

confi rmed GDM, BMI, previous (OR = 4.21) and gestational (OR = 3.17) and CC (20−24 

weeks) (OR = 4.02) evidenced GDM risk. In the GDM prediction, between 20−24 weeks, 

values for WC of 85.5 to 88.5 cm had better performance, with Sens/Spec balance between 

87.1 / 41.1% and 77.4 / 56.9%. Conclusion: GDM prevalence was 13.0%. IMC and WC 

were confi rmed as risk factor for GDM. The improved performance of WC (20−24 weeks) 

in GDM prediction was noticed with cutting point between 86 and 88 cm. 

Key words: Gestational Diabetes Mellitus; Waist circumference; Risk factor.
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1. INTRODUÇÃO

Síndrome metabólica (SM) é caracterizada por obesidade central, defi nida na 

mulher brasileira, pela medida da circunferência da cintura (CC) ≥ 80 cm ou índice de 

massa corporal (IMC) >30 kg/m², associada a mais dois entre quatro fatores: triglicérides 

aumentado (≥150 mg/dl ou tratamento específi co para esta anormalidade), HDL-colesterol 

reduzido (<50 mg/dl, ou tratamento específi co para esta anormalidade), hipertensão arte-

rial (sistólica ≥130 ou diastólica ≥ 85mmHg ou em tratamento específi co para hipertensão 

arterial) e glicemia de jejum aumentada (≥ 100mg/dl ou diagnóstico prévio de diabete tipo 

2) [1]. SM é transtorno complexo, representado por um conjunto de fatores de risco cardio-

vascular, usualmente relacionados à deposição central de gordura e à resistência a insulina. 

A causa básica da SM continua a desafi ar os especialistas, mas a resistência à insulina e a 

obesidade central são fatores primordiais [1]. Atualmente, o aumento mundial da obesi-

dade, e decorrente associação com resistência à insulina, conferem papel de destaque para 

a SM [2,3]. Especifi camente, entre as mulheres brasileiras, o excesso de peso aumentou de 

28 (1974-75) para 48% (2008-09) [4]. 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é defi nida como qualquer grau de intole-

rância à glicose, de início ou primeiro reconhecimento na gravidez. Esta defi nição é válida 

mesmo quando a condição persiste após o parto e não exclui a possibilidade de a intolerância 

à glicose ter antecedido ou iniciado concomitantemente à gravidez [5]. O aparecimento do 

DMG prediz o desenvolvimento do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), aumentando em até seis 

vezes o risco de desenvolver esta doença [6]. Após 10 a 12 anos da gravidez índice, o DM2 foi 

confi rmado em 16,7% das portadoras de hiperglicemia gestacional e variou de 23,6 a 44,8% 

nas portadoras de DMG [7]. No Brasil, a prevalência de DMG no Sistema Único de Saúde 

(SUS) é de 7,6% (IC 95% 6,9 - 8,4), sendo que 94% dos casos apresentam intolerância à 

glicose e apenas 6% deles atingem os critérios diagnósticos de diabetes fora da gravidez [8]. 

DM2 e SM estão associados à resistência e produção e/ou secreção defi ciente de 

insulina, características presentes, também, no DMG. Assim, essas doenças têm prevalên-

cia correspondente, compartilham os mesmos fatores de risco e muitos dos componentes 

preditivos da SM são também considerados no DMG, entre eles, o ganho de peso materno 

e o IMC pré-gestacional [9,10,11]. Entretanto, a medida da circunferência da cintura (CC), 

reconhecido marcador para SM fora da gravidez [1,12], não é utilizada como fator preditivo 

para o DMG e poucos estudos foram realizados para demonstrar esta interrelação. No Brasil, 

a medida da CC, superior a 82 cm, avaliada entre a 20ª e 28ª semanas de gestação, apresentou 

sensibilidade e especifi cidade, respectivamente, de 63 e 57% na predição do DMG [13].
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Considerando a população crescente de mulheres obesas, e o potencial para re-

sistência à insulina [2,3,4], e a tendência em ampliar o diagnóstico de DMG e/ou hipergli-

cemia gestacional leve [5], a prevalência de SM deverá aumentar consideravelmente. Isto 

reforça a necessidade de se explorar cada vez mais as associações entre DMG/hiperglice-

mia gestacional leve e SM, e a gestação é uma janela diagnóstica para que isto aconteça. 

Assim, na busca por novos marcadores de risco para o DMG ou hiperglicemia 

gestacional leve, fatores de mau prognóstico materno, placentário e fetal [14,15,16], este 

estudo teve como objetivo avaliar o desempenho da medida da CC (20−24 semanas) na 

predição desta complicação. Como objetivos específi cos avaliaram-se a prevalência de 

DMG e a relação entre valores de IMC e CC com os resultados do TOTG-75g, em amostra 

de gestantes atendidas na Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF), 

Brasil. 

2. SUJEITOS E MÉTODO

Delineamento e sujeitos do estudo 

Estudo transversal, com componente de validação diagnóstica, desenvolvido no 

período de janeiro a dezembro de 2010. Os sujeitos foram gestantes, sem hiperglicemia 

gestacional leve ou DMG (gestacional ou prévio), em seguimento pré-natal em oito uni-

dades das regionais de saúde da Ceilândia, Gama, Planaltina e Taguatinga, vinculadas à 

SES/DF, Brasília / Brasil.

O tamanho amostral foi calculado considerando-se odds ratio (OR) de 3,0 na pre-

dição da CC (≥ 83 cm) para o desenvolvimento de DMG [13] e admitindo-se erro no tipo 

1 de 5% e no tipo 2 de 20%. O tamanho amostral mínimo defi nido foi de 188 gestantes, 

sendo incluídas 240 gestantes, com idade gestacional entre 20 e 24 semanas completas, 

confi rmada por ultrassonografi a precoce. 

Não foram incluídas as gestantes com diagnóstico prévio de DM ou hipertensão 

arterial, as portadoras de malformação fetal e de gestação gemelar e aquelas em uso de 

drogas hiperglicemiantes (corticosteroides e hormônios tireoidianos). 

Todas as gestantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e o projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF 

(protocolo Nº 274/09). 
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Medidas e avaliações

No momento de inclusão foram realizadas a medida da CC e a avaliação do IMC 

prévio e gestacional, além do preenchimento do protocolo de dados clínicos e obstétricos, 

defi nido para o estudo. Neste momento foi agendado o TOTG-75g, a ser realizado entre 

24 e 28 semanas de gestação. Este exame seguiu a padronização e os critérios diagnósticos 

da Organização Mundial de Saúde (OMS), recomendados pelo Ministério da Saúde (MS/

Brasil), considerando para o diagnóstico de DMG a glicemia de jejum ≥ 110 mg/dl e/ou 

de 2 horas pós-sobrecarga ≥ 140mg/dl [8,17]. De acordo com a resposta ao TOTG-75g, as 

gestantes foram alocadas em dois grupos Não DMG (resposta normal, afastada a doença) 

e DMG (resposta alterada, confi rmada a doença). 

A CC foi mensurada com fi ta métrica inelástica, com 0,5 cm de largura e 200 cm 

de comprimento, posicionada horizontalmente na linha média entre a extremidade da 

última costela e a crista ilíaca superior, com a gestante em posição ortostática e olhando 

para frente. A leitura foi no milímetro mais próximo ao fi nal de uma expiração, sendo con-

siderada alterada quando CC ≥ 83 cm [13,18]. 

O índice de massa corporal (IMC), prévio e gestacional, foi calculado pela relação 

peso /altura2 (kg/m2) e categorizado em baixo peso (IMC <18,5), adequado (IMC entre 

18,5−24,9), sobrepeso (IMC entre 25−29,9) e obesidade (IMC ≥30) [12]. Para o cálculo do 

IMC pré-gestacional, utilizou-se o peso pré-gestacional informado pela gestante e, quan-

do desconhecido, considerou-se o peso aferido no primeiro trimestre de gestação, do car-

tão de pré-natal. O IMC gestacional foi calculado pelo peso corporal avaliado no momento 

de inclusão das gestantes no estudo (20−24 semanas). 

O ganho de peso (GP) foi calculado pela diferença entre o peso avaliado no 

momento de inclusão (peso gestacional) e o peso pré-gestacional. O percentual de ganho 

de peso (%GP) foi calculado pela relação: (Peso gestacional - Peso pré-gestacional / Peso 

gestacional) X 100 [19] 

Análise estatística

A análise estatística foi realizada no software SAS for Windows, versão 9.2. Para 

a comparação das médias utilizou-se Modelo Linear Generalizado (GLM), com resposta 

Poisson e o valor de p foi obtido pelo teste da Razão de Verossimilhança. As proporções 

foram comparadas pelo teste do Qui-quadrado ou, quando necessário, Exato de Fisher. A 

estimativa de risco para DMG foi defi nida pela Razão de Verossimilhança, com cálculo do 

odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confi ança a 95% (IC95%), em relação aos predito-
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res IMC prévio e gestacional e CC entre 20−24 semanas, ajustados pela idade gestacional. 

Para o estudo das associações considerou-se os valores do TOTG-75g (jejum e 2 horas 

pós-sobrecarga) e os marcadores de interesse (CC, IMC prévio e gestacional, GP e GP%) 

e utilizou-se a correlação de Spearman, com o respectivo valor de “r”. Para o estudo do 

desempenho preditivo da medida da CC (20−24 semanas) foram calculados os índices 

de Sensibilidade (S) e Especifi cidade (E) em relação aos resultados do TOTG-75g (24−28 

semanas). Estes valores foram marcados em gráfi co, defi nindo a curva ROC (receiver ope-

rating characteristics). Para todos os testes adotou-se o limite de signifi cância estatística de 

95% (p < 0,05).

3. RESULTADOS

Das 240 gestantes arroladas, o TOTG-75g confi rmou DMG em 31casos (13%); as 

209 restantes apresentaram resposta normal ao teste (Não DMG). 

As características clínicas e obstétricas das gestantes alocadas nos grupos Não 

DMG e DMG estão na Tabela 1. Peso e IMC, prévio e gestacional, e valores de CC e gli-

cemias de jejum e duas horas do TOTG-75g diferenciaram os grupos avaliados (p <0,05), 

com valores mais elevados nas gestantes do grupo DMG. A média de IMC indicou que 

as gestantes do grupo DMG tinham sobrepeso pré-gestacional (26,23 ±4,28 Kg/m2) e no 

momento da avaliação (20−24 semanas) (28,33 ± 4,20 Kg/m2). No grupo Não DMG as 

gestantes apresentaram sobrepeso na gestação (25,92 ± 4,15 Kg/m2), mas o valor de IMC 

foi menor que o avaliado no grupo DMG (p = 0,0029). A CC do grupo Não DMG corres-

pondeu a 87,79 ± 8,01 cm; no grupo DMG este valor foi mais elevado, com média de 93,55 

± 8,87 cm (p = 0,0002) (Tabela 1).

O IMC pré-gestacional foi ≥ 25kg/m2 em 31,58% (66/209) das gestantes 

do grupo Não DMG e em 64,52% (20/31) no grupo DMG (p =0,0004). O IMC ges-

tacional foi ≥ 25kg/m2 em 52,63% (110/209) das gestantes do grupo Não DMG e 

em 77,42% (24/31) daquelas com DMG (p =0,0095). No grupo Não DMG, 70,81% 

(148/209) das gestantes apresentaram CC ≥ 83cm; no grupo DMG este percen-

tual foi de 90,32% (28/31) (p =0,0219). O cálculo da estimativa de risco eviden-

ciou OR de 4,21, 3,17 e 4,02, respectivamente, para IMC ≥ 25Kg/m2, prévio à gestação 

(p =0,0005) e gestacional (p =0,0110), e para a CC (20−24 semanas) (p =0,0270) (Tabela 2).
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No estudo das correlações entre variáveis antropométricas signifi cativas (CC, IMC, 

prévio e gestacional, GP e %GP) e resultados do TOTG-75g (jejum e 2 horas), o GP apresen-

tou correlação direta com os valores de glicemia de jejum (r =0,1480; p =0,0221). Os valores de 

CC e IMC, prévio e gestacional, se correlacionaram diretamente com os valores das glicemias 

de jejum e 2 horas do TOTG-75g. A CC evidenciou relação direta com os valores das glicemias 

de jejum (r =0,3733; p <0,0001) e 2 horas (r =0,2718; p <0,0001), o mesmo acontecendo com 

o IMC pré (r =0,2953; p <0,0001 e r =0,2425; p =0,0001) e com o IMC gestacional (r =0,3501; 

p <0,0001 e r =0,2629; p <0,0001) (Tabela 3).

Na Tabela 4 estão os valores de Sensibilidade (Sens) e Especifi cidade (Esp) das 

medidas da CC (20−24 semanas) na predição dos resultados do TOTG-75g (24−28 sema-

nas). Na Figura 1 está ilustrada a curva ROC (receiver operating characteristics) relacionan-

do estes valores. Entre 20−24 semanas, o ponto de corte testado (CC ≥ 83 cm) apresentou 

índices de Sensibilidade de 90,3% e Especifi cidade entre 29,2 e 33,3%. Nesta mesma faixa 

de idade gestacional, a medida da CC entre 85,5 e 88,5 cm apresentou melhor balanço 

entre os índices de sensibilidade e especifi cidade (Sens/Esp entre 87,1 / 41,1 e 77,4 / 56,9). 

Tabela 1 - Características clínicas e obstétricas das gestantes nos grupos Não 
DMG e DMG.

Não DMG (n = 209) DMG (n = 31)

m dp m dp p*

No. gestações 2.029 1.241 2.226 1.477 0.4217

No. partos 0.794 0.986 0.903 0.944 0.5642

No. abortos 0.234 0.553 0.322 0.702 0.4254

Id. Gestacional (semanas) 22.005 1.361 21.806 1.471 0.4543

Altura (m) 1.598 0.071 1.589 0.058 0.4721

Peso pré (Kg) 60.873 11.221 66.513 12.945 0.0111

Peso gestacional (Kg) 66.213 11.527 71.835 13.066 0.0135

IMC pré (Kg/m2) 23.831 4.088 26.235 4.284 0.0027

IMC gestacional (Kg/m2) 25.921 4.155 28.333 4.206 0.0029

Ganho de Peso (Kg) 5.341 4.166 5.323 4.051 0.9820

Ganho de Peso (%) 9.179 7.446 8.471 7.091 0.6196

Circunf. Cintura (cm) 87.679 8.011 93.548 8.873 0.0002

Glicemias / TOTG 75g

jejum (mg/dL) 77.524 6.078 87.742 12.154 < 0,0001

2 horas (mg/dL) 101.752 18.526 160.323 22.947 < 0,0001

*Modelo Linear Generalizado (GLM), com resposta Poisson 
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e valor de p obtido pelo teste da Razão de Verossimilhança

Tabela 2 - Distribuição percentual (%) e estimativa de risco (odds ratio / OR) dos 

valores de IMC e CC, nos grupos Não DMG e DMG.

Não DMG (n = 209) DMG (n = 31)

N % N % p*

IMC pré-gestacional 0,0004

<25 Kg/m2 143 68,42 11 35,48

≥ 25 Kg/m2 66 31,58 20 64,52

IMC gestacional 0,0095

<25 Kg/m2 99 47,37 7 22,58

≥ 25 Kg/m2 110 52,63 24 77,42

Circunferência da Cintura 0,0219

< 83 cm 61 29,19 3 9,68

≥ 83 cm 148 70,81 28 90,32

OR
IC 95%

p**
mínimo máximo

IMC pré ≥ 25 Kg/m2 4,209 1,833 9,407 0,0005

IMC gestacional ≥ 25 Kg/m2 3,166 1,302 7,699 0,0110

CC ≥ 83 cm 4,018 1,117 13,784 0,0270

*Teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher
**Teste da Razão de Verossimilhança, ajustado pela idade gestacional

IMC = índice de massa corporal
CC = circunferência da cintura

Tabela 3 -Análise de correlação entre os resultados avaliados nas gestantes 
incluídas no estudo.

Análise de correlação de Spearman

G 
Jejum CC IMC pré IMC 

gest. GP % GP Glic. 2h

TTG 75g

Jejum r 1.00000 0.37329 0.29533 0.35008 0.14805 0.05073 0.39788

p <.0001 <.0001 <.0001 0.0221 0.4350 <.0001

2 horas r 0.39788 0.27179 0.24253 0.26291 0.08469 0.04574 1.00000

p <.0001 <.0001 0.0001 <.0001 0.1910 0.4806

*Análise de correlação de Spearman
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Tabela 4 −Valores de Sensibilidade e Especifi cidade para as medidas de CC 
(20−24 semanas) em relação ao TOTG-75g (24−28 semanas) nas gestantes 
incluídas no estudo.

CC ≥ que Sensibilidade Especifi cidade

76,5 0,935 0,062

77,5 0,935 0,091

78,5 0,935 0,115

79,5 0,935 0,134

80,5 0,935 0,211

81,5 0,903 0,211

82,5 0,903 0,292

83,5 0,903 0,330

84,5 0,871 0,383

85,5 0,871 0,411

86,5 0,774 0,459

87,5 0,774 0,502

88,5 0,774 0,569

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
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Figura 1 - Curva ROC - valores de sensibilidade e especifi cidade para as 
medidas de CC (20−24 semanas) na predição do DMG. 
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4. DISCUSSÃO

Este estudo evidenciou prevalência de 13,0% de DMG na rede da SES/DF, Brasil, 

confi rmou que o IMC, prévio e gestacional, e a CC, avaliada entre 20−24 semanas, repre-

sentam risco aumentado de três a quatro vezes para o desenvolvimento de DMG e, fi nal-

mente, sugeriu novos pontos de corte para a CC (86 a 88 cm) na predição desta ocorrência. 

A prevalência de DMG, observada em 13% das gestantes deste estudo, está ele-

vada em relação às divulgadas na literatura nacional, há cinco anos. O Ministério da Saúde 

divulgou taxa de prevalência de 7,6% de DMG em gestantes atendidas na rede SUS de 

todo o Brasil [8] e, na população de gestantes do município de Brasília/DF, registrou-se 

6,6% desta ocorrência [20]. Apesar do possível viés em relação aos métodos diagnósticos, 

os resultados deste estudo apontam aumento na prevalência de DMG. Isto deve estar 

relacionado ao percentual crescente de obesidade entre mulheres brasileiras [2] e ao fato 

de que elas estão engravidando em idade mais avançada, aumentando o risco de desen-

volverem DMG [21]. 

Vários estudos já confi rmaram que o ganho de peso excessivo durante a gestação 

é fator de risco para DMG, principalmente, se ocorrer no primeiro trimestre da gestação 

[9,22,23] ou em mulheres com IMC pré-gestacional ≥ 30 kg/m2 [24,25]. Neste estudo, o 

ganho de peso não diferenciou as gestantes que confi rmaram o diagnóstico de DMG, mas 

estas mulheres sempre apresentaram valores de peso corporal e IMC maiores do que os 

observados no grupo Não DMG. Independentemente do ganho de peso, o peso corporal 

e o IMC se associaram ao risco de desenvolvimento desta complicação. 

As gestantes com IMC pré-gestacional ≥ 25 kg/m2 apresentaram risco quatro ve-

zes maior de desenvolver DMG. Este risco também aumentou em três vezes naquelas com 

IMC ≥ 25 kg/m2 no momento da avaliação (20−24 semanas). Estes achados confi rmam o 

IMC como preditor de DMG e corroboram outros resultados da literatura [11,13,15]. En-

tretanto, há divergências sobre os pontos de corte, provavelmente, pela diversidade nas 

idades gestacionais de avaliação. Alguns autores evidenciaram o limite de 24,3 kg/m2, com 

sensibilidade de 75% e especifi cidade de 86%; outros recomendaram IMC de 23 kg/m2, 

com índices de sensibilidade e especifi cidade de, respectivamente, 61 e 54% [13,26]. Em 

nosso meio, o Ministério da Saúde reconhece IMC ≥ 25 Kg/m2 como fator de risco para o 

DMG, associando as categorias de sobrepeso e obesidade [27]. Da mesma forma, o estudo 

CARDIA defi niu que a associação obesidade e sobrepeso seria melhor preditor de risco 

cardiometabólico que a obesidade isolada [28]. Confi rmando nossos resultados, Negrato 



Circunferência da cintura na predição do DMG   -   46

et al. [11,29] evidenciaram IMC ≥ 25 Kg/m2, prévio ou gestacional, como ponto de corte 

para a associação SM e DMG/Hiperglicemia gestacional. Uma revisão sistemática recente 

evidenciou que o risco de desenvolver DMG é proporcional ao incremento do IMC; os va-

lores de OR aumentam progressivamente de acordo com as faixas de IMC característicos 

de sobrepeso, obesidade moderada e obesidade mórbida [30]. Assim, os resultados deste 

estudo estão de acordo com os melhores níveis de evidência e confi rmam que o IMC ≥ 25 

Kg/m2, avaliado antes ou durante a gestação, é fator de risco para o DMG.

Além do IMC ≥ 25 Kg/m2, a medida da CC ≥ 83 cm, avaliada entre 20−24 semanas 

de gestação, apresentou correlação direta com os valores das glicemias de jejum e de 2 ho-

ras no TOTG-75g. Confi rmou-se, também, que a CC ≥ 83 cm (20−24 semanas) representa 

risco aumentado em quatro vezes para o desenvolvimento de DMG. Apesar disso, os re-

sultados deste estudo sugerem que, para esta faixa de idade gestacional, 83 cm não seria o 

melhor ponto de corte para a predição do DMG. O limite testado (CC ≥ 83 cm) apresentou 

melhores índices de sensibilidade (90,3% vs 63,0%), mas com menor especifi cidade (29,2 

- 33,0%) que a encontrada por Wendland et al. [13] em gestantes brasileiras (57,0%). Na 

idade gestacional de 20−24 semanas, nossos resultados indicaram que o melhor desempe-

nho da medida da CC estaria entre 85,5 e 88,5 cm, com balanço Sens/Esp variando de 87,1 

/ 41,1% a 77,4 / 56,9%. Estes pontos de corte são mais elevados que o defi nido no estudo de 

referência [13] e próximos do ponto de corte de 85,5 cm (Sens/Esp = 75/81%), observado 

por Madhavan et al. [26], em 106 gestantes no primeiro trimestre. 

Dois fatores devem ser considerados para a discussão destes resultados: a idade 

gestacional de avaliação e o IMC, prévio ou gestacional, das gestantes. A idade gestacional, 

no momento de avaliação, foi diferente; de 20−28 semanas no estudo de referência [13] e 

entre 20−24 semanas neste estudo. De acordo com Bo et al. [31,32], os pontos de corte da 

CC para predição de SM foram maiores em gestantes com sobrepeso/obesidade e DMG, 

quando comparados aos valores observados em gestantes de peso normal e sem DMG. 

Entretanto, este não parece ser o caso, pois os valores de IMC das gestantes avaliadas por 

Wendland et al. [13] parecem semelhantes aos aferidos em nosso estudo (25,8 ± 3,8 vs 26,2 

± 4,2 Kg/m2).

Independentemente do ponto de corte, os resultados deste estudo confi rmam a 

CC como fator de risco para o desenvolvimento do DMG e ratifi cam achados anteriores 

do nosso grupo de pesquisadores [11]. Além disso, sugerem que os pontos de corte são 

dependentes da idade gestacional e que, entre 20−24 semanas, o melhor desempenho da 

CC estaria entre 86 e 88 cm. Estes novos pontos de corte são maiores que os recomenda-
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dos pelo IDF [1] em mulheres não grávidas (CC ≥ 80 cm) e que os defi nidos entre 20−28 

semanas de gestação (CC ≥ 83 cm) [13]. Isto indica a necessidade de novos estudos, tanto 

para validar os pontos de corte propostos (86 a 88 cm / 20−24 semanas), quanto para defi nir 

os melhores limites de acordo com a idade gestacional, a exemplo do que já existe para o 

IMC [8]. 

Em conclusão, este estudo evidenciou prevalência de DMG de 13,0%, mais ele-

vada que as observadas anteriormente nesta mesma população. Além disso, confi rmou o 

IMC, prévio e gestacional, e a CC, entre 20−24 semanas, como fatores de risco para DMG. 

Finalmente, alertou para a infl uência da idade gestacional na avaliação da CC e sugeriu 

novos pontos de corte (86-88 cm; 20−24 semanas) na predição desta ocorrência. Consi-

derando que a medida de CC é exame inócuo, não invasivo, de fácil reprodutibilidade e 

baixo custo, com desempenho comparável ao IMC na predição do DMG [13], tais atributos 

justifi cariam sua inclusão nos protocolos de rastreamento desta doença. 
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ANEXO 1 - Termo de Aprovação do CEP/SES/DF [protocolo Nº 274/09]
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ANEXO 2 - Protocolo de colheita de dados do estudo

Unidade: _________________________________

Data da avaliação ___/___/______

Nº Dados da Paciente Resultado

1 Nº do prontuário: 

2 Nome da paciente:

3 Telefone

4 Data de Nascimento:

5 Número de gestações

6 Número de partos

7 Número de abortos

8 Estatura

9 Peso na data da avaliação / gestacional

10 Peso prévio à gestação

11 Idade gestacional na avaliação

12 Circunferência da cintura (20−24 semanas)

13 IMC pré-gestacional

14 IMC gestacional (20−24 semanas)

15 Ganho de peso gestacional (20−24 semanas)

Nº TOTG-75g (24−28 semanas) Resultado

16 Glicemias plasmáticas
Jejum

2h
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ANEXO 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidado para participar, como voluntário, da pesquisa de “As-

sociação entre a Circunferência da Cintura em Gestantes e Diabetes Mellitus Gestacional, 

Síndromes Hipertensivas e Crescimento Fetal Exagerado”, que tem como objetivo medir a 

sua cintura, peso e altura para ver a relação com o aparecimento de diabetes, pressão alta 

e bebês grandes.

Caso aceite participar da pesquisa, faremos algumas perguntas sobre você, tira-

remos suas medidas e vamos levantar alguns dados no seu prontuário para saber do seu 

pré-natal e parto.

As informações obtidas nesta pesquisa são confi denciais e seu nome não apare-

cerá no relatório do estudo. Em caso de você não querer participar, você não terá nenhum 

prejuízo no seu atendimento. Estamos à sua disposição para esclarecer qualquer dúvida 

que você tiver sobre a pesquisa e sua participação.

Pesquisador: Cláudia Vicari Bolognani.

Telefone do pesquisador: 3325-4964

Telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF: 3325-4955

Concordo em participar da pesquisa:

Nome do usuário :________________________________________________

Assinatura:__________________________________________________________

RG:_____________________________Órgão exp.:________________________

Nome do entrevistador:____________________________________________ 

Assinatura:________________________________________________________

Data______/______/______.
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