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Andlise de fatores que se associam
a alteragoes no teste de tolerancia
oral a glicose, independentemente
dos valores da glicemia de jejum

Analysis of factors associated with changes in the oral glucose
tolerance test, regardless of the values of fasting glucose

Marcio Weissheimer Lauria'?, Isabela Nacif Bastos Dias',
Maria Marta Sarquis Soares'?, Giovana Vignoli Cordeiro’,
Victor Euripedes Barbosa', Adauto Versiani Ramos'

RESUMO

Identificar fatores associados a alteragoes do teste oral de tolerancia a glicose
(TOTG), independentemente da glicemia de jejum (GJ). 377 pacientes
(53,8 + 15,2 anos; 77,7% mulheres e IMC = 31,4 + 5,9 kg/m?), sem histdria de diabetes melito
(DM), foram submetidos ao TOTG e comparados de acordo com o resultado: normal (NGT), in-
tolerantes (IGT) e DM. 202 pacientes (53,6%) apresentaram TOTG alterado, sendo
identificados 69 com DM (18,3%) e 133 com IGT (35,3%). Na analise multivariada, os fatores,
além da GJ, que se associaram (P < 0,05) ao TOTG alterado foram: idade (DM = 58,7 + 12,9; IGT
=56,7 + 14,3; NGT = 49,6 + 15,6 anos), hipertensao arterial (DM = 69,6%; IGT = 63,9%; NGT =
43,4%), GJ (DM = 111,9 £ 9,2; IGT = 103,5 + 10,3; NGT = 96,6 + 11,1 mg/dL), HbA1C (DM = 6,1 +
0,7%; 1GT = 6,1 £ 0,5%; NGT =5,8 + 0,4%), triglicérides (DM = 179,3 + 169,9; IGT = 154,2 + 84,1;
NGT =129,1 + 71,9 mg/dL), HDL:c (DM = 44,7 + 9,2; IGT = 475 + 12,3; NGT = 50,6 + 13,4 mg/dL)
e acido urico em mulheres (DM =5,3 +1,5; IGT =5,3+1,3; NGT =4,7 + 1,3 mg/dL).
Idade, hipertensao arterial, niveis elevados de triglicérides, de HbA1C e de acido urico (em
mulheres) e baixos niveis de HDL-c se associam a alteragoes doTOTG em pacientes com sobre-
peso/obesidade, independentemente da GJ. Arqg Bras Endocrinol Metab. 2011;55(9):708-13

Descritores
Diabetes melito; intolerancia a glicose; teste de tolerancia oral a glicose; glicemia de jejum alterada

ABSTRACT

To identify factors associated with changes in oral glucose tolerance test (OGTT),
regardless of fasting glucose (FG). 377 patients (53.8 + 15.2 years, 77.7%
women and BMI = 31.4 + 5.9 kg/m?) with no history of diabetes mellitus (DM), underwent
OGTT and compared according to the results: normal (NGT), impaired (IGT) and DM.
202 patients (53.6%) had altered glucose tolerance: 69 with DM (18.3%) and 133 with IGT
(35.3%). In multivariate analysis, factors regardless of FG that were associated (P < 0.05) with
changes inthe OGTT were age (DM =58.7 + 12.9; IGT =56.7 + 14.3; NGT =49.6 + 15.6 years),
hypertension (DM = 69.6%; IGT = 63.9%; NGT = 43.4%), FG (DM = 111.9 + 9.2; IGT = 103.5 +
10.3; NGT = 96.6 + 11.1 mg/dL), HbA1C (DM = 6.1 + 0.7%; IGT = 6.1 £ 0.5%; NGT = 5.8 + 0.4%),
triglycerides (DM = 179.3 £ 169.9; IGT = 154.2 + 84.1; NGT = 129.1 + 71.9 mg/dL), HDL-c (DM =
44.7 £ 9.2; IGT =475 + 12.3; NGT = 50.6 + 13.4 mg/dL) and uric acid in women (DM =5.3 +
1.5;IGT =5.3 + 1.3; NGT = 4.7 = 1.3 mg/dL). Age, hypertension, elevated triglyce-
rides, HbA1C, uric acid (in women) and low HDL-C are associated with changes in the OGTT
patients with overweight / obesity, irrespective of FG. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(9):708-13
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INTRODUGAOQ

diabetes melito (DM) inclui um grupo de doen-

¢as metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia,
resultante de defeitos na secre¢do de insulina ¢/ ou em
sua ag¢do, associada ao desenvolvimento de complica-
¢Oes cronicas micro e macrovasculares (1). O diabetes
melito tipo 2 (DM2), a forma mais prevalente da doen-
¢a, é, muitas vezes, oligossintomatico, podendo perma-
necer sem diagndstico por muitos anos (2). A melhor
compreensio dos processos moleculares no desenvol-
vimento da resisténcia insulinica e sua associagio com
outros distirbios metabdlicos abriram novas fronteiras
para o reconhecimento e a caracteriza¢do desses pacien-
tes (3). Contudo, cerca de 50% dos portadores de DM
ainda desconhecem a doenga (4).

Atualmente, para o diagnoéstico laboratorial do DM,
utilizam-se trés ferramentas: a glicemia de jejum (GJ);
a glicemia 2 horas apds sobrecarga com 75 gramas de
dextrosol, denominado teste de tolerincia oral a glicose
(TOTG), e a HbA1C (5-7). Esses trés parimetros, embo-
ra sejam independentes e representem condigoes fisiopa-
tologicas diferentes, podem correlacionar-se entre si (8).

Considerada pela Associagio Americana de Diabetes
(ADA) como método de escolha para o diagnostico de
diabetes, a GJ é uma medida simples da glicose plas-
matica, sendo uma opgdo atrativa por ser reprodutivel,
barata e praticamente isenta de efeitos colaterais (9). No
entanto, seu ponto de corte foi estabelecido baseado
apenas no risco de desenvolver doengas microvasculares
(5) e estudos tém demonstrado que valores de GJ acima
de 75 mg/dL ja aumentam o risco cardiovascular (10).

O TOTG, introduzido em 1922, ¢ considerado
pela Organizagio Mundial da Sadde (OMS) como
método ideal para diagnéstico do DM, tanto em ba-
ses individuais como em estudos epidemiolégicos (11).
Sabe-se que o TOTG € o Gnico método diagndstico
formal para a detec¢do de pacientes com tolerincia a
glicose diminuida (IGT), o qual representa o defeito
fisiopatoldgico inicial na patogénese do DM2 ¢ j4 estd
associado ao desenvolvimento de doengas cardiovascu-
lares (DCV) (9,12). Além disso, o TOTG ¢ capaz de
identificar aproximadamente 2% a mais de individuos
diabéticos do que a GJ (13). Contudo, por causa de di-
ficuldades na sua realiza¢io, maior variabilidade e baixa
reprodutibilidade na prética clinica, discute-se em quais
pacientes esse teste deveria ser realmente realizado.
A ADA o recomenda apenas como uma opg¢io, geral-
mente complementar, a uma GJ alterada (5) ou para
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fins de pesquisa, nio devendo ser utilizado rotineira-
mente (1).

Objetivando refinar a indica¢io de realiza¢io do
TOTG, o presente estudo buscou identificar fatores cli-
nicos ¢ laboratoriais que se associaram a alteragdes no

TOTG, independentemente dos valores de GJ.

METODO

Pacientes e procedimentos

Trata-se de um estudo transversal realizado com 377
pacientes atendidos no ambulatério geral de endocri-
nologia do Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte/
MG, entre abril de 2008 ¢ abril de 2009 e submeti-
dos a0 TOTG de acordo com o julgamento clinico
do médico-assistente. Nenhum desses pacientes apre-
sentava glicemia de jejum > 126 mg/dL, insuficiéncia
renal cronica (creatinina > 1,5 mg/dL), cirrose hepa-
tica, infec¢do conhecida pelo HIV ou hepato-virus C,
hipotireoidismo descontrolado, sindrome de Cushing,
acromegalia, deficiéncia de hormoénio de crescimento,
hipopituitarismo, hipogonadismo ou estavam em uso
de medicamentos com agdo hiperglicemiante.

Uma entrevista médica detalhada forneceu informa-
¢oes a respeito de habitos de vida, uso de medicagoes,
historia familiar para DM tipo 2 ou DCV em parentes
de primeiro grau. De cada individuo, foram obtidos
peso e altura para cilculo do indice de massa corpdrea
(IMC); circunferéncia da cintura abdominal, conside-
rada como a menor circunferéncia entre a borda infe-
rior da altima costela e a crista ilfaca; ¢ pressdo arterial,
realizada no brago esquerdo, com o individuo assenta-
do e em repouso com intervalo de 5 minutos. Foram
também analisados os resultados dos seguintes exames
laboratoriais: colesterol total (CT) e fragoes (HDL-c ¢
LDL-c), triglicerideos, acido trico e HbALC.

Métodos de analises quimicas

Os valores das glicemias, CT, triglicerideos, HDL-c ¢
acido trico foram determinados por métodos enzimi-
ticos semiautomatizados (Autoanalyzer, ADVIA 1650,
Siemens Healthcare Diagnostics, Eschborn, Germany).
O LDL-c foi calculado por meio da equagio de Frie- -
dewald [LDL-C = CT - (HDL-C - TG/5)]. A HbA1C
foi solicitada em um subgrupo aleatério de 119 pa- -
cientes e dosada pelo método de cromatografia liquida
de alta performance (Bio-Rad Laboratories, Berkeley,
USA). O ensaio foi credenciado pelo Programa Nacio-
nal de Normalizagio da Glico-hemoglobina (NGSP).
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Analise estatistica

A anilise foi feita dividindo os pacientes em trés grupos
de acordo com os resultados do TOTG, seguindo os
critérios da ADA (5): normoglicémicos (NGT), se gli-
cemia 2h pos-sobrecarga < 140 mg/dL; IGT, se glice-
mia 2h pés-sobrecarga > 140 mg/dL e < 200 mg/dL e
DM quando glicemia 2h pés-sobrecarga > 200 mg,/dL.

Cada resultado foi apresentado como média +
desvio-padrao ou em porcentagem. Para compara-
¢do entre os grupos, foi feita uma andlise univariada
utilizando, conforme a indicag¢io, os testes do qui-
-quadrado, ANOVA, ou Kruskall-Wallis para varian-
cias nio homogeéneas. O teste t-student foi utilizado
quando os resultados do ANOVA foram significativos.
Um valor de P < 0,05 foi considerado significativo para
todas as comparagdes. A seguir, foi realizada andlise
multivariada por meio do método de regressio logis-
tica utilizando um modelo com todas as varidveis com
significAncia estatistica na univariada. Os programas es-
tatisticos SAS 9.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)
¢ BioEstat 3.0 (Optical Digital Technology, Belém, PA,
Brasil) foram utilizados para todas as analises.

Aspectos éticos

O protocolo do estudo recebeu a aprovagio local do
Comité de Etica em Pesquisa Humana em conformi-

dade com a Regulamentagio Brasileira de Experimen-
tacdo Humana (Resolug¢io n° 196,/96). Os dados pes-
soais dos pacientes foram mantidos em sigilo.

RESULTADOS

Caracteristicas gerais

De um total de 377 individuos avaliados (Tabela 1),
202 (53,6%) apresentaram TOTG alterado, sendo
identificados 69 com DM (18,3%) ¢ 133 com IGT
(35,3%). A maioria dos nossos pacientes era de mulhe-
res (77,7%), com idade média de 53,8 + 15,2 anos, com
histéria familiar positiva para DM tipo 2 em 54,4% dos
casos ¢ IMC = 31,5 + 6,0 kg/m?.

Analise univariada

A tabela 1 demonstra que, quando comparados aos pa-
cientes NGT, os grupos IGT e DM eram mais velhos
(56,7 + 14,3 ¢ 58,7 + 12,9 5. 49,6 + 15,6 anos, respec-
tivamente, p < 0,001) e estavam mais frequentemente
em uso de diuréticos (26,3% ¢ 37,7% vs. 17,7%, respec-
tivamente, p = 0,004), inibidores da enzima conversora
da angiotensina ou bloqueador do receptor da angio-
tensina I (36,8% e 42% vs. 24,7%, respectivamente, p <
0,01) e estatinas (26,3% e 33,3% vs. 18,3%, respectiva-
mente, p = 0,03).

Tabela 1. Andlise univariada de pardmetros clinicos e laboratoriais que influenciam o resultado do teste oral de tolerancia a glicose

Total (n = 377) NGT (n = 175) IGT (n = 133) DM (n = 69) p

Idade (anos) 53,8+152 49,6 +15,6 (a) 56,7 + 14,3 (b) 58,7 +12,9 (b) 0,001
Sexo (% feminino) 77 79,4 80,5 68,1 0,1

Histéria familiar DM (%) 54,4 54,3 50,4 62,3 0,27
HAS (%) 55,4 434 63,9 69,6 0,001
Diurético (%) 24,4 17,7 (a) 26,3 (b) 37,7 (b) 0,004
Estatina (%) 239 18,3 (a) 26,3 (b) 33,3 (b) 0,03
Betablogueador (%) 183 13,7 20,3 26,1 0,06
IECA/BRA (%) 32,2 247 (a) 36,8 (b) 42,0 (b) 0,01

IMC (kg/m?) 31560 319+64 313+58 31547 0,76
Cintura abdominal (cm) 102,0+ 12,4 102,1+138 1005+ 12,3 102,4+10,9 0,59
Ac. trico — mulheres (mg/dL) 50+14 47+13(a) 53+13 (b) 53+15(b) 0,02
Ac. drico — homens (mg/dL) 7018 7,0£1,6 72+19 7,0£2,1 0,89
Glicemia de jejum (mg/dL) 101,84+ 11,9 96,6+ 11,1 (a) 103,5+10,3 (b) 111,9+92(c) 0,001
Colesterol total (mg/dL) 197,9+39,8 196,7 + 38,0 203,0 + 44,2 191,3+343 03

HDL-¢ (mg/dL) 484+125 50,6 +13,4 (a) 475+123 (b) 447+92 (b) 0,001
LDL-c (mg/dL) 121,8 +(34,1) 120,9 +(32,6) 127,5+(37,5) 113,4+292 0,07
Triglicérides (mg/dL) 147,4+103,0 129,1+71,9 (a) 154,2 + 84,1(b) 179,3 +169,9 (b) 0,009
HbA1C (%) 59+05 58+0,4 (a) 6,105 (b) 6,1+0,7 (b) 0,002

» Ac. Urico: 4cido Urico; BRA: blogueador do receptor da angiotensina Il; DM: diabetes melito; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; IGT: tolerancia
prejudicada a glicose; IMC: indice de massa corporal; NGT: teste oral de toleréncia a glicose normal. (a) = (b) # (c), p < 0,05.
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Os pacientes dos grupos IGT ¢ DM eram mais co-
mumente hipertensos do que os pacientes NGT (63,9%
e 69,6% vs. 43,4%, respectivamente, p < 0,001).

Nio houve diferencga entre os trés grupos em rela-
¢do a sexo, IMC, circunferéncia abdominal, uso de be-
tabloqueadores ou historia familiar de DM2 (p > 0,05).

Quanto a avalia¢ao laboratorial, os grupos IGT e
DM possuiam maiores niveis de GJ do que pacientes
do grupo NGT (103,5 £ 10,3 ¢ 111,9 + 9.2 »s. 96,6
+ 11,1 mg/dL, respectivamente, p < 0,001), maiores
niveis de HbA1C (6,1 + 0,5 ¢ 6,1 + 0,7 5. 5,8 + 0.4 %,
respectivamente, p = 0,002) e de triglicerideos (154,2 +
84,1 ¢179,3 £ 1699 »s. 1291 + 71,9 mg/dL, respec-
tivamente, p = 0,009). Nio houve diferengas entre os
trés grupos nos niveis de colesterol total e LDL-c (p >
0,05). Os pacientes dos grupos IGT ¢ DM apresentaram
menores valores de HDL-c (47,5 + 12,3 ¢ 44,7 £ 9.2 vs.
50,6 + 13,4 mg/dL, respectivamente, p < 0,001). Fo-
ram encontrados valores de 4dcido arico mais elevados no
subgrupo das mulheres com IGT ¢ DM quando compa-
rado ao subgrupo NGT (5,3 + 1,3 ¢ 5,3 £ 1,5 15. 4,7 +
1,3 mg/dL, respectivamente, p = 0,02), ndo ocorrendo
0 mesmo no subgrupo masculino (p > 0,05).

Na comparagio entre grupos DM e IGT, os pacien-
tes com DM tiveram maior GJ do que pacientes com
IGT (103,5 £ 10,3 »s. 111,9 + 9.2 mg/dL, respecti-

Fatores que influenciam o TOTG

cientes com GJ < 100 mg/dL apresentaram alteragdes
no TOTG e 10% dos pacientes que receberam o diag-
noéstico de DM no estudo tinham GJ < 100 mg/dL.

Em relagdo as categorias de HbAIC, observa-se, na
tabela 2, que 64% dos pacientes com HbA1C normal
segundo os critérios da ADA (< 5,7%) ndo apresenta-
ram alteragdes na glicemia 2h pds-sobrecarga, contudo
14,3% foram classificados como DM pelo TOTG. Entre
os pacientes com critério de HbA1C para DM (> 6,5%),
cerca de 85% possuiam alguma altera¢io no TOTG, e
a grande maioria foi classificada como IGT. Por outro
lado, somente 31,5% dos pacientes com diagnoéstico de
DM pelo TOTG tiveram os niveis de HbA1C 2 6,5%.
Além disso, nesse mesmo grupo, 21% dos pacientes
apresentaram HbA1C < 5,7%.

Analise multivariada

A tabela 3 apresenta os resultados da andlise multiva-
riada. No modelo de regressao logistica que incluiu to-
das as varidveis com significincia estatistica na andlise
univariada, as varidveis que permaneceram significantes
foram: 4cido trico (em mulheres), GJ, HAS, HbA1C,
HDL-c, idade e triglicerideos.

Tabela 3. Andlise multivariada de par@metros clinicos e laboratoriais que
influenciam o resultado do teste oral de tolerancia a glicose

vamente, p < 0,001), enquanto em outros parimetros Variavel P
ndo se observaram diferengas (p > 0,05). Idade 0,001

HAS 0,001
Relacao entre as categorias de GJ, HbA1C e 0 Acido drico — muleres 0,02
resultado do TOTG Diurético 0,14

Estatina 027
Na tabela 2, percebe-se que cerca de 90% de nossos pa- Glicemia de ejum 0001
cientes com GJ = 110 mg/dL apresentaram alteragdes HDL-c 0001
no TOTG, e a maioria desses pacientes recebeu o diag- IECA/BRA o4
nostico de DM. Foram observadas também alteragoes HbATC 0,002
no TOTG em cerca de 70% dos pacientes com GJ entre Trglicérides 0,009

100-109 mg/dL. Nesse caso, a maior parte dos pacien-
tes teve diagnéstico de IGT. Cerca de 40% de nossos pa-

HAS: hipertensdo arterial sistémica; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA:
blogueador do receptor da angiotensina II.

Tabela 2. Relagdo entre glicemia de jejum, HbA1C e o resultado do teste oral de tolerdncia a glicose, segundo as categorias da American Diabetes

Association (5)

NGT IGT DM p
Glicemia de jejum — mg/dL (%) <100=583 <100=34,6 <100=10,1 0,001 :’
100-109=314 100-109=39,8 100-109=30,4 i
110-125=10,3 110-125=25,6 110-125=59,4 %
HbA1c- % (%) <57=286 <57=162 <57=211 0,03
5,7-6,4=66,7 57-64=514 5,7-6,4=474
265=47 265=324 >6,5=315

Copyrigl

DM: diabetes melito; IGT: toleréncia prejudicada a glicose; NGT: teste oral de tolerancia a glicose normal.
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DISCUSSAO

Em nosso estudo, foram analisados fatores clinicos ¢ la-
boratoriais que influenciaram os resultados do TOTG.
Verificou-se um aumento gradativo dos niveis glicémi-
cos entre os grupos NGT, IGT ¢ DM, com significan-
cia estatistica entre eles (p < 0,001). Ja é sabido que
uma glicemia de jejum alterada (IFG) é um importan-
te indicador para realiza¢io do TOTG. Nosso traba-
lho demonstrou que o valor de GJ > 110 mg/dL estd
mais associado com o diagnéstico de DM ao TOTG do
que quando se utiliza o ponto de corte de 100 mg/dL.
Entretanto, a maioria dos pacientes com GJ entre 100 ¢
110 mg/dL também apresentou alteragdes no TOTG,
sobretudo IGT. Com resultados similares, Sulaiman
¢ Labib (14) observaram altera¢oes no resultado do
TOTG em 62% dos pacientes com glicemias entre 100-
110 mg/dL. Considerando-se que o paciente com IGT
ja apresenta risco cardiovascular aumentado, é reco-
mendada a realiza¢io rotineira do TOTG em pacientes
com GJ > 100 mg/dL.

Entretanto, utilizando apenas o critério da GJ como
indicagdo para a realizagio do TOTG, se perderia a
oportunidade de fazer o diagndstico de alteragoes glice-
micas em uma percentagem consideravel de casos, ten-
do em vista que nossos pacientes com GJ < 100 mg/
dL apresentaram alteracoes do TOTG em cerca de 40%
dos casos e 10% dos pacientes que receberam o diagnés-
tico de DM no estudo possuiam GJ £ 100 mg/dL. Em
concordancia com nosso trabalho, o estudo DECODE
(15) ja mostrava ser a GJ limitada em identificar pessoas
com IGT e, por essa razio, recomendava fortemente
o uso do TOTG no rastreio ¢ diagnéstico de diabetes.

No presente estudo, outros parimetros clinico-
-laboratoriais se associaram a altera¢oes no TOTG
independentemente do valor da GJ: idade, niveis de
HbA1C, HDL-c e triglicérides, presenca de HAS, além
dos niveis de acido trico em mulheres.

Os pacientes IGT ¢ DM eram mais velhos quando
comparados ao grupo NGT, corroborando o observado
no estudo NHANES, em que o TOTG alterado esteve
mais associado a populagio de individuos idosos (16).

- Em outro estudo, Barret-Conner e Ferrara (17) relata-

- ram que 70% das mulheres ¢ 48% dos homens entre 50

¢ 89 anos tiveram o DM tipo 2 diagnosticado apenas
ap6s o TOTG, demonstrando maior sensibilidade do
teste quando se considera uma populagio mais idosa.

Quando se avalia o subgrupo de pacientes em que
5 foi dosada a HbA1GC, verifica-se diferenga estatistica en-
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tre os niveis de HbA1C dos grupos IGT ¢ DM quando
comparado ao NGT (p = 0,002), mas ndo entre IGT e
DM, demonstrando que a correlagio entre esses dois
testes existe, mas ndo ¢ completa. A HbAIC tem sido
sugerida como uma ferramenta diagnostica das altera-
¢oes glicémicas em substituigio a GJ e ao TOTG (5,7).
Entretanto, essa utilidade da HbA1C tem sido questio-
nada e a literatura é bastante conflitante (18-20). Con-
sideramos prematura essa proposi¢do. Em nosso estu-
do, somente 31,5% dos pacientes com diagndstico de
DM pelo TOTG tiveram os niveis de HbA1C > 6,5%.
Refor¢amos a ideia de que GJ, TOTG e¢ HbAIC sio
testes que se complementam, diagnosticando subgru-
pos diferentes de pacientes com DM.

Nossos pacientes com IGT ou DM apresentaram
maiores niveis séricos de triglicérides (p < 0,009) ¢ me-
nores niveis de HDL-c (p < 0,001), além de serem mais
frequentemente hipertensos (p < 0,0001). Nossos da-
dos suportam a existéncia de um cluster de fatores de
risco para o desenvolvimento de DM e DCV, que tem
uma base fisiopatologica comum centrada na obesidade
¢ na resisténcia a insulina ¢ que muitos o denominam
de sindrome metabdlica (SM). Nio foram observadas
diferencas entre os nossos grupos quanto ao IMC e a
cintura abdominal, muito provavelmente porque toda a
nossa populacio estudada, em se tratando de pacientes
de um ambulatério de endocrinologia geral, apresen-
tava esses parametros alterados. Similarmente ao nos-
so estudo, Lorenzo e cols. (21), avaliando um grupo
de pacientes submetidos ao TOTG, relataram que a
presenca de SM poderia ter importante implicagio
prognostica no desenvolvimento de DM2, sendo um
indicativo da necessidade de solicitar o TOTG indepen-
dentemente do nivel de GJ. Por outro lado, o resultado
do TOTG, por si s6, vem sendo descrito como melhor
preditor de DM tipo 2 ¢ DCV que o simples diagnos-
tico de SM (22).

Interessantemente, nosso estudo também mostrou
associagdo entre niveis mais elevados de dcido drico e
alteragdes no TOTG nas mulheres. A associa¢io entre
dcido trico, hipertensio, diabetes, doenga renal croni-
ca ¢ doenga cardiovascular tem sido descrita mesmo na
auséncia de hiperuricemia franca, sobretudo no sexo fe-
minino (23). Sabe-se que o 4cido trico, além de ser um
biomarcador de distirbio metabdlico, apresenta efeito
direto no metabolismo oxidativo e nas células endote-
liais (24). Virios estudos populacionais t¢ém mostrado
que niveis séricos de dcido trico predizem mortalida-
de por todas as causas ¢ mortalidade cardiovascular em
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adultos sem diabetes (25-27). Kramer e cols. avaliaram
os niveis séricos de acido trico como preditor de mor-
talidade em adultos idosos com diferentes status de
tolerancia a glicose. Eles observaram que mortalidade
por todas as causas associou-se a hiperuricemia inde-
pendentemente da alterag¢io glicémica, mas mortalida-
de cardiovascular ocorreu apenas no grupo com pré-
-diabetes ¢ diabetes. Além disso, houve aumento linear
do nivel de 4cido trico de acordo com o aumento da
glicemia em ambos 0s sexos, sendo maior no grupo de
pacientes diabéticos (24).

A principal limitagdo de nosso estudo foi o fato de
ndo termos repetidos os exames analisados. Levando-
-se em conta que o TOTG apresenta uma consideravel
variabilidade intraindividual, alguns eventuais erros na
classificacdo dos pacientes podem ter ocorrido. Entre-
tanto, acreditamos que esse fato foi minimizado pela
inclusio de um grande niimero de pacientes no estudo.

Como conclusio, o TOTG ainda é uma ferramenta
atil ao diagnéstico das alteragdes glicémicas, ndo poden-
do ser totalmente substituido pela GJ e/ou HbAIC.
A GPJ ¢ um pardmetro til na indica¢io do TOTG, no
entanto outros parametros clinicos e laboratoriais, como
aidade, a presenga de HAS, hipertrigliceridemia, HDL-c
baixo e niveis mais elevados de icido trico (no sexo fe-
minino), devem ser considerados na decisio de realizar
o TOTG em pacientes obesos ou com sobrepeso.

Declaragio: os autores declaram nio haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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