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RESUMO

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma condi¢édo cada vez mais frequente na populacéo,
uma vez que 0S novos critérios adotados consideram menores valores de glicemia para
diagndstico e cada vez mais mulheres iniciam a gestacdo com excesso de peso, fator de risco
para DMG. Cerca de 50% das mulheres que tiveram DMG irdo desenvolver diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) entre 5 e 10 anos apds o parto. Uma das intervencdes utilizada para prevencgéo
do DM2 é o aleitamento materno (AM). Entretanto, sdo escassas as informac6es sobre AM
em mulheres que tiveram DMG. Sendo assim, 0 objetivo deste estudo é avaliar o aleitamento
materno em mulheres que tiveram diabetes gestacional e os fatores associados a nédo
iniciacdo. Trata-se de um estudo de coorte, com dados da linha de base e seguimento de um
estudo maior, LINDA-Brasil, realizado nas cidades de Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) e
Fortaleza (CE), de marco de 2013 a dezembro de 2016. Gestantes com DMG foram
arroladas em servicos de pré-natal de alto risco. Foram coletados dados demograficos, sdcio-
econémicos, de estilo de vida e contato. O seguimento foi realizado por ligagdes telefénicas
e foram coletadas informacGes do parto, dados do recém-nascido e amamentacdo. Essas
ligagbes foram realizadas um més apds o recrutamento e dois meses apds o parto. A
descricdo dos dados foi apresentada através de frequéncias relativas e absolutas ou média e
desvio padrdo. Analise de Regressdo de Poisson foi utilizada para estimar o risco relativo de
ndo ter iniciado aleitamento materno. Todas as participantes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram incluidas 2523 mulheres. A média de idade foi
31,3 (£6,3) anos, sendo a maioria branca (49,5%), com ensino médio completo (38,3%) e
renda entre 1 e 2 salarios minimos (39,9%). Néao ter amamentado o altimo bebé (RR = 3,82;
IC95%: 1,86 — 7,84), fumo durante a gestagcdo (RR = 2,09; 1C95%: 1,17 — 3,75), bebé com
problemas ao nascer (RR = 3,11; IC95%: 1,90 — 5,12), prematuridade (RR = 1,60; 1C95%:
1,09 — 2,57), consumo de bebidas adogadas (RR = 1,10; 1C95%: 1,02 — 1,19) e néo ter
intencdo de amamentar o bebé (RR = 4,75; 1C95%: 1,92 — 11,72) foram relacionadas a ndo
iniciacdo ao aleitamento materno. Experiéncias anteriores, problemas com o bebé e
comportamento materno, como fumo na gestacdo, consumo de bebidas adocadas e néo ter
intencdo de amamentar sdo fatores associados & néo iniciacdo ao aleitamento materno em

mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional.

Descritores: gestacao, diabetes mellitus gestacional, aleitamento materno.



ABSTRACT

Gestational diabetes mellitus (GDM) is an increasingly frequent condition in the population,
since the new criteria adopted consider lower values of glycemia for diagnosis, and more and
more women are starting gestation with excess weight, a risk factor for GDM. About 50% of
women who have GDM will develop type 2 diabetes mellitus (DM2) between 5 and 10 years
after giving birth. One of the interventions used to prevent DM2 is breastfeeding. However,
there is little information on AM in women who have GDM. Therefore, the objective of this
study is to evaluate breastfeeding in women who had gestational diabetes and factors
associated with non-initiation. This is a cohort study, with baseline data and follow-up of a
larger study, LINDA-Brasil, conducted in the cities of Porto Alegre (RS), Pelotas (RS) and
Fortaleza (CE), March 2013 To December 2016. Pregnant women with DMG were enrolled
in high-risk prenatal services. Demographic, socio-economic, lifestyle and contact data were
collected. Follow-up was performed by telephone calls and information was collected on
birth, newborn data and breastfeeding. These calls were made one month after enrollment and
2 months after delivery. The data description was presented through relative and absolute
frequencies or mean and standard deviation. Poisson regression analysis was used to estimate
the relative risk of not having started breastfeeding. All participants signed a free and
informed consent form. A total of 2523 women were included. The mean age was 31.3 (x 6.3)
years, the majority of whom were white (49.5%), with a high school education (38.3%) and
income between 1 and 2 minimum wages (39.9% ). Not having breastfed the last baby (RR =
3.82, 95% CI: 1.86 - 7.84), smoking during pregnancy (RR = 2.09, 95% CI: 1.17 - 3.75), baby
with (RR = 3.11, 95% CI: 1.90 - 5.12), prematurity (RR = 1.60, 95% CI: 1.09 - 2.57),
consumption of sweetened beverages (RR =1, 10; 95% CI: 1.02 - 1.19) and did not intend to
breastfeed the baby (RR = 4.75, 95% CI: 1.92 - 11.72) were related to non - initiation to
breastfeeding. Previous experiences, problems with the baby and maternal behavior, such as
smoking during pregnancy, consumption of sweetened beverages and no intention to
breastfeed are factors associated with not initiating breastfeeding in women who have had

gestational diabetes mellitus.

Key-words: pregnancy, gestational diabetes mellitus, breastfeeding.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Incidéncia de iniciacéo
ao aleitamento materno e fatores associados em coorte de mulheres que tiveram diabetes
mellitus gestacional, apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 17 de mar¢o de 2017. O trabalho é
apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



INTRODUCAO

A gestacdo € um periodo de grandes modificacdes e, portanto, bastante vulneravel na
vida de uma mulher. Em mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG), a presenca de
desfechos obstétricos adversos € mais prevalente do que em gestantes acompanhadas somente
em consultas de pré-natal de baixo risco. Um dos desfechos do DMG é o risco aumentado de
desenvolver diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ap6s a gestacdo. A glicemia costuma atingir
valores normais ap6s o parto, mas em 5 a 10 anos, cerca de 50% das mulheres que tiveram
diabetes gestacional irdo desenvolver diabetes tipo 2 (Bellamy et al, 2009).

Uma das intervencdes utilizadas para prevencdo do diabetes tipo 2 € o aleitamento
materno (AM). Acredita-se que o aleitamento aumenta a sensibilidade a insulina. Porém,
mulheres que tiveram diabetes na gestacdo tendem a amamentar menos do que a populacéo
geral. Ainda sdo escassas as informacdes sobre a incidéncia de iniciacdo ao AM em mulheres
que tiveram DMG e seus fatores associados, principalmente em paises em desenvolvimento
(Taylor et al, 2005. Prior et al, 2012. Morrison et al, 2015). Iniciacdo ao AM esta associada a
melhores desfechos relacionados a glicemia em nascidos de mulheres que tiveram DMG. Para
as mulheres, amamentar menos ou ndo amamentar esta associado ao desenvolvimento de
DM2, com efeito dose-dependente, sendo que quanto maior a duracdo e intensidade, menor o
risco de diabetes no pds-parto entre mulheres com histéria de DMG (Chertok et al, 20009.
Gunderson et al, 2012. Ziegler et al, 2012. Chouinard-Castongauy et al, 2013.) Em um estudo
conduzido nos EUA, a iniciacdo ao AM entre gestantes com DMG e gestantes sem diabetes
foi 80,8% e 82,2 %, respectivamente (p = 0,02) (Oza-Frank et al, 2015).

Mulheres com DMG podem enfrentar atraso na lactacdo, o que pode dificultar o
aleitamento materno exclusivo (AME) (Nommsen-Rivers, 2010). Evidéncias apontam que o
uso de insulina durante a gestacdo e o IMC pre-gestacional >30 kg/m? estiveram associados a
menor iniciagdo ao aleitamento materno (Neubauer et al, 1993. Rasmussen et al, 2004) e ao
menor tempo de aleitamento em mulheres que tiveram DMG (Hummel, 2008. Morrison et al,
2015).

Portanto, é importante conhecer a iniciagdo e os fatores associados ao aleitamento
materno nestas mulheres, a fim de promover intervencbes efetivas de incentivo ao

aleitamento.

12
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REVISAO DE LITERATURA

1 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

O Comité Internacional de Diabetes estima 382 milhdes de adultos com diabetes ao
redor do mundo e a incidéncia vem atingindo propor¢des epidémicas. Em 2035, estima-se que
592 milhdes de pessoas serdo diabéticas (IDF, 2013; The global challenge of diabetes, 2008).

A incidéncia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMGQG), assim como do diabetes tipo 2
(DM2), vem aumentando globalmente. E o problema metabolico mais comum na gestagio e
tem prevaléncia entre 3% e 25% das gestacdes, dependendo do grupo étnico, da populagdo e
do critério diagnoéstico utilizado (Schmidt et al, 2001;Trujillo et al, 2015).

O DMG ¢ definido como uma intolerancia aos carboidratos de gravidade variavel,
primariamente diagnosticada durante a gravidez e que pode ou ndo persistir apés o parto
(WHO, 1999. The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus, 1997). Esta definicao admite a possibilidade de que a intolerancia aos carboidratos ja
estivesse presente, mas ndo diagnosticada, antes da gestagdo (ADA, 1998). E uma doenga que
ocorre na metade final da gestacdo e a taxa de recorréncia ¢ mais de 40% nas gestacdes

subsequentes. (Getahun et al, 2010)

1.1 Histérico de diagndstico de DMG
As varias estratégias para diagnosticar o DMG, comeg¢ando com O’Sullivan, seguido
por inimeras opinides e recomendagdes até o critério recentemente publicado pela
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), foram e ainda
sao assunto de muitos debates desde a década de 1960 e até hoje, com ainda mais intensidade.
O inicio do diagndstico de DMG foi proposto por O’Sullivan e Mahan no inicio da

década de 1960 (O’Sullivan e Mahan, 1964).

A significancia clinica do DMG ¢ relacionada em primeiro lugar as complicacdes
causadas na gestacdo, ao invés do futuro desenvolvimento de diabetes materno. Estudos tém
sugerido que os valores de glicose que tem efetivamente um impacto nos desfechos
gestacionais sdo de fato menores do que os sugeridos (Tallarigo et al, 1986. Langer et al,
1987. Sacks et al, 1989. Sermer et al, 1995. Vambergue et al, 2000. Jensen et al, 2001. Yang

et al. 2002. Ferrara et al, 2007). Entretanto, os valores de hiperglicemia que tem
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verdadeiramente um impacto nos desfechos obstétricos ndo foram estabelecidos por um
ensaio clinico.

Para estabelecer a base da evidéncia para o diagndstico de DMG, o estudo
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) foi iniciado, visando prover a
evidéncia para o critério diagndstico de DMG e para esclarecer a relacdo entre hiperglicemia
materna e desfechos obstétricos adversos. (HAPO, 2008.)

HAPO foi um estudo prospectivo, observacional, multinacional e cego, abrangendo
aproximadamente 25.000 mulheres, cada uma realizando TTG 2 horas com 75¢g de glicose
entre a 24° e 28% semanas de gestacdo. Os pesquisadores e as participantes eram cegos para 0s
resultados dos exames, a ndo ser que hipoglicemia ou diabetes evidente fossem detectados.
Resultados do HAPO demonstram uma associacao linear entre aumento nos niveis de glicose
de jejum, 1 e 2 horas ap0s 75 g e 4 desfechos primarios: peso ao nascer acima do percentil 90,
cesarea, hipoglicemia neonatal e sangue do corddo umbilical com peptideo C acima do
percentil 90 (HAPO, 2008).

CorrelagOes positivas também foram encontradas em 5 desfechos secundarios: parto
prematuro, pré-eclampsia, distocia de ombro ou ferimento durante o parto, admissao na
unidade de tratamento intensivo neonatal e hiperbilirrubinemia. A morbidade associada foi
demonstrada em minimos niveis de hiperglicemia materna e ndo ocorreu em um limite
especifico. Em vez disso, ha um risco crescente continuo e linear conforme ha aumento da
hiperglicemia (HAPO, 2008).

Os resultados do estudo HAPO séo sustentados por estudos publicados previamente
que também reportaram uma associacao continua entre as diferentes medidas de hiperglicemia
e bebés grandes para idade gestacional (GIG), cesarea, parto prematuro, distocia de ombro,
macrossomia, hipoglicemia neonatal e hiperbilirrubinemia (Pettitt et al, 1980. Sermer et al,
1995. Jensen et al, 2008).

Anélises secundarias demonstram diversas descobertas-chave: (1) hiperglicemia
materna, peptideo C e indice de massa corporal (IMC) estdo associados com pré-eclampsia
(HAPO, 2010). (2) Existe correlacdo entre hiperglicemia materna, em qualquer valor de TTG,
e peptideo C no corddo ubilical e adiposidade neonatal (HAPO, 2009). (3) IMC, independente
da glicemia materna, estd fortemente associado com desfechos obstétricos adversos,
particularmente, GIG, adiposidade e pré-eclampsia (HAPO, 2010). DMG e obesidade estdo
independentemente associadas com desfechos obstétricos adversos e a combinagdo dos dois
tem maior impacto juntos do que isolados (HAPO, 2012). (4) Hipoglicemia neonatal esta

fracamente relacionada com medidas de glicose do TTG, mas fortemente associadas com
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peptideo C do corddo umbilical (HAPO, 2010). Diferentes anélises secundarias do estudo
HAPO, comentarios, visdes e opinides foram publicadas (Mulla et al, 2010. Coustan et al,
2010. Yogev et al, 2009. Hadar et al, 2009. Hadar e Hod, 2009. Hadar e Hod, 2010).

Assim surgiu o IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups Consensus Panel, 2010), com o objetivo de converter os resultados do HAPO em
orientacBes praticas, como foi feito uma vez, mais de 50 anos antes, com os dados de
O’Sullivan. O critério do IADPSG tenta resolver a longa controvérsia sobre o diagndéstico de
DMG. Porém, o debate sobre o diagnostico permanece.

A partir do IADPSG, na primeira consulta de pré-natal, todas as mulheres (triagem
universal) ou somente as que tiveram alto risco (triagem seletiva) devem fazer os exames de
glicose de jejum, hemoglobina glicada ou glicemia capilar. A escolha € baseada na frequéncia
de medidas de glicose anormais e de dados locais sobre DMG. O critério para estabelecer que
mulheres tem baixo risco para DMG deve obedecer aos seguintes aspectos: auséncia de
diabetes em parentes de primeiro grau, idade menor que 25 anos, peso pré-gestacional normal,
auséncia de historia de alteracdo no metabolismo da glicose e auséncia de histéria de desfecho
obstétrico adverso. Mulheres sdo consideradas de alto risco ao obedecer pelo menos um dos
seguintes critérios: obesidade pré-gestacional, histéria familiar de DM2, DMG em gestacao
anterior e intolerncia a carboidratos verificada ou glicosuria (IADPSG, 2010).

Entdo, para diagnosticar o DMG entre a 242 e 282 semana gestacional, é recomendada
a realizacdo de TTG com 75g de glicose de 2 horas, com jejum de 12 horas, para todas as
mulheres que ndo foram diagnosticadas previamente com DM2 ou DMG em testes anteriores
(IADPSG, 2010).

1.2 Critérios atuais para diagnostico do DMG

Existem diferentes métodos sendo atualmente utilizados para o diagnéstico do DMG
(Quadro 1). Em margo de 2010, resultados de estudos realizados com o objetivo de
determinar o melhor teste para o diagnéstico de DMG foram avaliados pela IADPSG,
gerando novo consenso. Ficou definido que o teste de tolerancia oral com sobrecarga de 75 g
de glicose € o teste de escolha para o diagndstico do DMG e que o teste devera ser aplicado a
todas as gestantes entre a 242 e a 28 de gestacdo e que devera ser incluida analise das
glicemias de jejum (doze horas) e uma e duas horas apds a sobrecarga de 75 g de glicose.
Estabeleceu-se assim o diagnéstico de DMG, quando a paciente apresentar um ou mais
valores maiores ou iguais aos valores de referéncia do TTG 75 g, ou seja, glicemia de jejum

> 92 mg/dL, de uma hora apds a sobrecarga > 180 mg/dL e de duas horas apds a sobrecarga
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> 153 mg/dL. (IADPSG, 2010)

Ap0s a publicagdo do consenso em mar¢o de 2010, grande parte dos servicos e das
sociedades adotou esses novos critérios para o diagndstico de diabetes durante a gravidez. Se
0s critérios para diagnostico de DMG estdo sendo obedecidos, um numero

significativamente maior de gestantes necessitardo de tratamento (Trujillo et al, 2015).

A utilizacdo do critério proposto pelo IADPSG ndo é consenso mundial.
Recentemente, a OMS aceitou estes critérios, porém com algumas modificacGes. As
pacientes seriam diagnosticadas de acordo com o grau de disglicemia durante a gravidez. As
gestantes com critérios diagndsticos de diabetes fora da gravidez, propostos pela OMS em
2006, ou seja, glicemia de jejum > 126 mg/dl ou glicemia 2 horas apds 75 gramas de glicose
via oral > 200 mg/dl, ou ainda glicemia realizada ao acaso > 200 mg/dl, seriam
diagnosticadas como diabetes anterior a gravidez. As pacientes classificadas com DMG séo
as que apresentam glicemia de jejum de 92-125 mg/dl, uma hora > 180 mg/dl ou duas horas
de 153 a 199 mg/dl, sendo que um ponto alterado na curva ja faz o diagnéstico de DMG.
(WHO, 2014)

Em uma populacdo de gestantes brasileiras, participantes do Estudo Brasileiro de
Diabetes Gestacional (EBDG), foi verificado que pelo critério da OMS de 1999, 7,1% das
mulheres participantes tinham DMG, enquanto que, quando adotado o novo critério da
IADPSG, a prevaléncia de DMG aumentou para 18% (Trujillo et al, 2015).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), mesmo com as limitacfes apresentadas,
sugere a utilizacdo dos novos critérios internacionais, pois sdo 0s Unicos determinados por
estudo que demonstrou associacdo entre os valores da glicemia materna e os desfechos
perinatais. (SBD, 2015)

A SBD determina que na primeira consulta pré-natal deve ser solicitada glicemia de
jejum. Caso o valor encontrado seja > 126 mg/dl, ¢ feito o diagnostico de diabetes mellitus
pré-gestacional. Caso glicemia plasmatica em jejum > 92 mg/dl e < 126 mg/dl, é feito o
diagndstico de DMG. Em ambos os casos, deve ser confirmado o resultado com uma
segunda dosagem da glicemia de jejum. Caso a glicemia seja < 92 mg/dl, a gestante deve ser
reavaliada no segundo trimestre. A investigacdo de DMG deve ser feita em todas as
gestantes sem diagndstico prévio de diabetes. Entre a 242 e 28 semana de gestacdo deve-se
realizar TTG com dieta sem restri¢do de carboidratos ou com, no minimo, ingestdo de 150 g

de carboidratos nos trés dias anteriores ao teste, com jejum de oito horas.
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Apesar de haver aumento do custo imediato para o tratamento dessas gestantes, a
diminuicdo das complicagdes perinatais e prevencao das comorbidades futuras podera gerar

economia muito maior aos servicos de saude (Francisco et al, 2011. Gunderson, 2014).

Quadro 1 Diagnostico de DMG com TTG com ingestdo de 75 g de glicose
OMS, 2013** NIH, 2012* IADPSG, 2010;
ADA, 2011; SBD,
2011
Jejum 92-125 mg/dl 95 mg/dl 92 mg/dl
1 hora 180 mg/dI 180 mg/dl 180 mg/dl
2 horas 153-199 mg/dI 155 mg/dI 153 mg/dl

*Dois valores alterados confirmam o diagnéstico.
** Um valor alterado ja confirma o diagndstico.
OMS: Organizacdo Mundial da Saude; NIH: National Institute of Health/USA; ADA: American Diabetes

Association; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes.

1.3 Prevaléncia de DMG no Mundo e no Brasil

Globalmente, 21,4 milhGes (16,9%) das 127,1 milhdes de mulheres com idade entre 20
e 49 anos que tiveram nascidos vivos sao afetadas por hiperglicemia durante a gestacdo. Estas
estatisticas refletem o crescimento da prevaléncia da epidemia de diabetes na gravidez, que
varia conforme a etnia e local. Mais de 90% dos casos séo reportados em paises de baixa e
média renda onde o0 acesso ao pré-natal € frequentemente limitado (IDF, 2013).

Apbs a definicdo de novos valores de ponto de corte para o teste oral de tolerancia a
glicose e alteracdo dos critérios diagndsticos para diabetes gestacional, houve um impacto na
prevaléncia de DMG (Francisco et al, 2011. Gunderson, 2014).

A incidéncia de DMG é de 3% a 7%, variando de acordo com a populacdo estudada e
com os critérios diagndésticos utilizados. Nos Estados Unidos, sdo diagnosticados 135.000
NoVos €asos por ano, tendo uma prevaléncia de 1,4% a 2,8%, nas populac¢Ges de baixo risco e
de 3,3% a 6,1%, nas populacdes de alto risco (Brody et al, 2003). Na Alemanha, 6,02% das
gestacdes sdo diagnosticadas com DMG (Tamayo et al, 2016). No Canada, a prevaléncia é de
8,5% (Godwin et al, 1999). No Reino Unido, 1,8% das mulheres tem DMG (Janghorbani et
al, 2006). Ja no Ird, a prevaléncia é de 4,8% (Keshavarz et al, 2005). Na Etidpia, 3,7% das
gestantes ttm DMG (Seyoum et al, 1999). Na Austrélia, a prevaléncia de DMG ¢é de 3,6%
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(Stone et al, 2002). Na China, 2,3% das gestantes tem DMG (Yang et al, 2002). No Brasil,
estima-se prevaléncia de 2,4% a 7,2%, dependendo do critério utilizado para o diagnostico
(Schmidt et al, 2001).

1.4 Fatores de risco e Consequéncias do DMG

Idade avancada, excesso de peso e obesidade, diabetes na familia, paridade,
macrossomia e historia de complicacdes perinatais foram identificados como fatores de risco
para DMG (Cypryk et al, 2008). O aumento da hiperglicemia na gestacdo é constituido por
sobrepeso e obesidade, que afetam atualmente em torno de metade das mulheres que ganham
bebé (Heslehurst et al, 2007).

Obesidade materna é considerada o maior fator de risco modificavel relacionado ao
diabetes gestacional. Uma metanalise apontou haver probabilidade quase quatro vezes maior
de desenvolvimento de DMG em pacientes obesas (IMC pré-gestacional > 30 kg/m?) do que
em pacientes de peso normal e sugeriu que, para cada aumento de 1 kg/m?no IMC pré-
gestacional, a prevaléncia de DMG aumentaria em 0,92%. Uma grande limitacdo da maioria
dos estudos é a avaliacdo do ganho de peso total durante a gestacdo e ndo a analise até o
diagnéstico de DMG (Torloni et al, 2009). Estudos demonstram que o ganho de peso no
primeiro trimestre é significativamente maior no grupo de pacientes com DMG comparadas a
gestantes controles (3,40 vs. 1,87 kg) (Morisset et al, 2011). Uma comparagdo na literatura
entre pacientes com DMG e controles em relacdo ao ganho de peso até o screening realizado
entre a 242 e 282 semana foi em média de 0,34 kg/semana em ambos 0S grupos, porém com
ganho de peso maior no primeiro trimestre para pacientes com DMG (0,25
kg/sem versus 0,17 kg/semana) (Heddderson et al, 2010).

A histéria familiar de diabetes tipo 2 em familiares de primeiro grau € considerada um
forte fator de risco para DMG, com relato de aumento de 68% no risco para a doenga na
presenca desse fator (Solomon et al, 1997). Alem disso, diversos estudos tém demonstrado
uma grande prevaléncia de pacientes com DM2 cujas mées possuem DM2 em diferentes
populacbes (Papazafiropoulou et al, 2009. Bo et al, 2000). Bo et al, analisando a prevaléncia
de histdria familiar de diabetes em pacientes com DM2, encontraram uma prevaléncia de
diabetes materna, paterna e em outros familiares, de 25,5%, 6,5% e 21,2%, respectivamente.

Distribuicdo central de gordura pré-gestacional foi apontada como um preditor
independente de intolerancia a glicose na gestacdo, sendo que a medida da circunferéncia da
cintura e a razdo cintura-quadril foram independentemente associadas com maiores valores de

glicemia (Branchtein et al, 1997).
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Poucos estudos na literatura demonstram uma relacéo evidente entre malformacdes e o
DMG, sendo descrita uma taxa de 2,8% das gestacbes com DMG apresentando fetos com
malformacdes, em comparacdo com até 2,4% da populacdo em geral (Janssen et al, 1996).
Histéria de morte fetal e de cesarea também foram apontados como fatores de risco para
DMG em gestacgdes subsequentes por um estudo de base populacional canadense (Xiong et al,
2001).

Em um estudo realizado no Brasil, mulheres que encontravam-se no menor quartil de
estatura (<151 cm) tinham 60% maior chance de desenvolver diabetes gestacional,
independente de idade, obesidade, histdria familiar de diabetes, raga, circunferéncia da
cintura, paridade, DMG em outras gestacdes, escolaridade e idade gestacional. Baixa estatura
foi considerada como fator de risco em medida de glicemia pos-prandial, mas ndo na medida
de glicemia de jejum (Branchtein et al, 2000). Em um estudo realizado na Coréia do Sul, os
resultados corroboram os achados do estudo brasileiro, sendo que quanto mais baixas as
mulheres sdo, maior seu risco de DMG (Jang et al, 1998).

Estudos recentes tém demonstrado que, além dos fatores de risco classicos pra DMG,
histéria de sindrome de ovarios policisticos (SOP) também pode estar associada a um
aumento no risco para DMG (Boomsma et al, 2006), mas essa relacdo ainda ndo é clara na
literatura (Toulis et al, 2009).

Idade de 35 anos ou mais também € considerada fator de risco para DMG. Esta
associacdo positiva entre idade mais avancada e DMG foi consistente em outros estudos
(Ciannia et al, 2003. Sacks et al. 1987. Xiong et al, 2001).

Os fatores de risco para DMG encontram-se descritos no Quadro 2.

Os efeitos adversos do DMG afetam tanto a mulher quanto o bebé. DMG ndo tratado
estd associado com comorbidades incluindo risco aumentado de hipertensdo na gestacéo,
polidrdmnio, indugéo do parto, cesarea de emergéncia, bebé GIG, macrossomia, internagdo na
unidade de terapia intensiva neonatal, hipoglicemia neonatal e sindrome da angustia
respiratoria aguda (O'Sullivan et al, 2011. Crowther et al, 2005).

Mulheres com DMG também tem maior risco significativo (mais de 40%) de
desenvover DM2 ap06s a gestacdo (Benhalima et al, 2012. Bellamy et al, 2009. Lauenborg et
al, 2004). Além disso, ha um maior risco de desenvolver doenca cardiovascular e sindrome
metabolica em mulheres em idade fértil. Os fetos expostos a DMG tem maior risco de

desenvolver sindrome metabdlica, obesidade e DM2 na vida adulta (Reece, 2010).
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Quadro 2: Fatores de risco para diabetes gestacional

Idade de 35 anos ou mais

Sobrepeso/obesidade pré-gestacional ou ganho excessivo de peso na gravidez atual

Deposicao central excessiva de gordura corporal pré-gestacional

Histdria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau

Polidramnio, hipertenséo ou pré-eclampsia na gravidez atual

Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacdes, morte fetal ou
neonatal, macrossomia ou DMG prévio
Sindrome de ovarios policisticos

Baixa estatura (menos de 1,5 m)

1.5 Prevengéo do DM2

Apesar de a glicemia normalizar apds o parto, cerca de um terco das mulheres que
tiveram DMG desenvolveram DM2 ou tolerancia diminuida a glicose detectado pelo TTG
realizado de 6 a 12 semanas ap6s o parto (Russell et al, 2008. Kim et al, 2006. Smirnakis et
al, 2005). A progressdo para DM2 em mulheres que tiveram DMG é relatada entre 15 e 50%
dos casos em 5 anos pos-parto, sendo que peso e IMC ap06s a gestacdao foram preditores
significativos do desenvolvimento de DM2 em um follow-up de 15 anos (Kim et al, 2002.
Linne et al, 2002).

Como resultado, 0o DMG esta cada vez mais sendo reconhecido ndo apenas como uma
séria complicacdo obstétrica, mas também como uma oportunidade para prevencado precoce de
DM e de outras doencas ao longo da vida (Osgood et al, 2011. Hanson e Gluckman, 2011).

Diretrizes sobre prevencdo do DM2 (National Institute of Health and Care Excellence,
2008) claramente afirmam que populacdes de alto risco, como mulheres com DMG, devem
receber orientagdes sobre modifica¢bes no estilo de vida. Em mulheres com DMG, atividade
fisica e mudancgas alimentares melhoram o controle glicémico, composicao corporal, reduzem
a necessidade do uso de insulina e podem prevenir o DMG nas gestacdes subsequentes e
desenvolvimento de futuro DM2 (Ruchat e Mottola, 2013. Bao et al, 2014). No Programa de
Prevencdo do Diabetes (Diabetes Prevention Program - DPP), pesquisadores encontraram
que intervengOes no estilo de vida que produziam perda de 7% de peso e um aumento de 150
minutos por semana de atividade fisica reduziram a incidéncia de DM2 em 58% em pessoas

com toleréncia diminuida a glicose, incluindo aquelas com historia de DMG, enquanto que 0
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uso de metformina reduziu a incidéncia de DM2 em 31% (Ratner et al, 2008). Essas reducoes
na taxa de incidéncia foram mantidas por até 10 anos (Knowler et al, 2009).

Um estudo chinés demonstrou que modificacGes dietéticas ou exercicios intensos por
mais de 6 anos reduziram a probabilidade de pacientes com tolerancia diminuida a glicose
desenvolverem DM2 em 40% (Shek et al, 2014).

1.6 Relacdo entre obesidade e DMG

Estudos observacionais tém investigado a associacdo entre obesidade e risco de DMG,
sendo que a maioria destes estudos mostrou associacdo positiva entre obesidade e maior risco
para DMG (Weiss et al, 2004. Athukorala et al, 2010. Alanis et al, 2010. Baeten et al, 2001.
Sebire et al, 2001. Ovesen et al, 2011). A obesidade tem sido associada com maiores taxas de
DMG em todos os grupos étnicos e raciais, com maior incidéncia em mulheres latinas e
asiaticas (Ramos e Caughey, 2005).

Excesso de peso e obesidade tem se tornado cada vez mais comuns entre gestantes
(Chu et al, 2009). DMG e obesidade aumentam o risco de desfechos obstétricos adversos
(Yang et al, 2006. Casey et al, 1997. Sibai et al, 1995. HAPO, 2010). Entretanto, o quanto
obesidade esta associada a resultados perinatais piores em mulheres com diabetes gestacional
ndo é completamente compreendido (Roman et al, 2011. Ray et al, 2001. Langer et al, 2005.
Yogev e Langer, 2008. Marshall et al, 2014. Harper et al, 2014).

Os riscos perinatais associados a obesidade na gestacdo incluem cesarea, DMG,
sindrome hipertensiva na gestacao e bebés GIG (Yogev e Catalano, 2009. Schummers et al,
2015). Ha também complicacBes de saude a longo prazo para bebés de mulheres obesas.
Filhos de maes que tiveram DMG tém maior chance de serem obesos, conforme foi descrito
no estudo The Quebec Longitudinal Study of Child Development, no Canada (Dubois e
Girard, 2006) e, mais recentemente, no Fels Longitudinal Study (Odegaard et al, 2013) e de
desenvolvem menor sensibilidade a insulina, 0 que aumenta o risco de desenvolverem DM2
no futuro (Pettitt et al, 1988. Pettitt et al, 1987. Silverman et al, 1998).

E importante ressaltar que as mulheres obesas com DMG sd0 menos propensas a
alcangar o controle glicémico ideal, mesmo com rastreamento e uso de medidas
medicamentosas mais frequentes. Estas mulheres também néo tém a mesma diminui¢do no
ganho de peso semanal, observado em mulheres eutroficas e com sobrepeso, o que poderia ser
uma manifestacdo de fatores alimentares ou disfuncdo metabdlica exclusiva para mulheres
obesas. Em particular, as mulheres obesas com DMG tem maior risco de macrossomia e

indicacdo de parto prematuro, quando comparadas a mulheres com DMG eutréficas ou com
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sobrepeso (Scifres et al, 2015).

1.7 Uso de Insulina no DMG

A partir do diagndstico, estas mulheres necessitam de educacdo e aconselhamento
nutricional e sobre atividade fisica moderada. A intervencdo em gestantes com DMG pode
diminuir a ocorréncia de eventos adversos na gravidez. (Hartling et al, 2013.)

O manejo e os alvos de glicemia sdo semelhantes aos do diabetes antes da gestacdo. A
auto-monitorizacdo da glicose sanguinea fornece um aviso precoce de hiperglicemia
progressiva e, entdo, a necessidade de terapia adicional, especialmente se associada ao
crescimento fetal acelerado. Dois ECRs destacaram que a mudanca de estilo de vida é
suficiente para controlar a hiperglicemia em 80-90% das pacientes. As mulheres tratadas
apenas com dieta sdo geralmente de risco mais baixo (Crowther et al, 2005. Landon et al,
2009).

O tratamento inicial do DMG consiste em orientacdo alimentar que permita ganho de
peso adequado e controle metabolico (Schirmer et al, 2000. Franz et al, 1994). O tratamento
farmacoldgico é recomendado quando as outras duas estratégias (medidas dietéticas e de
atividade fisica) ndo forem suficientes para promover o adequado controle glicémico. Esta
condicdo acontece nas formas mais severas de DMG, especialmente quando a glicemia esta
alterada antes do terceiro trimestre de gestacdo. Nestes casos, 0 tratamento medicamentoso é
utlizado para reduzir a concentracdo de glicose materna circulante e, portanto, seus riscos
associados (Seshiah et al, 2007. Metzger, 2007).

Quanto maior a concentragcdo de glicose circulante, maior o risco para desfechos
adversos. Os valores de glicemia de jejum, 1h e 2h apds ingestdo de sobrecarga de glicose do
TTG estdo associados significativamente com GIG, parto cesarea, parto prematuro e
hipertensdo gestacional. Maiores valores em 1h e 2h estdo associados com distocia de ombro
e hiperbilirrubinemia (Black et al, 2010).

2 Aleitamento Materno em Mulheres que tiveram DMG

A amamentagdo tem desempenhado um papel importante na saide da mulher e da
crianga e inumeros trabalhos tém sido publicados ressaltando a protegdo conferida a crianga, a
curto e longo prazo. Os beneficios da amamentacdo, a longo prazo, incluem uma reducéo do
risco de doenga crénica materna no futuro, incluindo o DM2. Apesar das evidéncias na

populacéo geral para os efeitos protetores do aleitamento materno sobre o risco de DM2, ha
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uma escassez de evidéncias sobre os beneficios especificos de salde a longo prazo para as
mulheres com DMG (American Academy of Pediatrics, 2012. Stuebe et al, 2005. Gunderson,
2007).

Mulheres que tiveram DMG, avaliadas dois anos apds o parto, foram menos
acometidas por DM2 de acordo com intensidade e duragdo do aleitamento materno: quanto
maior a intensidade e maior a duracdo do AM, menor a incidéncia de DM2 ap06s a gestacdo
(Gunderson et al, 2015). Maior tempo de lactacdo, durante mais de 4 a 12 semanas pds-parto,
apresentou reducdo do risco de DM2 em comparagdo com menor tempo de lactacdo (OR =
0,77; 1C95%: 0,01 - 55,86; OR = 0,56; 1C95%: 0,35 - 0,89; OR = 0,22; 1C95%: 0,13 - 0,36;
tempo de avaliacdo do DM2 <2 anos, 2 - 5 anos e > 5 anos, respectivamente). O aleitamento
materno exclusivo por seis a nove semanas também apresentou menor risco de DM2 em
comparacdo com uso de formulas infantis exclusivamente (OR = 0,42; 1C95%: 0,22 - 0,81)
(Tanase-Nakao et al, 2017).

Dois estudos de longo prazo relataram efeitos favoraveis da amamentacdo em
mulheres com DMG. Em um estudo multicéntrico prospectivo de 20 anos de
acompanhamento de 704 mulheres norte-americanas, Gunderson et al relataram que a maior
duracdo da lactacdo entre mulheres com DMG foi associada com menor incidéncia de
sindrome metabdlica (SM). A reducdo do risco relativo ajustado de SM entre mulheres com
maior tempo de lactacdo foi mais forte entre mulheres com DMG do que entre mulheres sem
DMG (RRR: 0,14 - 0,56; RRR: 0,44 — 0,56). Em um estudo prospectivo com 304 mulheres
alemds com DMG, a amamentacdo foi associada com reducdo de risco maior que 40% para o
desenvolvimento de DM2 no po6s-parto. Mulheres que amamentaram durante 3 meses ou mais
tiveram menor risco de DM2 em 15 anos quando comparados com aquelas que néo
amamentaram ou que amamentaram por menos que 3 meses. A evidéncia disponivel fornece
suporte para dizer que a amamentacdo pode ser uma estratégia importante para a reducdo do
risco materno de desenvolver DM2 em mulheres que tiveram DMG (Gunderson et al, 2010.
Ziegler et al, 2012).

Dois estudos de caso-controle com filhos de mulheres que tiveram diabetes na
gestacdo reportaram menor risco para DM2 quando esses filhos foram amamentados. No
estudo americano multiétnico SEARCH, que incluiu 80 jovens, com idades entre 10 e 21 anos,
com DM2, encontrou que o0s casos tem 57% menor chance de terem sido amamentados
guando comparados aos controles, depois de ajuste para 12 potenciais confundidores (Mayer-

Davis et al, 2008). Entre jovens indigenas canadenses menores de 18 anos, o aleitamento
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materno (AM) por mais de 12 meses foi associado com menor chance de DM2 (OR =0,24; IC
95:0,13-0,84), ajustado para DM1 ou DMG e co-variéveis (Young et al, 2002).

Em mulheres que tiveram historia recente de DMG, o AM também foi associado com
parametros metabdlicos mais favoraveis durante o periodo pos-parto, incluindo menor glicose
plasmatica (jejum e 2h), melhor tolerancia a glicose, melhora na funcdo da célula B

pancreética e maior HDL-colesterol (O'Reilly et al, 2011. Gunderson et al, 2012).

2.1 Fatores associados ao AM em mulheres com DMG

Mulheres com DMG podem enfrentar atraso na lactacdo, o que pode dificultar o
AME (Nommsen-Rivers, 2010), corroborando com resultados de outros estudos que
sugerem que a taxa de aleitamento materno dentre mulheres que tiveram DMG é mais baixa
(Oza-Frank et al, 2015. Hummel, 2008).

Em mulheres com DMG ainda ndo estdo claros quais fatores estdo associados a inicia¢do
e & manutencdo do aleitamento materno. Em um estudo de coorte prospectivo aleméo, com
257 mulheres com DMG e 527 mulheres sem DMG, foi encontrado que as mulheres com
DMG amamentaram menos do que mulheres sem DMG (75% vs. 86%; p < 0,0001). A
mediana de duracdo de AME também foi menor em mulheres com DMG (9 semanas vs. 17
semanas; p < 0,0001) e a duracdo de AM total também (16 semanas vs. 26 semanas; p <
0,0001). O AM foi menor em mulhres em uso de insulina, quando comparadas aquelas que
apenas controlaram com dieta (AME 4 semanas vs. 12 semanas; p < 0,01; AM total 10
semanas vs. 20 semanas; p < 0,0001). Obesidade também foi um fator relacionado a menores
taxas e menor duragdo do AM (12 semanas vs. 17 semanas; p = 0,02) (Hummel, 2008).

Morrison e cols, em um estudo transversal com 729 mulheres com DMG, detectaram

que 97% destas mulheres iniciaram o AM e 19% amamentaram por menos que 3 mMeses.
Cessacdo do AM antes ou aos 3 meses de vida do bebé foram associadas a problemas em casa
(OR: 8,01; IC95%: 4,57 — 14,05), retorno ao trabalho (OR: 3,39; 1C95%: 1,53 — 7,55), suporte
inadequado ao AM (OR: 1,88; 1C95%: 1,10 — 3,22), cesarea (OR: 1,70; 1C95%: 1,04 — 2,76),
baixo status sdcio-econdémico (OR: 0,89; 1C95%: 0,81 — 0,97) e IMC (OR: 1,08; I1C95%: 1,01
— 1,57). Ser casada ou morar com companheiro é um fator de protecdo ao AM (OR: 0,14;
IC95%: 0,03 — 0,62) (Morrison et al, 2015).

Mulheres com DMG tratadas com insulina tiveram menos intencdo de amamentar do
gue mulheres sem DMG, mesmo quando ajustado para confundidores (OR: 0,49; IC 95%:

0,27-0,89). Taxas de intencdo de amamentar ndo foram significativamente diferentes entre
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mulheres com DMG sem uso de insulina comparado a mulheres sem DMG. Mulheres com
menor escolaridade, com menos de 25 anos de idade e multiparas tiveram menor intencéo de
amamentar. Mulheres com DMG usando ou ndo insulina tiveram menos chance de
amamentar exclusivamente no hospital, mesmo quando ajustado para confundidores (DMG
tratada com insulina — OR ajustado: 0,38; IC 95%: 0,24-0,60; DMG — OR ajustado: 0,75;
IC 95%: 0,66-0,85) (Finkelstein et al, 2013).

Iniciacdo a0 AM foi similar entre gestantes com DMG e gestantes sem diabetes
(80,8% v. 82,2 %, respectivamente; p = 0,02), mas a continuacdo foi menor entre as
mulheres com DMG (65,7% V. 68,8 %, respectivamente; p = 0,01). Nas analises ajustadas,
fumo foi um significativo modificador de efeito para iniciagdo ao AM, mas ndo para

continuacdo (Oza-Frank et al, 2015).

2.2 Desfechos obstétricos e iniciagdo ao AM

Aproximadamente 117 milhGes de anos de vida sdo perdidos em paises em
desenvolvimento devido a praticas de aleitamento materno insatisfatorias (Lauer et al, 2006).
O aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses de vida € uma intervencdo que tem sido
recomendada, tendo em vista os beneficios estabelecidos de reducdo dos riscos de morbidade
e mortalidade nos primeiros 6 meses de vida (WHO, 2000. Sankar et al, 2015).

Em 2003, a OMS e o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF)
recomendaram que a iniciacdo ao aleitamento materno ocorra na primeira hora de vida do
bebé e seja seguida por aleitamento materno exclusivo até o sexto més para assegurar boas
condicBes de crescimento, desenvolvimento e saude (WHO, 2003. WHO, 2008). Praticas de
aleitamento precoce tem sido descritas como benéficas para a relacdo mée-bebé, melhorando
a sobrevivéncia materna devido a reducdo de hemorragias no pos-parto (Widstrom et al, 1990.
Sobhy e Mohame, 2004).

No entanto, ndo foi esclarecido se os beneficios do inicio precoce sdo somente
mediados através do aumento do aleitamento materno exclusivo, ou também através de
mecanismos independentes, tais como a exposi¢do mais precoce e mais frequente ao colostro,
uma melhor situacdo térmica conferida através do contato com a mée, reforgo da barreira
gastrointestinal, resultando em diminuicéo do risco de translocacdo microbiana ou melhora do
status nutricional e imunoldgico (Debes et al, 2013. Le Hueron-Luron et al, 2010. Ballard e
Morrow, 2013).
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Atualmente, apenas 50% das criangas no mundo sdo amamentadas durante a primeira
hora de vida (Victora et al, 2016). Barreiras para o inicio precoce do aleitamento incluem
instalacbes que conduzem a separacdo da mde e da crianca nas primeiras horas ap6s o
nascimento, cansaco da mae apds parto demorado, cesarianas e normas culturais que levam as
mées a descartar colostro e oferecer outros alimentos tradicionais e fluidos (Victora et al,
2016).

Resultados de um estudo multicéntrico indicam que tanto a iniciacdo precoce e 0
aleitamento exclusivo foram significativamente associados com a reducdo da mortalidade
para pelo menos 3 meses apds o nascimento. Os achados sdo suportados por uma forte
plausibilidade biologica (Bahl et al, 2016). Iniciacdo precoce da amamentacdo reduz a
utilizacdo de complementos que carregam um risco elevado de contaminagdo, enquanto que a
amamentacao parece proteger e tém efeitos positivos reguladores sobre a mucosa intestinal
(Brandtzaeg, 2002). O leite materno, particularmente o colostro, é rico em substancias imunes
e ndo imunes que protegem contra infeccBes respiratorias, sepse neonatal e patdgenos
entéricos. A amamentacdo promove a maturacdo intestinal e recuperacdo epitelial apds
infeccdo (Le Hueron-Luron et al, 2010. Ballard e Morrow, 2013).

Caracteristicas como obesidade, cor preta, tabagismo, uso de medicacdo continua e
auséncia de cuidados no pré-natal tem sido evidenciados como fatores que influenciam
negativamente na iniciacao ao aleitamento (Regan et al, 2013). Maes que ndo tiveram pré-
natal adequado podem ndo ter o apoio através da educacdo, incentivo do parceiro e
compromisso da familia para aumentar a sua probabilidade de sucesso na iniciagdo aoc AM
(Kolhuber et al, 2008. Leung et al, 2006).

Ceséarea tem sido associada a diminuicdo da iniciacdo ao aleitamento em varios
estudos, enquanto em outros estudos a associacao é menos clara (Chien e Tai, 2007. Chalmers
et al, 2010. Zanardo et al, 2010. Vieira et al, 2010. Cakmak e Kuguoglu, 2007. Patel et al,
2003). Muitos fatores podem influenciar a decisdo de uma mae sobre amamentar. Além dos
fatores bioldgicos conhecidos como paridade, tipo de parto, IMC atual, tabagismo,
anormalidades da mama ou do mamilo, cirurgias, algumas doengas, ansiedade e stress,
existem fatores comportamentais que também sdo importantes (Dewey, 2001).

Também podem haver caracteristicas do bebé que contribuem para a iniciacdo ao
aleitamento. Fatores bioldgicos, como idade gestacional, peso ao nascimento e habilidade na
sucgdo, bem como fatores comportamentais, como o temperamento do bebé (irritabilidade,

passividade, choro) podem influenciar na iniciagdo ao AM. Atitudes parentais, motivagao e
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intencdo de amamentar durante o pré-natal também desempenham um papel importante na
amamentacdo e sua iniciacdo (Dewey, 2001).

Mulheres multiparas também podem ser menos propensas a iniciar a amamentacao (Li
et al, 2002). Um estudo de dados de certiddo de nascimento sugere que a iniciacdo aoc AM
diminui & medida que a ordem de nascimento aumentou. Por exemplo, o primeiro filho teve
maior probabilidade de ser amamentado que o segundo e assim por diante (Kruse et al, 2006).
Outro fator relacionado a iniciacdo ao AM é a escolaridade materna. Mé&es com ensino
superior completo tem duas vezes mais chance de iniciar a amamentacdo do que as maes

menos escolarizadas (Sutherland et al, 2012) .

Ainda sdo escassas as informacdes sobre a incidéncia de iniciagdo ao AM em
mulheres que tiveram DMG e seus fatores associados, principalmente em paises em
desenvolvimento. Estudos apontam que a iniciagdo ao AM foi menor em mulheres com
DMG que tiveram cesarea do que mulheres com DMG que tiveram parto vaginal (Taylor et
al, 2005. Prior et al, 2012. Morrison et al, 2015).

Mulheres com DMG tratadas com insulina tiveram menos intencdo de amamentar do
gue mulheres sem DMG, mesmo quando ajustado para confundidores (OR: 0,49; IC 95%:
0,27-0,89). Taxas de intengdo de amamentar ndo foram significativamente diferentes entre
mulheres com DMG sem uso de insulina comparado a mulheres sem DMG. Mulheres com
menor escolaridade, com menos de 25 anos de idade e multiparas tiveram menor intencéo de
amamentar. Mulheres com DMG usando ou ndo insulina tiveram menos chance de
amamentar exclusivamente no hospital, mesmo quando ajustado para confundidores (DMG
tratada com insulina — OR ajustado: 0,38; IC 95%: 0,24-0,60; DMG — OR ajustado: 0,75;
IC 95%: 0,66-0,85) (Finkelstein et al, 2013).

Iniciagdo a0 AM foi similar entre gestantes com DMG e gestantes sem diabetes
(80,8% v. 82,2 %, respectivamente; p = 0,02), mas a continuagdo foi menor entre as
mulheres com DMG (65,7% v. 68,8 %, respectivamente; p = 0,01). Nas analises ajustadas,
fumo foi um significativo modificador de efeito para iniciacdo ao AM, mas nao para

continuacdo (Oza-Frank et al, 2015).



OBJETIVOS

1. Justificativa

A amamentacao traz beneficios para o bebé e para a saude materna, incluindo protecao
contra DM2, osteoporose e alguns tipos de cancer (Bellamy, 2009; Valizadeh, 2015;
Kachoria, 2014, Buchanan, 1999). Ha evidéncias de que o aleitamento materno é um fator de
protecdo para o desenvolvimento de intolerancia a glicose e DM2 em mulheres que tiveram
DMG (Gunderson et al, 2012. Colatrella et al, 2012. Ziegler et al, 2012. O’Reilly et al, 2011).
Em um estudo brasileiro, mulheres que tiveram DMG e amamentaram tiveram 73% menos
chance de desenvolver alteragbes no teste de tolerancia a glicose (TTG) pods-parto. A
amamentacdo € um fator protetor e que, de forma gradativa, quanto menos se amamenta,
maior € o risco de desenvolver intolerancia a glicose e DM2 (Dijigow et al, 2015).

O aleitamento é recomendado e encorajado para mulheres que tem DMG. Porém,
estudos sugerem que a taxa de aleitamento materno dentre estas mulheres é mais baixa, (Kjos,
1998. Trout, 2011. Gunderson, 2013. Hummel, 2008). S&o escassos 0s estudos que mediram a

iniciacdo ao aleitamento materno em mulheres com DMG, bem como seus fatores associados.

2. Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar o aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes gestacional e os fatores

associados a ndo iniciagao.

Objetivos Especificos

Em mulheres que tiveram diabetes gestacional, participantes do estudo LINDA-BRASIL:
- Estimar a frequéncia de néo iniciacdo ao aleitamento materno.

- Identificar razdes para a ndo iniciagdo ao aleitamento materno.

-Verificar a associagdo das caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e

comportamentais com a iniciagdo ao aleitamento materno.
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RESUMO

Introducdo: O aleitamento materno tende a ser menos prevalente em mulheres que tiveram
diabetes mellitus gestacional (DMG) e sdo escassos 0s estudos que avaliaram a iniciagdo ao
aleitamento materno e os fatores associados em mulheres com DMG.

Objetivo: Avaliar o aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes gestacional e 0s

fatores associados a ndo iniciacgéo.

Meétodos: Estudo de coorte, realizado de marco de 2013 a dezembro de 2016. Gestantes com
DMG foram arroladas em servicos de pré-natal de alto risco. Na linha de base, foram
coletados dados demograficos, socio-econdmicos, de saude e nutricionais. O seguimento foi
realizado por telefone. A descri¢do dos dados foi apresentada através de frequéncias relativas
e absolutas ou média e desvio padrdo. Analise de Regressao de Poisson foi utilizada para

estimar o risco relativo de ndo ter iniciado aleitamento materno.

Resultados: Foram incluidas 2523 mulheres. N&o ter amamentado o ultimo bebé (RR = 3,82;
IC95%: 1,86 — 7,84), fumo durante a gestacdo (RR = 2,09; 1C95%: 1,17 — 3,75), bebé com
problemas ao nascer (RR = 3,11; 1C95%: 1,90 — 5,12), prematuridade (RR = 1,60; 1C95%:
1,09 — 2,57), consumo de bebidas adocadas (RR = 1,10; 1C95%: 1,02 — 1,19) e ndo ter
intencdo de amamentar o bebé (RR = 4,75; 1C95%: 1,92 — 11,72) foram relacionadas a ndo

iniciacdo ao aleitamento materno.

Conclus6es: Experiéncias anteriores, problemas com o bebé e comportamento materno, como
fumo na gestacdo, consumo de bebidas adogadas e néo ter intencdo de amamentar s&o fatores
associados a ndo iniciacdo ao aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes mellitus

gestacional.

Palavras-chave: gestacdo, diabetes mellitus gestacional, aleitamento materno.
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ABSTRACT

Background: Breastfeeding tends to be less prevalent in women who have had gestational
diabetes mellitus (GDM) and there are few studies evaluating the initiation of breastfeeding
and associated factors in women with GDM.

Research aim: To evaluate breastfeeding in women who had GDM and the associated

factors to not initiate.

Methods: Cohort study, conducted from March 2013 to December 2016. Pregnant women
with GDM were enrolled in high-risk prenatal services. At baseline, demographic,
socioeconomic, health and nutritional data were collected. Follow-up was performed by
telephone. The data description was presented through relative and absolute frequencies or
mean and standard deviation. Poisson regression analysis was used to estimate the relative

risk of not having started breastfeeding.

Results: There were included 2204 women. Not having breastfed the last baby (RR = 3.82,
95% CI: 1.86 - 7.84), smoking during pregnancy (RR = 2.09, 95% CI: 1.17 - 3.75), baby with
birth problems (RR = 3.11, 95% CI: 1.90 - 5.12), prematurity (RR = 1.60, 95% CI: 1.09 -
2.57), consumption of sweetened beverages (RR =1, 10; 95% CI: 1.02 - 1.19) and did not
intend to breastfeed the baby (RR = 4.75, 95% CI: 1.92 - 11.72) were related to non -
initiation to breastfeeding.

Conclusions: Previous experiences, problems with the baby and maternal behavior, such as
smoking during pregnancy, consumption of sweetened beverages and no intention to
breastfeed are factors associated with not initiating breastfeeding in women who have had

gestational diabetes mellitus.

Keywords: pregnancy, gestational diabetes mellitus, breastfeeding.
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INTRODUCAO

Aproximadamente 117 milhdes de anos de vida séo perdidos em paises desenvolvidos
devido a praticas de aleitamento insatisfatorias (Titaley et al, 2016). Estima-se que a
amamentacdo poderia poupar 13% de todas as mortes por doencas evitaveis em criangas
menores de 5 anos no mundo (Jones et al, 2003) e que o aumento da prevaléncia de
aleitamento materno exclusivo (AME) para niveis quase universais poderia prevenir 823.000
mortes infantis, além de 20.000 mortes maternas por cancer de mama todos os anos (Victora
et al., 2016). O AM também tem impacto significativo na reducdo de morbidade por doencas
infecciosas, especialmente gastrointestinais e respiratorias, e ha evidéncias que tenha efeito
protetor para diversas outras condi¢Bes no curto e longo prazo, como otite, doencas alérgicas,
obesidade, diabetes melitus tipo 2, hipertensdo arterial, ma oclusdo dentaria e

desenvolvimento cognitivo (Victora et al., 2016).

Entretanto, as taxas de aleitamento ainda estdo abaixo do esperado em muitos paises.
Um levantamento recente publicado pelas Nagdes Unidas, com dados de 2009 a 2013, revelou
que a prevaléncia global de AME em menores de 6 meses é de cerca de 38% (UNICEF,
2015), sendo que apenas 50% dos bebés no mundo sdo amamentados durante a primeira hora
de vida (NEOVITA, 2016). Paises desenvolvidos apresentam menores taxas de AM do que
paises de baixa e média renda. Porem, mesmo nestes paises, somente 37% dos bebés menores
de 6 meses sdo amamentados exclusivamente (Victora et al, 2016). A prevaléncia de AME
nos paises de baixa e media renda tem aumentado, na média, 0,5% ao ano (de 24,9%, em
1993, para 35,7% em 2013), de maneira mais acentuada nos estratos mais favorecidos

economicamente (Victora et al, 2016).

O aleitamento € recomendado e encorajado para mulheres que tem diabetes mellitus

gestacional (DMG). Porém, estudos sugerem que a taxa de aleitamento materno dentre estas
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mulheres é mais baixa, totalizando 75% de AM em mulheres que tiveram DMG e 86% de AM
em mulheres que ndo tiveram DMG (Kjos, 1998. Trout, 2011. Gunderson, 2013. Hummel,
2008). A iniciacdo ao aleitamento materno em mulheres com DMG parece ser menor em
relacdo as mulheres que nao tiveram DMG. Estudos relativos a este assunto sdo escassos na
literatura, principalmente em paises de baixa e média renda. Sendo assim, o objetivo deste
estudo é avaliar a iniciacdo ao aleitamento materno em mulheres que tiveram diabetes

gestacional e os fatores associados.

METODOS
Populacéo e Delineamento

Estudo de coorte de gestantes com DMG acompanhadas durante periodo pos-parto. Os
dados foram obtidos da linha de base e do periodo de seguimento do estudo LINDA-Brasil
(Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention after Pregnancy), que se trata de um ensaio
clinico randomizado cujo objetivo é prevenir diabetes tipo 2 em mulheres que tiveram DMG
através de intervencdo de modificacdo de estilo de vida adaptada para uso na atencédo

priméria. Informacdes detalhadas foram publicadas em outro estudo (Schmidt et al, 2016).

Foram incluidas mulheres com DMG arroladas em servicos de pré-natal de alto risco
de 7 hospitais publicos de Porto Alegre, RS, 2 ambulatérios de alto risco de hospitais publicos
e Casa da Gestante em Pelotas, RS e Centro de Diabetes em Fortaleza, CE. Os critérios de
inclusdo foram idade gestacional maior que 28 semanas, ter 18 anos completos, ndo morar em
cidade distante do centro de pesquisa e ndo ter sorologia positiva para HIV. Os critérios de
exclusdo foram DM2 prévio e ndo ter condigbes fisicas ou mentais para responder o

questionario.
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No presente estudo, serdo utilizados os dados de recrutamento que corresponde a
entrevista realizada durante o periodo da gestacdo e os dados de seguimento por entrevistas

telefonicas até 2 meses pds-parto, no periodo de margo de 2013 a dezembro de 2016.

Recrutamento na gravidez

O recrutamento foi realizado em sala de espera de servigos de pré-natal de alto risco,
nos quais as agendas de consultas eram verificadas e identificadas as gestantes elegiveis para
inclusdo. Estas eram consecutivamente convidadas a participar do estudo através da
apresentacdo de um folder do projeto. Apés aceitar o convite, era entdo apresentado o termo

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), assinado em duas vias.

As entrevistas foram realizadas em local reservado e por entrevistadores treinados
para a funcdo. O questionario contemplava os seguintes instrumentos de estudo: questdes
demograficas e socioeconémicas, como idade, raca/cor, se vive com companheiro ou nao,
escolaridade, renda, trabalho remunerado, carteira assinada, nimero de filhos, fumo;
questionario de frequéncia alimentar curto, adaptado do SISVAN (Brasil, 2008) e VIGITEL
(Brasil, 2012); atividade fisica através de questionario IPAQ (Hallal et al, 2010), versao
curta, contemplando as dimensbes de atividades de deslocamento e lazer; questfes
comportamentais como fumo e consumo de alcool; depressdo medida atraves da Escala de
Edimburgo (Santos et al, 2007), aplicada em uma subamostra do estudo; dados de contato,
endereco e telefones, para futuro seguimento; estado de salde auto-referido; intencdo de
amamentar; dados da carteirinha de pre-natal. O ganho de peso gestacional foi calculado
com base no peso pre-gestacional, obtido na entrevista, e no Gltimo peso medido durante a

gestacdo, questionado na ligacdo de acompanhamento perinatal.

A intencdo de amamentar foi verificada através da questdo “Vocé planeja amamentar

seu bebé no peito?”. O entrevistador verificou o que a participante responde e marca a
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resposta mais adequada, dentre as opg¢des “Quer/Vai amamentar; Nao quer/ Nao vai
amamentar; Estd em ddvida se quer/ vai amamentar; Ndo pode amamentar por raz0es
médicas”. Caso a participante estivesse em ddvida, o entrevistador deveria identificar o
motivo e assinalar a razdo dentre uma lista pré-existente. Esta lista foi construida a partir dos
motivos mais prevalentes de davidas em relacdo ao aleitamento materno, como em relacéo a
saciedade do bebé, problemas relacionados as mamas, retorno ao trabalho/escola, falta de

apoio social, dentre outras.

Seguimento no pds-parto

O seguimento ocorreu por meio de entrevistas por ligacOes telefonicas. Os dados do
recrutamento eram digitados em um sistema online, cujas datas das ligagdes de seguimento
eram determinadas. O primeiro contato ocorria um més ap6s o recrutamento (Ligacdo de
Acompanhamento Perinatal 1), o segundo contato 4 dias ap6s a data provavel do parto
(Ligagdo de Acompanhamento Perinatal Il) e o terceiro contato 8 semanas apds o parto
(Ligacédo de Elegibilidade). Estas datas das ligagcdes eram estabelecidas pelo revisor, através
de uma planilha em Excel®. Nestas ligacbes foram avaliados dados do parto (data, tipo),
dados do bebé (estado de salde, peso, comprimento e perimetro ceféalico ao nascer, apgar no
1° e 5° minuto de vida; intercorréncias na gravidez), uso de medicamentos para controle
glicémico, presenca de alguma outra doenca além do DMG, amamentacdo (se esta
amamentando, se ndo, por quantos dias o bebé mamou, se tem algum problema para dar de
mamar no peito, aleitamento exclusivo e inten¢do de amamentar exclusivamente até o sexto

més).

Aspectos éeticos
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O projeto foi aprovado pelos comités de ética do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Centro de Estudos em
Diabetes e Hipertansdo, em Fortaleza (CE) e todas as participantes assinaram termo de

consentimento livre e esclarecido em duas vias.

Variavel de desfecho

Iniciacdo ao aleitamento materno

Considera-se iniciacdo ao aleitamento materno ter iniciado o aleitamento em qualquer
momento apos o parto. Essa informacdo foi aferida através da Ligacdo de Acompanhamento
Perinatal 11, com a questdo: “Como vocé esta alimentando seu bebé&?”. Caso ndo estivesse
amamentando nesse momento (em torno de 10 dias ap6s nascimento), como em casos em
que o primeiro telefonema foi logo apds o parto (1 a 3 dias pds-parto), avalia-se 0
aleitamento na Ligacdo de Elegibilidade (L1) (em torno de 60 dias apds nascimento). Foi
considerada como ndo iniciacdo ao aleitamento materno quando o bebé recebeu leite

materno por 7 dias ou menos ou sequer recebeu leite materno.

Variaveis de exposicao

Foram consideradas variaveis de exposi¢cdo as varidveis comportamentais tais como
experiéncia anterior relacionada a amamentacao, fumo na gravidez (sim ou ndo) e consumo
de alimentos marcadores de risco (carne vermelha com a gordura visivel, frango com pele,
hambdrguer e embutidos, batata-frita, batata de pacote, salgados fritos, biscoitos salgados ou
salgadinhos de pacote, bolachas e biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates,
refrigerantes e sucos artificiais). As variaveis demogréaficas e socioeconémicas como idade
(em anos), estado civil, renda (em salarios minimos), ocupacdo (Vocé trabalha?),
escolaridade e n° de filhos (Quantos filhos nasceram vivos?) foram consideradas de

exposicdo. Os eventos obstétricos avaliados foram se amamentou seu Ultimo bebé, intengéo
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de amamentar, idade gestacional (IG) no parto, bebé com problemas (sim ou n&o), uso de

insulina, IMC pré-gestacional, ganho de peso total na gravidez e tipo de parto.

O uso de insulina durante a gravidez foi verificado na carteirinha da gestante ou
referido pela mesma durante o recrutamento. Na ligacdo de seguimento foi conferido uso de
medicacdo para controle glicémico através das questdes: “Vocé tomou algum remédio
durante a gravidez para diabetes?” e “Vocé esta tomando algum remédio para diabetes apos

o parto?”.

No recrutamento, o grau de escolaridade foi verificado através da questdo “Até que
ano da escola vocé completou?”. Para responder, a participante deveria escolher a resposta
mais adequada presente em um cartdo de respostas apresentado pelo entrevistador. Caso a
gestante tivesse outros filhos, foi questionada a experiéncia dela com amamentacdo através
da questdo “Vocé amamentou no peito seu ultimo bebé?”. Caso a resposta fosse afirmativa,
era questionado duracdo do aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo. Ja o IMC
pré-gestacional foi calculado a partir das informacgdes peso pré-gestacional, que foi referido
pela participante e altura, que foi verificada em prontuério, aferida no momento da entrevista
ou referida pela participante e classificado de acordo com a OMS. O ganho de peso total na
gravidez foi estimado através da subtracdo do valor do ultimo peso medido durante a
gestacdo e do peso pré-gestacional. O tipo de parto foi questionado na ligacdo de
acompanhamento perinatal II, em que a participante deveria responder a pergunta “Foi parto

normal ou cesariana?”.

O método para calcular a idade gestacional no parto seguiu 0S pressupostos:
primeiramente foram avaliadas as diferencas entre a primeira ecografia (ECO) realizada e a
data da ultima menstrucdo (DUM). Foi considerado como primeira escolha para calculo da
idade gestacional (IG) a ECO antes da 20* semana de gravidez. Caso a ECO fosse ap6s 20

semanas (tardia), observou-se se a DUM e a ECO teriam uma diferen¢a de ndo mais do que
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1 semana. Se a diferenca fosse menor do que 1 semana entre DUM e ECO, utilizou-se a
ECO para os calculos de IG. Se a diferenca fosse entre 1 e 2 semanas, utilizou-se média
entre ECO tardia e DUM. Se a diferenca entre ECO tardia e DUM fosse entre 14 e 30 dias,
foi verificado caso a caso a validade da informacéo tanto da ECO quanto da DUM e optou-se
pela informacdo mais consistente. Se as diferencas fossem maiores que do que 1 més, a IG

foi calculada a partir da média de todas as ECOS registradas na carteirinha.

Andlise Estatistica

A descricdo geral dos dados foi apresentada através de frequéncias relativas e
absolutas ou média e desvio padrdo. Analise de Regressdo de Poisson, com variancia
robusta, foi utilizada para estimar o risco relativo de néo ter iniciado aleitamento materno.
Para construcdo do modelo multivariado foram incluidas uma a uma as varidveis que tiveram
valor p < 0,2 nas analises brutas entre as varidveis de exposicao e o desfecho néo iniciagcdo
ao aleitamento materno. Permaneceram no modelo final ajustado as varidveis que tiveram
um valor p<0,05. Dois modelos ajustados foram construidos, um com a presenca da variavel

intengdo de amamentar e outro sem esta variavel.

Em todos os testes foi considerado um nivel de significancia de 0,05. Os intervalos de

confianca foram de 95%. O software utilizado foi 0 SPSS versédo 18.

RESULTADOS

Das 2858 participantes do estudo, 2523 mulheres ja haviam tido seus bebés, sendo
1556 (61,7%) em Porto Alegre, 668 (26,5%) em Fortaleza e 299 (11,9%) em Pelotas. As
mulheres tinham em média 31,3 (x6,3) anos de idade, a maioria delas era branca (49,5%),
tinha ensino médio completo (38,3%), renda entre 1 e 2 salarios minimos (39,9%), vivia com

companheiro (89,0%) e ndo trabalhava (50,1%). Das que trabalhavam, 72,4% tinham carteira
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assinada. A média de filhos anteriores foi de 1,7 (£1,2). Fumo durante a gestacdo foi relatado
por 8% das mulheres. A prevaléncia de cesariana foi 64,9% e 96,3% iniciou o aleitamento
materno, bem como amamentou o ultimo bebé (89,2%). A prevaléncia dos bebés que nasceu
sem problemas foi de 90,9% e a média do peso ao nascer foi de 3291 (£566,9) gramas, sendo
que a prevaléncia de bebés que nasceram antes das 37 semanas foi de 17,7%. O ganho de peso
gestacional total foi em média de 9,3 (+8,5) kg e 31,5% das mulheres iniciou a gestacdo com

sobrepeso.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo das caracteristicas demogréficas, socioecondmicas
e de salde de acordo com a iniciacdo ao aleitamento materno. As participantes que nao
iniciaram o aleitamento totalizaram 3,7% (n = 94). Dentre estas, houve maior prevaléncia de
mulheres com menor escolaridade, menor renda, que ndo trabalham e ndo tem carteira
assinada e que ndo vivem com companheiro. Além disso, as mulheres primiparas, com
obesidade pré-gestacional grau | e que tiveram cesarea também ndo iniciaram o aleitamento

materno mais frequentemente.

A tabela 2 apresenta as razdes para ndo iniciar o aleitamento materno, sendo que 5
mulheres relataram precisar utilizar medicamento, 2 que o bebé fica com fome ou que tem
falta de leite, 3 sentem desconforto ao amamentar e 36 tem outras razdes, como problemas
relacionados a succdo (mamilo invertido, problemas com a pega), leite secou, bebé néo
aceitou o peito ou que o bebé ndo pode mamar. A maioria das mulheres (n = 34) tinha
intencdo de amamentar o bebé, 5 participantes estavam em ddvida e apenas uma nao podia
amamentar o bebé por razdes médicas. A média de dias que essas mulheres amamentaram

ficou abaixo de 2,7 dias.

Na tabela 3, encontra-se a analise univariada dos preditores demograficos,
socioecondmicos, comportamentais, clinicos e nutricionais com a ndo iniciacdo ao

aleitamento materno. Foram consideradas adequadas para entrar no modelo multivariado
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escolaridade, renda familiar, parto normal, ndo ter amamentado o ultimo bebé no peito, fumo
durante a gestacdo, consumo de refrigerantes ou suco artificial, bebé com problemas ao

nascimento, néo ter intencdo de amamentar, prematuridade e peso ao nascer do bebé.

A tabela 4 apresenta a anélise multivariavel entre preditores e o desfecho néo iniciacao
ao AM. O risco relativo de ndo iniciar o AM entre aquelas que ndo amamentaram o ultimo
bebé foi de 2,31 (IC 95%: 1,53 - 3,49). A prematuridade aumentou 61% o risco de n&o iniciar
0 AM (IC 95%: 1,01 — 2,57) e dentre as mulheres que apresentaram bebé&s com problemas ao
nascimento, o risco de ndo iniciar o AM foi de 3,12 (IC 95%: 1,89 — 5,12). O consumo de
refrigerantes e suco artificial na gravidez aumentou em 10% (1C95%: 1,02 - 1,19) o risco de
ndo amamentar. O fumo durante a gestacdo aumentou 109% o risco de ndo iniciar o AM (IC
95%: 1,17 — 3,75).

Na tabela 5, foi incluida, na analise multivariavel, intencdo de amamentar. Foi
verificado que o risco de ndo iniciar o aleitamento em mulheres que ndo amamentaram o
altimo bebé aumentou 282% (IC 95%: 1,86 — 7,84) comparado com aquelas que
amamentaram o ultimo bebé. Nas mulheres que tiveram bebé com problemas ao nascimento,
o risco foi de 2,66 (IC 95%: 1,10 — 6,45), comparado com aquelas que o bebé nasceu bem. O
consumo de refrigerantes e sucos artificiais na gravidez aumentou 17% (IC 95%: 1,04 — 1,31)
0 risco de n&o iniciar o AM. Nas mulheres que ndo tinham intencdo de amamentar, o risco foi

de 4,75 (1C 95%: 1,92 — 11,72), comparadas com as mulheres que tinham intencéo.

DISCUSSAO

Houve baixa prevaléncia de ndo iniciacdo ao aleitamento materno, totalizando apenas
3,7% nesta populacdo. Mulheres em situacdo de vulnerabilidade social, ou seja, com baixa
escolaridade, baixa renda, que ndo trabalham, tem carteira assinada e vivem com companheiro

sdo as que mais frequentemente ndo iniciaram o aleitamento materno. Mulheres com 1 a 2
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filhos, que ndo fumaram durante a gestacdo, com obesidade pré-gestacional grau | e que
fizeram cesarea tiveram maior frequéncia de ndo iniciacdo ao AM. As principais razoes
encontradas para ndo iniciacdo ao AM foram problemas relacionados a succgéo, falta de leite,
bebé ndo aceita o peito ou ndo pode mamar. Os fatores de risco associados a ndo iniciacdo ao
AM foram ndo ter amamentado o Ultimo bebé, prematuridade, bebé com problemas ao
nascimento, fumo durante a gravidez, consumo de refrigerantes e sucos artificais e néo ter
intencdo de amamentar.

Os achados do presente estudo corroboram com a literatura. Um estudo similar
realizado nos EUA identificou como fatores de risco para nao iniciacdo ao AM, em mulheres
que tiveram DMG, menor escolaridade, fumo, obesidade, preferéncia por uso de férmulas
infantis e admissdo a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIn) (Cordero et al, 2013).
Caracteristicas como obesidade, cor preta, tabagismo, uso de medicacdo continua e auséncia
de cuidados no pré-natal tem sido evidenciados como fatores que influenciam negativamente
na iniciacdo ao aleitamento (Regan et al, 2013). Mulheres multiparas também podem ser
menos propensas a iniciar a amamentacao (Li et al, 2002). Outro fator relacionado a iniciacdo
ao AM ¢é a escolaridade materna. Maes com ensino superior completo tém duas vezes mais
chance de iniciar a amamentacdo do que as médes menos escolarizadas (Sutherland et al,
2012). Estudos também apontam que a iniciacdo ao AM foi menor em mulheres com DMG
que tiveram cesarea do que mulheres com DMG que tiveram parto vaginal (Taylor et al, 2005.
Prior et al, 2012. Morrison et al, 2015). Também podem haver caracteristicas do bebé que
contribuem para a iniciagdo ao aleitamento. Fatores bioldgicos, como idade gestacional, peso
ao nascimento e habilidade na sucg¢do podem influenciar na iniciagdo ao AM (Dewey, 2001).

O risco de ndo amamentar aumentou 61% devido a prematuridade e 211% devido a
problemas de satde do bebé. Em Massachussets (EUA), os bebés prematuros tinham menos

probabilidade de receber leite materno do que bebés a termo, e a probabilidade de receber
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leite materno era menor entre os bebés prematuros mais graves (Merewood et al, 2006). Em
contraste, outro estudo conduzido nos EUA, nos estados de Illinois, Maine e Vermont, a
iniciacdo ao AM foi similar entre bebés pré-termo e bebés a termo (Klair et al, 2016). Bebés
pré-termo ou que nasceram com problemas de salde muitas vezes sdao admitidos em UTIn.
Admissdo na UTIn é frequentemente vista como uma barreira a iniciagdo da amamentacéo,
possivelmente como resultado da separacéo fisica da mée e do bebé, estresse e ansiedade da
mée, doenca da mae e/ou do bebé ou incapacidade de desenvolvimento do bebé para mamar
(Alves et al, 2013).

Dentre os achados do presente estudo, o fato de ndo ter amamentado o ultimo bebé
aumentou em 282% o risco de ndo iniciar o AM. Em um estudo conduzido na Grécia,
experiéncia anterior com AM aumentou a chance de iniciar o AM (OR = 2,29; 1C95%: 1,39 —
3,78) (Tavoulari et al, 2015). Resultado similar também foi encontrado por Bolling et al, pois
as maes que tinham amamentado o seu filho anterior durante seis semanas ou mais tiveram
maior iniciacdo ao AM.

Considerando comportamentos de risco, o fumo na gravidez aumentou em 109% a néo
iniciagdo ao AM. Apesar das evidéncias alertarem sobre os efeitos nocivos do fumo no feto e
nas criangas, um numero considerdvel de mulheres continua a fumar durante a gravidez e
lactacdo. Nos Estados Unidos, 10,7% das mulheres gravidas fumam (Centers of Disease
Control and Prevention, 2012).

Dentre as mulheres que fumam, é observada menor producao de leite e maior risco de
mastite (Letson et al, 2002. Liu et al, 2006.). O fumo modifica os niveis hormonais maternos,
que esta associado a diminuicdo da lactacdo. A nicotina no sangue atua na diminui¢do dos
niveis de prolactina, hormoénio que promove a lactacdo por meio de estimulo das glandulas
mamarias (Bahadori et al, 2013) e no aumento dos niveis de somatostatina, horménio que

diminui o volume de leite produzido (Widstrom et al, 1991). Recém-nascidos de mulheres
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fumantes sofrem atraso na iniciacdo do reflexo de succdo e menor pressao de suc¢do durante a
amamentacdo. Essas diferencas na estimulacdo mamaria e na frequéncia de esvaziamento da
mama também podem afetar as reacdes endocrinas que contribuem para reduzir a producéao de
leite em maes que fumam (Hopkinson et al, 1992). As mulheres que fumam tém 3,9 vezes
mais probabilidades de comecar a alimentar o seu bebé com alimentos complementares aos 4
meses ou mais cedo do que aquelas que ndo fumam (Timur et al, 2016). Além disso, bebés de
mées que fumam geralmente tem menor peso ao nascer, de 150 a 250 gramas a menos, (Fried,
1993) o que pode dificultar a iniciacdo ao AM.

Mulheres que ndo tinham intencdo de amamentar tiveram 375% maior risco de nédo
amamentar seus bebés (IC95% 1,92 — 11,72; p = <0,001). Nas Gltimas décadas, a intencédo
materna de amamentar tem sido destacada como uma caracteristica associada ao aleitamento
na primeira hora de vida e a maior duracdo do AM (Donath, 2003). Mulheres que receberam
aconselhamento em amamentacdo tiveram taxas significativamente mais altas de intencdo de
amamentar (61,1%), em comparacdo com aquelas que nao receberam (34,7%, p < 0,005)
(Sable et al, 1998).

A intencdo materna de amamentar € um comportamento construido ao longo da vida e
antecede a pratica da amamentacdo. Sdo multiplos os fatores associados a este evento e
incluem as variaveis étnicas, socioeconémicas, demograficas e familiares, além dos habitos de
vida, das caracteristicas bioldgicas, das relacionadas a gestacdo, amamentacgéo e de assisténcia
a saude. Reconhecer a importancia do aleitamento materno e ter uma atitude positiva em
relacdo a amamentag@o pode representar um passo fundamental na definicdo da intencdo de
amamentar (Vieira et al, 2016.).

Consumo de refrigerantes e sucos artificais durante a gestacdo foi associado a maior
risco de n&o iniciar o AM neste estudo. A medida que as necessidades nutricionais aumentam

durante a gestacdo e a lactacdo, é necessario um aumento no consumo de alimentos. As
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deficiéncias de macro e micronutrientes em mulheres que amamentam podem levar a reducgéo
do teor de micronutrientes e calorias do leite materno (Lonnerdal, 1986, Allen, 2005). Sendo
assim, habitos alimentares saudaveis devem ser adotados por gestantes e lactantes, para
garantir o aporte necessario de nutrientes, optando por alimentos in natura e minimamente
processados.

No Brasil, a prevaléncia de iniciacdo precoce ao aleitamento materno, considerada a
amamentacao na primeira hora de vida, é de 43% e de aleitamento exclusivo até o sexto més é
de 39% (UNICEF, 2015). Portanto, ainda existe um longo caminho até atingir as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) no que diz respeito a aleitamento
materno exclusivo até o sexto més e duracdo total do AM até dois anos ou mais (Pérez-
Escamilla R, 2016). O estudo de Oliveira et al indica que o Brasil € um pais modelo quando
se trata de investir na protecdo, promocdo e apoio ao AM, como pode ser confirmado pelo
aumento espetacular das taxas de AME entre 1975 (3,1%) e 2008 (41%) (Venancio et al,
2013).

Apesar de se saber pouco a respeito do custo de implementacdo de programas que
incluam desenvolvimento adequado de profissionais de saude, além de outros elementos-
chave que os programas de AM necessitam (Pérez-Escamilla et al, 2016), sabe-se que o
investimento em melhorar as taxas de aleitamento traz 6timo retorno dos investimentos
devido aos beneficios para a salde da crianca, da mulher e da sociedade como um todo.
Estima-se que a melhoria nas taxas de AME podem estimular o desenvolvimento nacional,
economizando bilhdes de ddlares em morbidades evitaveis e mortes prematuras, globalmente
(Victora et al, 2016).

Colchero et al recentemente estimaram que o custo anual do AM inadequado no
Meéxico varia entre US$ 745,6 milhdes e US$ 2,4 bilhdes. Bartick & Reinhold recentemente

estimaram que se 90% das familias americanas seguissem as recomendacdes de AME até o
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sexto més, os EUA poderia poupar US$ 13 bilhdes por ano e prevenir 911 ébitos, a grande
maioria sendo de bebés.

Este estudo possui algumas limitacdes. Este estudo foi realizado em apenas 3 cidades
do Brasil, com uma populacdo bastante especifica de mulheres com DMG atendidas em
servicos de pré-natal de alto risco do Sistema Unico de Satde. Os resultados encontrados em
populacdes maiores podem ser diferentes deste estudo. A prevaléncia de iniciacdo ao
aleitamento materno neste grupo € consideravelmente mais alta do que foi encontrado na
literatura. Uma possivel justificativa é que estas mulheres sdo atendidas em ambulatérios de
pré-natal de alto risco que promovem a¢oes de incentivo ao AM. Além disso, o proprio estudo
LINDA incentiva o0 AM através de materiais explicativos e consultorias. Houve a construcao
de dois modelos ajustados, sendo o primeiro sem a variavel intencdo de amamentar e o
segundo com a variavel intencdo de amamentar. Esta questdo foi inserida posteriormente, 0
gue acarretou um grande namero de missings. A fim de evitar mais perdas, foram criados dois
modelos separados. Foi constatado que 160 (5,6%) participantes incluidas na linha de base
configuram perda de seguimento do estudo.

Os achados deste estudo véo ao encontro da literatura existente, com o diferencial de
que se trata de uma populacdo de mulheres que tiveram DMG. Fumo na gravidez, experiéncia
anterior com AM, intencdo de amamentar, prematuridade ou bebé com problemas e consumo
de bebidas adogadas tem impacto na iniciacdo ao AM dentre estas mulheres e sdo, portanto,
caracteristicas que devem ter atencdo especial dos profissionais de satde, a fim de promover e

incentivar o AM.
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Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de saude das
mulheres que tiveram DMG, participantes do estudo LINDA - Brasil.

Amostra total I_niciou Né_o iniciou
Caracteristicas (n=2523) alel'iamento aleltaimento
(n = 2429) (n=94)
n n (%) ou Média +DP

Faixa etaria (anos)

18229 965 930 (96,5) 34 (3,5)

30a 39 1291 1242 (96,3) 48 (3,7)

40 ou + 245 236 (96,3) 9(3,7)
Raca/Cor

Branca 1241 1195 (96,4) 45 (3,6)

N&o branca 1264 1217 (96,4) 46 (3,6)
Escolaridade

Né&o estudou/1° grau incompleto 584 556 (95,2) 28 (4,8)

1° grau completo/2° grau 653 627 (96,3) 34 (3,7)
incompleto

2° grau completo 967 938 (97,0) 29 (3,0)

Superior incompleto/completo 319 308 (96,6) 11 (3,4)
Renda familiar (Salario minimo)

<1SM 507 484 (95,7) 22 (4,3)

la<2SM 988 949 (96,1) 38(3,9)

2a<3SM 571 555 (97,2) 16 (2,8)

>3 SM 411 395 (96,1) 16 (3,9)
Trabalho remunerado

N&o 1265 1215 (96,1) 49 (3,9)

Sim 1258 1214 (96,6) 43 (3,4)
Carteira assinada

Nao 345 333 (96,5) 12 (3,5)

Sim 906 875 (96,7) 30 (3,3)
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Vive com companheiro
Né&o 278
Sim 2245

Numero de filhos

0 181
la2 1401
>3 384

Fumo durante a gestagdo
Néo 2320
Sim 201
IMC Pré-gestacional (kg/m2)

Normal (< 25) 531
Sobrepeso (25,0 a < 30) 762
Obesidade 1 (30 a < 35) 626
Obesidade Il ou mais (> 35) 498
Ganho de peso gestacional total 9,33 (+8,49)
(kg)
Tipo de parto
Normal 885
Cesérea 1638

Peso ao nascer do bebé 329102 (+566,9)

263 (94,6)
2166 (96,6)

171 (94,5)
1354 (96,6)
370 (96,6)

2241 (96,6)
186 (93,0)

512 (96,6)
738 (96,9)
599 (95,7)
475 (95,6)
9,3 (+8,5)

854 (96,6)
1575 (96,2)

3295,4 (+559,5)

15 (5,4)
77 (3,4)

10 (5,5)
47 (3,4)
13 (3,4)

78 (3,4)
14 (7,0)

18 (3,4)
24 (3,1)
27 (4,3)
22 (4,4)
8,9 (+7,6)

30 (3,4)
62 (3,8)
3179,8 (+732,4)

SM = sal&rio minimo; IMC = indice de massa corporal.
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Tabela 2: RazOes para nao iniciacdo ao aleitamento materno e intencdo de amamentar em
mulheres que tiveram diabetes gestacional (n = 94).

Numero de dias que

no % amamentou (n+dp)
Razbes
Mée precisou utilizar medicamento® 5 53 1,4 (2,2)
O bebé fica com fome, falta de leite’ 21 22,3 1,24 (1,8)
Desconforto ao amamentar (fissuras, ingurgitamento)* 3 3,2 2,7(2,5)
Outras razées’ 36 38,3 1,1(1,7)
Intencdo de amamentar durante a gestacio’
Quer amamentar 34 36,2 1,37 (1,6)
Estd em davida 5 53 0,5 (0,6)
N&o pode amamentar 1 11 0

s . ~ 1 ~ ~ . . s les
u = média; dp = desvio padréo; = = razfes para ndo amamentar poderiam ser selecionadas como mdltipla escolha;
%= variavel com valor missing.
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Tabela 3: Regressdo de Poisson univariada entre preditores demograficos, s6cioecondmicos,
comportamentais, clinicos e nutricionais e o desfecho néo iniciacéo ao aleitamento materno.

Variavel RR IC 95% valor p
Demograficas e socioecondmicas

Escolaridade 0,85 0,68 - 1,05 0,137
Renda familiar 0,90 0,78 —-1,03 0,125
Comportamentais

N&o amamentou no peito o ultimo bebé 2,20 1,47 - 3,31 <0,001
Fumo durante a gestacao 1,98 1,10 - 3,58 0,023
Consumo de refrigerantes ou suco artificial 1,07 0,99-1,15 0,074
N&o ter intencdo de amamentar 4,96 2,06 -11,94 <0,001
Clinicas

Bebé com problemas ao nascimento 2,88 1,77—-4,70 <0,001
Parto normal 0,72 0,48 -1,07 0,105
Prematuridade 1,81 1,13-2,89 0,012
Prematuridade grave 4,11 2,00 - 8,45 <0,001

Peso ao nascer do bebé 1,00 0,99 -1,00 0,110




Tabela 4: Risco relativo ajustado entre preditores e o desfecho ndo iniciacdo ao aleitamento

materno (n=1785)
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N&o Iniciagéo ao Aleitamento

) Materno
Caracteristicas maternas Ajustada
RR IC 95% p

Né&o ter amamentado Gltimo bebé 2,312 1,532 - 3,489 <0,001
Prematuridade 1,609 1,008 — 2,569 0,046
Bebé com problemas ao nascimento 3,116 1,894 — 5,125 <0,001
Consumo de refrigerantes e suco artificial 1,100 1,021 - 1,186 0,013
Fumo durante a gestacao 2,091 1,166 — 3,752 0,013
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Tabela 5: Risco relativo ajustado entre preditores e desfecho ndo iniciacao ao aleitamento
materno, incluindo a varidvel intencdo de amamentar. (n=1079)

N&o Iniciagéo ao Aleitamento

Materno
Caracteristicas maternas Ajustada
RR IC 95% p
N&o ter amamentado ultimo bebé 3,818 1,860-7,836 <0,001
Bebé com problemas ao nascimento 2,659 1,096 -6,449 0,030
Consumo de refrigetantes e suco artificial 1,167 1,038-1,313 0,010
N&o ter intencdo de amamentar 4,747 1,922 -11,725 <0,001
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, foram apresentadas as prevaléncias e fatores de risco assocaidos a ndo
iniciacdo ao AM em mulheres que tiveram DMG, a partir de uma pesquisa em mdaltiplos
centros no Brasil, pais com escassez de informacdes a respeito dessa populacdo. A
prevaléncia de aleitamento encontrada pode ser considerada excelente, ainda mais quando se
leva em conta que o AM é uma estratégia de enfrentamento ao DM2. Entretanto, esta pode
ndo ser a realidade em uma populacdo maior ou em outras cidades do Brasil. Portanto, é
importante estudar os fatores que levaram estas mulheres a ndo iniciar o AM. Néao ter
amamentado o filho anterior foi um fator de risco com impacto bastante importante,
reforcando que acOes relativas a educacdo em saude sdo necessarias para afirmar a
importancia do AM e sustentar sua pratica. N&o ter intencdo de amamentar, fumo e consumo
de refrigerantes e sucos artificiais também foram negativamente associados a iniciagdo ao
AM, demonstrando que mudancas comportamentais devem ser promovidas também durante a
gestacdo. Além disso, o nascimento de bebés com problemas e/ou prematuros também
interfere no AM. Iniciativas como o banco de leite humano sdo essenciais para que 0
aleitamento seja incentivado e promovido quando o0 acesso ao bebé esteja dificultado.

Esta pesquisa trouxe achados inéditos no Brasil. Esperamos que estes dados possam
contribuir para a adogdo de estratégias de promog¢do do AM em mulheres que tiveram DMG.
Para isso, os dados levantados por este trabalho serdo divulgados por meio de publicacdo de
um artigo cientifico em revista internacional.

Por fim, de acordo com nosso conhecimento, este € o Unico estudo sobre fatores
relacionados a ndo iniciagio ao AM em mulheres com DMG no Brasil realizado até o
momento, ha espaco para mais pesquisas sobre o tema, no sentido de ampliar o conjunto de

evidéncias para promocao da amamentacéo.
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ANEXOS

a. Aprovacéo pelo Comité da Etica em Pesquisa

b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

c. Questionario utilizado para coleta de dados do recrutamento

d. Questionério utilizado para Ligacdo de Acompanhamento Perinatal

e. Questionario utilizado para Ligacao de Elegibilidade
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algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Conforme sugerido anterisrmente, foi adicionade nos critérios de excdusio m3es com HIV positivo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
05 pesquisadores precisam verificar as observagies desoritas no campo abaixo “conclesdes ou pendéncias e
Fista de inadequagdes”.

Recomendagdes:
O pesquisadones precisam verficar a5 observagdes desoritas no campo abaimo “conchesdes ou pendéncias e
Fista de inadequagies”.

Conelustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A vers3o do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido de 02/04/2012 foi aprovada, no entanto, & necessarnio
que seja retirado o grifc em amarelo antes de ser enfregue aos particpantes e que no TCLE fase 2, Ultima folha,
seja comigida a frase na qual comenta sobre o projeto ELSA Brasd. Alem disso, sugere-se que 05 campos com o
nome da instituigio, enderegolservico de origem e telefone sejam preenchidos.

Projet aprovado versao de 0810472012,
TCLE aprovade versio de O04/2012.

PORTO ALEGRE, 10 de Abril de 2012

Aszinado por.
José Roberto Goldim
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b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

e LINDA
us%ns s BRASIL
'E.Eﬁ;:-;:rtu Alegre/BS HE":ME?':

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDND
Prevencio do diabetes em mulheres com diabetes gestacional prévie:

Eztudo multicéntrico de mudancas intensivas de estilo de vida: LINDA-Brazil
{Lifesytle INterventfion for Ihabetes prevention After pregnancy)

Etapa Indcial

Vock estd sendo comvidads a participar do LINDA-Brasil que ocome em pmltiples centros de Brasil' e ira
aronpanhar mmilheres quoe tiveram diabetes gestaciomal Mulheres com disbetes gestacional apresentam
mior risco de desemvolver disbetes fiuturamente & o objetive do estudo & redusir esse risco.

Antes de concordar em participar do estado, € necessario que voce compresnda as mfrmagdes e mstugbes
contidas neste documento. Fique & vontads para perguntar o que nao estd claro. Sua participacio & totalmente
volumtaria

O estndo serd realizado em duas efapas: A etapa imicial ocome enquanto vocé estd gravids e logo apos o
pario. Na segunda etapa, chamads enssio clinico randomizade, serdo feitas orentagtes sobre mmdangas de
habitos alimentares & de atividade fisica que poderm sjudsr na prevencio do dishetes

Vocé esta sendo convidada a participsr sgora da etapa indcial. O objetive desta etspa & acompanhar
nmilheras com disbeates gestacional até o periodo pos-parto. Adquelss que forem idenfificadas como de maior
risco de diabetes, poderdio ser comvidadss mais tarde para participar da sepmnda etapa, quando serdo
aconpanhados dois grupos de prevencio, um de forma mak semelhants a0 que & realizado nos servigos de
sands, & outmo com sbordapem mais intensiva Mes dois prupos sera wverificado periodicaments quem
desemvolven dizbefes.

Sua participacio nesta etapa envolvera:

1. Responder questiondrics com dados de identificacio e contsto, bem como aspectos de smude habitos de
vida (alimentacio e stividade fizica) e caractenisticas socioecondmicas.

2. Fesponder ligacdes telefonicas breves para saber como esta a sua sadde e do sen bebé durante sua
gravidez & no pos-parto, & tambem para agendar sua vinda a0 Centro de Pesquiza.

3. Verificar como esta o sen diabates apos o parto. Para tanto, sera realizado um teste oral de tolerincis &
glicose (TTG), em que woce ingere um lquido doce e faz coleta de sangue em jejum e apos 3 ngestio do
Liquido. Voce sera informada se o resultado estiver alterado (maior msco de disbetes ou disbefes). Aquelas
identificadas como de mmior risco serfo examinadss mais detalhadsmente. envolvendo coleta de sangue
(TTG) & urina, qusl:innirlus medidas antropomesricas simples {almm cirounferéncia da cinmara, quadsil
enfre outras) pressio a.ttmal, e testes de capacidade fisica (forca da me, fexibilidade). Sera consultada snz
carteirinha & 3 de sen bebé. Serdo realizados os seguintes exames de sangue: hmmglubma (anemia), glicemiz
em jejum & 2h pos-cargs (maior risco de disbetes on dizbetes) & quando necessario, TSH e T4livre (fungio
da tirecids).

Parte do material biologico coletado sera armazensda para, dependendo da dispomibilidade Snanceira,

realizar exames laboratoriais relacionados aos objetivos deste estodo {prmren;a.n do diabetes). Por exemplo,

glicose, insuling, riglicerideos, HDL-colesterol, HhA1C e estudos geneticos. Esses estudos poderio audliar
no conherimento sobre o dizshetes ou outras doengas cronicss relacionadss. Dharante o acompanhsmento
podera ser necessario consulfs a0 seu propmsrio ou de sen bebé.

! Unfversidads Fedaral do Rin Granda do Sul, Universidade Fedoral da Palotes /RS, Centro de Extudes aps Diabates o Hiparszde,
Fortalesa/CE.

Rubrica:

AR U - D e s 0T

Pgima 1 d¢ 1
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LINDA-Porta Alegre/RS ks ot st o

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O beneficio principal da participagio no estudo nesta etapa inicial ¢ a oportunidade de saber se permancceu
ou ndo com diabetes apds a gestaglio ¢ receber onentagdes de como a amamentagio podcm ajudar ndio
apenas 0 seu bebg, mas também a sua propria saide. As mulheres que alcangarem niveis diagndsticos de
diabetes serio encaminhadas a0 seu clinico para confirmagdo e tratamento. Na segunda etapa, se vocé
preencher os critérios de participagio, poders ser incluida no programa para prevenir o diabetes apos o parto.
Os riscos e possiveis reagies limitam-se A coleta de sangue, As coletas de sangue serdo realizadas com
material descartivel, de acordo com as normas de prevengiio de contaminago. Algumas pessoas poderdo
apresentar mancha escura (hematoma) ou dor leve no local, que desaparccera em alguns dias e normalmente
néo tem necessidade de cudado especial,

O custo relacionado ao transporte ¢ a alimentagdo para algumas visitas ao centro de pesquisa poderi ser pago
pelo projeto. Vocé poderi se retirar do estudo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo na sua
relagio com a equipe do estudo ¢ nem ao atendimento assistencial que recebe ou venha a receber na

mstitugdo,

Interagdes com a equipe LINDA poderio ser gravadas para controle de qualidade. A equipe LINDA se
compromete em manter o sigilo das informagdes obtidas e dos dados de identificacio pessoal das
participantes. Os resultados serdo divulgados de maneira agrupada. sem a identificag#o das participantes do
estudo. Se houver necessidade de interromper o estudo, a equipe de pesquisa ird Ihe notificar,

Vocé recebern uma copin deste Termo onde consta também o telefone ¢ o enderego institucional do
pesquisador coordenador ¢ do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), podendo tirar suas diividas sobre o
projeto e/ou sua participagio, agora ou a qualquer momento.

Declaro concordar que as informagdes sobre este estudo ficaram claras, € que os investigadores responderam
as eventuais perguntas ou dividas apreseniadas.
( )Sim ( )Nio

Declaro concordar em participar desta etapa inicial do estudo.
( )Sim ( )Nio

Declaro concordar que os materiais biolégicos colhides no estudo sejam armazenados ¢ utilizados para
andlises sobre diabetes e outras doengas relacionadas ndo especificadas neste termo, niio sendo necessino
novo consentimento,
( )Sim ( )Nio

Se voct uver alguma consideracio ou divida sobre a ¢tica da pesquisa, podera entrar em contato com ©
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51) 3359-7640: Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre (51) 3214-8571; Grupo Hospitalar Conceigdo- Hospital Fémina (51) 3314-
5200: Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (51) 3289-3000; Hospital Mae de Deus (51) 3230-6087;
Hospital Sdo Lucas-PUCRS (51) 3320-3464.

Centro LINDA-Porto Alegre -
Telefone: (51) 3094 3067 / —
Pesquisador responsavel: H Qvitine J\S@'Yr):

Nome da participante:
ASSINATURA: DATA: / /

Phgioa 2de 2
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c. Questionario utilizado para coleta de dados do recrutamento



Humero de Registre: [__[_ | |__|__|__| Chdigo do Formulério: REC LlﬂDH ]

Verslo: 11082015 BHHS'L

Data da Entrevista: |__|__|/]__|_IF__l__|__|__| Aferidor: |__|__|

CADASTRO DA PARTICIPANTE

IDENTIFICACAD E REVISAO INICIAL DE PRONTUARIO / FICHA:

Data da Entrevista: | Entrevistador: |__|__|

SN N I S [y O O -

Nome da Gastanbe:

Data de Masdmento: |||/ || &/ |—1—1_—1_I

Mome da MEe da Gestante:
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S N O Cédigo do Farmulério: REC LINDA
ViersSo: 11/08/201%5 BHHS”_

Data da Entrevista: |__ | [/ __|__|F_l__|__|__| Aferidar: |__|__|__|

Humero de Registro:

ELEGIBILIDADE DA COORTE (ELC)

< DE ACORDO COM O PRONTUARIO/FICHA DE ATENDIMENTO/CARTEIRINHA,
ANOTE:

1. TINHA DIABETES ANTES DE ENGRAVIDAR, FORA DA GEFAE.;D:

{ yNAD
[ J5IM 2 NAD INCLUIR NO ESTUDO.

2. SEMANAS COMPLETAS DE GESTACAD: |__|__| SEMANAS

3. MORA EM CIDADE CONSIDERADA DISTANTE DD CENTROD DE PESQUISAT

{ yNAD
{ } SIM 2 NAO INCLUIR NO ESTUDO.

PERGUNTAS CONFIRMATORIAS:
4. Algum médico j& hawvia the dita gue vood tinha diabetes antes da gestacio?

{ YNAD
{ ) SIM

da. Vook estava grivida nessa ocasido?
[} HAD 3 DIGA: Obrigacofa). Agradecemas o Nleresse, mas ndo podemas inclul-ia

no Estudo.
[} 5IM

Obrigadofa).

PREEMCHA OS5 FORMULARIOS REVISAD DE PRONTUARIO/FICHA (PRT) E
ENTREVISTA GESTACAD (G5T).




Mumers de Registre: |__ || |_|_]__| Chdigo do Farmulirio: REC

VersSo: 11/08/2015

Data da Entrevista: [__[_ [/]__|__If1__[__|__|__| aferidor: |__|__|

REVISAOQ DE PRONTUARIO/CARTEIRINHA/FICHA (PRT)
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LINDA:
BRASIL

1. Data da ditima menstruacdo: |1/ |—l—1 &/ I—l—]—1__I

2. Data da primeira ecografia: |__|__/ || ||

3. Idade gestacional na primeira ecografia:

| SEMANAS || —| DIAS

4. Data Provédwel do Parto (de acords com a carteirinhay pronbudria):

N PR ' N RN [ RN RN O

5. Que tipo de gestagio:

{ }UNICA < PULE PARA Q. &
{ } GEMEQS

Ba. Quankbos?

6. Diagndstico de Diabetes Gestacional

Ga. Data do Exame Glicemia Jejum: |__|__| / |—l—| f |—l—|—I—I
Gal. Glicemia Jejum: |__|__|__|

6b. Data do Exame TTG: | )| F || F |l |

6Bl Glicemia Jejum: |__|__|__|

6bZ. 1h apds Sobrecarga: |__|__|__|

6b3. Zh apds Sobrecarga: |__|__|__|

< CHEQUE A LISTA DE MEDICAMENTOS.
7. Insulina (Lankus Humalog):

{ ) NAD
{}S[H

Ta. Metformina (Glifage, Glifage ¥R, Glucoformin, Gluoovance):

{ ) NAD
{ ) SIM
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Mumero de Registre: || || ||| Cidigo do Formuliro: REC
Werslo: 11/08/201%5

Data da Entrevista: |__|__|/]_|_I/|__|__|_]1_| Aferidor: |_|__|__|

LINDAL:
BRASIL

b, Glipenclamida/Glirmepirida (Daonil, Gliconil, Amaryl, Bebtes, Glimepibal):

{ ) NAD
{)SIM

8. |_| GESTA
BA. |__| PARA
8B. |__| CESAREA
8C. || ABORTO

9, Peso Pré-Gestadonal: |__|__|__|, |__|__| K&

10, Peso Atual: |__|__|__I|, |__|__| KG

11. Data do Peso Atwal: |||/ |l 7 |—l—l—-l—I

12. Alwrar || |—I |—|—| €M  Referida: [ ]

13, [ ] OBSERVACAD (SE NECESSARIA):




Mimers de Registro: || ||| |__|

Data da Entrevista: |__ ||/ I/ ||| Aferidor: |__|__|__|

GANHO DE PESO REGISTRO DE PRE-MATAL (RPN}

LINDA
BRASIL

DATA CONSULTA (PRE-MATAL)

PESD (Kg)

) ] |

.l _I_|kg

g o o o ) oy |

. —_1_I Kg

g I ) oy O ] |

Il —1_I Kg

A |

.| Kg

S 111 M| |

Ll | _l.I_I_|Kg

61| |

Ll _|kg

P [ O O |

.l Kg

L [ o o o oy |

1| Kg

o 1 o J oy |

.l —1_I Kg

0 ]

.| Kg

1L || _1_]I

|| _I__| kg

12 ]

.l —1_| kg

1% ) ]____1__I

.| Kg

. S T Oy |

1| Kg

18 || F__1__I

]I Kg

16 L ]

Ll | Kg

O ' |

Il .| —1_I kg

1 T T o oy ) o |

. _l_I Kg

18 1 |__F__1__I

.| Kg

200 LW 1_|

| Kg

s T Y 'y |

]| kg

22 L]

) oy .

23 ]

.| —I_| kg

28 |1 1|

. _l_I Kg

28, ||| _L_—1_|

.| —I1_I kg
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Numero de Registre: | | | | ||| Cédigo do Farmulirio: REC LlﬂDH
VersSo: 11/08/2015 BHHS'L

Data da Entrevista: |__|__ |/ I/l ||| aferidor: |__|__|__|

ENTREVISTA GESTACAD (GST)

Agora gostaramos de fazer algumas perguntas gerais sobre vocd.

1. O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos ‘preta’, “parda’, ‘branca’, ‘amarela’ & ‘indigena’
para classificar a cor ou raca das pessoas. Se wocd tivesse que responder ao Censo do IBGE
haje, como se classificaria a respeito de sua cor ou raca? LEIA AS ALTERNATIVAS.

{ }Preta

{ }Parda

{ } Branca

{ } Arnarela

{ } Indigena

{ J NAD QUER REPONDER
{ } HAD SABE INFORMAR

2. Até que ano da escola vocd completou? MOSTRE O CARTAD COM AS ALTERNATIVAS.

{ ) NS0 estudou

{ } Ensing fundamental incompletay 19 grau incompleto
{ ) Ensino fundamental completof 1% grau completo

{ ) Ensing médio incompleto/ 29 grau incompleto

{ ) Ensine médic completof 22 grau completo

{ } Superior incompleto

{ ) Superior completa

3. No més passado, gual foi aproximadamentes sua renda familiar liguida, isto & & soma de
rendimentos, J4 com descontos, de todas A5 pessoas que conbribuem regularmente para as
despesas de sua casa’? MOSTRE O CARTADO COM AS ALTERMATIVAS,

{ } &bé 2 saldrio minimo

{ )} Entre V& saldrio e 1 saldrio minima
{ } Entre 1 saldrio e 2 saldrios minimos
{ } Entre 2 & 3 saldrics minimos

{ } Entre 3 e 4 saldries minimos

{ ) Entre 4 e 5 saldrios minimas

{ } Entre 5 e & saldrics minimos

{ } Entre & & 7 saldrics minimos

{ } Entre 7 & 8 saldrics minimos

{ } 8 saldrics minimoes ou mais

{ J NAD QUER REPONDER

{ } HAD SABE INFORMAR




Mumero de Registre: | [ || ||| Cédige do Formuldrio: REC L_lﬂDH )

Verslo: 11/00/2015 BHHS“—-

Data da Entrevista: |__ | |/_1_I/l__| |_| Aferidor: |__|

3.a. Quantas pessoas (adultos e criangas), incluindo wocd, dependem dessa renda par
wiver? Se for o caso, inclua dependentes gue recebeam pensdo alimentida.

|—|__| PESS0AS

4, E vook trabalha?

{ } NAD < PULE PARA Q.5
{ )SIM

da. Vook temn carteira assinada?

{ JHAD
{)5IM

5. Atualmente, vool vive com companheins?

{ Y HAD
{}5IM

&. De acords com & informacdo gue woo2 tem, gual foi o Seu peso ao nascer? LELA AS
ALTERMNATIVAS.

{ } Abaixo de 2,5 kg

{ JEntre 2,5 kg & 4 kg

{ ] Acima de 4 kg

{ J MAD SABE INFORMAR 3 PULE PARA Q.8

7. Wocd sabe informar de maneaira mais predsa qual era o SeU peso a0 Nasoer?

|—ll__|__| GRAMAS < PULE PARA Q.9
{ ) NAD SABE INFORMAR

#. Vood tem coma obber egsa informagdo?

( )NAD
{ } 5IM * PERGUNTAR ESSA QUESTAD NA LIGACAD.
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Mumero de Registre: |__ | | | ||| Cédign do Farmuldrio: REC I__lﬂDH e
VersBo: 110872015 BHHS”—-
Data da Entrevista: |_ | |/]__|__Ifl__|__]__|__| Aferidar: |__|__|__|

Agorg mds faremos algumas perguntas sobne ey estado de sadde e alguns problemas de
salde que vocd beve ou bem.

9, Com gue idade vocd menstruou pela primeira vez?

[_I__| AMOS - PULE PARA Q.11
{ 3 HAD SABE INFORMAR

10. Vood tem como abter essa informacio?

[} NAD
{ } SIM  PERGUNTAR ESSA QUESTAO NA LIGACAD.

11. Que idade vocd tinha guanda engravidou pela primeira vez?

|—I—_| ANOS

12, Semn contar essa gestacio, quantas vezes vocd jd engravidou?

|__|__| GESTACOES & SE "NENHUMA", PULE PARA Q.20

13. Destas gestacties anberiores, quantas fhos nasceram vivos?

| FILHOS # SE "HENHUM", PULE PARA Q.20

14, Voo peve algum bebd que nasceu com 4KgQ ou mais?

{ ) NAD
() SIM

15. Qual{is) foi{ram) o{s) peso(s) a0 nascer de sew(s) bebd{s) anteriones)?

1o ||| GRAMAS 2| ol ]| GRAMAS
3 o)) __| GRAMAS i ||l | GRAMAS
S leol—l—)__| GRAMAS B || —l || GRAMAS

16. Qual fol a data do ditimo parte? |__|__1 /|

S S |y [ R
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Nimero de Registro: |_|__|__|__|_|_| Codigo do Formuisrio: 2ec  |_|NDAE &
VersSo: 11/08/2015 BRHS”—
Data da Entrevista: |_|_|/1_I_I/1_|_|_I__| Aferidor: |__|__|__|

17. Vocd amamentou no peito o Gitimo bebé?

{ ) NAD - PULE PARA Q. 18
( )SIM

18. Até que idade?

{ ) NENHUM

()< 1MES

( ) ENTRE 1 E 3 MESES
{ ) ENTRE 4 E 5 MESES
{ ) 6 MESES OU MAIS

19, E exclusivamente no peito, quanto tempo vocs amamentou?

( ) NENHUM
()< 1MES

( ) ENTRE 1 E 3 MESES
( ) ENTRE 4 E 5 MESES
( ) 6 MESES QU MAIS

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a sua gestagao atual.
20. Quanto vocé pesava antes desta gravidez?

Ll L] KG

21. Vocé estd fumando nessa gestagso?

( ) NAQC < PULE PARA Q. 22
()SIM

21a. Quantos cigarros por dia vocd estd fumando durante a gestagso?
| 1| CIGARROS
22. Vocé fumava antes da gravidez?

{ ) NAD < PULE PARA Q. 23
()SIM

22a. Quantos cigarros por dia voc fumava?

| —I—I CIGARROS




Mumere de Registre: | ||| ||| Cidigo d

23. Alguma vaz um médico Ihe informoeu que vocd tinha hipertensdo [pressio alta) antes da
gestacho?

{ ) MAD = PULE PARA Q.24
() SIM

3.8 Voob estava gravida nesta acasio?

{ ) MAD & PULE PARA Q.24
[ ) SIM

23.b Fol pré-eclampsia?
{ ) NEO
{ ) S

24, Durante essa gestacdo, algum médico Ine disse que ol tem hipertensdo (pressdo
alta)?

{ ) NAC
{ ) SIM

Agora nds vamos lhe perguntar sobre 8 sua almentagio duranie a gravidez.

252, Em uma semana habitual 03 Qravigez, em quantos dias vocd come salada crua (alface,
tomate, cengura, peping, repolho, ebc.)?

|__| DIAS + SE "HENHUM", PULE PARA (.35hb
25a1. Num dia comum, vacd come este ipo de salada: LELA AS ALTERNATIVAS.
{ } 54 no almage

{ } 5 no jantar
{ ) No almoga & no jantar

25h. Em uma semana habitual da gravider, em quantos dias WOCE OO legumes & verduras

coFidos (couwe, abibora, chuchu, brécolis, espinafre, etc) sem considersr batslts e
mandieca?

|__| DIAS & SE "HENHUM", PULE PARA Q.35c

£3bl. Num dia oomum, wisCE  come legumes e wverduras cozidos: LEIA AS
ALTERNATIVAS.

{ } 54 no almagn
{ } 54 no jantar
[} Mo almoca & no jantar
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Numero de Registro: | | || ||| Cidigo do Formulirio: REC I_ _”_'lD'H

VersBo: 11/08/2015 E',HHS”_

Data da Entrevista: |__|__ [/ IF_l__|_|__| Aferidar: |_|

25c. Em uma sermana habitual da gravider, em quantes dias vood come frutas frescas ou
sSplada de frutas?

|__| DIAS -+ SE "HENHUM", PULE PARA Q.35d
25cl. Num dia comim, guantas frutas frescas ou salada de frutas WHCE Come por

dia?
| 1| | FREUTAS QU SALADA DE FRUTAZ

25d. Em uma semana habitusl da grevidez, em quantes dias vocd toma suco de frutas
nabural?

|__| DIAS -+ SE "HENHUM", PULE PARA Q.35
25d1. Num dia comum, gquantes copos ao dia vock boma de suco de frutas natural?

| COPDE &0 DLA

Il

Em uma semana habitual da gravidez, em quantos dias vocE come:

25e. Feijfio

|| DIAS

25f. Leite ou kogurte do tipo desnatade ou semidesnatado
|| DIAS

25g. Leite ou isgurte do tipo Integral

|| DIAS

Em uma semana habitual da gravidez, am quantes dias vocd come:

25h. Batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel)
|| DIAS

25i. Balachas/biscoltes salgados ou salgadinhe de pacote

|| DIAS

15]. Balachas/Discoitos dofes ou I"-Ed"lEEdI:IE-, -IHII}EE-, balas & chacolates I:E['I'I Darra ou
bombam)

|| DIAS

11



Mumere de Registre: | | || ||| Codigo do Formulirio: REC L_“H'D'H
Versso:r 11708.2015% BHHS”_

Data da Entrevista: || |/ IM1_l__]__|__| Aferidor: |_|

25k, Em uma semana habitual da gra'.ll-da, 21 qIJEI'ItEIS dias vocd toma reTrIggra nte normal
ou suco artificial (suco de saquinho, tipo TANG), sam considerar os diet e light?

|| DIAS

Em uma semana habitual da gravidez, em guankos dias vock come:
28l. Hambirguer & embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguiga, stc.)
|| DIAS
25m. Came vermelha com gordura visivel (boi, porco, cabrito, ovelha)
| | DIAS
28n. Carne vermelha sem gordura visivel (bol, porco, cabrito, owelha)
|| DIAS
250, Frango/galinha
|| DIAS 3 SE "MENHUM", PLULE PARA .35p
350a. Frango/galinha com pele ou sem pale?

{ ) COM PELE
{ ) SEM PELE

Em uma semana habitual da gravidez, em gquantos dias vocd come:
25p. Peixe

| | DIAS

Vamos conversar sobre atividades faicas. Primeiro ey gostaria que vocd pensasse apenas
nas atividages gue vocd faz no sew tempo livre (lazer). Por favor, apenas relate atividades
gque durem pele menes 10 minutos seguidos.

26. Em uma semana habltual da gravider, guantos dias vocd faz caminhadas no seu tempo

livre?
|__| DIAS < SE "NENHUM", PULE PARA Q.37
{ ) NAQ SE APLICA

26a. SE CAMINHA: Nos dias em que vocd faz essas caminhadas, guanta tempo no botal elas
duram por dia?

| | MINUTOS

{ ) MAQ SE APLICA
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Mumero de Registro: ||| | |__[__1 :..-:'-:: go da Formulirio: REC L_lﬂDH
Versso: 117082015 BHHS”-

Data da Entrevista: |__|__ [/l IF_|__|__l__| Aferidor: |_|

27. Em uma semana habitual da gravidez, guantos dizs por semana vood faz atividades
fisicas fortes no seu tempo livre? Por exemplo, correr, fazer gindstica de academia, pedalar
em ritmo rdpido, praticar esportes competitivos, ebc.?

|__| DIAS -+ SE "NENHUM", PULE PARA Q.38

{ ) MAQ SE APLICA

27a. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS FORTES: Mos dias em que vood faz essas atividades,
quanto termpo no total elas duram por dia?

| —l—) | MINUTOS

{ } NAD SE APLICA

2B, Em wma semana habitual da gravider, quantos dias por Semana visce faz atividades

fi=icas médias fora s caminhadas no seu tempo livre? Por exemplo, nadar ou pedalar em
ritma médio, praticar esportes por diversdao, etc.?

|__| DIAS < SE "NENHUM", PULE PARA ORIENTACAD ANTERIOR A Q.39
{ y NAD SE APLICA

28a, SE FAZ ATIVIDADES FISICAS MEDIAS: MNos dias em que vook faz essas atividades,
qQiia nto tEH'lFH:l no tokal elas duram il dia?

| —l—) | MINUTOS

{ ) NAG SE APLICA

Agora sy gostaria gue vocd pensasse como Se deslocd de um iugar 2o oulro quando esse
desipcamento dura pelo menos 10 minutos seguidas. Pode ser 3 ida e winda do trabalbo ou

local de esfudo, ou quando vocd val fazer compras, visitar amigos, I 3o mercadg, por
exampia.

29, Em uma semana habitual da gravidez, quanibos dias por seamana vood usa a bicicleta para
ir de urmn lugar a outro?

|__| DIAS & SE "NENHUM", PULE PARA Q.40{ ) NAD SE APLICA
2%a. SE USA BICICLETA: Nesses dias, guanto tempo no total vocd pedala por dia?
|—l—| MINUTOS

{ y HAD SE APLICA

13



Mumers de Registro: || || ||| Chdigo do Formuldrio: BEC L_lﬂDH
VersSo: 11/08/2015 BHHS”_

Data da Entrevista: |__|__ [/ _IF_l_]__l__| Aferidor: |__|

30. Em uma semana habitual da gravidez, quanbes dias por semana wiCE caminha para ir de
um lugar & outro?

|__| DIAS < SE "NENHUM", PULE PARA Q.41
[ ) HAD 5E APLICA

30a. SE CAMINHA: Nesses dias, guanto bempo no botal vocd caminha por dia?

||| MINUTOS
[ ) HAD 5E APLICA

31. Em _geral, duranke a gravidez, o Seu nivel de atividade fsica aumentou, diminuid ou
oontinuoy o mesmd de antes da gravidez? LELA AS ALTERNATIVAS.

{ ) Aumenkou
{ ) Diminuiu

{ ) Parmaneceu o Mesmo
{ } HAD SE APLICA

32, Duranke o pré-natal o médico/enfermeiro orientou wor? sobre exercicies fisicos, como
caminhada, por exemplo?

{ JHAD < PULE PARA Q.43
() SIM

{ } HAD SE APLICA

3Za. O que disseram para vocd spbre exerdcios fisicos? LEIA AS ALTERMATIVAS.
[ ) Que deveria fazer
[ ) Que deveria reduzir/mudar
{ } Que ndo deveria fazer
[} HAD SE APLICA

33. Depois de ter o diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional o médico/enfermairo
arientou vood spbre exercicios fisicos, como caminhada, por exemplo?

{ JHAD < PULE PARA Q.44
() SIM
{ } HAD SE APLICA

33a. O que disseram para vood spbre exerdcios fisicos? LEIA AS ALTERMATIVAS.
[ ) Que deveria fazer
[ ) Que deveria reduzir/mudar
{ } Que ndo deveria fazer
[} HAD SE APLICA

34, Em gual hospital vocd pretende ganhar o bebd?
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Numero de Registre: |__ [ 11| || :..n:'i:: go da Farmulirio: REC L_lHDH
VersSo: 11/08/2015 BHHS”_

Data da Entrevista: |__|__ |/ 1/1__|__|__|__| Aferidar: |_|

DIABETES GESTACIONAL PREVIO E COMPULSAD ALIMENTAR [DGC)

1. Antes dessa grawvidez, algum médico lhe disse gue vock tinha Diabetes Gestadonal?

{ )Mo
{ 15im. 1.a. Em quantas gestagliies (sem contar essa)?

Algumas pessoas, am certas ocasifes, comem wna grande quantidade de comida de wma sd
vez, am cwto espaco de hempo (atd 2 horas). Santem que perderam o conbnole, ou sefa, ndo
Conseguem ewitar Cmegar 3 comer, & depols de comegar, NSt CONSegUam Qarar,

2. Durante ests gestacdo. nos Oiimoes trés meses, com gue Trequéncia verd comeu desse
mado? LELA AS ALTERNATIVAS,

{ ) Nunca
{ } Manas de uma vez por Semana
{ } Uma vez por semana

{ } Duas ou Mals vezes por S8mana

3. Durante esta gestacio, mos Gltimos trés meses wood uspu regularmente, ou saja, pelo

MENDS UMa VeZ na semana, algum destes métodos para bentar controlar seu peso?
3a. Laxantes, divréticos ou wimites provocados?

[} 5IM
[} HAD

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

[} 5IM
[} HAD

Qbrigadoy a).

15



Mumere de Registre: |__ | | |__|_|__| Chdigo do Formulrio: BEC LlﬂDH . :

Verslo: 11/08/2015 BHHS“—'

Data da Entrevista: |__|__|/__[__[/]__1__|__]__| aferidar: |__|

CONTATOS DA PARTICIPANTE

Para poder aoompanhar wocd dwante a gravider e depois gue 0 s=u bebd nascer, nds
predsamas de seu enderego e informagies de contabo. Afravds deles envigremos oS
encaminhamentos de exames & 0§ materiais expiicativos.

Qual o seu enderego?

Rua:

[ | Cormplementa:

Bairro:

Cidade: Estada: CEP: | ) —l—l—I—I -

ENDERECO PREFERENCIAL PARA CORREIO:
{ JPARTICIPANTE { }MAE { JOUTRO { JOUTRO (SECUNDARIO) { ) TRABALHO

SE O ENDERECD PREFERENCIAL NAD FOR DA PARTICIPANTE:

Logradoura:

[ | Cormplementa:

Bairro:

Cidade: Estada: CEP: | ) —l—l—I—I -

Quial seu telefone de contato?

Telefone 1 {|__| 1} | || —|—l—l—-1—-1—I
Telefone 2 {|__| 1} | || —|—l—l—-1—-1—I

Quial & o telefone da sua mas?

Telefone 1 {|__| 1} | || —|—l—l—-1—]—I
Telefone 2 {|__| 1} | | —|—|—l—l—-1—-1—I
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Mumero de Registre: |__[__|__|__|__I__]| Cidigo do Fﬂ"m'-::'lﬂrﬂ REC LlﬂDH
VersSo: 11/08/2015 BHHS”_,

Data da Entrevista: |__|__ |/l _l_|__|__| &aferidor: |_|__|__|

Poderia nos dizer o nome de oulrd pessoa para contato? Algudm que possa nos dar

Informacies SUas, e N0 conseguirmos the comntatar?

Nome da Pessoa: Relagio/Parentesco:

Tetefone 1 (|| 1) ||| —|—|—l-l—I_-I

Telefone 2 (|| 1) | -] —|—l—l-l—I_-I

OUTRO {SECUNDARID)

Nome da Pessoa! Relaciio/Parentesco:

Telefone 1 (||} || —l—l—l-l—I_-I

Telefone 2 (|| 1) | -] —|—l—l-l—I_-I

TRABALHO

MNoma:

Telefone 1 (||} || —|—l—l-l—I_-I

Tetefone 2 (| __|_I) ||| —|—|—1—I—I_I

OBSERVACDES:

17
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Mumero de Registro: || || ||| Cidigo do Formulério: BEC L_”_‘lD'F:' !

B

Data da Entrevista: [__|__[F]__|__IF|__|__|__|__| Aferidor: |__|__|

INTENGAD DE AMAMENTAR (IAR)

O Ministério da Sadde recormenda amamentar ¢ beb& no peite. O que vood pensa sobre mso?
ESCUTE O QUE A PARTICIPANTE TEM A DIZER E ESCOLHA A OPCAD MAIS
PERTIMEMNTE. SE ELA NADQ FALOU SOBRE A INTENCAD DE AMAMENTAR, DIGA: Vook
planeja amamentar & Seu beb& no peita?

1. CONCORDA COM O MINISTERIO D SALDE.

{ ) CONCORDA,
{ ) DISCORDA
{ ) NAD CONCORDA NEM DISCORDA

2. INTENCAD DE AMAMENTAR.

[ ] QUER / VAT AMAMENTAR. < PULE PARA Q4.

[ ] NAQ QUER / NAD VAL AMAMENTAR. » PASSE PARA Q3.

[ ] ESTA EM DUVIDA SE QUERS SE VAT AMAMENTAR. < PASSE PARA Q3.

[ ] NAD PODE AMAMENTAR POR RAZOES MEDICAS. 2a. QUAL? < PULE PARA Q4.

3. QUAL RAZAD PARA NAD AMAMENTAR.

[ ] LEITE FRACDY AFPENAS O LEITE DO PEITO NAD SATISFAZ O BEBE

[ ] POLCO LEITE/LEITE SECOWLEITE INSUFICIENTE

[ ] APEGD EXAGERADO DO BEBE/AMAMENTAR FRENDE A MAE EM CASA
[ ] AMAMENTAR MAD E PRATICOY GASTA MUITO TEMPO

[ ] AS MAMAS FICAM FLACIDAS

[ ] NAD PRECISA AMAMENTAR PARA O BEBE/MAE SER SAUDAVEL
[ ] © BEBE QUE CHORA MUITO

[ ] FALTA DE INTERESSE DO BEBE POR MAMAR

[ ] CONSTRANGIMENTO DE AMAMENTAR EM PUBLICO

[ ] MAMILO INVERTIDO

[ ] DORY FISSURAY INGURGITAMENTO/BEGE MORDE O PEITO
[ ] PROBLEMAS PARA SUGAR/PEGA INCORRETA

[ ] DIFICULDADE EM ESGOTAR A MAMANAD VALE O ESFORCO NECESSARIO

[ ] FALTA APOIO SOCIAL (PARENTES/ AMIGOS/RELIGIAD)

[ ] FALTA DE APOIO/INFORMACAD PROFISSIONAL (SERVICOS DE SALDE)

[ ] RETORNO AQ TRABALHO OU ESCOLA

[ ] NAQ QUERER/PODER ESGOTAR A MAMA NO TRABALHO

{ ] QUERER/PRECTSAR DE OUTRA PESSOA PARA ALTMENTAR O BEBE

[ ] CUSTO DE BOMBINHAS/EQUIPAMENTOS RELACIONADOS A AMAMENTACAD
[ ] OUTRA. 3a. QLWML?

4. Comoe seus amigos e familia alimentaram seus filhos quando beb&s? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

{ ) & maloria deles deu fbdrmula

{ } & maiora deles amamentou no peaitoe

{ ) Tanto férmula quanto peito
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d. Questionério utilizado para Ligacdo de Acompanhamento Perinatal
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Mumiero de Registre: |__|__ || || | Cédiga do Formulério: LAP L_lﬂD‘H

versio B.2: 22/06/2015 BHHS”—

LIGACOES DE ACOMPANHAMENTO PERIMATAL (LAP)

Realizada em: |__|_ /|15 __I|__|__| Entrewvistadaor: |__|

-l

Bormn diaf Boa tarde. Eu poderia falar com & {NOME DA PARTICIPANTE)?Y

Meu nome & (DIGA SEU NOME), faco parte do Estudo
LINDA-Brasil.
Tude bem, {(NOME DA PARTICIPANTE)?

Viocd lembra do Estudo LINDA-Brasil?

MAD DIGA:NGS Aremos uma entrevista guando vocd estava
conswiando no pré-natal e the entregamaos um folder do
Estude. Nesta figaco vamos fazer slgumas perguntas, vail
demorar menes de 5 minitios.

SIM DIGA: Nesta lgacio vamos fazer aigumas parguntas, val
demorar menes de 5 minutos.

Vocd pode falar agora?
AL PERGUMNTAR: a1. Qual & o melhor horario para falar com
vock? Mwio Obrigadofa) pela atenclo. Em breve entraremos

em confalo. Tenhe om  bom  Jaffarde! ENCERRAR
ENTREVISTA.

5IM PFULE PARA Q.1
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Mumers de Registro: || || |__|__| Cédigs do Formulirio: LAP l |HDH

verslo B.2: 32/06/2015 BHHS”_

1. Wood ainda estd gravida?

{ } MAD, O BEBE JA NASCEU->PULE PARA .3
{ } MAD, FERDEU O BEBE DIGA: Sinto mwio/PULE PARA O FORMULARIO DE OBITD
{ ) SIM, AINDA ESTA GRAVIDASPULE PARA Q.2

SE INFORMAR APENAS "NAD™, DIGA: F como estd o bebEMARQUE UMA DAS DUAS
ALTERNATIVAS ACIMA.

SE GEMEOS E AD MENOS UM ESTA VIVD, MARQUE "... O BEBE 1A NASCEU" E
COLOQUE O OBITO DO SEGUNDOD BEBE EM COMENTARIOS GERAIS.

2, Qual & Data Provavel do Parto? |__|__ 1/ |1/ ]|

S
CONFIRME NO CABECALHO A INFORMACAD DO FORMULARIO IAR.

- SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: Iremos passar para o prdximo
formuldrio, espere Wi minutinho. ..

- SE A PARTICIPANTE NAO PODE AMAMENTAR, DIGA: Multo abrigadofa) pela atencio e
em bveve entraremos am oontato com vood para Covtinuarmmoes e ac:-mpaﬂﬂanm Tenha
um bom dia/ boa tarde!

Agorg vamos fazer algumas perguntas sobre 0 sew babd,
3. Qual é o sexo do bebé?

{ ) MASCULINOD
{ JFEMININO

4, Qual o nome complebs do bebd?

5. Como estd o seu babé?

{ ) BEM
{ ) COM PROBLEMASS PERGUNTAR:

Ea. Quais problemas sle teve?

Sb. Quantes dias ele tinha quando teve este problema?|__|__| DIAS
5. Precisou ficar internado?

[ JHAD
[ ) SIM *PERGUNTAR:

5d. Quantes dias? |__|__| DIAS
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Mimero de Registre: |__|__ || 1__|__| Cdiga do Formubirio: LAR L_||'_'|DH y ]

versio B.2: 22/06/2015 BHHS”—

6. Qual fol o hospital do parto?

Az prdximas respostasesto na canteirinha do bebd, vocd poderia buscd-Ia peste instante?

7. Qual foi o peso a0 nascer?
| GRAMAS

8. Qual foi o comprimenta ao nascer?
| CH

—=l=lil—

9, Qual foi o perimetro cefilico ao nascer?
| CH

==l —

10. Qual fol a nota (apgar) que o babé recebeu 30 nascer no 19 & no 5% minuto de vida?
19 MINUTD |__
50 MINUTO |__

Agora vamos fazer slgumas perguntas sobve vocd,

11. Além go diabetes gestacional vood beve algum outro problema durante a gestacso, coma
por exemplo, hipertensio, pré-ecldmpsia, eclimpsia, hemorragia ou infecgio como a
urinaria?

{ JNAD
{ 15IM= PERGUNTAR:

11a. Qual?LELA AS ALTERNATIVAS.

[JHipertenséo (pressdo alta)

[IPré-ecldmpsia/albuming na urina

[1Ecldmpsia/comeulsSa

[ IHemarragia

[JInfeccia (urindra, respirattria) *PERGUNTAR:
11b. Tomou antibiftico? [ JSIM{ JMED

[Joutrellc. Qual?

1Z. Foi parta normal ou cesariana?

{ JNORMAL
{ JCESARIAMA

13, vocd tomou algum remédio durante a gravidez para diabetes, como por exempla,
insuling ou metforming?

{ JNAD
{ 15IM= PERGUNTAR:
13a. Qual? LEIA AS ALTERMNATIVAS.

[1Insulina
[IMetformina
[10utral3b. CQual?
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Mumiero de Registro: |__|__ | ||| | Cidiga do Formuldrio: LLP I_ _|HDH
Versao B2 22068150015
BRASIL

14, Vood estd tomando algum remédio para diabetes apds o parto, como por exempla,
insuling ou metformina?

[ INAD
[ JSIM 3 PERGUNTAR:

14a. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS.
[JInsulina

[IMetformina
[10utrol4b. Qual?

15, Qual foi seu ditimo peso medide enguanto estava gravida?

I, |—l_] KG {peso ao final da gestacSo)

—l—

1&. E gual foi & Data do Parte || __ 1/ |0 — 10 _I?

17. Desde o nascimento dofs) seu(s) bebd(s), vood recebeu orientacio de um profissienal de
salde spbre amamentagio?

{ ) NAD

i)
SIM

1B, Como vocd estd alimentando o 2)(MOME DO BEBE)?

{ ) MAMA NO PEITO- PULE PARA A Q.19b
{ ) MAQ MAMA MO PEITO- PERGUNTAR:

18a. Durante quantes dias o{a){NOME DO BEBE) mamou no peita?
|_l__| DIAS

18b. Vol gostaria de wvoltar a dar de mamar no peito?

[} NAOSPULE PARA A Q.19a.

[ ) SIM>DIGA:Otima! Isso & muito importante para a sua sadde & a do s8u bebé.
O folder que Ihe entregamos indica lecais gue vool pode ligar para receber
orientacio.

18, Vock gostaria de saber mais sobre isso?

[ ) MNED
[ ) SIM3DIGA:Ox! Um profissional de sadde entrard em contabo com
vord para coMversar mais sobre o assunto.
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Mumero de Registro: |_|_|_|_|_|_| Cidigo do Formulirio: L@ L_|HD‘H

werslo B.2: 22/06/201% BHHS'L

1%9a. Vook teve algum problema para dar de mamar na paito?

{ ) NAD
{ ) SIM3 PERGUNTAR:

19al. Qual’MARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.

[IDESCONFORTO AQ AMAMENTAR (FISSURAS/ INGURGITAMENTO)
[10 BEBE MAD MAMA BEM (PEGA/ POUCD OU LEITE FRACDY CRESCENDO POUCO)
[IPAROU POR QUE A MAE PRECTSOU TOMAR MEDICAMENTO

[JOUTRO19a2. QUAL?

REVISAR PENDENCIAS E FICHA DE CONTATOS.

Mwio obrigadofa) pela atengSo & em breve entraremos em contato com wood para
continuarmos the acompanhando. Tenha wm bom diay boa tarde!

19b. Vack estd tendo algum problema para dar de mamar no peita?

{ ) NAQ= PULE PARA A Q.20.
{ ) SIM% PERGUNTAR:

18bl. Qual? MARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.
[JDESCONFORTD AD AMAMENTAR {FISSURASY INGURGITAMENTO)

[10 BEBE MAD MAMA BEM (PEGA/ POUCD OU LEITE FRACDY CRESCENDO POUCO)
[JOUTRO19b2. QUAL?

19h3. Viocd gostaria gue alguém Ihe ligasse para conversar sobre esse problema?

{15 DIGA: O%! Uim provissional de sadde entrard em contalo oom vood Dara CONversar
mais sobrelsse. Na cartilha gue e enfregames no pré-natal,vocd pode encontrar dicas para
o5 problemas com & amamentacio.

{ ) NADQ DIGA: Tudo bem! Na cartiiia que [he entregamaos no pré-natal, vocd pode
enconlrar dicas sobre oS probiemas com & amamentacio.

20. Ofa){NOME DO BEBE)estd mamands =6 no peibo ou recebe também dgua, chds, leite
oul fdrmula?

[ ) 5IM, S0 PEITODIGA: Otimo! Isso & multo importants para 8 suasadde e 3 do seu
bebé. < PULE PARA O FIM DO FORMULARIO.

{ } FEITO E OUTROS LIQUIDOS (AGUA OU CHAS)
{ ) PEITO E QUTROS LIQUIDOS (LEITE OU FORMULA)= PERGUNTAR:

20a.0 gue elefa) estd tomando?

{ ) LEITE (EM PQ, DE CAIXA, GARRAFA, SAQUINHO)
() FORMULA INFANTIL
[ ) OUTRO 20b. CQUUAL?
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Mimero de Registro: |__|__ | |__|__|__| Codigs do Farmuirio: LAF L INDA
derclo B.2: 22706/ 2015 BHHS”_

21, Que idade o(a)(NOME DO BEBE)tinha quande comegou & receber regularmente outros
Hguidos [Agua, chés, leite, frmula)?

|—I—| DIAS

FIM DO FORMULARIO
CONFIRME NO CABECALHO A INFORMACAD DO FORMULARIO IAR.

SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: [remas passar pard o prdximo
formmuldrio, espers W minutimho. ..

SE A PARTICIPANTE NAD PODE AMAMENTAR, DIGA: Muwio obrigadofa) pela atencio.
Em Dreve amiraremas am conlato para contimuar he ampannandn. Tenmna wm bom diay
boa tarde!
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e. Questionario utilizado para Ligacdo de Elegibilidade
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Mimero de Registre: [ ||| [__|__I Cadigo da Farmuldria: L1 I—-lﬂDH -

VersSo: 10/08/2015 BHHS“— i

AVALIACAD DE ELEGEBILIDADE - LI
FICHA DE PREPARACAD E IDENTIFICACAO DE PEN niuﬂ.ns

1. Mome da Fartcipante:

2. Nome dio Babali-

3, Data do Farto: || __ U111 1—_1__I

4. Telefenes para Cortato: O T T R T T Y O
N

5. Usou Insullna? { ) NAD { )5IM
ENTREVISTA POR TELEFONE

7. Tentathvas: [ | nio locallzada [ ] recusa

1. Data: |1 — 11— —]__|| Erbresistador: |__|__|__| Realizada: [ ]
Descriciia:

2. Deta: ||V |_Ifl_l__|__|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]

3. Deta: ||V |_Ifl_I__|__|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]

4. Deta: ||V __Ifl_l__|__|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]

5. Deta: |__|__ I |__Ifl_I__|__|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]

6. Deta: |__|__ I |__Ifl_I__|__|__| Entrevistader: |__|__|__| Realizada: [ ]

Comentdrios:
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Mumero de Registro: |__ [ | |__|__|__| Cadigo do Formuliria: 111 LlﬂDH . ]

Verslo: 1000872015 BHHSlL‘

AVALIACAD DE ELEGEBILIDADE - LIGACAD 1

Realizada em: |__| __ |l 1/ —1—1_—1__I Entrevistador: |__|__|__|

Bom diaf Boa tarde. Eu poderia falar com a (NOME DA PARTICIPANTE)?

Meu nome & {DIGA SEU MOME), fage parte do Estuda
LINDA-Brasil, que tem coma objetive prevenir diabetes em mulheres que tiveram diabetes
gestadanal.

Tud b, (NOME DA PARTICIPANTE)?

Vood pode falar agora?

HAD & PERGUNTAR: al. Qual & o melhor hordrio para falar com vocd?
Obrigadofa) pela atencSo. Em breve entraremas em contato. Tenha um bom dia/ bavde!
EMCERRAR ENTREVISTA.

SIM 3 DIGA: Para wvood que feve dlabebes gestacional, enviamos pelo cowreio materials do
Egfude LINDA. Wood recebeu? Mo folder estdo destacados o5 4 ponbos para prevend diabetes
dapads da graviger.

Observagbes:
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Mumero de Registro: || ||| || Cédige do Formuliria: LI1 LlﬂDH : .. ]

Verslo: 10/08/2015 BHHSlL‘

Nesta Ngaclo, vamos falar sobre o oods primelrms ponbos do programa gue sSo @
amamentacio e a realizacio do exame para diabetes no pds-parto.

1. Como estd afa) {(NOME DO BEBE)?

{ )BEM
{ ) COM PROBLEMAS 3 PERGUNTAR:

1a. Quais problemas ele teve?

1b. Quantos dias ele tinha quands ocorreu este problemat

1c. Ele ficou hospitalizado?

{ }SIM 3 PERGUNTAR: 1d. Quantes dias?
( )nEO

2. Onde wocd leva ofa) [(NOME DO BEBE) para atendimento médicg?

[ ] 5uUs. 2a.Qual?

[ ] CONVENIO. 2. Qual pediatra?

2c. Qual convénio?

[ ] PARTICULAR. 2d. Qual pediatra?

Vou fazer pergunias sobre 3 alimeniacio do seu bebd,

3. Ofa) [(HOME DO BEBE) estd mamando no paito?

i 15IM

[ JHAD < PERGUNTAR:
3a. Durante guantos dias ele(a) mamou? |__|__ | DIAS= PULE PARA Q.5

4, Ofa) [(NOME DO BEBE) estd mamando 36 no peito ou recsbe
tamizém outros Hquidos?

{ )50 PEITO & DIGA: Otima! fsso & muwto importante para a sua sadde e a do seu bebé,
E recomenddvel amamentar 56 no peito até os & meses.

{ ) QUTROS LIQUIDOS = PERGUNTAR:
4a. E quantos dias ele tinha quands comegou a receber outros

liguidos? |__|__| DIAS
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Agora vamos conversar sobre vocd,

5. Quando vord se pesou pela Gitima vez desde que o bebé nasceu?
NN N P N N R |

5a. E qual foi 0 seu peso? |__|__|__I, ||| K&

< SE A PARTICIPANTE WAO SE PESOU APOS O PARTO DIGA: Tudo bem! Seria
importants gque vood se pesasse NS priximos dias. Na prdwima Ugacdo vamos perguntar o
S50 PEan,

6. Onde vool consulta quanda tem problemas de sadde?

[ ]5uUs. aa. Qual?
[ ] CONVENIO. 6b. Qual médico?

6c. Qual convinio?

[ ] PARTICULAR. 6d. Qual médico?

7. 56 para confirmar, vool faza injecdo de insulina em caza enquanto estava gravida?

{ INAD
i ]EIH

#. Vocd recebeu do seu médicd uma requisicdo para fazer o exame de diabetes depois do
parto?

{ ) HAD (USOU THSULINA) <% DIGA: £ impovtante fazer esse gxame & a 8
semanas apds o parto. Agora iremos alualzar o seus
aontalos, espere Wwn minukimho...

{ ) NAOD (NAD USOU INSULINA) < DIGA: £ importante faper gsce exame & a 8
semanas apds o parfo pard saber Ccomo estd o sew
diabetes ([acicar no sangue).  Enviaremos, peio
correis,  wma  avlorizacio de  exame oo as
orlentagfies. O exame serd realizado no [aboratdio

; Sem custo Ananceinn. Agora iremos afuaizar
05 seis covitabos, espere um minutinho.. .

{ 1 5IM - DIGA: Que bom, isso & muwito importante para 8 sua sadde,
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9. Vocd jd fez o exame para saber como estd o seu diabetes depols da gravidez?

[ )HAD 3 PERGUNTAR:

9a. Quando vook pretende fazer o exame? |__ ||/ Il ) F el sl
<+ DIGA: Em breve lgaremos para saber o resuifado do Seu exame.
AGENDAR.

[ ) 5IM < DIGA: Anfes de revisarmos seus conlalos [remos fazer mais algumas
perguntinhas...

COMPULSADQ ALIMENTAR (CAP)

Algumas pessoas, em Certas ocasifies, comem uma grande quantidade de comida de uma sd
VEZ, &M civto espaq de fempo (afd 2 horas). Senlem que perderam o controle, ou sefa, ndo
COnSEgUem evitar COMEgar 8 Comer, & depals de COMecar, Ndo CONSegUET Darar.

1. Desds gue sey bebé nascey, com gue frequénda wocd comeu desse modo? LEIA AS
ALTERMNATIVAS.

{ ) Nunca
{ ) Memas de uma vaz por Semana
{ ) Uma vez por Semana

{ ) Duas ou mals vezes por semana
{ ) MAD QUER RESPONDER

{ } HAD SABE INFORMAR

2. Desde gue seu bebd nascew vocd wsou regularmente, ou sefa, palo Menos UMa vez na
semana, algum destes métodos para bentar contralar seu pasa?

3a. Laxantes, diuréticos ou wimiktes provocados?

[} 5IM
[} NAD

{ 3 HAD QUER RESPOMCER
[ } HAD SABE INFORMAR

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

[} SIM
[ 3 HAD

[ } NAD QUER RESPOMDER
[ } NAD SABE INFORMAR

REVISE 05 CONTATOS: ENDERECO E CELULAR PREFERENCIAIS, MELHOR HORARIO
PARA LIGAR.

SE OBTIDD, ADICIONE O TTG.




