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RESUMO

O ganho de peso gestacional (GPG) adequado é fundamental para uma
gestacdo saudavel. O GPG excessivo aumenta o risco de diabetes mellitus
gestacional (DMG), cesariana, macrossomia e recém-nascido grande para idade
gestacional (GIG). O presente estudo teve como objetivo descrever e avaliar o GPG
de mulheres com DMG e a sua associacdo com o peso ao nascer do bebé. Este
estudo de coorte analisou os dados obtidos de marco de 2013 a dezembro de 2016
da linha de base do estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After
Pregnancy (LINDA-Brasil) e do questionario de pds-parto imediato. Todos os dados
foram coletados em servicos de atencao pré-natal de alto risco com atendimento
pelo Sistema Unico de Salde de trés cidades brasileiras. Foram incluidas no estudo
gestantes maiores de 18 anos, com idade gestacional =228 semanas, que nao
residiam em cidade distante do centro de pesquisa, que nao tinham sorologia
positiva para HIV. As mulheres com diabetes tipo 2 prévio, com condicdes fisicas ou
cognitivas que inviabilizasse a realizacdo do questionario, com perda de peso
>18,2Kg durante a gestacéo, ou com GPG >36,4Kg e que tiveram bebés com peso
ao nascer <500g foram excluidas. O GPG foi calculado usando o peso pré-
gestacional e o Ultimo peso medido enquanto a mulher estava gravida A
macrossomia foi definida como peso ao nascer 24000g, e recém-nascido grande
para idade gestacional (GIG) foi diagnosticado quando o peso para idade
gestacional foi maior que percentil >90. Dentre as 2321 participantes 28,6% (664)
tiveram GPG insuficiente e 35,8% (831) apresentaram GPG excessivo. O GPG
excessivo foi significativamente associado a macrossomia (RR=1,89 e 1C95%1,31-
2,83) e a GIG (RR=2,41 e 1C95%1,49-3,90). O uso de insulina na gestacao foi
preditor de macrossomia (RR=1,48 e 1C95%1,05 - 2,07) e GIG (RR=1,57 e
IC95%1,04-2,40). O IMC pré-gestacional (RR=1,03 e IC95% 1,01-1,06) e o nUmero
de filhos (RR=1,14 e 1C95%1,02-1,28) foram associados a macrossomia. A
populacdo DMG apresenta elevada incidéncia de GPG excessivo e elevada
prevaléncia de sobrepeso e obesidade pré-gestacional. Os resultados encontrados
indicam o GPG excessivo corrobora para desfechos desfavoraveis como
macrossomia e recém-nascido grande para idade gestacional em mulheres com
DMG.



ABSTRACT

Adequate gestational weight gain (GWG) is critical to a healthy pregnancy.
Excessive GWG increases the risk of gestational diabetes mellitus (GDM), cesarean
section, macrosomia, and newborn large for gestational age (LGA). The present
study describe and evaluate the GWG of women with GDM and its association with
birth weight. This cohort study analyzed data from March 2013 to December 2016 at
the baseline of the Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy
(LINDA-Brazil) study and immediate postpartum follow up. All data were collected in
high risk prenatal care clinics of Unified Health System in three Brazilian cities.
Pregnant women over 18 years of age, with gestational age 228 weeks, who did not
live in a city far from the research center, who did not have positive serology for HIV,
were included in the study. Women with previous type 2 diabetes, without physical or
cognitive conditions to answer the questionnaire, with weight loss> 18.2 kg during
pregnancy, or with GWG> 36.4 kg, and who had babies with birth weight <500 g
were excluded. GWG was calculated by difference between last measured weight in
pregnancy and pre-gestational weight. Babies with birth weight = 4000g were
classified as macrosomic and those who had birth weight greater than the 90th
percentile for gestational age were classified as GIG. Among the 2321 participants,
28,6% (664) had insufficient GWG and 35,8% (831) had excessive GWG. In the
group of women with excessive GWG, 38.4% had prepregnancy overweight and
45.5% were obese. Excessive GWG was significantly associated with macrosomia
(RR=1,89 and 1C95%1,31-2,83) and LGA (RR=2,41 and 1C95%1,49-3,90). The use
of insulin in pregnancy also increased macrosomia (RR=1,48 and 1C95%21,05 - 2,07)
and LGA (RR=1,57 e 1C95%1,04-2,40). Prepregnancy BMI ((RR=1,03 e IC95% 1,01-
1,06) and parity (RR=1,14 e I1C95%1,02-1,28) were associated with macrosomia. The
results indicate that excessive GWG corroborates for unfavorable outcomes such as

macrosomia and newborn large for gestational age in women with GDM.
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1. REFERENCIAL TEORICO

1.1 GANHO DE PESO

O ganho de peso gestacional (GPG) estda associado a uma série de
mudancas da estrutura corpérea e das atividades hormonais. Os padrées normais
de ganho de peso gestacional sdo bem estabelecidos. No primeiro trimestre, as
mudancas endocrinas promovem o aumento da deposi¢cdo de gordura corporal e
diminuem o gasto energético basal da mulher (National Research Council,1992).

A expanséo dos tecidos maternos (tecidos sanguineos, uterinos e mamarios)
€ observada principalmente no segundo trimestre. Enquanto que o tecido fetal e o
aumento do liquido amnidtico, ocorre em maior propor¢cao no terceiro trimestre. A
figura 1 demonstra o padrdo de ganho de peso gestacional que é caracterizado por
um padrdo de incremento em curva sigmoidal. No primeiro trimestre de gestacao, o
ganho de peso é menos acentuado. No segundo e terceiro trimestre, observa-se

maior evolucdo GPG (National Research Council, 1992).
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Figura 1 - Componentes do ganho de peso gestacional durante a gestacao



16

1.1.1 Historico de recomendacdes de ganho de peso gestacional

A restricdo de ganho de peso gestacional foi por muito tempo orientado a fim
de evitar complicagbes no momento do parto. A edicdo da Williams Obstetrics de
1950 tornou-se referéncia para o controle de ganho de peso gestacional. Estas
recomendacdes perduraram por anos (Taffel e Keppel, 1986).

Em 1970, o Comité Americano de Nutricdo Materna da Academia Nacional de
Ciéncias reavaliou as recomendacdes até entdo estabelecidas. O comité avaliou as
relacBes entre o baixo ganho de peso gestacional e os desfechos de baixo peso ao
nascer e alteracfes neuroldgicas nos recém-nascidos. Foi estabelecida, a partir de
entdo, uma recomendacéo de ganho de peso na gestacédo de 9,98Kg a 11,34Kg (22
a 25 libras) como GPG adequado (Institute of Medicine, 1970).

Outros pesquisadores avaliaram e relataram a relacdo entre o indice de
massa corporal (IMC) pré-gestacional e o peso ao nascer. Em 1971, Hytten e Leitch
publicaram uma revisdo sobre o tema. Os autores expuseram importantes
associacdes entre o IMC pré-gestacional, o0 ganho de peso gestacional e 0 peso ao
nascer do bebé (Institute of Medicine, 1990).

Em 1974, o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e a
American Academy of Pediatrics estabeleceram o GPG de 9,98Kg a 12,25Kg (22 a
27 libras) como adequado para gestacdo (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 1983).

A primeira representacdo grafica de avaliacdo do GPG foi proposta pelo
Instituto de Nutricdo da América Central e do Panama (INCAP) em 1961. O modelo
distribuiu as mulheres em trés categorias de classificacdo de ganho de peso
gestacional. As caracteristicas individuais de cada mulher (estatura materna e idade
gestacional) eram consideradas para classificacdo de seu estado nutricional (Padilha
et al., 2009).

O trabalho buscou elaborar uma curva de avaliacdo de GPG, que
considerasse 0s seguintes parametros: altura da mulher, ganho de peso mensal,

idade gestacional, peso ao nascer e desfechos obstétricos adversos e, a partir da
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avaliacdo dos dados predizer o risco de complicagdes durante a gestacédo e de
morte neonatal. O estudo ndo promoveu alteracbes das linhas demarcatérias
estabelecidas, entretanto ele foi usado como modelo de pontos de corte valido para
analises posteriores (Padilha, 2019; Coelho, 2009).

O pesquisador chileno Pedro Rosso, em 1985 avaliou 262 gestantes. R0Sso
elaborou uma ferramenta de predi¢cdo do peso ao nascer considerando a adequacao
de peso e altura das mulheres (Coelho, 2009; Mardones e Rosso, 1997).

O Institute of Medicine publicou em 1990 novos parametros de GPG.As novas
diretrizes foram elaboradas a partir da revisdo de resultados epidemiologicos,
clinicos e desfechos materno-fetais. A proposta passou a ser referéncia global em
avaliacdo e recomendacdo de GPG (Padilha et al.,, 2009; Institute of Medicine,
1990).

O Brasil utilizou, durante um periodo, a Curva de Rosso. Alguns
pesquisadores observaram inadequacdo das recomendacgfes por meio da variavel
area braquial e superestimacéo da desnutricdo materna (Padilha et al., 2009).

Ainda na década de 1990, Atalah publicou sua proposta de ferramenta para a
avaliacdo nutricional gestacional (Padilha 2009; Coelho, 2002; Atalah, Castillo e
Castro, 1997).

O Brasil aderiu ao instrumento de avaliagdo desenvolvido por Atalah
juntamente com recomendacdes de GPG do Institute of Medicine (1990) (Ministério
da Saude, 2005).

1.1.2 Recomendacdes de ganho de peso gestacional

As recomendacgfOes do Institute of Medicine elaboradas em 1990 foram
revistas em 2009 e continuam sendo amplamente utilizadas como referéncia
nacional e internacional até os dias de hoje (Institute of Medicine, 2009; Padilha,
2009; Coelho, 2002).

No Brasil, o Ministério da Saude estabelece que as recomendacdes de ganho
de peso gestacional sigam os critérios do Institute of Medicine (2009) (ANEXO A) e o
estado nutricional das gestantes seja avaliado pela curva de Atalah (BRASIL.
Ministério da Saude, 2009; Atalah, Castillo e Castro, 1997; Institute of Medicine,
2009).
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Os cuidados e a atencdo ao estado nutricional das gestantes sao
indispensaveis. A inadequacdo do estado nutricional da mulher esté relacionada a
muitos desfechos desfavoraveis, tanto para a mae quanto para o feto. O ganho de
peso ideal segundo Institute of Medicine tem se mostrado protetor para desfechos
maternos e fetais como macrossomia, grande para idade gestacional (GIG),
pequeno para a idade gestacional (PIG), diabetes mellitus gestacional (DMG), parto
prematuro, cesariana e baixo peso ao nascer (International Diabetes Federation,
2015; Ouzounian et al., 2011; Gante et al., 2015).

A avaliacdo do ganho de peso gestacional de mulheres com GPG
inadequado, segundo as diretrizes do Institute of Medicine, apresenta maior risco
para parto por cesariana, parto prematuro, bebés PIG, baixo peso ao nascer e
menor Apgar (HAN et al.,, 2011). Enquanto que mulheres com GPG excessivo
apresentam maior incidéncia de sindrome hipertensiva, diabetes mellitus gestacional
(DMG), desenvolvimento diabetes mellitus tipo 2 (DM2), parto pré-termo, parto por
cesariana, retencdo de peso no pos-parto, recém nascidos GIG, macrossémicos,
maior risco de mortalidade infantil e obesidade na infancia (Bellamy et al., 2009;
Drehmer et al., 2013; Kerche et al., 2005; Amorim et al., 2009; Kac e Velasquez-
Meléndez, 2005; Henriksen, 2008; Wendland et al., 2008).

Ainda segundo o estudo de Drehmer (2013), o ganho excessivo de peso na
gestacdo pode ter desfechos diferentes de acordo com o periodo em que ele
ocorrer. O estudo encontrou um maior risco de nascidos GIG em mulheres com
ganho excessivo de peso no 2° trimestre de gestacdo. E maior risco de partos
prematuros, por cesariana e retencdo de peso no pos-parto em mulheres com
incremento excessivo do peso no terceiro trimestre de gestacdo (Drehmer et al.,
2013).

O equilibrio é o principal desafio no estabelecimento de recomendacfes de
GPG. De fato, o GPG néo poder ser insuficiente, suscitando baixo peso ao nascer,
recém-nascido PIG e prematuridade, tampouco tdo elevado que corrobore para o
desenvolvimento de macrossomia, pré-eclampsia, cesariana, sindrome hipertensiva
e DMG (Kerche et al., 2005; Amorim et al., 2009; Kac e Velasquez-Meléndez, 2005;
Henriksen, 2008; Drehmer et al., 2013).

Alguns pesquisadores criticam o fato das recomendacbes mundialmente
utilizadas serem elaboradas a partir de estudos realizados apenas com mulheres

saudaveis. A comunidade cientifica discute a necessidade de reavaliagdo das
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recomendacfes de GPG para mulheres com complicacfes relacionadas a gravidez
e IMC pré-gestacional muito elevado (Wei et al., 2016; Heo et al., 2015; Gante et al.,
2015).

Recentemente um estudo avaliou 0 GPG de mulheres em 8 paises, incluindo
o Brasil. O estudo concluiu que em todas as populacdes o ganho de peso foi
semelhante e propGs novos parametros de recomendacdes para o GPG, que
possivelmente serdo adotadas pelo Ministério da Salde brasileiro em breve.
Entretanto novamente as mulheres com comorbidades associadas a gestacao foram
excluidas das analises em fungcdo da metodologia adotada que foi de uma curva
prescritiva (Cheikh Ismail, Bishop, Pang et al., 2016).

1.1.3 Excesso de peso pré-gestacional

As modificagBes no estilo de vida e habitos alimentares e comportamentais
propiciaram uma transicdo epidemiologica. O excesso de peso é cada dia mais
comum em todas as faixas etarias de todas as classes sociais. E € um importante
fator de risco para inUumeras complicacdes de saude (Ng et al., 2014).

Os ultimos anos foram marcados por um significativo aumento da populacdo
com sobrepeso e obesidade. Em 1980, cerca de 921 milhGes de pessoas tinham seu
IMC maior que 24,9Kg/m2 em todo o mundo. Em 2013 essa populacdo era de 2,1
bilhdes de pessoas (Ng et al., 2014).

Em 1980 29,8% da populagéo feminina estava acima do peso. Em 2013 38%
das mulheres tinha seu IMC maior que 24,9Kg/m? ( Ng et al., 2014).

O excesso de peso especialmente na populacdo feminina em idade
reprodutiva é muito preocupante, pois esta relacionado a uma série de complicacdes
obstétricas (Kerche et al., 2005; Goncalves et al., 2012; Ju et al., 2010; Henriksen,
2008).

Barisic e colaboradores avaliaram 1300 mulheres no Departamento de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital Clinico Universitario de Mostar, no ano de
2015. Eles observaram 50,8% (668) estava acima do peso, 24,8% (332) eram
obesas no inicio da gestacdo e apenas 24,5% (318) mulheres tinham peso
adequado no inicio da gestacdo. O pesquisador observou uma importante relacao
entre 0 peso pré-gestacional e o desenvolvimento de DMG. O percentual de DMG

observado para mulheres com IMC pré-gestacional normal, sobrepeso e obesas foi
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de 0,3%, 0,8% e 3,1%, respectivamente. As mulheres com sobrepeso e obesidade
também tiveram maior frequéncia de partos por cesariana e recém-nascidos com

maior média de peso ao nascer (Barisic, Mandic e Barac, 2017).

1.1.4 Perda e ganho de peso insuficiente na gestacdo em gestantes com

excesso de peso

Ao longo do tempo, novas discussfes tém sido levantadas relacionadas ao
ganho de peso gestacional. A obesidade pré-gestacional foi um ponto importante
avaliado na revisdo das recomendacfes de ganho de peso do Institute of Medicine
de 2009 (Kapadia et al., 2015; Beyerlein et al., 2010; Ng et al., 2014).

As recomendacdes de 1990 ndo contemplavam este grupo. A partir de 2009,
o Institute of Medicine estabeleceu que mulheres com obesidade pré-gestacional
devem ganhar um entre 5Kg e 9Kg durante a gravidez. (Institute of Medicine, 2009)

Atualmente, a perda de peso durante a gestacao ndo € orientada em nenhum
caso. Entretanto, a obesidade materna esta bem estabelecida como fator de risco
para uma série de complicacbes a progenitora e ao recém-nascido. Mulheres que
iniciam a gestagdo com peso excessivo possuem maior risco de desenvolver
sindrome hipertensiva na gravidez, pré-eclampsia, eclampsia, DMG, ganho de peso
gestacional excessivo, parto por cesariana, parto prematuro, e recém-nascidos
macrossodmicos e GIG (Kerche et al., 2005; Goncalves et al., 2012; JU et al., 2010;
Henriksen, 2008; Wendland et al., 2008; American Diabetes Association, 2010;
Godoy; Nascimento e Surita, 2015).

A comunidade cientifica questiona se é realmente benéfico que mulheres com
obesidade pré-gestacional aumentem ainda mais seu peso durante a gestacao.

O estudo de Beyerlein (2010) nao identificou maior risco de nascidos
prematuros e PIG em mulheres com obesidade pré-gestacional grau Ill que tiveram
GPG inadequado. Entretanto, mulheres com obesidade pré gestacional grau | e Il
tiveram maior risco de partos prematuros e PIG (Beyerlein et al., 2010).

Kominiarek (2013), em seu estudo de coorte, encontrou diminuicdo dos
desfechos de cesariana, hemorragia pos-parto, PIG, GIG, internacdo na unidade de
cuidados neonatais, para mulheres com obesidade pré-gestacional grau |, 1l e lll que
perderam peso durante a gestacdo. A perda média de peso observada foi de 5 Kg
(Kominiarek et al., 2013).



21

Catalano e Cols (2014) encontraram os resultados de menor peso ao nascer,
menor comprimento e menor perimetro cefélico em recém-nascidos de progenitoras
com GPG insuficiente e perda de peso. Entretanto, ao analisar os resultados
descritos pelos pesquisadores, observa-se que a média de peso ao nascer foi de
32589 + 443 para os filhos nascidos de mulheres obesas que tiveram o GPG menor
que 5Kg. Este peso médio, embora menor, é considerado adequado para os recém-
nascidos. O ganho de peso médio nas mulheres com GPG insuficiente foi de 1,1Kg
+ 4,4 (Catalano e Cols, 2014).

Kapadia (2015) encontrou uma prevaléncia significativa de recém-nascidos
prematuros e pequenos para idade gestacional de mulheres obesas que tiveram
perda ou GPG insuficiente. Mesmo com a diminuicdo de GIG, o estudo concluiu que
a perda de peso gestacional e o ganho insuficiente segundo o Institute of Medicine

nao devem ser incentivados (Kapadia et al., 2015).

1.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma doenca metabdlica,
caracterizada pela intolerancia aos carboidratos e consequente hiperglicemia, de
variavel intensidade, diagnosticada na gestacdo que pode ou ndo persistir como
diabetes melllitus tipo 2 (DM2) apdés a gravidez (Bellamy et al.,, 2009; American
Diabetes Association, 2015).

O DMG é uma das complicagBes mais comuns da gestacdo. Sua prevaléncia
varia de 10% a 25%, dependendo da populacdo estudada (World Health
Organization, 2016; Anna et al.,2008; American Diabetes Association, 2015).

Estima-se que no ano de 2014 17,8 milhdes de mulheres apresentaram
alteracdes de glicemia na gravidez. Em 2015, a prevaléncia mundial de DMG foi de
16,2%. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Diabetes estima que a prevaléncia de
DMG varie entre 1% e 14%, conforme a regido avaliada. (Sociedade Brasileira De
Diabetes, 2015; Pan American Health Organization, 2016)

Um estudo multicéntrico que acompanhou 36.403 gestantes de 1994 a 2002,
identificou um aumento significativo de diagndsticos de DMG no periodo de 2002 a
2004 comparado ao periodo de 1994 a 1996. Os achados revelam que a prevaléncia
de DMG vem aumentando significativamente nas Ultimas décadas em todos o0s

grupos raciais (Dabelea et al., 2005).
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A triagem de DMG é universal. Todas as mulheres devem ter a glicemia de
jejum medida, independentemente dos fatores de risco envolvidos (American
Diabetes Association, 2015). O screening para 0 rastreamento de DM deve ser
iniciado logo na primeira consulta do pré-natal. O médico deve solicitar a glicemia de
jejum. Alteracdo de panas um resultado de glicemia € diagnéstico de DMG (Metzger,
Gabbe, Persson et al., 2010).

A International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG), em 2010, estabeleceu parametros de diagnostico de DMG glicemia de
jejum, 1h e 2h (= 92 mg/dl, = 180 mg/dl e = 153 mg/dl). O exame deve ser realizado
com solucédo de 75¢g de glicose (American Diabetes Association, 2010).

Em 2013, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) posicionou-se quanto ao
diagnostico de DMG aderindo aos critérios propostos pela International Association
of the Diabetes and Pregnancy Study Groups. Gestantes com os seguintes valores
de glicemia 292 a 125mg/d| para jejum, 1 hora 2180 mg/dl e 2 horas 2153 a 199
mg/dl sdo, a partir de entdo, diagnosticadas com DMG (World Health Organization,
2013).

A Sociedade Brasileira de Diabetes estabeleceu que o perfil glicémico deve
ser avaliado desde a primeira consulta de pré-natal por meio do exame de glicemia
de jejum. Valores de glicemia plasmatica = 92 mg/dl e < 126 mg/dl diagnosticam
DMG. Valores de glicemia seja = 126 mg/dl sao diagnéstico de DM com
desenvolvimento anterior a gestacao, porém, até entdo nao diagnosticado. Todas as
gestantes devem ser avaliadas entre a 242 e 282 semana de gestacao por meio da
realizacdo do TOTG que segue o padrdo internacional de execucédo e diagndstico
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015).

1.2.1 Fatores associados ao DMG e desfechos obstétricos

O desenvolvimento de DMG estad relacionado a uma série de fatores
bioldgicos e sociais. Os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento
DMG sédo sobrepeso, obesidade pré-gestacional, ganho excessivo de peso
gestacional, principalmente no primeiro trimestre de gestacao, ter 35 anos ou mais,
ter historico de macrossomia fetal em gestacGes anteriores, historico familiar de

diabetes e ja ter tido diagnéstico de DMG nas gestagfes anteriores (Oliveira e
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Graciliano, 2015; Wendland et al., 2008; Shahbazian et al., 2016; American Diabetes
Association, 2010; Anna et al., 2008).

Um estudo multiétnico que acompanhou quase um milhdo de nascimentos ao
longo de onze anos, 0s pesquisadores observaram que mulheres com idade entre
35-39, comparadas as gestantes de 20-24 anos, apresentaram risco quatro vezes
maior de desenvolver DMG. As gestantes com 40 anos ou mais, também
comparadas aquelas com faixa etaria de 20-24 anos, apresentaram risco seis vezes
maior para o desenvolvimento de DMG. Este mesmo estudo avaliou o risco de
desenvolvimento de DMG comparando diferentes etnias. As mulheres asiaticas,
quando comparado as mulheres australianas e neozelandesas, apresentaram um

risco quatro vezes maior para o desenvolvimento de DMG (Anna et al., 2008).

1.3 GANHO DE PESO GESTACIONAL E DMG

A adequacdo das curvas de recomendacdo de ganho de peso gestacional
tem sido pauta global de discussdes. As recomendacgdes preconizadas pelo Institute
of Medicine e a curva de Atalah foram elaboradas a partir de mulheres americanas
sem comorbidades associadas (Institute of Medicine, 2009; Atalah, Castillo e Castro
1997). Pesquisadores questionam a validade destas recomendacdes para as
mulheres brasileiras e com comorbidades associadas a gestacdo (Godoy;
Nascimento e Surita, 2015).

Tanto no estudo de Atalah quanto na amostra para elaboracdo das
recomendacdes do Institute of Medicine as gestantes que apresentaram
complicagbes foram excluidas das analises (Institute of Medicine, 2009; Atalah,
Castillo e Castro, 1997). Wei (2016) comparou o ganho de peso gestacional e os
desfechos perinatais em mulheres saudaveis e mulheres com DMG. Observou que
mulheres diabéticas com o ganho de peso gestacional recomendado pelo Institute of
Medicine apresentam maior prevaléncia de cesarianas, macrossomia fetal, nascidos
grandes para a idade gestacional, rotura prematura das membranas e menores
indices Apgar no primeiro minuto de vida (Wei et al., 2016).

Por sua vez, Heo (2015) comparou o0 peso de recém-nascidos de mulheres
com DMG e sem DMG, que tiveram um ganho de peso gestacional adequado,
segundo os critérios de Institute of Medicine. Foi observado que o peso ao nascer foi

maior no grupo de mulheres diabéticas (Heo et al., 2015).
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Os resultados encontrados evidenciam o DMG como uma condi¢ao
independente de risco para desfechos obstétricos desfavoraveis e fortalece a
hipétese de que as mulheres com DMG possuem padrées de ganho de peso
gestacional e peso ao nascer do bebé diferentes de ganho de peso gestacional e
peso ao nascer do bebé diferentes de gestantes saudaveis, necessitado, portanto de
uma recomendacdo especifica de ganho de pesos gestacional adequado (Heo et al.,
2015; WEI et al., 2016).

O DMG é um fator de risco independente para complicacbes materno-fetais.
(Heo et al., 2015; WEI et al., 2016; Gante et al., 2015). Quando associado ao ganho
excessivo de peso o DMG parece potencializar o risco. Uma coorte retrospectiva
avaliou 1502 mulheres com DMG. As mulheres, que excederam as recomendacdes
de ganho de peso gestacional, tiveram um risco para macrossomia fetal trés vezes
maiores em comparacdo as mulheres diabéticas com ganho de peso adequado
(Ouzounian et al., 2011).

Outro estudo, que também comparou a populacdo de mulheres com DMG,
observou que aquelas gestantes que ultrapassaram as recomendacdes de GPG
tiveram maior risco de partos por cesariana, baixo escore de Apgar, neonatos
grande para idade gestacional e macrossomia (Gante et al., 2015). Um estudo
multicéntrico retrospectivo avaliou o ganho de peso e os desfechos perinatais
apenas de mulheres obesas com DMG. O grupo avaliado foi dividido em trés
categorias: ganho de peso gestacional insuficiente (<5 kg), ganho adequado (5-9 kg)
e excessivo (> 9 kg). Os resultados apontaram que 35,1% das mulheres tiveram um
ganho de peso adequado, enquanto que 27,8% a 37,1% ganharam peso insuficiente
e excessivo respectivamente. As mulheres obesas e diabéticas com ganho
insuficiente de peso insuficiente tiveram menores riscos para cesarianas, GIG e
macrossomia. O ganho excessivo esteve associado a um maior risco de partos por
cesariana, macrossomia fetal, GIG, baixo escore de Apgar. O estudo concluiu que o
GPG menor que 5 Kg, em mulheres com DMG e obesidade pré-gestacional, diminue
o risco de desfechos obstétricos desfavoraveis (Gante et al., 2015).

Parece bem estabelecido que o diabetes mellitus gestacional € um fator de
risco independente para a morbidade relacionada a gravidez. As comorbidades
associadas a gravidez aumentam o risco para determinados desfechos. O DMG

aumenta o risco para GIG, macrossomia, menor Apgar, prematuridade e partos por
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cesariana (Wendland et al., 2008; Shahbazian et al., 2016; Anna et al., 2008; Heo et
al., 2015; Drehmer et al., 2013; WEI et al., 2016).

1.4 MACROSSOMIA

Os bebés sdo ditos macrossdbmicos quando 0 peso ao nascer € superior a
4.000g, independentemente da idade gestacional fetal (Chatfield, 2011). Embora
muitas vezes, um maior ponto de corte € usado (4500 g) (Chatfield, 2011; Navti;
Ndumbe e Konje, 2007).

A prevaléncia de macrossomia em gestacoes de mulheres brasileiras tem
variado de 2,8 a 6,7% em diferentes estudos que consideraram recém-nascidos com
mais de 4.000g como macrossémicos (Kac, Velasquez-Meléndez, 2005; Amorim et
al., 2009).

Um estudo, que adotou o critério de macrossomia para recém-nascidos com
4500g ou mais, relata prevaléncia de 1,4% de nascidos macrossémicos (Navti,
Ndumbe e Konje, 2007).

A macrossomia esta associada a uma série de fatores de riscos, dentre eles,
o IMC pré-gestacional, o numero de filhos anteriores, parto com idade gestacional
<40 semanas, histéria de macrossomia anterior, feto masculino, etnia, altura
materna, peso da mae ao nascer, idade materna e ganho de peso excessivo na
gestacdo (Kerche et al., 2005; Amorim et al., 2009; Kac e Velasquez-Meléndez,
2005; Henriksen, 2008; Goncalves et al., 2012; Ju et al., 2010; Fiorelli e Zugaib,
2007).

Uma coorte brasileira avaliou que 63,6% das mulheres com desfecho de
macrossomia tiveram GPG excessivo (Kac e Velasquez-Meléndez, 2005). Outros
estudos tém confirmado estes achados (Amorim et al., 2009; Gongalves et al.,
2012).

A prevencdo do crescimento excessivo do feto € importante, pois recém-
nascidos macrossdmicos e GIG apresentam maior risco de complicagbes materno
fetais de curto e longo prazo. A macrossomia aumenta o risco para partos por
cesariana, laceracdo vaginal, atonia uterina, hemorragia no pos parto, distocia de
ombro, e fratura na clavicula (Fiorelli e Zugaib, 2007; Ju et al., 2010; Navti, Ndumb e
Konje, 2007; Chatfield, 2011).
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O diabetes também é um importante fator de risco para macrossomia.
Mulheres com diabetes tipo 1, tipo 2, e gestacional tém maior chance de ter bebés
macrossdmicos do que mulheres sem qualquer tipo de DM (KC; Shakya e Zhang,
2015; Amorim et al., 2009; Henriksen, 2008). Além disso, os filhos macrossémicos
de mulheres diabéticas possuem maior risco de hipoglicemia e ictericia neonatal
(KC; Shakya e Zhang, 2015).

Estudiosos tém relatado um maior numero de nascidos macrossémicos em
mulheres com alteracdes em glicemia pos-prandial (Jovanovic-Peterson et al., 1991).

A avaliagdo e a comparacdo do desenvolvimento dos filhos de maes
diabéticas e nao diabéticas, evidencia que os filhos, de mulheres com alteracdes de
glicemia, apresentam significativo aumento de circunferéncias de ombro e
extremidades, menor proporcéo de cabeca para ombro, maior propor¢cédo de gordura
corporal e dobras cutaneas de membros superiores comparado aos recém nascidos
de mulheres ndo DM (McFarland, Trylovich e Langer, 1998).

As mudancas metabdlicas ao longo da gravidez sédo naturalmente
desencadeadas pelo aumento da placenta e consequente aumento da secrecao dos
hormbnios placentarios como estrogénio, progesterona, cortisol e lactogénio
placentario circulante (KC; Shakya e Zhang, 2015). Um trabalho que comparou a
avaliagdo bioquimica de mulheres DMG e de mulheres saudaveis, revelou maiores
niveis de cortisol circulantes nas mulheres com DMG (Radon e Shalayel, 1999).
Essas alteracbes despertam o interesse da comunidade cientifica em avaliar a
associacao entre o perfil hormonal e a resisténcia a insulina. Uma pesquisa in vitro
encontrou diminuicdo da ligacdo maxima de insulina com o0 aumento de
progesterona e cortisol. Enquanto que o lactogénio placentario diminuiu o transporte
maximo de [14C]3-O-metilglicose. Quando houve o aumento concomitante de
progesterona, cortisol e lactogénio placentario observou-se reducdo do transporte
maximo de [14C]3-O-metilglicose. Os resultados do trabalho indicam que na
gestacdo a resisténcia a insulina estaria associada a altera¢des de acdo do peptideo
apos sua ligacéo (Ryan e Enns, 1988).

Na segunda metade da gestacdo o lactogénio placentario humano aumenta
cerca de 10 vezes na circulagdo sanguinea. Ele é essencial para a o aporte
energeético da mée, pois € um importante antagonista da insulina durante a gestagéo

(Ryan e Enns, 1988). O lactogénio placentario estimula a lipdlise mobilizando os
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acidos graxos, a fim de, fornecer substrato energético para a gestante e preservar a
glicose e os aminoécidos para o feto (Buchanan e Xiang, 2005).

Estes padrdes sugerem que as alteracdes metabdlicas durante a gravidez
favorecem a hiperglicemia e os horménios placentarios, parecem ser 0s principais
contribuintes na resisténcia a insulina (Buchanan e Xiang, 2005).

Apés o parto ocorre a readequacdo do padrdo hormonal da mulher e a
normalizac&o do perfil glicémico, no entanto, 0s mecanismos exatos do aumento da
resisténcia a insulina ainda sdo incompreendidos (KC; Shakya e Zhang, 2015;
Buchanan e Xiang, 2005). A hipotese de Pedersen é a justificativa mais aceitavel
para a descricdo da fisiologia do desenvolvimento de um bebé macrossomico
(Freinkel e Metzger, 1978). De acordo com esta hipétese (Figura 2), a hiperglicemia
materna aumenta os niveis de glicose circulante. A glicose atravessa a placenta. A
partir do terceiro trimestre o pancreas fetal jA é capaz de secretar insulina de forma
autbnoma. O excesso de glicose circulante hiperestimularia o pancreas fetal
provoca hiperinsulinemia, aumento da lipogénese com consequente aumento da
deposicdo de gordura corporal, culminando em excesso de peso ao nascer

(macrossomia).

Maternal Placenta Fetal
1 Insulina livre Peso ao nascer T
v Lipideo Glicogénio
l Utilizacdo da Glicose
Insulina
Hiperinsulinemia

v 1

Hiperglicemia

Hiperglicemia

Adaptado de KC; Shakya e Zhang, 2015.

Figura 2 — Representacao da hipotese de Pedersen


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freinkel%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=378621
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Metzger%20BE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=378621
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Metzger%20BE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=378621
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1.5 RECEM- NASCIDO GRANDE PARA IDADE GESTACIONAL

Os recém-nascidos sado classificados como grande para idade gestacional
(GIG), quando ultrapassam o percentil 90 da curva de peso para idade gestacional
(Alexander et al., 1996) (ANEXO B e ANEXO C). A classificacdo de GIG difere da
classificacdo de macrossomia. A curva de classificacdo de peso ao nascer em
relagdo a idade gestacional avalia os recém-nascidos com menos de 4000g ao
nascer. Os principais fatores de riscos para um recém-nascido GIG séo: obesidade
pré-gestacional, ganho de peso gestacional excessivo, DMG, DM1, DM2, TOTG com
alteracdo duas horas pos-prandial (Vieira et al., 2017; Berntorp et al., 2015; Silva et
al., 2009; Mastroeni et al., 2017).

Por sua vez, o GIG também é um fator de risco para demais complicacdes
como parto por cesariana, trabalho de parto prolongado, hemorragia no pos-parto
distocia do ombro, aspiracdo meconial, hipoxia perinatal, hiperbilirrubinemia, morte
neonatal, hipoglicemia neonatal (Vieira et al., 2017; Basso et al., 2007; Silva et al.,
2009; Brenner et al., 2012).

Brenner (2012) descreveu que a idade materna, a idade gestacional e o
tempo de internag&do neonatal foram significativamente maiores para os bebés GIG.
Os pesquisadores concluiram ainda que o risco de complicacbes aumentou a
medida que o percentil de nascimento aumentou. (Brenner et al., 2012).

A prevaléncia de recém-nascidos GIG varia conforme a populacéo estudada.

Uma pesquisa realizada na Califérnia avaliou recém-nascidos de 1987 a 2011
encontrou 11% de recém-nascidos grandes para idade gestacional (Jones-Smith,
Dow e Oddo et al., 2017). Mastroeni encontrou 24,4% de recém-nascidos GIG em
mulheres atendidas em uma maternidade brasileira (Mastroeni et al., 2017). Outro
estudo, também brasileiro, encontrou 13,4% de recém-nascidos GIG (Silva et al.,
2009). O Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional (EBDG) avaliou a distribuicdo da
altura uterina de acordo com a idade gestacional para a predicao de anormalidades
do crescimento fetal. O EBDG encontrou 42 a 57% das gestantes com valores
uterinos acima do percentil 90 segundo a curva do Centro Latino-Americano de
Perinatologia (CLAP). O estudo classificou 57% das gesta¢cdes como possiveis de
apresentarem crescimento fetal excessivo e nascidos grandes para idade

gestacional (Oppermann et al., 2006).
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A escolha do tratamento de DM na gestacdo também parece influenciar no
risco para um recém-nascido GIG. Pesquisadores compararam o0 nimero de casos
GIG em mulheres diabéticas que tiveram tratamento dietoterapico, farmacoldgico
(metformina, insulina e metformina e insulina associado). O grupo de mulheres que
utilizou insulina e metformina associados no tratamento apresentou um risco trés

vezes maior para bebés GIG (Silva et al., 2017).

2. HIPOTESE

Mulheres com DMG apresentam baixa incidéncia de ganho de peso
gestacional adequado, elevada incidéncia de ganho de peso gestacional excessivo e

recém-nascidos macrossémicos e grandes para idade gestacional.

3. JUSTIFICATIVA

Em um cenério populacional cada vez mais obesogénico, com aumento
constante da populacéo fértil acima do peso, elevando o risco para ganho de peso
excessivo durante a gravidez e para desenvolvimento de DMG, sdo poucos 0s
estudos que avaliam esses aspectos e seu efeito no peso ao nascer do bebé. A
literatura deve prover mais estudos sobre a adequacgéo do ganho de peso durante a
gestacdo em mulheres com DMG. Considerando que o DMG aumenta o risco de
bebés macrossémicos e/ou GIG, faltam estudos, principalmente em paises de baixa
e média renda, que tenham avaliado essas associacdes de ganho de peso
inadequado como preditor de desfechos desfavoraveis em relacdo ao peso ao
nascer do bebé.
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4. OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo descrever e avaliar ganho de peso
gestacional em mulheres com diabetes gestacional e a associagdo com o0 peso ao

nascer do bebé.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Classificar o ganho de peso gestacional total conforme a recomendagéo do
Institute of Medicine 2009;

° Descrever a incidéncia de recém-nascidos macrossdémicos em mulheres com
diabetes mellitus gestacional;

° Descrever a incidéncia de recém-nascidos grandes para idade gestacional em
mulheres com diabetes mellitus gestacional,

° Descrever a frequéncia de perda de peso na gestacdo em mulheres com
diabetes mellitus gestacional e a frequéncia de sobrepeso e obesidade pré-
gestacional;

° Avaliar a associacdo de ganho de peso gestacional com macrossomia e

grande para a idade gestacional.

5. METODOS

5.1 POPULACAO E DELINEAMENTO

Estudo de coorte com seguimento de mulheres com diagndéstico de diabetes
gestacional. Foram analisados os dados obtidos a partir da linha de base do estudo
Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brasil)
(SCHMIDT, et al., 2016).

Participam do estudo gestantes com DMG que realizam acompanhamento de
pré-natal pelo Sistema Unico de Salde (SUS) em 7 hospitais publicos de Porto

Alegre, RS, 2 ambulatérios de alto risco de hospitais publicos e Casa da Gestante
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em Pelotas, RS e Centro de Diabetes em Fortaleza, CE. As gestantes foram
recrutadas de forma consecutiva de acordo com os critérios de inclusdo: ser maior
de 18 anos, estar com 28 ou mais semanas de gestacdo e residir em cidades
préximas a cada centro de recrutamento do projeto. Os critérios de exclusao foram:
ter DM prévio, ndo ter condicBes cognitivas para realizacdo da entrevista e ter
sorologia positiva para HIV.

O presente estudo utilizard os dados obtidos em entrevistas, de recrutamento
e de seguimento de até dois meses apos o parto, realizadas no periodo de marco de
2013 a dezembro de 2016.

5.2 RECRUTAMENTO NA GRAVIDEZ

A inclusdo de cada participante no projeto obedece as seguintes etapas:
convite e apresentacdo do protocolo da pesquisa, apresentacdo e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido com a assinatura em duas vias (Anexo
D).

Entrevistadores treinados realizam as entrevistas no local reservado de cada
servico (consultérios, salas de triagem, sala de espera). Através do questionario foi
realizada a coleta de dados demograficos e socioeconémicos (idade, raca/cor, se
vive ou ndo com companheiro, escolaridade, trabalho remunerado, carteira
assinada, renda familiar), uso de antidiabético oral e insulina durante a gestacao,
namero de filhos, peso pré-gestacional, fumo, endereco e telefones para o
seguimento. Por meio da revisdo da carteirinha de pré-natal sdo obtidos os dados de
diagndstico de DMG, data da ultima menstruacédo (DUM), idade gestacional (IG) na
primeira ecografia (ECO), data provavel do parto (DPP), altura, historico de
cesariana, parto natural e aborto.

Foram diagnosticadas com DMG as mulheres com registro de glicemia de
jejum maior ou igual a 92 mg/dl e aquelas com registro de teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG) com ingestdo de solucéo de glicose 75g parametros maiores que 92
mg/dl, 180mg/dl ou 153mg/dl para glicemia jejum, uma hora e duas horas, apos a

coleta, respectivamente.
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5.3 SEGUIMENTO NO POS-PARTO

As mulheres eram acompanhadas por ligacdes telefénicas e o registro das
informacgdes era realizado em uma plataforma online simultaneamente a entrevista
de seguimento. A ligacdo de acompanhamento perinatal | (LAPI) era realizada um
més apos o recrutamento e a ligacdo de acompanhamento perinatal Il (LAPII)
ocorria quatro dias ap0s a data provavel do parto. O terceiro contato acontecia oito
semanas apos o parto na ligacdo de elegibilidade (L1). Por meio das ligacdes de
seguimento foi realizada a coleta de dados do nascimento (data, local do parto, tipo
de parto, peso, comprimento, perimetro cefalico e Apgar ao nascer ultimo peso
gestacional aferido, complicacdes obstétricas) confirmacdo do uso de antidiabético

oral e insulina durante a gravidez.

5.4 VARIAVEL DE DESFECHO

5.4.1 Peso ao nascer, macrossomia e grande para idade gestacional

Foram considerados macrossdémicos 0s recém-nascidos com peso ao nascer
maior 4000g, independentemente da idade gestacional.Os dados foram obtidos da
carteirinha do bebé&, mencionados pela participante em ligacao telefénica no pos-
parto imediato.

Foram considerados grandes para idade gestacional os recém-nascidos que
tiveram peso ao nascer maior que o percentil 90 em relacédo a idade gestacional.,

A idade gestacional no recrutamento foi calculada primeiramente com a
utilizacao da idade gestacional na primeira ecografia, se esta realizada antes da 20°
semana de gestacdo. A informacao foi obtida no recrutamento através da revisao da
carteirinha.

Nos casos em que a ecografia era tardia (mais de 20 e gestagcao) comparou-
se a DUM e a data da primeira ecografia. Nas situagcées que a diferenca foi menor
gue uma semana utilizou-se a data da ECO para os célculos de IG. Os casos com
diferenca de 1 a 2 semanas utilizou-se a média entre a ECO e a DUM. Os casos
com maior discrepancia (14 até 30 dias) tiveram as informac¢des pontualmente

avaliadas e optou-se pelo uso da informacdo mais consistente. E quando a DUM e a
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ECO tiveram diferencas de mais de 30 dias calculou-se a IG por meio da média de
todas as ECOS registradas na carteirinha.

A idade gestacional no parto foi calculada a partir do resultado da idade
gestacional na ligacdo de pos-parto imediato.

Os recém nascidos grandes para idade gestacional foram classificados
conforme a curva de Alexander (1996) (ANEXO B e ANEXO C).

5.5 VARIAVEL DE EXPOSICAO

5.5.1 Ganho de peso gestacional total

O ganho de peso gestacional total foi calculado pela subtracdo do ultimo peso
medido enquanto estava gravida do peso pré-gestacional.

O peso pré-gestacional foi avaliado durante o recrutamento na gravidez com a
pergunta “Quanto vocé pesava antes desta gestagdo?”. O ultimo peso medido
engquanto estava gravida foi questionado na ligacdo de seguimento com a pergunta

“Qual foi o seu ultimo peso medido enquanto vocé estava gravida?”.

5.5.2 Covariaveis

Para construcdo do modelo multivariavel foram consideradas as seguintes
covariaveis: uso de insulina, antidiabético oral e tabaco durante a gestacdo, bem
como as variaveis sociodemograficas idade (em anos), cidade do nascimento,
paridade, estado civil, renda, atividade remunerada e anos de estudo, IMC pré-

gestacional.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo LINDA-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (projeto 120097, 4 de maio de 2012), da Universidade Federal
de Pelotas (UFPEL) e Centro de Estudos em Diabetes e Hipertensdo, em Fortaleza (CE)

Todas as participantes consentem em participar do estudo ao assinarem o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (ANEXO D) no momento do

recrutamento.
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5.7 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram apresentadas através de média e desvio padréo,
as variaveis categoricas através de frequéncias absolutas e relativas.Qui-quadrado
de Pearson foi utilizado para testar as diferencas entre as variaveis categéricas. A
regressédo de Poisson foi utilizada para estimar o risco relativo de macrossomia e
GIG. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar a incidéncia de
macrossomia e grande para idade gestacional em cada categoria de ganho de peso
gestacional. Foram construidos dois modelos multivaridveis com variancia robusta,
com inclusdo de cada uma das varidveis que tiveram valor p < 0,2 nas analises
univariaveis brutas entre as variaveis de exposicao e os desfechos macrossomia e
GIG.

Em todos os testes foi considerado um nivel de significancia de 0,05. Os
intervalos de confianga foram de 95%. O software utilizado foi o SPSS verséo 18.
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RESUMO:

Objetivo: O presente estudo objetiva descrever o ganho de peso gestacional (GPG) de
mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG) e avaliar a associagdo com 0 peso ao
nascer do bebé. Metodologia: Esta coorte analisou os dados da linha de base e do p6s-parto
imediato, do estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-
Brasil). Foram avaliadas 2321 mulheres com DMG. A macrossomia foi definida como peso
ao nascer >4000g, e recém-nascido grande para idade gestacional (GIG) foi diagnosticado
quando o peso para idade gestacional foi maior que percentil >90. Resultados: Apenas 22,1%
das mulheres iniciaram a gestacdo eutrdficas. 31,9% tinham sobrepeso e 46% obesidade pré-
gestacional. A prevaléncia de GPG excessivo foi de 35,8% e ele esteve associado
significativamente macrossomia (RR=1,89 e 1C95%1,31-2,83) e a0 GIG (RR=2,41 e
1C95%1,49-3,90), assim como, o uso de insulina durante a gravidez (RR=1,48 e 1C95%1,05 -
2,07), (RR=1,57 e 1C95%1,04-2,40). O IMC pré-gestacional (RR=1,03 e 1C95% 1,01-1,06) e
0 numero de filhos (RR=1,14 e 1C95%1,02-1,28) foram associados somente a macrossomia.
Concluséo: A populagdo DMG apresenta elevada incidéncia de GPG excessivo e elevada
prevaléncia de sobrepeso e obesidade pré-gestacional. O GPG excessivo foi associado a
macrossomia e a GIG independentemente da classificacdo do IMC pré-gestacional. O IMC

pré-gestacional foi associado ao aumento do risco de macrossomia.

Palavras chave: Ganho de peso gestacional, macrossomia, grande para idade

gestacional.
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ABSTRACT

Objective: To describe the gestational weight gain (GWG) of women with gestational
diabetes mellitus (GDM) and to evaluate the association with the birth weight of the baby.
Methodology: This cohort analyzed the baseline and immediate postpartum follow up of the
Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-Brazil) study,
conducted in high-risk prenatal clinics of the Unified Health System in three Brazilian cities.
2321 women were evaluated. We considered birth weight >4000g diagnosis of macrosomia
and above 90th percentile of weight for gestational age as Large for Gestational Age (LGA).
Results: The prevalence of excessive GWG was 38,4%,%. Among women with excessive
GWG 38.4% had prepregnancy overweight and 45.5% were obese. Excessive GWG and
insulin use during pregnancy were significantly associated with macrosomia (RR=1,48 e
1IC95%1,05-2,07) and GIG (RR = 1.52 and 95% CI 0.99-2.33). Prepregnancy BMI (RR =
1.03 and 95% CI 1.01-1.06) and parity (RR = 1.17 and 95% CI 1.04 -1.30) were associated
only with macrosomia and years of schooling of pregnant women with neonates LGA ( RR =
0.83 and 95% CI 0.73-0.94). Conclusion: Excessive GWG was associated with macrosomia
and LGA infants in all categories of prepregnancy BMI in women who had gestational

diabetes.

Key Words: Gestational weight gain, macrosomia, large for gestational age.
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INTRODUCAO

O Institute of Medicine estabeleceu em 2009, recomendacdes especificas de ganho de
peso gestacional (GPG) para cada classificacdo de indice de massa corporal (IMC) pré-
gestacional (Institute of Medicine, 2009). O GPG adequado, segundo as diretrizes, tem se
mostrado importante contribuinte para o desenvolvimento de uma gestacdo saudavel

(Gongalves et al., 2012; Ouzounian et al., 2011; Drehmer et al., 2013).

O DMG é uma das principais complicacGes apresentadas durante a gestacdo. O DMG
¢ uma doenca metabdlica caracterizada pela hiperglicemia, de variavel intensidade,
diagnosticada na gestacdo. (Bellamy et al., 2009; American Diabetes Association, 2015). O
elevado IMC pré-gestacional e 0 GPG excessivo, principalmente no primeiro trimestre de
gestacdo, estdo entre os principais fatores de risco para 0 DMG (Hedderson, Gunderson e

Ferrara, 2010; Tovar et al., 2009).

Assim como 0 GPG, o0 peso ao nascer também possui uma faixa de adequacao (Lopez
e Junior, 2009; Costa et. al., 2011). Recém-nascidos com mais de 4000g ao nascer sao
classificados como macrossomicos e aqueles com classificacdo de peso para idade gestacional
maior que o percentil 90 foram classificados como grandes para idade gestacional (GIG)
(Chatfield, 2001; Costa et. al., 2011; Lubchenco, Hansman e Dressler, 1963). O peso ao
nascer do bebé é influenciado tanto pelo GPG da mulher quanto pelo DMG (Silva et al., 2009;
HAN, Z. et al., 2011; Ouzounian et al., 2011). O DMG associado ao GPG excessivo
potencializa o risco de macrossomia e GIG (Gante et al., 2015). Considerando a elevada
incidéncia de GPG excessivo e DMG e sua relagdo com o aumento do risco de bebés
macrossomicos e/ou GIG o presente estudo tem como objetivo descrever e avaliar ganho de
peso gestacional em mulheres com diabetes gestacional e a associacdo com 0 peso ao nascer

do bebé.
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METODOS

Trata-se de um estudo de coorte. Foram analisados os dados coletados de marco de
2013 a dezembro de 2016, obtidos a partir da linha de base e do seguimento até o p6s-parto
imediato do estudo Lifestyle Intervention for Diabetes Prevention After Pregnancy (LINDA-
Brasil) (Schmidt, et al., 2016). A coleta de dados aconteceu nos servicos de atencéo pre-natal
de alto risco do Sistema Unico de Sautde, em trés cidades brasileiras, Pelotas (RS), Porto
Alegre (RS) e 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 nédo ter
sorologia positiva para HIV. Os critérios de exclusdo foram DM2 prévio, ndo ter condi¢cbes
fisicas ou cognitivas para responder o questionario, perda de peso >18,2 Kg durante a
gestacdo, GPG >36,4Kg e bebés com peso ao nascer <500g (Bodnar et al., 2010).

No presente estudo, foram utilizados os dados de recrutamento, que corresponde a
entrevista realizada durante o periodo da gestacdo e os dados de seguimento por entrevistas
telefonicas no pds-parto imediato. O recrutamento foi realizado em sala de espera de servicos
de pré-natal de alto risco. As entrevistas foram realizadas em local reservado e por
entrevistadores treinados para a funcdo. O questionario contemplava questdes demograficas e
socioeconémicas, como idade, raga/cor, se vive com companheiro ou ndo, escolaridade,
renda, trabalho remunerado, carteira assinada, namero de filhos, peso pré-gestacional, fumo,
dados de contato, endereco e telefones, dados da carteirinha de pré-natal, altura, data da
primeira ecografia, data da ultima menstruacao e ganho de peso gestacional.

O seguimento ocorreu por meio de entrevistas por ligacdes telefonicas. O primeiro
contato ocorria um més apos o recrutamento (Ligacdo de Acompanhamento Perinatal I) e 0
segundo contato 4 dias apés a data provavel do parto (Ligacdo de Acompanhamento Perinatal
I1). Nestas ligacGes foram avaliados dados do parto (data, tipo), dados do bebé (estado de

salde, peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer, Apgar no 1° e 5° minuto de vida;
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intercorréncias na gravidez), uso de medicamentos para controle glicémico. O IMC pré-
gestacional foi classificado em baixo peso (<18,5Kg/m2), normal (18,5-24,9Kg/m2),
sobrepeso (25-29,9Kg/m?) e obesidade (>30Kg/m2) (World Health Organization, 2000). O
ganho de peso gestacional total foi calculado pela subtracdo do ultimo peso medido enquanto
a mulher ainda estava gravida do peso pré-gestacional. A classificacdo do ganho de peso
gestacional seguiu os critérios de avaliacdo do GPG gestacional do Institute of Medicine
(2009). Os recém-nascidos com peso ao nascer >4000g, independentemente da idade
gestacional, foram classificados macrossdémicos (Chatfield, 2011). E os bebés que tiveram
peso ao nascer maior que o percentil 90 em relacdo a idade gestacional foram classificados
como GIG (Lubchenco, Hansman e Dressler, 1963).
Aspectos éticos

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
Hipertensdo, em Fortaleza (CE) e todas as participantes assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido em duas vias.
Andlise estatistica

A descricdo geral dos dados foi apresentada através de frequéncias relativas e
absolutas ou média e desvio padrdo. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar
a associacdo da macrossomia e de GIG de acordo com cada categoria de ganho de peso
gestacional. Andlise de Regressdo de Poisson, com variancia robusta, foi utilizada para
estimar o risco relativo da associacéo entre ganho de peso gestacional e macrossomia e grande
para a idade gestacional. Para construcdo do modelo multivariado foram incluidas todas as
variaveis que tiveram valor p < 0,2 nas andlises brutas entre as varidveis de exposicdo e 0s

desfechos macrossomia e GIG. As variaveis foram retiradas conforme o valor de p, de forma
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decrescente, até que todas as varidveis restantes tivessem p<0,05 (método backward). Dois
modelos ajustados foram construidos, um com o desfecho macrossomia e outro com o
desfecho GIG.

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

confianca foram de 95%. O software utilizado foi o SPSS verséo 18.

RESULTADOS

Das 2858 participantes do estudo, 2501 mulheres ja haviam tido seus bebés e 2321
tinham apresentavam os dados para a avaliacdo de peso da méde e do recém-nascido. A
cesariana foi a principal via de parto (65,2%). A média de idade das gestantes foi de 31,4
(£6,3) anos. A tabela 1 apresenta a distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, nutricionais, obstétricas e comportamentais de acordo com a classificacdo de ganho
de peso gestacional. Portoalegre foi o centro com maior nimero de participantes (62,0%),
seguida por Fortaleza (26%) e Pelotas (12,0%) e Pelotas. A maioria das participantes eram de
cor branca (49,6%), tinham ensino médio completo (38,4%), renda familiar média de 1 e 2
salarios minimos (39,9%), viviam com companheiro (89,0%) e ndo trabalhavam (50,1%). Das
que trabalhavam, 72,4% tinham carteira assinada. A média de filhos anteriores foi de 1,7
(x1,3). Fumo durante a gestacdo foi relatado por 8% das mulheres. O ganho de peso
gestacional total foi em média de 9,3 (+8,5) kg e 46,0% das mulheres iniciaram a gestacdo
com obesidade.

A média de peso ao nascer foi de 3290,2 (£564,6). As mulheres com ganho de peso
insuficiente apresentaram bebés média de peso ao nascer similar (3250,5+548,7) aquelas com
GPG adequado (3206,9+548,4). As mulheres com ganho de peso gestacional excessivo

tiveram bebés com maior média de peso ao nascer (3410,1+566,2) (tabela 1).
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O ganho de peso insuficiente foi verificado em 26,5% (n = 664) das participantes,
enquanto que 33,1% (n = 831) ganharam peso considerado adequado e 32,9% ganharam peso
em excesso. As mulheres que iniciaram a gestacdo com sobrepeso foram 865 (31,9%) e 1149
(46,0%) eram obesas. Das gestantes com GPG insuficiente, 33% iniciaram a gestacdo com
sobrepeso e 64,9% com obesidade. E aquelas com GPG excessivo durante a gestacao, 38,4%
tinham sobrepeso e 45,5% eram obesas antes da gestacdo. Dentre as mulheres com GPG
adequado, 42,2% iniciaram a gestacao eutréficas.

A tabela 2 descreve a distribui¢cdo de ganho de peso gestacional e peso ao nascer do
bebé de acordo com as categorias de ganho de peso gestacional e perda de peso em mulheres
com diabetes mellitus gestacional. Mulheres com ganho de peso gestacional insuficiente
apresentaram ganho de peso médio de 0,1 (+4,67) kg e peso ao nascer médio do bebé de
3250,5 (£548,7) gramas. Perda de peso foi observada em 239 participantes, sendo a média de
perda de peso encontrada de -4,8 (+4,26) kg e 0 peso ao nascer médio dos bebés foi 3250,7
(£574,0) gramas. Dentre mulheres com ganho de peso gestacional adequado o ganho médio
de peso foi de 8,7Kg (£3,0) e a média de peso ao nascer de 3206,9 (+ 548,4). Para as
participantes com GPG excessivo a média de ganho foi de 17,2 (+6,62) kg e 0 peso ao nascer
médio foi de 3410,1 (£566,2).

A tabela 3 apresenta a incidéncia de macrossomia e GIG, de acordo com as categorias
de ganho de peso gestacional. A macrossomia foi verificada em 22,3% (46) mulheres que
tiveram ganho de peso insuficiente, em 24,8% (51) mulheres que tiveram ganho de peso
adequado e em 52,9% (109) das mulheres que tiveram ganho de peso excessivo. Mulheres
com ganho de peso insuficiente tiveram 16,8% (19) bebés GIG, enquanto que mulheres com
ganho de peso adequado tiveram 24,8% (28) bebés GIG e mulheres com ganho excessivo
tiveram 58,4% (66) bebés GIG. O ganho de peso excessivo esteve relacionado aos desfechos

GIG e macrossomia (p<0,0001).
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Na tabela 4 estdo apresentadas as regressdes univariaveis dos preditores demogréaficos,
socioeconémicos e clinicos associados a macrossomia e GIG. Em relacdo a macrossomia, as
variaveis idade materna, numero de filhos, uso de insulina e antidiabéticos orais durante a
gestacdo, IMC pre-gestacional, cidade (Porto Alegre) e ganho de peso gestacional tiveram p <
0,2 e foram elegiveis para entrada no modelo multivariavel. Para o desfecho GIG, as variaveis
IMC pre-gestacional, uso de insulina durante a gestacdo, numero de filhos, menor
escolaridade e ganho de peso gestacional foram consideradas adequadas para o modelo
multivariado.

A tabela 5 apresenta a analise multivariada entre o ganho de peso gestacional e 0s
desfechos macrossomia e grande para idade gestacional. O ganho de peso excessivo aumenta
0 risco de macrossomia em 93% (IC 95%: 1,31 - 2,83; p = 0,001) e o elevado IMC pré-
gestacional em 3,3% (IC 95%: 1,01 - 1,06). O risco relativo de macrossomia em mulheres que
usaram insulina durante a gestacédo € 1,48 (1C95%: 1,05 - 2,07; p = 0,023). O GPG excessivo
aumentou em 141% o risco de bebés grandes para idade gestacional e o uso de insulina em

57%. O IMC pré-gestacional ndo apresentou significancia no desfecho GIG.

DISCUSSAO

No presente estudo, foram encontrados maiores risco para macrossomia e GIG dentre
nas mulheres com ganho de peso gestacional excessivo, sendo este ultimo de maior
magnitude. O IMC pré-gestacional também foi associado a macrossomia (p=0,007). A
elevagdo de uma unidade de kg/m2? aumentou em 3% o risco de macrossomia. O uso de
insulina durante a gravidez foi preditor significativo tanto de macrossomia quanto de GIG.
Com relagéo ao numero de filhos, houve um aumento de 17% no risco de macrossomia a cada
filho anterior. Dentre as variaveis sociodemograficas, a idade foi associada a macrossomia e a

baixa escolaridade a GIG.
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Dentre as 2321 participantes deste estudo, 31,9% iniciaram a gestacdo com sobrepeso
e 46% com algum grau de obesidade. O IMC pré-gestacional tem se mostrado um importante
fator de risco para o desenvolvimento de DMG e para o ganho de peso excessivo durante a
gestacdo (Areefa et al., 2011). A literatura aponta também o ganho de peso gestacional
excessivo como preditor de risco para o desenvolvimento de DMG (Heo et al, 2015;
Wendland et al., 2008; Dabelea et al., 2005).

Dos recém-nascidos grandes para idade gestacional 58,4% eram filhos de mulheres
com GPG excessivo (P<0,0001). Entre as criangas que nasceram com peso maior de 4000g,
52,9% eram descendentes de mulheres que excederam as coesmendacfes de ganho de peso
gestacional. Os bebés nascidos macrossomicos 22,3% eram filhos de mulheres com ganho de
peso gestacional inadequado. O GIG foi apresentado em 16,8% das gestacbes com GPG
inadequado. O DMG é uma condicdo independente para o aumento da média de peso ao
nascer e sua associagdo com o GPG excessivo parece potencializar o risco de desfechos
obstétricos desfavoraveis. (Gante et al., 2015; Jiang et al., 2017).

Os principais fatores relacionados aos bebés nascidos grandes para idade gestacional
foram o0 GPG excessivo e 0 uso de insulina, o IMC pré-gestacional apresentou uma tendéncia.
A literatura relata associacdo entre 0 GPG excessivo e 0 aumento significativo de bebés com
classificacdo de peso ao nascer maior que o percentil 90 (Viecceli et al., 2017; Goldstein et
al., 2017; Jiang et al., 2017). O uso de insulina como preditor de GIG é significativo neste
trabalho, entretanto a literatura apresenta dados controversos. Por exemplo, Koning e
colaboradores avaliaram 460 mulheres que tiveram DMG e 44% delas fizeram uso de insulina
durante a gestacdo (Koning et al., 2016). Os pesquisadores observaram que O grupo que
utilizou insulina apresentou menores medias de peso ao nascer e idade gestacional no parto,
entretanto quando expresso em percentis ndo houve diferencas entre 0s grupos. Ainda no
estudo de Koning as mulheres que utilizaram insulina tiveram média de ganho de peso
gestacional de 8Kg (Koning et al., 2016). Este achado pode sugerir a importancia do ganho de

peso gestacional como fator de protecdo para o desenvolvimento de GIG. Nao foi encontrado
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outro estudo que indicasse 0 uso de insulina como fator de risco para recém-nascidos GIG.
Uma meta-analise que avaliou 11 estudos (n=1487), com dados de 7 paises incluindo o Brasil,
comparou o0 uso de antidiabéticos orais e 0 uso de insulina, no tratamento de DMG, e seus
respectivos desfechos obstétricos (Brown et al., 2017). O trabalho foi inconclusivo quanto aos
diferentes impactos do uso de insulina e antidiabéticos orais durante a gestacdo (Brown et al.,
2017).

A macrossomia também foi significativamente associada ao GPG excessivo, sendo
que 52,9% dos recém-nascidos macrossémicos eram filhos de mulheres que excederam as
recomendacdes de ganho de peso peso gestacional (p<0,0001). Diferentemente do GIG, no
presente estudo a macrossomia apresentou associacdo significativa com o IMC pré-
gestacional (RR=1,03 e IC 95%1,01- 1,06). Estes resultados estdo de acordo com a literatura
gue aponta tanto o elevado IMC pré-gestacional quanto o0 GPG excessivo como preditores de
macrossomia (Ju et al., 2009). Na analise ajustada para varidveis demograficas, clinicas e
nutricionais o uso de insulina também foi significativamente associado ao aumento do risco
de macrossomia (IC 95% 1,05 - 2,07). Ndo foram encontrados estudos que corroborem com
estes achados. Uma coorte que avaliou 752 mulheres DMG e 2496 ndo DMG observou que 0s
filhos das mulheres DMG que fizeram uso de insulina apresentaram taxas semelhantes de
macrossomia e de recém-nascidos grandes para idade gestacional, porém os pesquisadores
encontraram maiores percentuais de internacdo na unidade de terapia intensiva e maior
incidéncia de hipoglicemia neonatal nas mulheres DMG em insulinoterapia (Bogdanet et al.,
2016). O peso ao nascer médio foi significativamente maior em mées com GPG excessivo.
Outra coorte avaliou 1806 mulheres com obesidade pré-gestacional e DMG encontrou
associacdo significativa entre 0 GPG excessivo e 0 aumento do risco de macrossomia e GIG

(Gante et al., 2015). O uso de insulina e sua relacdo com o peso ao nascer ndo foi avaliado,
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entretanto, assim como no atual trabalho taxas de uso de insulina para cada categoria de
ganho de peso foram semelhantes (tabela 1) (Gante et al., 2015).

Ha um crescente aumento dos relatos de perda de peso no periodo gestacional,
principalmente em mulheres com obesidade pré-gestacional (Catalano e Cols, 2014; Kapadia
et al, 2015). Dentre as 664 mulheres avaliadas com GPG insuficiente 64,9% eram obesas e
33% tinham sobrepeso pré-gestacional. Apenas 1,8% delas tinham IMC pré-gestacional
adequado (Tabela 1). Beyerlein (2011) encontrou um padrdo semelhante ao nosso estudo.
Entre mulheres com GPG insuficiente durante a gestacdo, 62,9% tinham algum grau de
obesidade pré- gestacional. A média de peso ao nascer foi de 3.207 (x666) gramas. No
presente trabalho, a média de peso ao nascer dos foi de 3250,7g (x574,0). A tabela 2
subcategoriza 0 ganho insuficiente de peso demonstrando a perda de peso gestacional.
Perderam peso durante a gravidez 239 mulheres. Observa-se que a média de peso ao nascer
tanto da categoria GPG insuficiente quanto perda foi maior comparada a média de peso ao
nascer das mulheres com GPG adequado (tabela 2). Nenhum outro estudo com esse padréo
de peso ao nascer foi encontrado.

Diante do aumento de sobrepeso e obesidade da populagdo jovem e consequente
aumento da incidéncia de complicacbes gestacionais relacionadas ao IMC pré-gestacional
elevado (GPG excessivo e DMG), é fundamental o entendimento dos condicionantes do GPG
desta populacdo. O GPG é um fator de risco modificavel e que se negligenciado, aumenta a
incidéncia de desfechos obstétricos como macrossomia e GIG que por sua vez aumentam o
risco de complicagdes como hipoglicemia neonatal, menor nota Apgar, aumento do risco de
distocia de ombro, necessidade de cuidados intensivos, ictericia neonatal e cesariana. (Ju et
al., 2009; KC; Shakya e Zhanng, 2015; Bogdanet et al., 2017; Gante et al., 2015).

Os mecanismos fisioldgicos responsaveis pela macrossomia de bebés cujas mulheres

tiveram DMG ainda ndo estdo totalmente compreendidos. A hipotese elaborada por Jorgen
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Pedersen, na década de 1960, permanece como uma possivel explicacdo para o
desenvolvimento de macrossomia. De acordo com a hipotese de Pedersen a glicemia materna
circulante atravessa a placenta e o feto a utiliza como substrato energético. A partir do 3°
trimestre o pancreas fetal j4 é capaz de secretar insulina de forma autdbnoma. O excesso de
glicose circulante hiperestimularia o pancreas fetal provocando hiperinsulinemia e aumento
da lipogénese com consequente aumento da deposicdo de gordura corporal. Este processo
continuo e prolongado culminaria em macrossomia fetal (Freinkel e Metzger, 1978; Buchanan
e Xiang, 2005; KC; Shakya e Zhang, 2015). A comparacao entre os padrdes antropométricos,
ao nascimento, de filhos de mulheres diabéticas e ndo diabéticas tém encontrado diferencas
significativas. Os filhos de mulheres diabéticas apresentam aumento da circunferéncia de
ombro e extremidades, menor proporcdo de cabeca para ombro, maiores proporces de
gordura corporal e dobras cutaneas de membros superiores (McFarland, Trylovich e Langer,
1998; Hammoud et al., 2013).

Quanto as limitacdes deste trabalho destaca-se o fato das varidveis de peso pré-
gestacional, ultimo peso aferido na gravidez e peso ao nascer sao referidas, 0 que aumenta as
possibilidades de viés de informacdo, principalmente pelas mulheres com menor grau de
escolaridade.

Os resultados do presente estudo mostram associacdo significativa entre o GPG
excessivo e os desfechos macrossomia (RR = 1,93 e 1C95% 1,31-2,83) e grande para idade
gestacional (RR=2,14 e 1C95%1,49-3,90). Mais estudos sdo necessarios para 0 impacto do

ganho e da perda de peso durante a gestacdo e seu impacto no peso ao nascer do bebé.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, nutricionais, obstétricas e comportamentais na amostra
total de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional, estratificado para a classificacdo de ganho de peso

gestacional (n = 2321).

Ganho de peso gestacional

Caracteristicas Amostra total Insuficiente Adequado Exc_essivo
(n=2321)  (n=664) (n=g3y) (N=826)
n (%) ou u+DP
Faixa etaria (anos)
18a29 961 (38,3) 220 (33,5) 327(39,7) 351 (42,8)
30a39 1281 (51,5)  371(56,5) 411(49,9) 404 (49,0)
40 ou + 243 (9,7) 66 (10) 86 (10,4) 69 (8,4)
Raca/Cor
Branca 1235(49,6)  321(48,8) 420 (50,8) 409 (49,9)
N&o branca 1254 (50,4)  337(51,2) 406 (49,2) 411 (50,1)
Cidade
Pelotas 301 (12,0) 84 (12,7) 92 (11,1)  80(9,7)
Porto Alegre 1554 (62,0)  374(56,3) 506 (60,9) 590 (71,4)
Fortaleza 652 (26,0) 206 (31,0) 233(28,0) 156 (18,9)
Vive com companheiro
N3o 277 (11,0) 53 (8,0) 97 (11,7) 106 (12,8)
Sim 2230 (89,0) 611 (92,0) 74 (88,3) 720 (87,2)
Escolaridade
N&o estudou/1° grau incompleto 578 (23,1) 159 (23,9) 160 (19,3) 197 (23,8)
1° grau completo/2° grau 647 (25,8) 159 (23,9) 216 (26,0) 231 (28,0)
incompleto

2° grau completo 963 (38,4) 268 (40,4) 339 (40,8) 289 (35,0)
Superior incompleto/completo 319 (38,4) 78 (11,7) 116 (14,0) 109 (13,2)
Trabalho remunerado
N3o 1257 (50,1)  325(489) 419 (50,4) 412 (49)
Sim 1250 (49,9)  339(51,1) 412 (49,6) 414 (50,1)




Continuacdo - Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, nutricionais, obstétricas e
comportamentais na amostra total de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional, estratificado para a
classificacdo de ganho de peso gestacional (n = 2321).

Ganho de peso gestacional

Caracteristicas Ar;r;ciztl"a Insuficiente Adequado EX(fSSiVO
(n = 2321) (n =664) (n =831) (n =826)

n (%) ou u+DP

Carteira assinada

Né&o 343 (27,6) 98 (29) 124 (30,4) 95 (23,1)
Sim 900 (72,4) 240 (71,0) 284 (69,6) 317 (76,9)
Renda familiar (Salario minimo)

<1SM 503 (20,4) 120 (18,4) 167 (20,6) 172 (21,1)
la<2SM 980 (39,8) 256 (39,2) 311 (38,4) 324 (39,7)
2a<3SM 569 (23,1) 166 (25,4) 183 (22,7) 195 (23,9)
>3SM 411 (16,7) 111 (17,0) 148 (18,3) 126 (15,4)

Ndamero de filhos

0 503 (20,4) 38 (7,0) 61 (9,5) 64 (10,2)

la2 980 (39,8) 407 (75,2) 463 (72,5) 420 (67,2)

>3 569 (23,1) 96 (17,7) 115 (18,0) 141 (22,6)

Tabagista

Néo 2303 (91,9) 616 (92,8) 755 (90,9) 766 (92,7)

Sim 202 (8,1) 48 (7,2) 76 (9,1) 60 (7,3)

Uso de insulina na gestacdo

Nao 1689 (79,9) 448 (80,3) 571 (79,7) 552 (79,4)

Sim 426 (20,1) 110 (19,7) 145 (20,3) 143 (20,6)

IMC Pré-gestacional (kg/m?)

Normal (< 25) 601 (22,1) 12 (1,8) 353 (42,2) 133 (16,0)

Sobrepeso (25,0 a < 30) 865 (31,9) 220 (33,0) 204 (24,5) 319 (38,4)

Obesidade | (30 a < 35) 1249 (46,0) 435 (64,9) 279 (33,3) 378 (45,5)

Idade Gestacional no parto 38,0 (5,7) 38,1 (4,8) 37,9 (8,3) 38,16 (3,21)

Ganho de peso gestacional total 9,3 (8,5) 0,1 (4,6) 8,75 (3,0) 17,2 (6,62)
(kg)

Peso ao nascer do bebé 3290,2 3250,5 3206,9 3410,1

(+564,6) (+548,7) (£548,4) (£566,2)
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Tabela 2 — Distribuicdo de ganho de peso gestacional e peso ao nascer do bebé de acordo com as categorias de
ganho de peso gestacional e perda de peso em mulheres com diabetes mellitus gestacional (n = 2321).

Ganho de peso n Ganho de peso médio +DP Peso ao nascer médio +DP
gestacional
Insuficiente 664 0,1 4,67 3250, 5 548,7
*Perda de peso 239 -4,84 4,26 3250,7 574,0
Adequado 831 8,7 30 3206,9 548,4
Excessivo 826 17,18 6,62 3410,13 566,2

*Descricdo de mulheres com ganho de peso gestacional classificado como inadequado que apresentaram
perda de peso na gestacao.



Tabela 3 — Incidéncia de macrossomia e grande para idade gestacional em bebés de mulheres que tiveram
diabetes mellitus gestacional, de acordo com as categorias de ganho de peso gestacional (n = 2321).
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Classificacdo de ganho de Macrossomia (%) GIG (%) p
peso
GPG inadequado 46 (22,3) 19 (16,8) <0,0001
GPG adequado 51 (24,8) 28 (24,8) <0,0001
GPG excessivo 109 (52,9) 66 (58,4) <0,0001

Avaliado por teste Qui-quadrado de Pearson. GPG: ganho de peso gestacional; GIG: grande para idade
gestacional.
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Tabela 4 - Andlise de regresséo de Poisson univariavel para os desfechos macrossomia e grande para idade
gestacional em bebés de mulheres que tiveram diabetes mellitus gestacional (n = 2321).

RR IC (95%) p
Macrossomia
Pelotas (cidade) 0,94 0,54 - 1,62 0,82
Porto Alegre (cidade) 1,48 1,06 - 2,05 0,02
Fortaleza (cidade) - - -
NUmero de filhos 1,07 0,97 -1,17 0,153
Na&o estudou / 1° grau incompleto 1,10 0,71-1,72 0,66
1° grau completo / 2° grau incompleto 1,08 0,70 - 1,67 0,72
2° grau completo 0,90 0,59-1,38 0,64
Superior incompleto / completo - - -
Uso insulina durante a gestacéo 1,52 1,12 - 2,06 0,007
Uso antidiabéticos orais 1,20 0,91-1,58 0,187
A 1 2
IMC pré-gestacional (Kg/m?) 1,04 1,02-1,06 <0,001
Idade materna (anos) 1,03 102-1,04 <0,001
Ganho de peso gestacional (Kg) 1,03 1,01-1,04 <0,001
Grande para idade gestacional

IMC pré-gestacional (Kg/m?) 1,03 1,00-1,05 0,017
Uso insulina durante a gestacéo 1,66 1,11-2,49 0,014
Namero de filhos 1,11 0,98-1,26 0,104
Nao estudou / 1° grau incompleto 2,34 1,15-4,79 0,019
1° grau completo / 2° grau incompleto 1,87 0,91-384 0,087
2° grau completo 1,20 0,58 - 2,48 0,61
Superior incompleto / completo - - -
Ganho de peso gestacional (Kg) 1,04 1,02 - 1,05 <0,001
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Tabela 5 - Associacdo entre ganho de peso gestacional, macrossomia e bebés grandes para idade

gestacional, ajustado para variaveis demograficas, clinicas e nutricionais (n = 2321).

RR IC (95%) P

Macrossomia*
; - 0,46
GPG insuficiente (KQg) 0,83 0,51-1,35

GPG adequado (Kg) - -

GPG excessivo (Kg) 1,93 1,31-283 0,001
Uso de insulina na gestagéo 1,48 1,05-2,07 0,023
NUmero de filhos 1,14 1,02-1,28 0,018
IMC pré-gestacional (Kg/m?) 1,03 1,01-1,06 0,007
Idade (anos) 0,96 0,93-0,99 0,009

Grande Para ldade Gestacional**

GPG insuficiente (Kg) 0,36 0,21- 0,60 0,0001
GPG adequado (Kg) - - -
GPG excessivo (Kg) 2,41 1,49 -390 0,0001

Uso de insulina na gestacdo 1,57 1,04 - 2,40 0,033

*Ajustado para ganho de peso adequado, uso de insulina, parto por cesariana, IMC pré-gestacional e paridade
** Ajustado para ganho de peso adequado, uso de insulina, cesariana e escolaridade

GPG: ganho de peso gestacional; IMC: indice de massa corporal;
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ANEXOS

ANEXO A - Ganho de peso recomendado (em Kg) na gestacédo segundo o estado

nutricional inicial da gestante.

Recomendacao de ganho de Recomendacao de ganho de

peso (kg) semanal médio peso (kg) total
Estado nutricional inicial (IMC) no 2° e 3° trimestres™ na gestagao

Baixo peso (= 18,5ka/m3) | 0,5 (0,44 — 0,58) | 12,5 - 18,0
Adequado (18,5 — 24,9kg/m?) | 0.4 (0,35 — 0,50) | 11,5 - 16,0 |
Sobrepeso (25,0 — 29,9kg/m=) | 0,2 (0,23 — 0,33) | 7.0-11,5
Obesidade (= 30kg/m?) | 0,2 (0,17 — 0,27) | 5,0 — 9,0 |

Adaptado de Institute of Medicine 2009.



ANEXO B — Curva de crescimento Fetal conforme Alexander et al., 1996.
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ANEXO C - Percentis de peso ao nascer (g) para idade gestacional (semanas)

conforme Alexander et al., 1996.

Idat_’e Percentil 5 Percentil10  Percentil 50 Percentil90  Percentil 95
gestacional
20 249 275 a2 72 912
21 281 4 49 790 957
22 330 376 496 826 1023
23 385 440 582 882 1107
24 A35 40K 674 977 1223
25 480 558 779 1138 1397
26 529 625 8599 1362 1640
27 50 702 1035 1635 1927
28 670 798 1196 1977 2237
29 72 925 13% 2361 2553
30 910 1085 1637 2710 2847
R} 1088 1278 1918 2986 3108
a2 1294 1495 2203 3200 3338
i3 1513 1725 2458 33720 3536
34 1735 1950 2667 3502 3697
35 1950 2159 2531 1596 3812
36 2156 2354 2974 3668 3888
37 2357 254 nz 3755 3956
38 2543 2714 3263 3867 4027
» 2685 2852 3400 3980 4107
40 2761 2929 3495 4060 4185
41 2777 2948 3527 4094 a7
42 2764 2938 iS22 4098 4213
4 2741 2907 3508 4096 4178
44 2724 2885 49 4096 4122




ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

& 2 LINDA
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imitversoacd feotea, (L] , M.:rl:uklr.l?:_:::u.ll.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prevencio do diabetes em mulheres com diabetes gestacional prévio:

Estudo multicéntrico de mudancas intensivas de estilo de vida: LINDA-Brasil
(Lifesytle INtervention for Diabetes prevention After pregnancy)

Etapa Inicial

WVocé esta sendo convidada a participar do LINDA-Brasil que ocorre em miltiplos centros do Brasil' ¢ ira
acompanhar mulheres gue tiveram diabetes gestacional. Mulheres com diabetes gestacional apresentam
maior risco de desenvelver diabetes futuramente e o objetivo do estudo & reduzir esse risco.

Antes de concordar em participar do estudo, € necessario que vocg compreenda as informagoes e instrugdes
contidas neste documento. Fique 3 vontade para perguntar o que nio esta claro. Sva participacdo € totalmente
voluntaria.

O esiudo sera realizado em duas etapas: A etapa inicial ocorre enquanto vocg esta gravida e logo apos o
parto. Na segunda etapa, chamada ensaio clinico randomizado. serdo feitas orientacdes sobre mudancas de
habitos alimentares e de atividade fisica que podem ajudar na prevengio do diabetes.

WVocé estd sendo convidada a participar agora da etapa inicial O objetivo desta etapa é acompanhar
mulheres com diabetes gestacional até o periodo pos-parto. Aquelas que forem identificadas como de maior
risco de diabetes, poderio ser convidadas mais tarde para participar da segunda etapa, quando serio
acompanhados dois grupos de prevencio, um de forma mais semelhante ao que é realizado nos servigos de
saide, e outro com abordagem mais infensiva. Nos dois grupes sera verificado periodicamente quem
desenvolveu diabetes.

Sua participacio nesta etapa envolvera:

1. Responder questionarios com dados de identificacio e contate, bem como aspectos de safide, habitos de
vida (alimentacio e atividade fisica) e caracteristicas socioecondmicas.

2. Responder ligagdes telefomicas breves para saber como estd a sua saide e do seu bebé durante sua
gravidez e no pos-parto, e também para agendar sua vinda ao Centro de Pesquisa.

3. Verificar como esta o seu diabetes apos o parto. Para tanto, sera realizado um teste oral de tolerdncia a
glicose (TTG), em que vocé ingere um liquido doce e faz coleta de sangue em jejum e apds a ingestio do
liqguide. Vocé sera informada se o resultado estiver alterado (maior risco de diabetes ou diabetes). Aquelas
identificadas como de maior risco serio examinadas mais detalhadamente, envelvendo coleta de sangue
(TTG) e urina, questionirios, medidas antropométricas simples (altura, circunferéncia da cintura, quadril
entre outras) pressdo arterial, e testes de capacidade fisica (forca da mio, flexibilidade). Serd consultada sua
carterrinha e a de seu bebé. Serdo realizados os seguintes exames de sangue: hemoglobina (anemia), glicemia
em jejum e 2h pos-carga (maior risco de diabetes ou diabetes) e, quando necessario, TSH e T4livre (fungio
da tireoide).

Parte do material biolégice coletado sera armazenada para, dependendo da disponibilidade financeira,
realizar exames laboratoriais relacionados aos objetivos deste estudo (prevencio do diabetes). Por exemplo,
glicose, insulina, triglicerideos, HDL-colesterol, HbALC e estudos genéticos. Esses estudos poderdo auxiliar
no conhecimento sobre o diabetes ou outras doencas crinicas relacionadas. Durante o acompanhamento
podera ser necessario consulta ao seu prontuario ou de seu bebg.

! Universidade Federal do Fio Grande do Sul, Universidads Federal de Pelotas/FS, Centro de Estudos em Diabetes e Hipertensfo,
Fortaleza/CE.
Fubrica:

WERSAD (2 - 16 e wmin de 2012
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O beneficio principal da participagio no estudo nesta etapa inicial € a oportunidade de saber se permanecen
ou nio com diabetes apos a gestacdo e receber orientacdes de como a amamentacio podera ajudar nio
apenas o seu bebg mas também a sua propria saide. As mulheres que alcancarem niveis diagnosticos de
diabetes serdo encaminhadas ao seu clinico para confirmacio e tratamento. Na segunda etapa, se vocé
preencher os critérios de participacdo, podera ser incluida no programa para prevenir o diabetes apds o parto.
Os riscos e possiveis reacbes limitam-se a coleta de sangue. As coletas de sangue serdo realizadas com
material descartavel de acordo com as normas de prevencio de contaminacdo. Algumas pessoas poderdo
apresentar mancha escura (hematoma) ou dor leve no local, que desaparecerd em alguns dizs e normalmente
nio tem necessidade de cuidado especial.

O custo relacionado ao transperte e 4 alimentacio para algumas visitas ao centro de pesquisa podera ser pago
pelo projeto. Vocé podera se retirar do estudoe 2 qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo na suz
relacdo com a equipe do estudo e nem ac atendimento assistencial que recebe ou venha a receber na
institnicio.

Interacées com a equipe LINDA poderio ser gravadas para controle de qualidade. A equipe LINDA se
compromete em manter o sigilo das informagfes obfidas e dos dados de identificacio pessoal das
participantes. Os resultados serio divulgados de maneira agrupada, sem a identificacio das participantes do
estudo. Se houver necessidade de mferromper o estudo, a equipe de pesquisa ira lhe notificar.

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

Declaro concordar que as informacSes sobre este estudo ficaram claras, e que os mvestigadores responderam
as eventuais perguntas ou dovidas apresentadas.
( )Sm ( )Nio

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

Declaro concordar que os materiais biologicos colhidos no estudo sejam armazenados e utilizados para
andlises sobre diabetes e outras doencas relacionadas nio especificadas neste termo, nio sendo necessirio
novo consentimento.
( )8im ( )Nio

Se voce tiver alguma consideracio ou divida sobre a éfica da pesquisa, poderd enfrar 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 Conceigio- Hospital Fémina (51) 3314-
5200; Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (31) 3280-3000; Hospital Mie de Deus (51) 3230-6087;
Hospital S30 Lucas-PUCRS (51) 3320-3464.

Centro LINDA-Porto Alegre
Telefone: (51) 3094 3067
Pezsquisador responsavel:

Nome da participante:
ASSINATURA: DATA:

Pagina 2 de 2
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ANEXO E - Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / {»W
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVENCAD DO DIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL
PREVIO: ESTUDO MULTICENTRICO DE MUDANCAS INTENSIVAS DE ESTILO DE
VIDA: LINDA-BRASIL {Lifesyte INtzrvention for Diabetes prevention After pregnancy)

Pesquisador: ADRIANA COSTA EFCORTI

Area Tematica:

Versio: 2

CAAME: D0214312.0.2008.5327

Instituigio Proponente: CENTRO DE ESTUDOS EM DIABETES E HIPERTENSAD

Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Porio Alegre - HCPA |/ UFRGS
COMNS NAC DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 304 030-0
Data da Relatoria: D5/082013

Apresentagio do Projeto:

Ensaio clinico randomizado, mulicéntrico. anteriommente aprovado. cujo centro coordenador & o HCPA & um
dos centros participantes o CENTRO DE ESTUDOS EM DIABETES E HIPERTENSAQ (CEDH) A gestagio
& o puerpério apresentam-se como boa oportunidade para a identificagSo de mulheres em risco de
desenvoiver diabetes tipo 2, oporunizando a possibilidade de prevengdo primana da doenga. Entretanto, a
modificagdo de habios de vida com &nfase em estimulo 3 amamentagdo, mudangas de habitos alimentares
& de atividade fisica nestas pacientes deve levar em conta as particularidades deste grupo populacional, ja
gue @ adesio a este tipo de intervengdo pode ser especialmente dificil para mulheres que ainda estao
amamentando & muitas vezes t#m outros filhes pequencs. A utilizagio de estratégias motvacionais pode
frazer um diferencial na intervengao a ser aplicada a essas pacientes. O ensaio clinico em questio sera de
grande importancia para a verificagso da efetividade de um programa de intervencao para a prevencao do
diabetes tipo 2 em mulheres jovens de alto risco como as mulheres com historia prévia de DMG.

0 projeto & relevante pra a atengao primania de salde e esta bem elaborade.

Emdersgo: Fua Ramirs Barceios 2 350 sala 2237 F

Balme: Bom Fim CEP: a0.035-203
UF: RE Buniiplo: PORTO ALEGRE
Telolona: (5133337840 Fax: (513]355-Te40 E-mall: cephopa@ncpa gl
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Coflinglo do Pamcer 304 G0

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Investigar a efetividade de um programa de mudancgas intensivas de estilo de vida. factivel de ser
mplementade na atengic primaria @ salde, para retardar ou prevenir o desenvolviments de diabetes tipo 2,
em mulheres que apresentaram DMG prévio, num seguimento medio de 3 anos.

Especificos

. Investigar a efetividade de um programa de mudanga de estilo de vida, baseado em modificagdo de estilo
de vida (de habitos alimentares e de atvidade exercicio fisica), no nivel da atengao primaria, utilizando-se
de estratégias motivacionais, para a redugio da incidéncia de diabetes tipo 2 e melhora dos pardmetros
metabdlicos, antropometricos e indicadores de gordura corporal;

. Analisar a motivagse das pacientes mcluidas no estude e estabelecer estratégia de mawimizagao da
aderéncia as intervengdes de mudanga de estilo de vida;

. Desenvolver e testar abordagens de prevengio primaria do diabetes e instrumentos a serem utilizados
nessas abordagens, em mubheres com diagndstico recente de DME, a partir de estratégias inovadoras, de
facil aplicabiidade e potencialments muito relevantes;

. Contribuir para politicas plblicas de prevengao do diabetes em atengdo basica de salde, afravés da
promogan da formagie de pesquisadores em doengas crinicas, com especial énfase no diabetes,
empregando metodologias para estudes de grande porte & com potencial aplicagdo no SUS;

. Criar um grupe de estudos solido para o seguimento das pacientes a fim de avaliar o efeite da intervengao
na prevengio real do diabetes tipo 2

. ldentificar estratégias que maximizem a aderéncia a estilos saudaveis de alimentagde & atwidade fisica
deste grupo vulneravel, através da avaliagao das caracteristicas clinicas e psico-sociais destas mubheres na
linha de base;

. ldentificar estratégias que maximizem a aderéncia a programas para redugdo de peso e manutengio de
peso perdide, através da avaliagSo das caracteristicas clinicas e psico-sociais destas mulheres na linha de
bass.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0= riscos =30 aceitaveis, limitando-s& essencialments a0 desconforto de coletas de sangue & TTG. Pode
hawer algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragies sobre 3 Pesquisa:

O projeto ja se encontra aprovado por este CEP, inclusive tendo sido elencado o CEDH como centro
participante do estudo.

Emdsrego: Rua Ramiro Banoeios 2 350 sala 2227 F

Balkmo: Bom Fim CEP: =003g-203
UF: RE Bunkeiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (5133557540 Fax: (513)355—-Ted0 E-mall: cephapafifcpa sgsbr

Pigioa 02 da O3
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Coninuadls do Paiseer 538 Gl

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Comentario: Revisar TCLE para o CEDH. de acordo com comentarios na lista de pendéncias.

Resposta: Foi incluido TCLE atendendo 3s soficitaches.

Recomendagdes:

Mo TCLE apresentade consta o contate do CEP da Universidade Federal do Ceara. Os participantes
deverdo ser alertados gue poder3o contatar o CEP HCPA, que avaliou o estudo, através do fone 51
33587840,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto esta de acondo & em condigbes de ser aprovado para o CEDH.

Sitwagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEF:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado 18/02/2013.

TCLE aprovado 13/04/2013 (ver recomendacies).

PORTO ALEGRE, 11 de Abril de 2014

Assinador por:
José Roberto Goldim
{Coordenador}

Este parecer reemitido substitui o parecer numero 304030 gerado na data 14062013 12:15:32, onde
o nimero CAAE foi alterado de 0091431202002 5327 para 00914312.0_2005.5327.

Emdarsgo: Rua Ramirn Bameios 2 350 sala 2227 F

Balre: Bom Fim CEP: 50.035-503
UF: RE Eunksiplo: PORTO ALEGRE
Telsfona: (513)355—Te40 Fax: (513355740 E-mall: cephopaicpa wrgs br

Pigin [0 [
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Plataforma Brasil - Ministério da Salde

Hospital de Clinicas de Porio Alegre - HCPA | UFRGS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: PREVENGCAD DO PIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIOMAL PREVIC:
ESTUDO MULTICENTRICO DE MUDANGAS INTEMSIVAS DE ESTILO DE VIDA: LINDA-
BRASIL |Lifesyte INtervention for Diabetes prevention After pregnancy)

Pesquisador: Mariz Ines Schmidt Versao: 1
Instituigdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA | CAAE: 00814312.0.1001 5327
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Mumere do Parecer: 6648
Data da Relatoria: 18/04/2012

Apresentagdo do Projeto:
Ensaio dinico randomizado, mulicéntrico, com trés centros brasieinos.
0 projeto & relevante pra a atengao primaria de sadde e bem elaborado.
Objetivo da Pesquisa:
Investigar a efetividade de um programa de mudangas intensivas de estio de vida, factivel de ser implementado

na atencdo primaria & salde, para retardar ou prevenir o desenvolvimento de diabetes tips 2. em mulherss que
apresentaram DMG préwvio, num seguiments medio de 3 anos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
s riscos s30 aceitiveis, limitando-se essenciaiments a0 desconforto de coletas de sangue & TTGE. Pode haver
algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Cenforme sugerido anteriormente, foi adicionade nos critérios de exdus3o m3es com HIV positivo.

Consideragdes sobre 05 Termos de apresentagao obrigatdria:
s pesquisadores precisam verificar as observagies descritas no campo abaixe "conclesdes ou pendéncias e
Fsta de inadequagdes”.

Recomendagies:
s pesquisadores precisam verificar as cbservagdes descritas no campo abaixo "conclesdes ou pendéncias e
Fsta de inadequagdes”.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A vers3o do Termo de Consentiments Livre & Esclarecido de 02/04/2012 foi aprovada, no entanto, & necassano
que seja refirado o grifo em amarelo antes de ser enfregue aos participantes e que no TCLE fase 2, dltima folha,
seja comigida a frase na qual comenta sobre o projeto ELSA Brasd. Alem disso, sugere-se que 05 cCampos Com o
nome da instituigio, enderego/servico de origem e telefone sejam preenchidos.

Projets aprovado vers3o de 09/04/2012.
TICLE aprovado versio de 004/2012

PORTO ALEGRE, 10 de Abril de 2012

Aszinado por.
José Roberto Goldim



ANEXO F - Questionéario utilizado para coleta de dados do recrutamento

Numero de Registro: |_ [ || ||| Chdigo do Formuldrio: BEC L_”'_'lDH -

Verslo: 11/08/2015 BHHS“—

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

CADASTRO DA PARTICIPANTE

IDENTIFICACAD E REVISAO INICIAL DE PRONTUARIO fFICHA:

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

SN N I I O Y A -

MNomea da Gastanta:

Crata de Nascmento: |||/ |11/ 1__I

Mome da MEe da Gestante:
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Humero de Registro:

N N N Cichgas do Formwibrto: REC LINDA
Versho: 1170 201S BHHS”_

Data da Entrevista: |__ | [/ IF___|__|__| Aferidor: |__|__|__|

ELEGIBILIDADE DA COORTE (ELC)

<+ DE ACORDD COM O PRI}HTI.I.i.IIﬂ,F'FIEHl. DE ATENDIMENTO/CARTEIRINHA,
ANOTE:

1. TINHA DIABETES ANTES DE ENGRAVIDAR, FORA DA GEFM:]D!

{ ) NAD
{ ) SIM 3 MAD INCLUIR NO ESTUDO.

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

3. MORA EM CIDADE CONSIDERADA DISTANTE DD CENTRO DE PESQUISAT

{ } HAD
{ ) SIM 2 NAO INCLUIR NO ESTUDD.

PERGUNTAS CONFIRMATORIAS:
4. Algum médico j4 havia the dito que vocd tinha diabetes antes da gestacio?

{ ) NAD
{ ) SIM

da, Vook estava grivida nessa ocasido?
[} MAD = DIGA: Obrigadofa). Agradecemas o MIeresse, mas ndo podemaos inclul-ia

no Estudo.
[} SIM

Qbrigadofa).

PREENCHA 0S5 FORMULARIOS REVISAO DE PRONTUARIO/FICHA (PRT) E
ENTREVISTA GESTACAD (G5T).




74

Numero de Registre: || || ||| Codigs do Farmulicio: REC L_||'_'|DH 4
Verslo: 11/08/2015 BHHS”—-
Data da Entrevista: |_ | |F__|__|/__|_|__]__| Aferidar: |__|__]|__|

REVISAO DE PRONTUARIO/CARTEIRINHA/FICHA (PRT)

1. Data da ditima menstruacso: |__ ||/ |—|—| f I—l—l—I__I

2. Data da primeira ecografia: |__|__1/ |—I_—| /1l

3. Idade gestacional na primeira ecografia:

| SEMANAS |—|—| DIAS

4, Data Provdvel do Parto (de acorde com a carbeirinha) pronbudrio):

N N [ PR RN [ N PR O

5. Que tipa de gestagso:

{ JUNICA < PULE PARA Q. &
{ } GEMEDS

Ba. Quankbos?

6. Diagndstico de Diabetes Gestacional

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

6b. Data do Exame TTE: | )| F o)) 7 |l |

EbL. Glicemia Jejum: |__|__| |

Bb2. 1h apds Sobrecarga: |__|__|__|

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

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

{ ) NAD
{}SIM

7a. Metformina (Glifage, Glifage ¥R, Glucoformin, Gluoewance):

{ ) NAD
{)5SIM




Mimero de Registre: || || ||| Chdigo do Formuldrio: REC
Verslo: 11/08/201%5

Data da Entrevista: |__|__|/]_|_I/|__|__|_]_| Aferidar: |_|__|__|

LINDA:
BRASIL

b, Glipenclarmida/Glimepirida (Daonil, Gliconil, Amary|, Betes, Glimepibal ):

{ ) NAQ
{ }SIM

8. | _| GESTA
8A. || PARA
8B. | _| CESAREA
8L | _| ABORTO

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

10. Peso Atual: |_|_I_I, | I KG

11. Data do Peso Atual: |__|_| /|| 5 |||

12, Alkura: |__|__| I, |_|__| €M Referida: [ ]

13, [ ] OBSERVACAD {SE NECESSARIA):
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Mimero de Registre: || || |||

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

GANHO DE PESO REGISTRO DE PRE-NATAL (RPN}

LINDA
BRASIL

DATA CONSULTA (PRE-MATAL)

PESO (Kg)

Y 1 1) oy |

|l LI_Il_IKg

I o ) oy ] |

LI _l_I Kg

Y o ) o ) oy

Iy Y o -

a | _1_M_1_I_|_I

| _LI_I_| kg

Sl W_1I__|_|

| __LI_I_|kg

B | WM

Ll LI_I_|Kg

AW

|l LI_Il_IKg

AW __|_1|

Ll LI_I_IKg

) [ ) ) ) |

Il _LI_I__| kg

0.

LI _1_| kg

I I Y N S A

LI —I_| kg

e T 1 o ) o

LI _l_IKg

1% 1]

Ll LI_Il_IKg

4. LW 1|

Ll LI_l_|Kg

18 1) L__1__|

Ll | LI _I_|Kg

- 7 o |

Ll _l_|kg

i W 1 o ) oy

Il —LI_Il_I kg

1 T 7 o o ) e

LI _1_I kg

p - I ) A ' ) |

|l LI_Il_IKg

200 W]

Ll LIl _|Kg

20 WA

Ll _|_LI_I_|kg

2

Ll _l_|kg

28 |||

Il —l—LI_l_I Kg

24 1

LI _1_I Kg

25 || — 1 —1—|

LI —l_I Kg
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Mumeros de Registre: || || ||| Cédigo do Formuldrio: BEC LlﬂDH
verslo: 11/08/2015 BHHS”_

Data da Entrevista: | | I/ L L1 ||| Aferder: || | |

ENTREVISTA GESTACAD (GST)

Agora gostariamaos de fazer algumas perguntas gerais sobre vord,

1. O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos “preta’, “parda’, “branca’, "amarela’ e ‘indigena’
para classificar a cor ou raga das pessoas, Se vocd tvesse que responder ao Censo do IBGE
hoje, como se classificaria a respeito de sua cor ou raca? LETA AS ALTERNATIVAS.

{ ) Preta

{ ) Parda

{ ) Branca

{ ) Amarela

{ } Indigena

{ } NAD QUER REPONDER
{ } NAD SABE INFORMAR

2. Abé que ano da escola wool completou? MOSTRE O CARTAD COM AS ALTERMATIVAS.,

{ ) Mo estudou

{ } Ensino fundamental incomplets/ 12 grau incompleta
{ } Ensing fundamental completof 12 grau complato

{ } Ensine médio incompletoy 29 grau incompleto

{ } Ensine médio completad 22 grau completo

{ ) Superior incompleto

{ } Superior completa

3. No més passado, gual foi aproximadaments sua renda familiar liguida, isto &, & soma de

rendimentos, |4 com descontos, de todas as pessoas que conbribuem regularmente para as
despesas de sua casa? MOSTRE O CARTAD COM AS ALTERMATIVAS,

{ ) &bé 2 saldrio minimo

{ } Entre V% saldrio e 1 saldrio minima
{ ) Entre 1 saldrio e 2 saldrics minimaos
{ } Entre 2 e 3 saldrios minimas

{ ) Entre 3 e 4 saldries minimos

{ } Entre 4 e 5 saldrios minimas

{ ) Entre 5 & & saldries minimos

{ } Entre & e 7 saldrios minimas

{ ) Entre 7 & 8 saldries minimos

{ } 8 saldries minimos ou mais

{ ) HAD QUER REPONDER

{ } NAD SABE INFORMAR




Mumero de Registro: || || ||| Chdigo do Farmulério: REC L_lﬂDH - 1

wersBo: 11/08/2015 BHHS“—-

Data da Entrevista: |__|__ |/ |_|IF__|__|__|__| aferidor: |__|__|__|

3.a. Quantas pesspas (adultos e criancas), imcluindo wocd, dependem dessa renda para
wiver? Se for o caso, incdua dependentes gue recebem pensdo alimentica.

|—I__| PESSOAS

4, E vook trabalha?

{ ) NAD - PULE PARA Q.5
{ ) 5IM

da. Vock tern carteira assinada?

{ } NAD
{}SIM

5. Atualmente, wocd vive com companheirs?

{ } NAD
{}SIM

6. De acords com & informacdo que vocd tem, gual fol o SeU peso ab nascer? LELA AS
ALTERMATIVAS.

{ ) Abaixo de 2,5 kg

{ ) Entre 2,5 kg e 4 kg

{ ) Acima de 4 kg

{ ) NAD SABE INFORMAR - PULE PARA Q.8

7. Vocd sabe informar de maneira mais predsa qual era o Seu peso a0 nascer?

|l || GRAMAS 2 PULE PARA Q.9
{ } HAD SABE INFORMAR

8. Vocd tem coma obber essa informacio?

{ Y NAD
[ }SIM 3 PERGUNTAR ESSA QUESTAD MA LIGACAD.




Numero de Registro: | | || ||| Cadige do Formulirio: REC LlﬂDH

Verslo: 11/08/2015 BHHS'L ]

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

Agora mds faremos aigumas perguntas sobve ey estado de sadde e alguns problemas de
saldes gue vood feve ou bem.

9, Comn que idade vocd menstruou pela primeira vez?

|__l__| ANOS + PULE PARA Q.11
{ } HAD SABE INFORMAR

10, Wocd pem como obber essa informacio?

[ ) NAD
{ } 5IM - PERGUNTAR ESSA QUESTAO NA LIGACAOD.

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

| —I—| ANOS

12, Sem contar essa gestacdo, guantas veres vood J& engravidou?

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

13. Destas gestactes anberiores, quantas flhos nasceram vivos?

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

14, Voo teve algum bebd que nasceu com 4Kg ou mais?

{ JNAD
[ ) SIM

15, Qual{is) fol{ram) ofs) peso(s) ao nascer de seu(s) bebé(s) anteriores)?

1. || —l__l__| GRAMAS 2| ol ]| GRAMAS
3 |l )| GRAMAS i ||l | GRAMAS
S leml—l—l__| GRAMAS B || —l_l__| GRAMAS

16. Qual foi a data do ditimo parte? |__|__| F

SN R [ R R
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Numero de Registro: I_I_I_I_l_l_l Chdigo do Formuldrio: REC L"—]DH ":'ﬁ
VersSo: 11/08/2015 BRHSIL
Data da Entrevista: |__|__|/]_|_I/1_|_|__|__| Aferidor: |__|__|__|

17. Vocd amamentou no peito o Gitimo bebé?

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

18. Aré que idage?

( ) NENHUM

()< 1MES

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

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

( ) NENHUM

()< 1MES

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

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

el L) KG

21. VocE estd fumando nessa gestagso?

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

21a. Quantos cigarros por dia vocd esta fumando durante a gestagso?
||| CIGARROS
22, Voo fumava antes da gravidez?

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

22a. Quantos cigarros por dia vocs fumava?

| —I—I CIGARROS




23, Alguma vez um médico Ihe informoew que vocd tinha hipertensdo (pressio alta) antes da
gestacio?

{ JHAD < PULE PARA Q.24
{3 SIM

3.2 Vock estava gravida nesta ocasido?

i 1 MHAD & PULE PARA Q.24
[ ) SIM

23.b Fol pré-eclampsia?
{ ) NEO
{)5mM

24, Durante essa gestacdo, algum médico Ihe disse que wocd tem hipertens3o [pressdo
alta)?

{ } NAD
{ ) SIM

Agora nds vamos e perguntar sobre & sua alimentagdo durante a gravider.

25a. Em uma semana habitual da gravigez, em guantos dias vocd come salada crus (alface,
tomate, cenpura, peping, repolhs, atc.)?

|| DIAS =+ SE "HENHUM", PULE PARA .35b
25a1. Num dia comum, Yool come este tipo de salada: LELA AS ALTERNATIVAS.
{ )54 no almago

{ } 54 no jankar
{ } Ho almogo & no jantar

23b. Em uma semana habitual da gravidez, em quantos dias wOCE Come legumes & verduras

cozidos (couve, abdbora, chuchu, brécolis, espinafre, etc) sem considerar batats e
mandisca

|__| DIAS  SE "HENHUM", PULE PARA .35¢

25b1. Num dia comum, woeod come legumes e verduras oozidos: LEIA AS
ALTERNATIVAS.

{ } 54 no almago
{ } 54 mo jantar
{ } Mo almogo & no jantar
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Mumers de Registro: || || ||| Chdigo do Formuldrio: BEC I_ _”_'lD'H

versho: 11/08,2015 BHHS'L

Data da Entrevista: |__|__ [/l IF_l__|__l__| Aferidor: |__|__|__|

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

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

dia?
|l 1| | FREUTAS QU SALADA DE FRUTAS

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

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

| COPOS AD DLA

Il

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

25e. Faijio

|| DIAS

251, Leite ou kogurte do tipo desnatade ou semidesnatado
|| DIAS

25g. Leite ou iogurte do tipo integral

|| DIAS

Em uma semana habitual da gravidez, em quantes dias vocd coma:

25h. Batata frita, batata de pacote e salgados fritas {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



Muomero de Registre: | | | | ||| Cédige do Formuldrio: REC L_lﬂD‘H
Verssor 1170852015 BHHS”_

Data da Entrevista: |__ ||/ IF1_|__|__|__| aferidor: |__|

25k, Em uma semana habibual da gl".!'-'lﬂ&r 2 qIJEI'ItEIE. dias vocd toma reTrlggra nte normal
ou SuCo Briificial (suco de saquinho, tipo TANG), sem considerar os diet & ight?

|| DIAS

Em uma semana habitual da gravidez, em quankos dias vock come:
251. Hamburguer & embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguiga, stc.)
|| DIAS
25m. Carme vermelha com gordura visivel (boi, porco, cabrito, ovelha)
|| DIAS
2%n. Carne vermelha sem gordura visivel (bal, porco, cabrito, ovelha)
|| DIAS
250. Frango/galinha
|| DIAS = SE "MENHUM", PULE PARA .35p
35oa. Frango/galinha com pele ou sam pele?

[ ) COM PELE
[ ) SEM PELE

Em uma semana habitual da grevidez, em quantos dias vocd come:
25p. Peixe

|| DIAS

Vamos conversar sobre atividades flaicas. Primelro ey gostara que vocd pensssse 3penas
nas abividages que vocd faz no sew tempo lvre (lazer). Por favar, apenas relate atividades
que durem pelo menos 10 minutos seguidaes.

26. Em uma semana habltusl da gravider, quantos dias vocd faz caminhadas no seu tempd
livre?

|| DIAS - SE "NENHUM", PULE PARA Q.37
{ } NAD SE APLICA

26a. SE CAMINHA: Nos dias em que vocd faz essas caminhadas, guants bempo no botal elas
durarm por dia?

|—I || MINUTOS

{ } NAD SE APLICA
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MNumere de Registre: |__ ||| ||| Chdigo do Formuldrio: REC I_ _|HDH
versso: 117082015 BHHS”_
Data da Entrevista: [_|_ [F__|__IF_l__|__|__| aferidor: |__|__|_|

27. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias 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, etc.?

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

{ J} NAD SE APLICA

27a. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS FORTES: Mos dias em que vocd far essas atividades,
qua nto TEFI'IFH:I no total eas duram P dia?
||| MINUTOS

{ } HAD SE APLICA

ZB. Em uma semana habitual da gravidezr, guantos dias por semana woCk faz abividades

fisicas médias fora as caminhadas no seu tempo livre? Por exemplo, nadar ou pedalar em
ribma média, praticar esportes por diversdo, etc.?

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

2Ba, SE FAZ ATIVIDADES FISICAS MEDIAS: Mos dias em que vook faz essas abividades,
qQiua mto tempn no tokal elas duram il dia?
||| MINUTOS

{ ) NAD SE APLICA

Agora sy gostaria que vocd pensasse como sSe deslocd de um lugar ao oultro quando ssse
desipcaments dura pele menos 10 minutos seguidos. Pode ser a ida e vinda do trabalho ou
local de estudo, ou quando wvocd val farer compras, wisitar amigos, ir ao mercada, por
exsmpio.

2%, Em uma semana habitual da gravidez, quanios dias por semana wOCe USa a bicicleta para
ir de um lugar a outro?

|__| DIAS & SE "NENHUM", PULE PARA Q.40{ ) NAD SE APLICA
29a, SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total vocd pedala por dia?
||| MINUTOS

{ y NAD SE APLICA

13



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

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

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

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

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

||| MINUTOS
[ ) HAD 5E APLICA

31. Em _geral, durankte a gravidez, o seu nivel de atividade fsica aumentou, diminuid ou
oontinuoy o mesnd de antes da gravidez? LELA AS ALTERNATIVAS,

{ ) Aumenkou
{ ) Diminuiu

{ ) Parmaneceu o Mesmo
{ } HAD SE APLICA

32, Duranke o pré-natal o médico/enfermairo orientou wocd sobre exercicios fisicos, como
caminhada, por exernplo?

{ JHAD < PULE PARA Q.43
[} SIM

{ } HAD SE APLICA

3Za. O que disseram para vood sobre exerdcios fisicos? LELIA 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/enfermeairo
arientou vood spbre exercicios fisicos, como caminhada, por exemplo?

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

33a. O que disseram para vood sobre exerdcios fisicos? LELIA AS ALTERNATIVAS,
[ ) Que deveria fazer
[ ) Que deveria reduzir/mudar
{ } Que ndo deveria fazer
[ } HAD SE APLICA

34, Em gual hospital vood pretende ganhar o bebd?
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Mumero de Registro: || || ||| Chdigo do Formulério: BEC L_lﬂDH
versSo: 11/08/2015 BHHS”_

Data da Entrevista: | | 1A L 1ALl ||| Aferidor: | || |

DIABETES GESTACIONAL PREVIO E COMPULSAD ALIMENTAR (DGEC)

1. Antes dessa gravidez, algum médico Ihe disse gue vock tinha Diabetes Gestadonal?

{ )Mo
{ 1%5im. 1.a. Em guantas gestaglies (sem contar essa)?

Algumas pessoas, am certas ocasifies, comem wma grande guantidade de comida de uma sd
vez, am cwto espaco de tempo (abd 2 horas). Santem que perderam o contnole, ou sefa, ndo
Conseguem evitar Cmear 8 OWNer, & depmis de Comear, NS0 CONSeguen parar,

2. Durante esta Qestacio, nog Oltimes trés meses, com gue frequéncia vocd comeyu desse
medo? LEIA AS ALTERNATIVAS.

{ ) Nunca
{ ) Menos de uma vaz por Semana
{ ) Uma wez por Semana

{ ) Duas ou Mais vazes por semana

3. Durante esta gestacio, nos ditimos trés meses vocd usou regularmente, ou saja, pelo

MENS UMa Vez na semana, algum destes métodos para bentar controlar seu pese?
3a. Laxantes, divrdticos ou wimites provocados?

{ ) SIM
( ) NEO

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

[} 5IM
{ ) NAO

QObrigadofa).

15



Mumero de Registre: |__ | || | || Chdigo do Farmuldrio: BEC LlﬂDH -

verso: 11/08/2015 BHHS'L ]

Data da Entrevista: [__|__[/]__1_I/__|__|__|__| Aferidor: |__|

CONTATOS DA PARTICIPANTE

Para poder aoompanhar vocd dwante a gravider e depois gue o seu bebd nascer, nds
precisamas de sey endereco & informagies de contato. Afrawvds geles envigremos 08
encaminhamentos de exames e 05 materiais explicativos.

Qual o seu enderego?

Rua:

H2: || Cormplementa:

Bairro:

Cidade: Estada: CEP: |__|

ENDERECC PREFERENCIAL PARA CORREIO:
{ JPARTICIPANTE { JMAE { JOUTRO { JOUTRO (SECUNDARIO) { ) TRABALHO

5E O ENDERECD PREFERENCIAL MAD FOR DA PARTICIPANTE:

Logradoura:

H2: || Cormplementa:

Cidade: Estada: CEP: |__|

Qual seu telefone de contato?

Telefone 1 (| __|__I) |
Telefone 2 (| __|__

[ J N R R N O

Qual & o telefone da sua mse?

Telefone 1 (| __|__I) |
Telefone 2 (| __|__I1) |
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Mimero de Registro: |__|__|__|__|__|_| csdigo do Formutiro: k¢ (DRSS
VersSo: 110872015 BHHS”_,

Data da Entrevista: |__|__ |/ _|_I/|_|_|__I_| Aferidor: |_|__|__|

Poderia nos dizer o nome de oulra pessod para contato? Algudm que possa nos dar

informacdes sugs, se nfo conseguinmos the contatar?

Nome da Pessoa: Relacdo/Parentesco:

Tetefone 1 {|__|_1) | ||| | —l-l—1_-I

Tetefone 2 (| __|_1) | ||| | -]l

OUTRO (SECUNDARID)

Nome da Pessoa: Relacdo/Parentesco:

Tetefone 1 {|__|_1) | ||| | —l-l—1_-I

Tetefone 2 (| __|_1) | ||| | -]l

TRABALHO

Hoame:!

Tedefone 1 (| __| 1) ||| —|—|—1—1—1_I

Tetefone 2 (| __|_1) | ||| | -]l

OBSERVACOES:

17



Numeros de Registro: || || ||| Cihdigo do Formulirio: REC L_lﬂDH :

VersSo: 11/08/2015 BHHS“—-

Data da Entrevista: || /1| IFL_|__|__1__| aferidor: |__|

IMTENCAD DE AMAMENTAR (TAR)

O Ministério da Sadde recomenda amamentar ¢ beb& no peite. O que vocd pensa sobre isso?
ESCUTE O QUE A PARTICIPANTE TEM A DIZER E ESCOLHA A OPCAD MAIS
PERTINENTE. SE ELA NAD FALOU SOBRE A INTENCAO DE AMAMENTAR, DIGA: Voc
planeja amamentar o seu beb® no peita?

1. CONCORDA COM O MINISTERIO DA SALUDE.

{ ) CONCORDA
{ ) DISCORDA
{ ) NAD COMCORDA NEM DISCORDA

2. INTENCAD DE AMAMENTAR.

[ 1 QUER / WAL AMAMENTAR. & PULE PARA Q4.

[ ] NAD QUER / NAD VAL AMAMENTAR. - PASSE PARA Q3.

[ 1 ESTA EM DUVIDA SE QUERS SE WAL AMAMENTAR. & PASSE PARA Q3.

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

3. QUAL RAZED PARA NAD AMAMENTAR.

[ ] LEITE FRACCY APENAS O LEITE DO PEITO MAD SATISFAZ O BESE

[ ] POUCO LEITE/LEITE SECOUW/LEITE INSUFICIENTE

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

[ ] AS MAMAS FICAM FLACIDAS

[ ] HAD PRECISA AMAMENTAR PARA O BEBE/MAE SER SALDAVEL
[ ] O BEBE QUE CHORA MUITO

[ ] FALTA DE INTERESSE DO BEBE POR MAMAR

[ ] CONSTRANGIMENTO DE AMAMENTAR EM FUBLICO

[ ] MAMILO INVERTIDO

[ ] DOR/ FISSURA/ INGURGITAMENTO/BEBE MORDE O PEITO
[ ] PROBLEMAS PARA SUGAR/PEGA INCORRETA

[ ] DIFICULDADE EM ESGOTAR A MAMA/NAD VALE O ESFORCO NECESSARIO

[ ] FALTA APOIO SOCTAL (PARENTES/ AMIGOS,RELIGIAD

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

[ ] RETORND AQ TRABALHO OU ESCOLA

[ 1 NAD QUERERSPODER ESGOTAR A MAMA NO TRABALHO

[ ] QUERER/FRECTSAR DE OUTRA PESSOA PARA ALIMENTAR O BEBE

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

4. Como seus amigos e familia alimentaram seus flhos quando bebés? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

{ ) & maloria deles deu fdrmula

{ } & maloria deles amamentou no peibs

{ ) Tanto férmula guanto peito
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ANEXO G - Questionério utilizado para Ligagdo de Acompanhamento Perinatal

Mumero de Registre: |__|__ || |__|__| Ctdigo do Formutdria: LAP I _||'_'|DH

versio B.2: 22/06/2015 BHHS”—

LIGACOES DE ACOMPANHAMENTO PERINATAL (LAP)

Realizada em: |__|__ I/ 1__I__If__|__|__I|__| Entrevistador: |__J__I__|

Meu nome &

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

(DIGA SEU MOME), faco parte do Estudo

LINDA-Brasil.

Tudio bem,

(NOME DA PARTICIPANTE)?

MNAC

5IM

Vocd pode falar agora?

NAG

5™

Vocd lembra do Estudo LINDA-Brasil?

DIGA:NIS fAremos Uma antrevista guando vocd estava
conswiando no pré-natal € ihe enfregamas um folder oo
Estuge. Nesta ligacio vamos fazer algumas perguntas, val
demarar menos de 5 minutos.

DIGA: Nesta lipacdo vamaos fafer algumas perguntas, val
demarar menas de 5 minutas.

PERGUNTAR: al. Qual € o melhor hordrio para falar com
vack? Mwito Obrigadofa) pela atencdo. Em breve entraremos
em contalo. Tenha wum Dbom dia/farde! ENCERRAR
ENTREVISTA.

PULE PARA Q.1
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Mumero de Registre: |__|__ | ||| | Cadigs da . L l ||'_'|DH
R BRASIL

1. Wood ainda estd gravida?

{ J MAD, O BEBE 1A NASCEU-PULE PARA 0.3
{ } MAD, PERCEU O BEBE DIGA: Sinto muwio!/PULE PARA O FORMULARIO DE OBITD
{ ) SIM, AINDA ESTA GRAVIDASPULE PARA .2

SE INFORMAR APEMAS "MAD", DIGA: E como estd o bebE7MARQUE UMA DAS DUAS
ALTERNATIVAS ACIMA.

SE GEMEOS E AD MENOS UM ESTA VIVO, 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 MO CABECALHO A INFORMACAO DO FORMULARIO IAR.

- SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: [remos passar para o prdximo
formuldrio, espere W minutimho. ..

- SE A PARTICIPANTE NAO PODE AMAMENTAR, DIGA: Multo obrigadofa) pela atengo e
am bveve entraremos am contato oom vood para covtinuarmos the acnmpaManm Tenha
um bom dia/ boa tarde!

Agorg vamos fazer algumas perguntas sobre o sew behéd,
3. Qual & o sexo do bebdé?

{ ) MASCULINO
{ JFEMININD

4, Qual o nome complebs do beb&?

5. Como estd o seu bebé?

{ ) BEM
{ ) COM PROBLEMASS PERGUNTAR:

Ea. Quais problemas sle teve?

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

[ 1 MAD
[ ) SIM *PERGUNTAR:

5d. Quantes dias? |__|__| DIAS




Mimero de Registre: |__|__|__|_|__|__| Ciédiga do Formulirio: LAE L_”_'”:I-H ; ]

versio B.2: 22/06/2015 BHHS“—'

6. Qual fol o hospital da parto?

Ag pridximas respostasesifo na cartelrinha do bebé, vood poderia buscd-la neste instante?

7. Qual foi 0 peso a0 nascer?
GRAMAS

#. Qual foi o comprimento a0 nascer?
| CH

==l —

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

[ —=llil—

10. Qual fol a nata (apgar) que o bebé recebeu a0 nascer no 17 @ no 5% minuta de vida?
19 MINUTD |
50 MINUTO |

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre vocd,

11. Além do diabetes gestacional vocd beve algum outro problema durante a gestacio, coma
por exemplo, hipertensdo, pré-ecldmpsia, eclimpsia, hemorragia ou infeccdo como A
urinaria?

{ JNAD
[ J5IM+ PERGUNTAR:

11a. Qual?LELA AS ALTERMNATIVAS.

[Hipertensso (pressso alta)

[IPré-ecldmpsia/albuming na wrina

[|Eclampsia/ comvulsSa

[JHemarragia

[JInfeccdo (urindria/ respiratéria) > PERGUNTAR:
11b. Tomou antibibtico? [ JSIM[ JNAD

[joutrolic. Qual?

12, Foi parto normal ou cesariana?

{ JNORMAL
{ JCESARIANA

13, Wocd tomou algum remédio durante a gravidez para diabsbes, como por exempla,
imsulina ou metformina?

[ INAD
{ JSIM=3 PERGUNTAR:
13a. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[JInsulina
[IMetformina
[10utrol3b. Cual?
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Mumiero de Registro: |__|__ | ||| | Cidigo do Formuldria: LuP I_ _”_'lDH
Versdo B2 22006580015
BRASIL

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

[ INAD
[ JSIM 3 PERGUNTAR:

14a. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS.
[1Insulina

[IMetformina
[10utrol4b. Qual?

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

I—ls |—l_| KG {peso ao final da gestaclio)

—l—

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

17. Desde o nascimento dofs) seu(s) bebd(s), vood recebey orfentacio de um profissional de
salde sobre amamentagio?

{ ) NAD

i)
SIM

18. Camao vood estd alimentando of 2)(NOME 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

1Bb. Vol gostaria de woltar a dar de mamar no peito?

[} NAOSPULE PARA A Q.19a.

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

18, Voo gostaria de saber mais sobre isso?

[ ) MED
[ ) SIM=3DIGA:O%! Uim proffasional de sadde entrard em contato com

I."I'.'h‘ZéFE‘J'B OMVErSar Mais sobre o assunto.




Mumero de Registro: |_|_|_|_|_|_| Cadige do Formulino: LAP L_lﬂD‘H

Werslo B.2: 22063015 BHHS”—

1%a. Vocd beve algum problema para dar de mamar ng peibo?

{ ) NAD
{ ] SIM=2 PERGUNTAR:

12al. Qual’MARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.

[JDESCONFORTO AD AMAMENTAR (FISSURAS,/ INGURGITAMENTO)
[0 BEBE NAD MAMA BEM (PEGA/ POUCD OU LEITE FRACOY CRESCENDD POUCD)
[JPAROU POR QUE A MAE PRECISOU TOMAR MEDICAMENTO

[JOUTRO19a2. QUAL?

REVISAR PENDENCIAS E FICHA DE CONTATOS,

Mufo obrigadofa) pels atenco = em breve enlraremos em contato com wood para
continuarmos ihe acompanhando. Tenha wm bom dia/ boa tarde!

18b. Vocé estd tendo algum problema para dar de mamar no peito?

{ ) HAD PULE PARA A Q.20.
(] 5IM3 PERGUNTAR:

1501, Qual? MARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.
[IDESCONFORTD AD AMAMENTAR (FISSURASY INGURGITAMENTO)

[10 BEBE NADQ MAMA BEM (PEGA/ POUCD OU LEITE FRACOY CRESCENDO POUCD)
[JOUTRO19B2. QUAL?

1%b3. Viocd gostaria gue alguém Ihe ligasse para conversar sobre esse problema?

{1 5IM DIGA: O%! Um proffssional de sadde entrard em contato com vocd para conversar
mais sobreise. Na cartilha que he entregamaos no pré-natal,vocd pode encontrar dicas para
o5 problemas com & amamentacdo.

[} HAD DIGA: Tudo bem! Na cartiha que [he entregamos no pré-natal, vood pode
enconirar dicas sohre o problemas com a amameniacio.

20. Ofa)(NOME DO BEBE)estd mamands 56 no peite ou recebe também Agua, chas, leite
ou fhrmula?

[ ) 5IM, S0 PEITODIGA: Otimo! Isso & muito importante para a suasadde e 8 do ey
bebé 2 PULE PARA O FIM DO FORMULARIO.

{ ) PEITO E QOUTROS LIQUIDOS [(AGUA QU CHAS)
{ ) PEITO E QUTROS LIQUIDOS (LEITE OU FORMULA)= PERGUNTAR:

20a.0 gue elefa) estad tomando?

{ ) LEITE (EM PQ, DE CAIXA, GARRAFA, SAQUINHO)
[ ) FORMULA INFANTIL
[ ) OUTRO 20b. QUAL?

94
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Mimeras de Registro: ||| | | |_| Cédign do ormdrio: " l ”_'lDF'
Versio B.2: 22/06/201 BHHS”_

21. Gue idade o(a)(NOME DO BEBEjtinha quands comeagou a receber regularmente outros
Hguidos [Agua, chés, leibe, Mrmmuwla)?

|—I__| DIAS

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

SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: [remos passar para © prdximo
formuldrio, espere W minutimho.. .

SE A PARTICIPANTE NAQ PODE AMAMENTAR, DIGA: Muwlo obrigado(a) pela atencio.
Em breve amiraremos em confalo para contimuar he ammpan.l‘unm. Tenha wm bom aiay
boa tarde!
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Mumero de Registro: || ||| |__| Cadigo do Parmuléria: L1 LlﬂDH : .. ]

Verslo: 10/08/2015 BHHSlL‘

Nesta Ngaclo, wvamos falar sobre o8 dols primelros ponfos do programa gue sSo @
amamentacio e a realizacio do exame para diabetes no pos-parto.

1. Como estd afa) [(NOME DD BEBE)?

{ )BEM
{ ) COM PROBLEMAS & PERGUNTAR:

1a. Quais problemas ele teve?

1b. Quantos dias ele tinha quands ocorreu este problema?

1c. Ele ficou hospitalizado?

() 5IM < PERGUNTAR: 1d. Quantos dias?
[ JHRAD

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

[ ] 5Us. 2a.Qual?

[ ] CONVENIO. 2b. Qual padiatra?

2c. Qual convénio?

[ ] PARTICULAR. 2d. Qual pediatra?

Vou fazer penguntas sobre a alimeniacio do seu bebd,

3. Ofa) (HNOME DO BEBE) estd mamando no paite?

{ 15IM

{  )MAD < PERGUNTAR:
ia. Durante guantos dias ele{a) mamou? |__|__| DIAS= PULE PARA Q.5

4, Ofa) [(NOME DO BEBE) estd mamands 56 no peito ou recebe
tamipém outros Hquidos?

{ )50 PEITD = DIGA: Odima! Fsso & muto impovtante para a sua sadde e a do seu babé,
E recomenddvel amamentar 58 no peito até o5 & meses,

{ ) OUTROS LIQUIDOS < PERGUNTAR:
da. E q,uantns dias &le tinha quaru:l-n comegou a raCeler outros

liquidos? |__|__| DIAS




97

Mumers de Registro: || ||| |__| Cadigo da Formuldrio: L1 LlﬂDH : ;

Verslo: 10/08/2015 BHHS|L‘

Agora vamos conversar sobre vocd,

5. Quando vocd se pesou pela ditima vez desde que o bebd nasceu?
N N 1 N O O |

Sa. E qual foi o sew peso? |__|__|__I, ||| K&

=+ SE A PARTICIPANTE MAOQ SE PESOU APOS O PARTO DIGA: Tudo bem! Sera
importanie gue vocd S8 pesasse nos prdximos dias. Na prdxima lgaclo vamaos perguntar o
S8l Pesn,

6. Onde vocd consulta quando tem problemas de sadde?

| 15uUs. aa. Qual?
[ ] CONVENIO. 8b. Qual médico?

6. Qual convénio?

[ ] PARTICULAR. 6d. Qual médico?

7. 54 para confirmar, woc fazia injecdo de insulina em casa enguanto estava gravida?

{ )NAD
i ]EIH

8. Vocd recebeu do seu médico wma requisicio para fazer o exame de diabetes depois do
parto?

{ ) HAD (USOU INSULINA) <% DIGA: £ impovtante fazer esse gxame & a 8
semanas apds o parto. Agora iremos atualizar of Seus
aontalos, espere Wwm minutimho...

{ ) NAD (NAD USOU INSULINA) < DIGA: £ impovtante fazer esse exame & a 8
semanas apds o parfo pard saber como estd o seu
diabetes (acicar no sangue). Enviaremos, pelo
COFFRIY,  WMa  aulorirzacdo de exame O 85
orlentaghes. O exame serd realizado no [aborabdvio

; Sem cusho Ananceinn. Agora iremos afualizar
05 sews contabos, espere um minutinbo.. .

{ ) 5IM 3 DIGA: Que bom, isso & multo impovtante para a sua sadoe,
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Mumere de Registro: |_|_ || |__[__| Cédige 3 L11 l |HDH

Versho: :!.-._'u.'. 1 B HH S | |_

9. Vocd jd fez o exame para saber como estd o seu diabetes depois da gravidez?

[ JHAD 2 PERGUNTAR:

9a. Quands vocd pretende fazer o exame? | __ ||/ ool 1)l
= DIGA: Em breve ligaremas pava saber o nesuifadn do 28y exame.
AGENDAR.

[ }5IM <+ DIGA: Anfes de revisarmos seus contalos [remos fazer mais algumas
perguntinhas...

COMPULSAO ALTMENTAR (CAP)

Algumas pessoas, em certas ocasifies, romem uma grande quantidade de comida de uma sd
VEZ, am ciwto espago de fempo (atd 2 horas). Senfem que perderam o controle, ou sefa, ndo
CONSEQUE evitar ONMear 3 coMmer, & depads de COMBeCar, N30 CONSEgUEm parar,

1. Desds gue sey bebd nascey, com gue freguénda woo? comeu desse modo? LELA AS
ALTERNATIVAS.

{ ) Nunca
{ } Menos de uma vez por Semana
{ } Uma ver par semana

{ } Duas ou mals vezres por semana
{ ) NAD QUER RESPONDER

{ } NADQ SABE INFORMAR

2. Desde gue seu bebd nascew vooR usou regularmente, ou Sefa, pelo MEenos WMa vez na
semana, algum destes métodos para tentar contralar seu peso?

i@ Lexantes, diurébicos ou vimitos provocados?

[ }5IM
{ ) NAD

[ } HAD QUER RESPONDER
[ } HAD SABE INFORMAR

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

[ }5IM
[ ) NAD

{ } HAD QUER RESPONDER
{ } HAD SABE INFORMAR

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

SE QBTIDD, ADICIONE O TTE,
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ANEXO H - Normas para submiss&o na revista de interesse

Revista Brasileira de Saude Materno Infantil

ESCOPO E POLITICA

A Revista Brasileira de Saude Materno Infantil (RBSMI) € uma publicacdo
trimestral (marco, junho, setembro e dezembro) cuja missdo € a divulgacdo de
artigos cientificos englobando o campo da saude materno-infantil. As contribui¢cdes
devem abordar os diferentes aspectos da saude materna, saude da mulher e saude
da crianca, contemplando seus multiplos determinantes epidemiolégicos, clinicos e
cirdrgicos. Os trabalhos sdo publicados em portugués e em inglés. No caso de
aceitacéo do trabalho para publicacdo, solicitamos que 0s manuscritos escritos em
portugués sejam remetidos também em inglés. A avaliagdo e selecdo dos
manuscritos baseia-se no principio da avaliacdo pelos pares. Para a submisséo,

avaliacio e publicacdo dos artigps ndo h& cobranca de taxas

DIREITOS AUTORAIS

A Revista adota a licenca CC-BY do Sistema Creative Commons sendo
possivel cépia e reproducdo em qualquer formato, bem como remixar, transformar e
criar a partir do material para qualquer fim, mesmo que comercial, sem necessidade
de autorizagéo, desde que citada a fonte. Os manuscritos submetidos deveréo ser
acompanhados da Declaracdo de Transferéncia dos Direitos Autorais, assinada
pelos autores (modelo). Os conceitos emitidos nos artigos sdo de responsabilidade

exclusiva dos autores.
ASPECTOS ETICOS
1. Etica
A Declaragdo de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve ser respeitada.

Serao exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaracédo de Aprovacdao do Comité de

Etica conforme as diretrizes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
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e, para os artigos do exterior, a Declaracido de Aprovacio do Comité de Etica do
local onde a pesquisa tiver sido realizada. A fim de conduzir a publicagdo conforme
os padrbes éticos da comunicacao cientifica, a Revista adota o sistema Ithenticate

para identificacdo de plagiarismo.

2. Conflitos de interesse

Ao submeter o manuscrito os autores devem informar sobre a existéncia de

conflitos de interesse que potencialmente possam influenciar o trabalho.

Critérios para aprovacéo e publicacdo de artigo

Além da observacdo das condicbes éticas da pesquisa, a selecdo de um
manuscrito levara em consideracao a sua originalidade, prioridade e oportunidade. O
rationale deve ser exposto com clareza exigindo-se conhecimento da literatura
relevante e adequada definicdo do problema estudado. O manuscrito deve ser
escrito de modo compreensivel mesmo ao leitor ndo especialista na area coberta
pelo escopo da Revista. A primeira etapa de avaliacdo € realizada pelos Editores
Associados. Dois revisores externos, indicados por estes, serdo consultados para
avaliagdo do meérito cientifico no manuscrito. No caso de discordancia entre eles,
sera solicitada a opinido de um terceiro revisor. A partir de seus pareceres e do
julgamento dos Editores Associados e Editor Executivo, 0 manuscrito recebera uma
das seguintes classificacdes: 1) aceito; 2) recomendado, mas com altera¢des; 3) nao
recomendado para publicacdo. Na classificagdo 2 0s pareceres serdo enviados
aos(s) autor(es), que terdo oportunidade de revisdo e reenvio a Revista
acompanhados de carta-resposta discriminando os itens que tenham sido sugeridos
pelos revisores e a modificacdo realizada; na condicdo 3, 0 manuscrito sera
devolvido ao(s) autor(es); no caso de aceite, 0 artigo sera publicado de acordo com
o fluxo dos manuscritos e o cronograma editorial da Revista. Apds aceito o trabalho,
caso existam pequenas inadequacdes, ambiguidades ou falta de clareza, pontuais
do texto, os Editores Associados e Executivo se reservam o direito de corrigi-los
para uniformidade do estilo da Revista. Revisores de idioma corrigirdo erros
eventuais de linguagem. Antes da publicagdo do artigo a prova do manuscrito sera

submetida ao(s) autor(es) para conferéncia e aprovacdo definitiva.
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Secdes da Revista

Editorial escrito por um ou mais Editores ou a convite do Editor Chefe ou do
Editor Executivo.

Revisdo avaliagdo descritiva e analitica de um tema, tendo como suporte a
literatura relevante, devendo levar em conta as relagfes, a interpretacdo e a critica
dos estudos analisados bem como sugestdes para novos estudos relativos ao
assunto. Pode ser do tipo: narrativa ou sistematica, podendo esta ultima, incluir
meta-analise. As revisbes narrativas s0 serdo aceitas a convite dos Editores. As
revisbes devem se limitar a 6.000 palavras e até 60 referéncias. Artigos Originais
divulgam resultados de pesquisas inéditas e devem procurar oferecer qualidade
metodoldgica suficiente para permitir a sua reproducédo. Para os artigos originais
recomenda-se seguir a estrutura convencional, conforme as seguintes secoes:
Introducédo: onde se apresenta a relevancia do tema, as hipéteses iniciais, a questao
da pesquisa e sua justificativa quanto ao objetivo, que deve ser claro e breve;
Métodos: descrevem a populacdo estudada, os critérios de selecdo inclusdo e
exclusdo da amostra, definem as variaveis utilizadas e informam a maneira que
permite a reprodutividade do estudo, em relagdo a procedimentos técnicos e
instrumentos utilizados. Os trabalhos quantitativos devem informar a andlise
estatistica utilizada. Resultados: devem ser apresentados de forma concisa, clara e
objetiva, em sequéncia légica e apoiados nas ilustracdes como: tabelas e figuras
(gréficos, desenhos, fotografias); Discusséo: interpreta os resultados obtidos
verificando a sua compatibilidade com os citados na literatura, ressaltando aspectos
novos e importantes e vinculando as conclusées aos objetivos do estudo. Aceitam-
se outros formatos de artigos originais, quando pertinente, de acordo com a natureza
do trabalho.

Os manuscritos deverao ter no maximo 5.000 palavras, e as tabelas e figuras
devem ser no maximo cinco no total; recomenda-se citar até 30 referéncias
bibliograficas.No caso de ensaio clinico controlado e randomizado os autores devem
indicar o numero de registro do mesmo conforme o CONSORT.

Notas de Pesquisa relatos concisos sobre resultados preliminares de
pesquisa, com 1.500 palavras, no maximo duas tabelas e figuras no total, com até

10 referéncias. Relato de Caso/Série de Casos casos raros e inusitados. A estrutura
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deve sequir: Introducdo, Descrigdo e Discussdo. O limite de palavras € 2.000 e até
10 referéncias. Podem incluir até duas figuras.

Informes Técnico-Institucionais referem-se a informacdes relevantes de
centros de pesquisa de suas atividades cientificas e organizacionais. Deverédo ter
estrutura similar a uma Reviséo. Por outro lado podem ser feitas, a critério do autor,
citacdes no texto e suas respectivas referéncias ao final.,O limite de palavras é de
5.000 e até 30 referéncias. Ponto de Vista opinido qualificada sobre saude materno-
infantil (a convite dos editores).

Resenhas critica de livro publicado e impresso nos ultimos dois anos ou em
redes de comunicagdo on line (maximo 1.500 palavras). Cartas critica a trabalhos
publicados recentemente na Revista, com o maximo de 600 palavras.

Artigos Especiais textos cuja tematica seja considerada de relevancia pelos
Editores e que ndo se enquadrem nas categorias acima mencionadas. O limite de
palavras € de 7.000 e até 30 referéncias.

Notas

1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do numero de palavras exclui resumos,
tabelas, figuras e referéncias;
2. Por ocasidao da submissdo os autores devem informar o nimero de palavras do

manuscrito.

Forma e preparacdo de manuscritos

Os manuscritos deveréo ser escritos em portugués ou inglés, digitados no
programa Microsoft Word for Windows, em fonte Times New Roman, tamanho 12,

espaco duplo.

Estrutura do manuscrito

Identificacdo titulo do trabalho: em portugués e em inglés, nome e endereco
completo dos autores e respectivas instituicdes; indicacdo do autor responsavel pela
troca de correspondéncia; fontes de auxilio: citar o nome da agéncia financiadora, o

tipo de auxilio recebido, e conflito de interesse.
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Resumos deverdo ter no maximo 210 palavras e serem escritos em portugués
e em inglés. Para os Artigos Originais, Notas de Pesquisa e Artigos de Revisao
Sistematica o0s resumos devem ser estruturados em: Objetivos, Métodos,
Resultados, Conclusdes. No Relato de Caso/Série de Casos devem ser estruturados
em: Introducdo, Descrigcdo, Discussdo. Nos artigos de Revisdo Sistematica os
resumos deverao ser estruturados em: Objetivos, Métodos (fonte de dados, periodo,
descritores, selecdo dos estudos), Resultados, Conclusdes. Para o Informe Técnico-
Institucionais e Artigos Especiais o resumo nao € estruturado.

Palavras-chave para identificar o conteddo dos trabalhos os resumos deveréo
ser acompanhados de trés a seis palavras-chave em portugués e em inglés,
utilizando-se os Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) da Metodologia LILACS,
e 0 seu correspondente em inglés o Medical Subject Headings (MESH) do
MEDLINE, adequando os termos designados pelos autores a estes vocabularios.

llustragOes as tabelas e figuras somente em branco e preto ou em escalas de
cinza (graficos, desenhos, mapas, fotografias) deverdo ser inseridas apds a sec¢ao
de Referéncias. Os graficos deverdo ser bidimensionais.

Agradecimentos a colaboracdo de pessoas, ao auxilio técnico e ao apoio
econOmico e material, especificando a natureza do apoio.

Referéncias devem ser organizadas na ordem em que séo citadas no texto e
numeradas consecutivamente; ndo devem ultrapassar o niumero estipulado em cada
secdo conforme a presente Instrucbes aos Autores. A Revista adota as normas do
International Committee of Medical Journals Editors - ICMJE (Grupo de Vancouver),

com algumas alteragGes; siga o formato dos exemplos:

Artigo de revista

Bergmann GG, Bergmann MLA, Hallal PC. Independent and combined associations
of cardiorespiratory fitness and fatness with cardiovascular risk factors in Brazilian
youth. J Phys Act Health. 2014; 11 (2): 375-83.

Livro Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9 ed. Oxford:
Blackwell Scientific Publications; 1993.

Editor, Organizador, Compilador Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Capitulo de livro Timmermans PBM. Centrally acting hipotensive drugs. In: Van



104

Zwieten PA, editor. Pharmacology of anti hypertensive drugs. Amsterdam: Elservier;
1984. p. 102-53.

Congresso considerado no todo Proceedings of the 7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992.

Trabalho apresentado em eventos Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam:
North Holland; 1992. p. 1561-5

Dissertacao e Tese Pedrosa JIS. Acdo dos autores institucionais na organizacao da
saude publica no Piaui: espaco e movimento [dissertacao]. Campinas: Faculdade de
Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas; 1997.

Diniz AS. Aspectos clinicos, subclinicos e epidemioldgicos da hipovitaminose A no
Estado da Paraiba [tese]. Recife: Departamento de Nutricdo, Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco; 1997. Documento em formato
eletrbnico — Artigo de revista

Neuman NA. Multimistura de farelos ndo combate a anemia. J Pastoral Crianca
[periddico on line]. 2005 [acesso em 26 jun 2006]. 104: 14p. Disponivel em:
www.pastoraldacrianca.org.br/105/pag14/pdf



