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RESUMO
Introducdo: O comportamento alimentar influéncia no ganho de peso gestacional (GPG).

Compulséo alimentar é um preditor de GPG excessivo. Pouco se sabe sobre os efeitos da compulséao
alimentar em mulheres com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Objetivo: Avaliar a relagcdo entre compulsdo alimentar na gestacdo e ganho de peso gestacional e
retencdo do peso no pos-parto em mulheres com DMG.

Métodos: Estudo de coorte, multicéntrico, com 1958 participantes que tiveram DMG, acima de 18
anos. Dados obtidos da linha de base e do seguimento no pds-parto do estudo Lifestyle INtervention
for Diabetes prevention Afterpregnancy (LINDA- Brasil). Compulsdo alimentar baseou-se na
definicho do DSM V. O GPG foi classificado de acordo com a recomendagdo do Institute of
medicine (2009).

Resultados: Em média as participantes tinham 32 anos e IMC pré-gestacional médio de 30,5 kg/m2.
A compulsdo alimentar esteve presente em 31,6% das participantes durante a gravidez, e em 30,0%
nopos-parto. As mulheres com compulséo alimentar durante a gestagao tiveram maior prevaléncia de
GPG excessivo em todas as categorias de IMC pré-gestacional, comparado com as que nao
apresentaram compulsao alimentar na gestacdo. O risco de GPG excessivo foi 44% maior entre quem
apresentou compulsdo alimentar na gravidez versus quem ndo apresentou compulsdo alimentar na
gravidez. A retencdo de peso foi maior entre quem apresentou compulséo alimentar na gestacéo 2,89
+7,70 kg versus -0,81 £7,41kg em quem n&o apresentou o comportamento (p-valor <0,0008). O risco
de reter peso no pos-parto acima do percentil 75 foi 42% maior entre aquelas que apresentaram
compulsdo alimentar na gestacéo.

Concluséo: Mulheres com DMG que apresentaram compulsdo alimentar na gestagéo tiveram maior
GPG e maior retencdo de peso poés-parto comparadas aquelas que ndo apresentaram o
comportamento. Constata-se a importancia de investigar o comportamento da compulsdo alimentar

na gestacdo, como auxilio para adequacéo do GPG.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus Gestacional, Compulsdo Alimentar, Ganho de Peso
Gestacional.
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ABSTRACT

Introduction: Eating behavior influences on Gestational Weight Gain (GWG). Binge eating is a
predictor of excessive GWG. Little is now known about the effects of binge eating in women with
Gestational Diabetes Mellitus (GDM).

Objective: to evaluate the relationship between binge eating in pregnancy and gestational weight
gain and postpartum weight retention in women with GDM.

Methods: Multicenter cohort study with 1958 participants who had GDM above 18 years old. Data
obtained from the baseline and follow-up of postpartum study's Lifestyle INtervention for Diabetes
Prevention After Pregnancy (LINDA- Brazil). Binge eating is based on the definition of the DSM-V.
GWG has been classified in accordance with the recommendation of the Institute of Medicine
(2009).

Results: on average, the participants were 32 years old with pre-pregnancy BMI of 30.5 kg/m2,
Binge eating was present during pregnancy at 31.6% of participants during pregnancy, and 30.0% in
postpartum. Women with binge eating during gestation had a higher prevalence of excessive GWG
in all categories of pre-pregnancy BMI, compared with those who did not binge eating during
gestation. The risk of GWG was 44% higher between who reported binge eating in pregnancy versus
those who did not binge eating in pregnancy. Weight retention was higher among those who
presented binge eating in pregnancy 2.89 + 7.70 kg versus -0.81 + 7.41 kg who did not report the
behavior (p-value < 0.0008). The risk of postpartum weight retention above the 75th percentile was
42% higher among those who reported binge eating during pregnancy.

Conclusion: Women with GDM who presented binge eating during pregnancy had higher GWG and
higher postpartum weight retention compared to those who did not. It is important to investigate the

behavior of binge eating in pregnancy, such as aid for adaptation of the GWG.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Binge Eating, Gestational Weight Gain
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1. APRESENTACAO
Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Impacto da compulséo alimentar

na gravidez sobre o ganho de peso gestacional e retencdo no pos-parto e fatores associados em
mulheres que tiveram Diabetes Mellitus Gestacional — Estudo LINDA-Brasil.”, apresentada ao
Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em
03 de abril de 2019. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos

2. Artigo

3. Conclusdes e Consideragdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Brasil tem vivido a transicdo nutricional com diminuicdo da
incidéncia de desnutrigdo e com aumento do sobrepeso e da obesidade, o que levou ao aumento das
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), dentre elas o diabetes, que aumentou em 61,8% de
2006 a 2016 (de 5,5% para 8,9%) (BRASIL. Ministério da Saude, 2017). Em 2017, a Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) verificou
que, em mulheres em idade reprodutiva, nas faixas etarias de 18 a 24 anos, 25 a 34 anos e 35 a 44
anos, a prevaléncia de sobrepeso foi de 27,1%, 43,6% e 56,1% respectivamente, e a prevaléncia de
obesidade foi de 8,1% 14,9% e 20%, mostrando aumento com o avanc¢o da idade (Brasil. et al.,
2018). Estar acima do peso recomendado é um dos fatores de risco para o desenvolvimento de

diabetes na gravidez (OPAS, 2017).

Atualmente, o Brasil é o quarto pais do mundo, lider em nimero absoluto de pessoas
acometidas pelo Diabetes Mellitus (DM), aproximadamente 12,5 milhdes de adultos entre 20 e 79
anos possuem a doenca (Bartholow Duncan et al., 2017). Mundialmente, 425 milhdes de adultos
apresentam DM (Cho et al., 2018). Em 2016, uma meta-analise identificou que a prevaléncia de DM
no Brasil foi de 5,6% (1C95% 5,0-6,3; 12 = 100%) por autorrelato, 6,6% (1C95% 4,8-8,9; 12 = 94%)
pela glicemia de jejum e 11,9% (1C95% 7,7-17,8 12 = 100%) pelo diagnostico complexo (Telo et al.,
2016). O DM ¢ uma das principais causas de morbimortalidade entre as DCNT, sendo associada ao
aumento do risco de complicacbes e morte para doenca cardiovascular (Bartholow Duncan et al.
2017).

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), caracteriza-se pela hiperglicemia detectada pela
primeira vez em qualquer momento durante a gestacdo, sendo o principal fator de risco para o
diabetes do tipo 2 e para a sindrome metabdlica (IDF, 2015; OPAS, 2017). Sua prevaléncia varia de
7% a 25%, dependendo a populacdo estudada (American Diabetes Association, 2017; Anna et al.,

2008; World Health Organization, 2016). O DMG pode ocasionar danos a mae e ao feto, tais como
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pré-eclampsia, aborto espontaneo, anomalias fetais, morte fetal, macrossomia, parto por cesariana,
distocia de ombro em bebés que tiveram parto normal, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia

neonatal, insuficiéncia respiratdria e policitemia (American Diabetes Association, 2017).

Sobrepeso, obesidade, ganho excessivo de peso durante a gravidez e deposicdo central
excessiva de gordura corporal sdo fatores de risco para Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2)
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017). A incidéncia de DMG esta aumentando em paralelo ao
aumento do DM2 e da obesidade em mulheres em idade fértil. Estar acima do peso recomendado
antes de engravidar e ganhar acima do recomendado na gestacao estdo associados a retencdo de peso
no pés-parto, aumento do risco para obesidade e DM2 (Stang & Huffman, 2016).

O ganho de peso durante a gestacdo € influenciado pelo comportamento alimentar da
gestante, e algumas delas apresentam um comportamento alimentar inadequado que é a compulséo
alimentar (Soares et al., 2009). A compulsdo alimentar caracteriza-se por episédios de ingestdo
excessiva de alimentos em um curto espaco de tempo concomitante com a sensacdo de perda de
controle sobre o0 ato e que contribui para 0 ganho excessivo de peso durante a gestagdo (American
Psychiatric Association, 2013). Em primiparas, a prevaléncia de compulsao alimentar foi de 25-44%
(Fairburn & Welch, 1990; Abraham et al. 1994). Em um estudo com 739 participantes, verificou-se
que 8,8% apresentaram compulsdo alimentar na gestacao (Easter et al. 2013). No Brasil, o Estudo do
Consumo e Comportamento Alimentar de Gestantes (ECCAGe) verificou que a prevaléncia de
compulsdo alimentar durante a gestacdo foi de 19,2% e de 17,1% no pds-parto (Nunes et al. 2012).
Durante a gestacdo e no periodo pds-parto, as mulheres que apresentam comportamento alimentar
inadequado podem ter complicacdes na gestacao e prejuizo no desenvolvimento da crianca (Kouba et
al. 2005; Leddy et al. 2009; Micali et al. 2007; Nunes et al. 2012; Soares et al., 2009; Stein et al.,
2014; Watson et al. 2017; Zerwas et al. 2014).

A compulsdo alimentar € um dos comportamentos comuns no transtorno da compulséo

alimentar (TCA) e na bulimia nervosa (BN). Uma revisdo de 2017, sugere que o TCA pode estar
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associado ao diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica (Olguin et al. 2017). Até o presente momento,
nédo identificamos estudos sobre compulsdo alimentar em mulheres com DMG.

O rastreamento de comportamentos alimentares inadequados na gestagdo pode auxiliar na
prevencao do excesso de peso na gestacdo e no pds-parto (Micali et al. 2007).

Considerando os riscos e complicagfes em mulheres que apresentam o diabetes gestacional,
bem como as consequéncias futuras, o objetivo do presente estudo é medir a prevaléncia de
compulsdo alimentar na gestacdo e no periodo pos-parto em mulheres que apresentaram DMG, e 0
possivel impacto da presenca da compulsdo alimentar nos desfechos obstétricos (ganho de peso
excessivo, retencdo de peso e complicagcfes obstétricas) e de sua prole (macrossomia, prematuridade

e problemas neonatais).
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Diabetes Mellitus Gestacional

Nas Gltimas décadas, o Brasil estd vivendo a transicdo nutricional com diminuicdo da
desnutricdo e aumento do sobrepeso e da obesidade, levando ao aumento do excesso de peso em
idade reprodutiva e aumento dos casos de diabetes na gestacdo. Em 2017, foi publicado um estudo
que avaliou as caracteristicas de mulheres com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ao longo de 20
anos, comparando duas coorte, uma de 1990 e a outra de 2010 (Reichelt et al. 2017a). Os principais
resultados encontrados foram que as mulheres da coorte de 2010 eram mais velhas (31 = 7 versus 30
+ 6 anos), mais obesas (29,4% versus 15,2%), apresentaram mais distdrbios hipertensivos (14,1%
versus 5,6%) e risco aumentado de cesariana (RR ajustado = 1,8; IC: 95%: 1,4 - 2,3), comparado
com aqueles da coorte de 1990 (Reichelt et al. 2017b).

Uma meta-anélise mostrou que a incidéncia de DMG tem uma relacéo direta com o indice de
Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, e a Odds Ratio Ajustada (ORa) para desenvolver DMG foi
de 0,68 (1C95% 0,59-0,77) na categoria baixo peso, 2,01 (IC95% 1,75-2,26) na categoria de
sobrepeso e 3,98 (IC95% 3,42-4,53) na de obesidade (Najafi et al. 2019).

O DMG aumenta o risco de complicagOes na gravidez (O’Reilly, 2014; Shah et al. 2008). A
carga da doenga do DMG se estende para a descendéncia dessas mulheres, elevando o risco de
obesidade e diabetes na vida adulta, e perpetua o ciclo de diabetes nessas familias (Damm, 2009;
Holmes et al. 2011; Metzger et al. 2007). Ocorre também um aumento entre 30 e 50% das mulheres
que apresentaram DMG desenvolver novamente esta enfermidade em outra gestacao (Almario et al.,
2008; Shah et al. 2011). Ap6s o seguimento de 10 anos pds-parto, o risco de desenvolver DM2 foi 10
vezes maior entre as mulheres que tiveram DMG comparado as mulheres sem DMG (Herath et al.
2017).

Em 2008, o estudo Hiperglicemia e Resultados Adversos na Gravidez (Hyperglycemia and

Adverse Pregnancy Outcomes — HAPO), que incluiu aproximadamente 25.000 gestantes, em
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diversos paises, realizaram TOTG com 75g de glicose com duracdo de 2 horas (jejum, 12 e 22 hora),

com o0 objetivo de avaliar a relagdo entre os valores de glicemia materna e diversos desfechos

adversos na gestacédo (Group, 2008). Houve correlagdo positiva e linear entre os valores de glicemia

materna e a ocorréncia de diversos desfechos maternos e neonatais adversos (como pré-eclampsia,

cesariana, macrossomia, hipoglicemia neonatal, e elevacdo na concentracdo de peptideo C no sangue

do cordao umbilical) (OPAS, 2017; Sacks et al., 2017).

Em 2016, durante o férum de discussao sobre o DMG, com o objetivo de se definir uma proposta

para um diagnostico de DMG para o Brasil, foram identificados o0s seguintes fatores de risco para

hiperglicemia na gravidez (OPAS, 2017):

Idade (aumento progressivo do risco com 0 aumentar da idade)

Sobrepeso/obesidade (IMC > 25K g/m?2)
Antecedentes familiares de DM (primeiro grau)
Antecedentes pessoais de alteracbes metabdlicas:
* HbAlc > 5,7% (método HPLC)

* Sindrome dos ovarios policisticos

* Hipertrigliceridemia

* Hipertensao arterial sistémica

* Acantose nigricans

* Doenca cardiovascular aterosclerotica

* Uso de medicamentos hiperglicemiantes
Antecedentes obstétricos:

». Duas ou mais perdas gestacionais prévias

* Diabetes Mellitus Gestacional

* Polidramnio

* Macrossomia (recém-nascido anterior com peso > 4000g)

17



« Obito fetal/neonatal sem causa determinada

» Malformacao fetal

3.2 Critérios de diagndstico de DMG

Em 1964, foi definido o critério laboratorial para o diagnéstico de DMG por John B.
O’Sullivan e Claire Mahan, com o intuito de predizer o futuro surgimento de diabetes do tipo 2.
Entretanto, nas décadas seguintes, ainda ndo havia um consenso internacional sobre o diagndstico de
DMG (OPAS, 2017). De 1999 a 2013, a OMS adotou como diagndstico de DMG, valores de
glicemia plasmatica de jejum iguais ou maiores que 126 mg/dL e/ou glicemia de 2 horas ap6s a
sobrecarga de 75 gramas de glicose iguais ou superiores a 140mg/DI (World Health Organization,
2013).

Em 2010, a International Association of Diabetes in Pregnancy Study Group (IADPSG)
reuniu diversos especialistas que chegaram ao consenso de que caso a gestante apresente, na primeira
consulta de pré-natal, critérios diagnosticos iguais aqueles pré-determinados para o diagndstico de
diabetes fora da gestagdo (hemoglobina glicada > 6,5%; glicemia de jejum > 126mg/dL; ou glicemia
em qualquer momento > 200mg/dL), a mesma serd considerada como portadora de DM,
diagnosticado na gravidez (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
Consensus Panel et al., 2010). Nesse mesmo encontro, foi definido o critério de diagnéstico para
DMG como:

o Glicemia de jejum > 92mg/ dL e < 125mg/dL;

o Pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 24 e 28 semanas de
idade gestacional, for > a 92mg/dL no jejum; > a 180mg/dL na primeira hora; > a
153mg/dL na segunda hora. O TOTG 75g é preconizado para todas as gestantes que
ndo apresentaram critérios para o diagnostico de DMG ou DM no inicio da gravidez

(OPAS, 2017).
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Em 2013, a OMS decidiu ter um unico critério de diagnodstico de DMG, invalidando seu
antigo critério de DMG e aderindo aos critérios propostos pelo IADPSG, com duas ressalvas: a
primeira de que esses critérios fossem validos para qualquer idade gestacional e o segundo de que o
valor de glicemia de 2 horas do TOTG com 75g de glicose estivesse entre 153 e 199 mg/dL para o
diagnéstico de DMG, uma vez que valores > 200 mg/ dL correspondem ao diagnostico de DM

(OPAS, 2017; World Health Organization, 2013).

3.3 Prevaléncia de DM e formas de prevencao

Em 2015, a Federagéo Internacional de Diabetes, estimou 415 milhdes de adultos entre 20 e
79 anos com diabetes no mundo, com estimativa para o ano de 2040 de 642 milhdes casos da doenga
(Cho et al. 2018). O Brasil ocupa a quarta posicdo em maior numero de casos da doenga. Em 2015,
foram 14,3 milhdes adultos notificados com DM. A estimativa para 2040 € de 23,3 milhdes de
adultos com DM (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017).

IntervencBes no estilo de vida no pés-parto para mulheres com DMG prévio diminuem o
risco de desenvolver diabetes do tipo 2 (Goveia et al,. 2018). A amamentagdo pode reduzir o risco de
diabetes tipo 2, melhorando a homeostase da glicose em mulheres que apresentaram DMG (Stuebe et
al., 2005). Um estudo de coorte prospectiva acompanhou 1.035 mulheres que tiveram DMG, e
encontrou menor incidéncia de DM do tipo 2 até trés anos pds-parto naquelas mulheres que
amamentaram por maior tempo e em maior intensidade, mostrando que a lactacdo pode prevenir o
desenvolvimento de DM do tipo 2 (Gunderson et al. 2015). Outro estudo de coorte prospectiva, que
acompanhou 1.238 mulheres com DMG pertencentes ao estudo CARDIA (Coronary Artery Risk
Development in Young Adults), forneceu fortes evidéncias bioquimicas de que a duracdo da lactacdo
estd independentemente associada & menor incidéncia de diabetes, e salientou que mais estudos sao

necessarios para investigar os mecanismos que podem explicar essa relacdo (Gunderson et al. 2018).
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Uma meta-analise publicada em margo de 2018 mostrou que a lactacdo esteve associada a um menor

risco de diabetes tipo 2 em mulheres que tiveram diabetes gestacional (Feng et al. 2018).

3.4 Ganho de peso gestacional

A epidemia de obesidade continua crescendo em todo o mundo, afetando mais de 2 bilhGes
de pessoas (Caballero, 2019). Observa-se um aumento de mulheres obesas em idade reprodutiva
sendo que a obesidade materna est& associada a complica¢Ges na gestacdo, como aumento do risco
de diabetes gestacional, pré-eclampsia, parto prematuro, parto instrumental e cesariana, infeccbes e

hemorragia pos-parto (Ma et al. 2016).

IMC em Kg/m?
Insuficiente <185
Normal 18,5-24,9
Excesso de peso 25-29,9
Obesidade grau | 30-34,9
Obesidade grau Il 35-39,9
Obesidade grau Ill >40

Quadro 1: Classificagdo do IMC materno e pontos de corte para
definicéo de obesidade materna

A obesidade materna (Quadro 1) ocasiona riscos tanto a gestante, como para sua
descendéncia. Segundo a ADA (American Diabetes Association), 0s riscos obstétricos para a
gestante obesa sdo apneia obstrutiva do sono, diabetes gestacional, pré-eclampsia, doenca de refluxo
gastresofagico, hipertensdo gestacional, parto prematuro, anomalias congénitas, pequeno para a idade
gestacional, grande para a idade gestacional e macrossomia, morte fetal/aborto espontaneo, maior
taxa de parto por cesariana, adiposidade, lesdes neonatais no parto, distocia de ombro em bebés que
tiveram parto normal, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia neonatal, sindrome da

imunodeficiéncia respiratdria, policitemia (American Diabetes Association, 2017).
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No pos-parto, a obesidade materna aumenta o risco de depresséo, tromboembolismo venoso,
dislipidemia, hipertensdo, diabetes tipo 2, osteoartrite, apneia obstrutiva do sono, malignidades (por
exemplo, mama, endométrio, figado, c6lon hematolédgico) e aumento da adiposidade. Além de menor
probabilidade de amamentacdo, ha também o aumento do risco para a descendéncia a longo prazo,
como obesidade, diabetes, hipertensdo, dislipidemia, distarbio do espectro do autismo, anormalidade
cognitiva (American Diabetes Association, 2017; Falhammar et al. 2010).

Iniciar a gravidez com sobrepeso ou obesidade pode levar & um maior ganho de peso
gestacional (GPG) e a reter mais peso no pos-parto (Walsh & McAuliffe, 2015). As diretrizes do
Instituto Americano de Medicina recomendam niveis de ganho de peso durante a gestacdo que
promovam o adequado crescimento fetal e diminuem a retencdo de peso no pos-parto, conforme o

IMC pré-gestacional (Quadro 2):

Classificagdo IMC Faixa de ganhode  Taxas de ganho de peso no
peso total (kg) segundo e terceiro trimestres
(média em kg por semana)

Insuficiente 12,7-18,1 0,45 (0,45-0,59)
Normal 11,3-15,9 0,45 (0,36-0,45)
Sobrepeso 6,8-11,3 0,27 (0,23-0,32)
Obesidade I, 11 e 111 5,0-9,1 0,23 (0,18-0,27)

Quadro 2: Recomendagdes de ganho de peso gestacional dependendo do
IMC pré-gestacional, segundo o IOM (Institute of Medicine, 2009)

No Brasil, uma coorte com 667 gestantes mostrou ganho excessivo de peso em 44,8% das
mulheres, sendo mais frequente entre aquelas que estavam acima do peso antes da gravidez (RR:
1,75; 1C95%: 1,48-2,07 e RR: 1,55; 1C95%: 1,23-1,96) (Nunes et al. 2010). A obesidade materna
pode ser um fator de risco, bem como uma consequéncia do ganho de peso gestacional excessivo
e/ou retencdo de peso pés-parto (American Diabetes Association, 2017). O peso ganho durante a

gestacdo afeta direta e futuramente a satde da mulher e de seu bebé (Goldstein et al. 2017).
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3.5 Retencdo do peso no pés-parto

A retengcdo de peso no poés-parto pode aumentar a incidéncia de obesidade no pos-parto
(Chagas et al. 2017). Alguns estudos demonstraram que mulheres mais jovens, primiparas, com 0
menor intervalo interpartal, que realizam pouca atividade fisica, com excessivo ganho de peso
gestacional e menor duracdo do aleitamento materno tém maior risco para a retencao de peso no pés-
parto (Baker et al. 2008; Maddah & Nikooyeh, 2009; Siega-Riz et al. 2010; Nehring et al. 2011;
Mannan et al. 2013; Ashley-Martin & Woolcott, 2014; Davis et al. 2014, Harrison et al. 2014; Ng et
al. 2014; Rong et al. 2015). Em 2016, a Academia Americana de Nutricdo e Dietética (Academy of
Nutrition and Dietetics) mostrou que menos da metade das mulheres retornara ao seu peso antes de
engravidar, sendo que mais de uma em cada quatro mulheres manterdo 4,55 kg ou mais até 12 meses

apos o parto (Stang & Huffman, 2016).

Quadro 3: Estudos que verificaram a retencdo de peso pés-parto até 3
meses pos-parto, de acordo com a recomendacdo do IOM, 2009*

Autor, ano e Média em kg + DP (n)
temp_o de Insuficiente Adequado Excessivo
seguimento
Walker et al,
2004
1,5 més -0,3 + 3,4 (86) 3,9+35(112) 10,6 £ 6,1 (221)

Kac et al, 2004

2 meses 2,0+1,9(81) 4,6 +1,9(78) 7,519 (64)
Krause et al,
2010

3 meses 20+25(4160) 4,6 £2,3(4620) 8,3 + 2,7 (555)

*Institute of Medicine;

Uma meta-analise estimou que entre dois até cinco meses pos-parto, a média de retencdo de
peso foi de 4,29 kg (1C95% 3,15 a 5,43), entre cinco meses e um ano, foi de 2,45 kg (1C95% 1,95 a
2,95), até trés anos pds-parto, foi de 3,06 kg (1C95% 1,50 a 4,63) e acima de 15 anos pés-parto, foi
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de 4,72 kg (1C95% 2,94 a 6,50) (Nehring et al. 2011). Em geral, 20% das mulheres reterdo peso no
pos-parto, sendo que mulheres com ganho de peso excessivo acima das recomendagdes do I0OM terdo
maior retencéo de peso (Davis et al. 2017; Nehring et al. 2013).

Em 2014, foram publicados os resultados de uma meta-anélise que comparou o peso retido
no pos-parto de acordo com o IMC pré-gestacional e o ganho de peso (insuficiente ou excessivo
versus adequado), segundo o I0M, e que mostrou que nas mulheres com ganho de peso excessivo,
independente do IMC pré-gestacional, houve um declinio do peso no pés-parto (até um ano) e
depois, aumento no periodo seguinte. Ao analisar os estudos qualitativos, foi observado associacdo
entre GPG excessivo e maior risco de retencdo de peso no pos-parto (OR = 2, 08; 1C95% 1,60 a 2,
70) (Rong et al. 2015).

Em mulheres com DMG, um estudo observacional verificou que a média de peso na linha de
base (6 a 9 semanas pos-parto) foi de 1,2 £ 6,0 (n= 888), sendo que um ano pos-parto, as mulheres
que retiveram acima de 5 kg tiveram média de 5,3 £ 6,0 kg na linha de base, enquanto quem reteve

menos de 5kg teve média de 0,1 + 5.4 kg (Davis et al. 2017).

3.6 Compulséo alimentar

A compulsdo alimentar promove ganho de peso e obesidade, e € um dos critérios diagndsticos
dos transtornos alimentares (anorexia e bulimia nervosas e o transtorno da compulsdo alimentar)
(Goldschmidt, 2017). Na quarta edicdo do DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), a APA (American Psychiatric Association), adicionou o Transtorno da Compulsédo
Alimentar (TCA), como exemplo de transtorno alimentar ndo especificado (American Psychiatric
Association, 1994). Em 2013, foi publicada a quinta edi¢cdo do DSM, onde o TCA foi definido como
nova entidade nosolégica, cujo individuo apresenta episddios recorrentes de ingestdo excessiva de
alimentos em um curto periodo de tempo, a0 menos uma vez na semana por 3 meses, acompanhado

pela sensacdo de perda de controle, e sem comportamentos compensatorios inadequados (como

23



método de purgacdo ou jejum) (American Psychiatric Association, 2013). Esse transtorno € mais
comum em mulheres, jovens e adultos de meia idade, e adultos com excesso de peso ou obesidade
(Pinheiro et al., 2016)

Em um estudo de coorte, no qual pacientes com TCA foram acompanhados por 16 anos, um
terco desenvolveu diabetes do tipo 2 (Raevuori et al. 2015). O risco de uma pessoa que tem TCA ter
diabetes do tipo 2 € de 2,4 (Kessler et al., 2013). Uma revisdo de 2017 sugere que o TCA pode estar
associado ao diabetes do tipo 2 e a sindrome metabolica (Olguin et al., 2017).

Do DSM-IV para 0 DSM-V, houve mudancgas no critério da frequéncia dos episddios de
compulséo alimentar para a caracterizagdo do TCA. Anteriormente, os critérios eram a ocorréncia,
em média, de pelo menos 2 dias por semana durante 6 meses (DSM-1V). Atualmente, a presenca de
pelo menos 1 dia por semana durante 3 meses (critérios de frequéncia e duragdo do DSM-5)
(Berkman et al., 2015) ja é suficiente, quando:

Um “episodio de compulsdao alimentar” é definido como a ingestdo, em um periodo
determinado, de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria
das pessoas consumiria em um mesmo periodo sob circunstancias semelhantes
(Critério Al). Uma ocorréncia de consumo excessivo de alimento deve ser
acompanhada por uma sensacdo de falta de controle (Critério A2) para ser
considerada um episédio de compulsdo alimentar. Um indicador da perda de controle
é a incapacidade de evitar comer ou de parar de comer depois de comecar (American

Psychiatric Association, 2013).

3.7 Compulséo alimentar e gestacéo

A gravidez é um periodo de enorme transformacao corporal (Fogarty et al., 2018), sendo um
desafio com relacdo ao controle de peso, comportamento alimentar e percepcdo da imagem corporal,
no qual o estado fisico e mental materno gera impacto direto a satde da mae e do bebé (Soares et al.,

2009). A prevaléncia de compulsdo alimentar varia de 8,8% a 44% dependendo da populacédo
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estudada. Em primipara, varia entre 25 a 44% (Abraham et al., 1994; Easter et al., 2013; Fairburn
and Welch, 1990), sendo o comportamento alimentar mais prevalente em um estudo com gestantes
atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS) (Soares et al., 2009).

Fora da gestacdo, sabe-se que h& relacdo entre compulsdo alimentar e excesso de
peso/obesidade (Sonneville et al., 2013). Em 2015, o piloto de um estudo de coorte prospectiva
verificou que compulsdo alimentar € um forte e independente preditor de ganho excessivo de peso
gestacional (Park et al., 2015). No Brasil, o Estudo do Consumo e Comportamento Alimentar de
Gestantes (ECCAGE) mostrou que compulsdo alimentar € o comportamento alimentar mais
prevalente durante a gestacdo, 17,1 %, e verificou que o ganho de peso gestacional foi
significativamente maior entre aquelas que relataram compulsao alimentar do que em quem néo o fez
(15,2 £ 0,7 kg contra 13,6 £ 0,7 kg, P = 0,017) (Nunes et al., 2012).

No pds-parto, pode ocorrer piora dos comportamentos alimentares, um desejo de perda rapida
de peso, estresse, e a presenca de sentimentos de incompeténcia em lidar com as novas demandas,
sendo comum que gestantes com historias prévias de preocupa¢do com a comida e com 0 peso
apresentem piora nesses sentimentos no pés-parto (Soares et al., 2009). Entretanto, ainda pouco se
sabe se as mudancgas no comportamento alimentar durante a gestacdo sdo mantidas no periodo pos-

parto (Zerwas et al., 2014).
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4. OBJETIVOS
Hipoteses:

Mulheres que tiveram diabetes gestacional apresentam a maior prevaléncia de compulséo
alimentar na gestacdo e no pos-parto. H& associacdo entre o peso pré-gestacional e compulsdo
alimentar em mulheres que tiveram diabetes gestacional. Existe associacdo entre compulsdo
alimentar na gestacdo e o0 ganho de peso excessivo durante a gravidez em mulheres que tiveram
diabetes gestacional. A retencdo de peso no poés-parto € maior entre as mulheres que apresentam

comportamento de compulséo alimentar durante a gravidez.

Objetivo geral

Avaliar a relagdo entre a compulsdo alimentar e ganho de peso gestacional em mulheres que
tiveram diabetes gestacional.
Objetivos Especificos

1. Comparar a prevaléncia de compulsdo alimentar na gestacdo e no pds-parto e fatores
associados.

2. Avaliar o impacto da compulséo alimentar no ganho de peso gestacional e retencédo de peso

no pds-parto.
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6.ARTIGO

IMPACTO DA COMPULSAO ALIMENTAR NA GRAVIDEZ SOBRE O GANHO DE PESO
GESTACIONAL E O PESO NO POS-PARTO EM MULHERES COM DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL

Resumo

Introducdo: O comportamento alimentar influéncia no ganho de peso gestacional (GPG).
Compulséo alimentar € um preditor de GPG excessivo. Pouco se sabe sobre os efeitos da compulsao
alimentar em mulheres com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Objetivo: Avaliar a relacdo entre compulsdo alimentar na gestacdo e ganho de peso gestacional e
retencdo do peso no pos-parto em mulheres com DMG.

Métodos: Estudo de coorte, multicéntrico, com 1958 participantes que tiveram DMG, acima de 18
anos. Dados obtidos da linha de base e do seguimento no pds-parto do estudo Lifestyle INtervention
for Diabetes prevention Afterpregnancy (LINDA- Brasil). Compulsdo alimentar baseou-se na
definicho do DSM V. O GPG foi classificado de acordo com a recomendagdo do Institute of
medicine (2009).

Resultados: Em média as participantes tinham 32 anos e IMC pré-gestacional médio de 30,5 kg/m2.
A compulsédo alimentar esteve presente em 31,6% das participantes durante a gravidez, e em 30,0%
nopds-parto. As mulheres com compulsao alimentar durante a gestacéo tiveram maior prevaléncia de
GPG excessivo em todas as categorias de IMC pré-gestacional, comparado com as que nao
apresentaram compulsao alimentar na gestagéo. O risco de GPG excessivo foi 44% maior entre quem
apresentou compulsdo alimentar na gravidez versus quem ndo apresentou compulsdo alimentar na
gravidez. A retencdo de peso foi maior entre quem apresentou compulséo alimentar na gestacéo 2,89
+7,70 kg versus -0,81 £7,41kg em quem n&o apresentou o comportamento (p-valor <0,0008). O risco
de reter peso no pos-parto acima do percentil 75 foi 42% maior entre aquelas que apresentaram
compulsao alimentar na gestacéo.

Conclusdo: Mulheres com DMG que apresentaram compulsdo alimentar na gestacdo tiveram maior
GPG e maior retencdo de peso poés-parto comparadas aquelas que nao apresentaram o
comportamento. Constata-se a importancia de investigar o comportamento da compulsdo alimentar

na gestacdo, como auxilio para adequacéo do GPG.

Palavras-chaves: diabetes mellitus gestacional, compulsdo alimentar, ganho de peso gestacional.
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THE IMPACT OF BINGE EATING DURING PREGNANCY ON GESTATIONAL WEIGHT
GAIN AND POSTPARTUM WEIGHT IN WOMEN WITH GESTATIONAL DIABETES
MELLITUS

Abstract

Introduction: Eating behavior influences on Gestational Weight Gain (GWG). Binge eating is a
predictor of excessive GWG. Little is now known about the effects of binge eating in women with
Gestational Diabetes Mellitus (GDM).

Objective: to evaluate the relationship between binge eating in pregnancy and gestational weight
gain and postpartum weight retention in women with GDM.

Methods: Multicenter cohort study with 1958 participants who had GDM above 18 years old. Data
obtained from the baseline and follow-up of postpartum study's Lifestyle INtervention for Diabetes
Prevention After Pregnancy (LINDA- Brazil). Binge eating is based on the definition of the DSM-V.
GWG has been classified in accordance with the recommendation of the Institute of Medicine
(2009).

Results: on average, the participants were 32 years old with pre-pregnancy BMI of 30.5 kg/m2.
Binge eating was present during pregnancy at 31.6% of participants during pregnancy, and 30.0% in
postpartum. Women with binge eating during gestation had a higher prevalence of excessive GWG
in all categories of pre-pregnancy BMI, compared with those who did not binge eating during
gestation. The risk of GWG was 44% higher between who reported binge eating in pregnancy versus
those who did not binge eating in pregnancy. Weight retention was higher among those who
presented binge eating in pregnancy 2.89 + 7.70 kg versus -0.81 + 7.41 kg who did not report the
behavior (p-value < 0.0008). The risk of postpartum weight retention above the 75th percentile was
42% higher among those who reported binge eating during pregnancy.

Conclusion: Women with GDM who presented binge eating during pregnancy had higher GWG and
higher postpartum weight retention compared to those who did not. It is important to investigate the
behavior of binge eating in pregnancy, such as aid for adaptation of the GWG.

Keywords: gestational diabetes mellitus, binge eating, gestational weight gain.
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Introducéo

A gravidez é um processo fisiologico de grandes adaptacfes no estado metabolico da mulher
desde a fecundacdo (Mann et al., 2010). As alteracdes nos reguladores glicémicos favorecem o
aparecimento do Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), hiperglicemia detectada pela primeira vez
durante a gravidez que ndo preenche critérios de diagndsticos de diabetes fora da gestacdo (American
Diabetes Association, 2019). A prevaléncia do DMG varia de 7% a 25%, dependendo da populagéo
estudada, e é o principal fator de risco para o diabetes do tipo 2 e para a sindrome metabdlica nas
mulheres acometidas por essa alteracdo (American Diabetes Association, 2017; OPAS, 2017). A
International Diabetes Federation (IDF) mostrou aumento do DMG com o avanco da idade materna,
sendo a prevaléncia de 9,8% na faixa etaria de 20 a 24 anos e de 45,1% em mulheres na faixa etaria
entre 45 e 49 anos (Cho et al., 2018). Em 2017, a IDF verificou que 21,3 milhdes de nascidos vivos
(16,2%) foram afetados por alguma forma de hiperglicemia na gravidez, sendo aproximadamente
18,4 milhGes desses casos atribuidos ao DMG, representando 86,4% de toda hiperglicemia na

gravidez (Ogurtsova et al., 2017).

O comportamento alimentar na gestagdo impacta o Ganho de Peso Gestacional (GPG) (Kolko
et al., 2017). A compulsdo alimentar € um comportamento inadequado presente nos transtornos
alimentares e que pode estar presente em individuos sem esses diagnosticos. Este comportamento
estd associado ao ganho de peso e maior risco de obesidade (Goldschmidt, 2017). A compulsdo
alimentar caracteriza-se por episodios de ingestdo excessiva de alimentos em um curto espaco de
tempo concomitante com a sensacdo de perda de controle sobre o ato, contribuindo para o ganho
excessivo de peso tambeém durante a gestacdo (American Psychiatric Association, 2013). A
prevaléncia de compulséo alimentar na gestacdo varia de 8,8% a 44% dependendo da populacédo

estudada (Abraham et al., 1994, Easter et al., 2013; Fairburnand Welch, 1990).
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No Brasil, o Estudo do Consumo e Comportamento Alimentar de Gestantes (ECCAGe)
verificou que o GPG foi significativamente maior entre aquelas que relataram apresentar compulsao
alimentar do que nas que ndo o fizeram (15,2 + 0,7 kg contra 13,6 + 0,7 kg, P = 0,017) (Nunes et al.,
2012). Durante a gestacdo e no periodo pos-parto, mulheres que apresentam comportamento
alimentar inadequado, como a compulsdo alimentar, podem ter complicagdes metabdlicas, aumento
do peso corporal e aumento do risco para doencas cronicas ndo transmissiveis. Além disso, esse
comportamento pode provocar efeitos no desenvolvimento do bebé, como menor peso ao nascer,
maior risco de pequeno para idade gestacional, prematuridade, macrossomia e riscos na idade adulta
como desenvolvimento de diabetes e sindrome metabolica (Kouba et al., 2005; Leddy et al., 2009;
Micali et al., 2007a; Nunes et al., 2012; Soares et al., 2009; Stein et al., 2014; Watson et al., 2017;
Zerwas et al., 2014). Em 2015, o piloto de um estudo de coorte prospectiva verificou que a
compulsdo alimentar é um forte e independente preditor de GPG excessivo (Park et al., 2015).

Até o presente momento, ndo encontramos estudos sobre compulséo alimentar em mulheres
com DMG. O rastreamento de comportamentos alimentares inadequados na gestacdo pode auxiliar
na prevencao do excesso de peso na gestacdo e no pds-parto e de complicag6es futuras (Micali et al.,
2007b). Portanto, considerando os riscos e as complicagcdes em mulheres com DMG, bem como as
consequéncias futuras, o objetivo do presente estudo ¢é avaliar a relacdo entre a compulsdo alimentar
e 0 ganho de peso durante a gestacdo em mulheres que tiveram DMG e comparar a prevaléncia de
compulsdo alimentar na gestacao e no pds-parto.

Métodos
Populacéo e delineamento

Estudo de coorte com mulheres que tiveram DMG. Os dados foram obtidos da linha de base e
do periodo de seguimento no pds-parto do estudo Lifestyle INtervention for Diabetes prevention
After pregnancy (LINDA- Brasil) (Schmidt et al., 2016). Foram incluidas mulheres com DMG acima

de 18 anos e que residissem préximas aos centros de estudo das cidades de Porto Alegre/RS,
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Pelotas/RS, Fortaleza/CE, Curitiba/PR, Sdo Paulo/SP e Rio de Janeiro/RJ. O recrutamento do estudo
ocorreu na consulta dos ambulatorios de pré-natal de alto risco dos hospitais. Foram incluidas 1958
participantes recrutadas entre 2015 e 2018 que possuiam dados do formulério de compulséo
alimentar na gestacdo e no pos-parto (figura 1). Os dados de seguimento foram obtidos por meio de
entrevistas telefonicas (ligacdo pos-parto imediato - 1 a 2 semanas ap0s o parto - e ligacdo de
seguimento - 2 meses ap0s o parto). Os critérios de exclusdo foram: ter diabetes prévio, possuir
sorologia positiva para HIV, e ndo ter condic@es fisicas ou mentais para responder o questionario. O
protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(120097/2012), e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado e entregue (uma via) a

todas as participantes do estudo.

Recrutadas entre 14/08/2015 e 28/09/2018
N =2994

Dados faltantes de compulsdo alimentar na
gestagdo ou no pos-parto

N =888

Com dados de compulsao alimentar na
gestagdo e pos-parto

N =2106

Dados faltantes nas covariaveis
N =148

Com dados completos para analise
N = 1958

Figura 1. Fluxograma da amostra do estudo composta por mulheres que participaram da linha

de base do estudo LINDA-Brasil. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
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Variavel preditora

Compulsédo alimentar na gestacao baseou-se na definicdo do DSM V - Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais - com a seguinte pergunta:

“Algumas pessoas, em certas ocasioes, comem uma grande quantidade de comida de uma so
vez, em curto espaco de tempo (até 2 horas). Sentem que perderam o controle, ou seja, nao
conseguem evitar comecar a comer, e depois de comegar, ndo conseguem parar. Durante esta
gestacdo, nos ultimos trés meses, com que frequéncia vocé comeu desse modo? ”

Esta pergunta é similar a utilizada no Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil), a qual foi desenvolvida de acordo com a Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV
(SCID-1V) a partir de outros estudos de base populacional, (Pinheiro et al., 2016). Segundo o critério
do DSM V, a presenca de compulséo alimentar é definida como a ocorréncia de consumo excessivo
de alimento, acompanhada por uma sensacdo de falta de controle, pelo menos uma vez na semana
nos ultimos trés meses (American Psychiatric Association, 2013).

Covariaveis

Foram avaliadas como covaridveis sociodemograficas a idade materna, raca ou cor
autodeclarada, escolaridade, renda familiar e numero de filhos. As covariaveis clinicas e
comportamentais avaliadas foram indice de Massa Corporal (IMC), uso de insulina e tabagismo.

O IMC foi calculado atraves da divisdo do peso pré-gestacional em quilogramas pela altura
ao quadrado em metros (IMC = kg/m?). O peso pré-gestacional e a altura da participante foram
obtidos do prontuario de pré-natal e da carteirinha de gestacdo. Na auséncia do dado, obteve-se a
informag&o autorreferida. O IMC pré-gestacional foi classificado como baixo peso e normal (<24,9
kg/m?), sobrepeso (25-29,9kg/m?), obesidade grau | (30-34,9 kg/m?2), obesidade grau Il (35-

39,9kg/m?) e obesidade grau I1I (>40 kg/m?) (world health organization, 2007).

\ IMC = peso pré-gestacional (kg) / altura? (metros) \
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Desfechos principais
Ganho de peso gestacional (GPG): foi calculado pela subtracdo do Gltimo peso medido
enquanto a mulher ainda estava gravida (dado autorrelatado na primeira ligagdo de seguimento pés-

parto) do peso pré-gestacional.

GPG = ultimo peso medido na gestacdo (kg) — peso pre-gestacional (kg)

O GPG foi classificado como insuficiente, adequado ou excessivo conforme a categoria de
IMC pré-gestacional, de acordo com os critérios de avaliacdo de GPG do Institute of Medicine
(Institute of Medicine, 2009).

Retencdo de peso no pos-parto: foi calculado pela subtracdo do peso autorrelatado na ligacao

de seguimento dois meses pds-parto do peso pre-gestacional.

Retencdo de peso pos-parto (kg) = peso pos-parto (kg) — peso pré-gestacional (kg)

Compulsdo no pos-parto: dado foi obtido por meio de questionario aplicado em ligacéo de
seguimento dois meses pds-parto. A presenca de compulsdo no pds-parto seguiu 0 mesmo critério

considerado na gestacdo, segundo o DSM V.

Desfechos secundarios

Tipo de parto, intercorréncias clinicas da gravidez (hipertensdo arterial, eclampsia, pré-
eclampsia, hemorragia, infeccGes) e peso do bebé ao nascer foram autorreferidos pelas participantes
na primeira ligacdo de seguimento realizada no pds-parto imediato, em média um més pds-parto. A
idade gestacional na data do parto foi calculada pela soma das semanas na primeira ecografia (se a
participante estava com menos de 20 semanas ateé a data do parto) ou pela subtracdo da data do parto
pela data da Ultima menstruacdo (caso a participante estivesse com 20 semanas ou mais na primeira
ecografia).

Dados de amamentacdo e de intercorréncias com o bebé no pos-parto foram referidos pelas

participantes na ligacdo de seguimento dois meses pos-parto.
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Andlises estatisticas

O teste do quiquadrado de Pearson foi utilizado para estimar frequéncias absolutas e relativas
das varidveis categoricas. As variaveis continuas foram analisadas atraves de média e desvio padréo.
Utilizou-se Regressdo de Poisson com variancia robusta (Barros, 2003) para estimar a associagéo
entre compulsdo alimentar na gestacdo e GPG excessivo, bem como a retencdo de peso no pds-parto
no percentil 75. Foram estimados riscos relativos (RRs) e seus intervalos de confianga de 95%.

Todas as analises foram realizadas no software SAS Studio, com significancia definida em p<0,05.

Resultados

Foram avaliadas 1958 participantes, sendo a maioria pertencente ao centro de investigacao de
Porto Alegre (63,0%), seguido de Fortaleza (21,1%), S&o Paulo (5,4%), Pelotas (4,4%), Curitiba
(3,3%) e Rio de Janeiro (2,8%). A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, habito de
vida e estado nutricional pré-gestacional das participantes da linha de base do estudo LINDA-Brasil,
e a prevaléncia do comportamento de compulsdo alimentar na gestagdo. As mulheres apresentaram
idade média de 31,76 +6,11 anos e média de 1,31 +1,28 partos com filhos vivos. O peso pré-
gestacional médio foi de 78,38 +18,62 kg, estatura média de 1,60 +0,07 metros e IMC pré-
gestacional médio de 30,47 6,60 kg/mz2.

A compulsédo alimentar durante a gravidez esteve presente em 31,6% da amostra (n=618),
destas a maior prevaléncia foi observada entre aquelas entre 18 a 29 anos (39,9%), raca preta
(39,2%), quem né&o estudou ou com fundamental incompleto (40,9%), renda mensal menor que um
salario minimo (39,7%), primiparas (31,9%) e tabagismo antes da gestacao (38,2%).

A média de idade gestacional no parto foi de 38,22 +1,67 semanas e do GPG foi de 9,37
+7,95 kg. A média de peso ao nascer da amostra foi de 3289,02 +556,34 g. A tabela 2 mostra a

média de GPG segundo IMC pré-gestacional, de acordo com a recomendagdo do 10M (2009), entre
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aquelas que tiveram compulsdo alimentar na gestagdo, a média de GPG total foi maior em
comparacdo as que ndo apresentaram o comportamento. As mulheres que relataram compulsdo
alimentar na gestacdo ganharam significativamente mais peso (11,53 +8,02 kg) do que as que nédo
apresentaram este comportamento (8,38 £7,92 kg) (p-valor <0,0001).

A tabela 3 apresenta os desfechos relacionados ao estado nutricional e obstétricos associados
a compulsdo alimentar na gestacdo. A frequéncia de compulsdo alimentar foi maior entre as
participantes que tiveram intercorréncias clinicas na gravidez (32,5% VS 30,7%; p=0,3866), parto
pre-termo (32,1% vs31,2%;p=0,6723)recém-natos com macrossomia (37,0%vs 31,1%; p=0,1175),
desmame precoce (38,6%vs 28,6%; p = 0.0007)) e bebé com complica¢bes no pos-parto (36,2%vs
31,2%; p=0,2429).

A prevaléncia de compulsdo alimentar no pos-parto foi de 30,0% (n=588). Na tabela 4
apresentamos os fatores associados (comportamento alimentar, uso de insulina na gestacdo, estado
nutricional materno e caracteristica clinica do beb&) com compulsdo alimentar no pds-parto. Das 618
participantes que apresentaram compulsdo na gestacdo, 45,6% permaneceram com o0 comportamento
no pds-parto. Entre aquelas participantes que tiveram compulsdo alimentar no pds-parto, mais da
metade, 51,9% n&o haviam apresentado o comportamento na gestacdo. Dentre as 1958 participantes
do estudo,31,6% apresentaram compulsdo alimentar na gestacdo, dessas participantes
17,1%apresentaram 0 comportamento apenas na gestacdo, 14,5% mantiveram ele no pés-parto, e
15,6% das participantes apresentaram somente no pos-parto.

A média de peso entre 30 a 90 dias pds-parto foi de 78,94 +16,59 kg, maior entre quem
apresentou compulséo alimentar na gestacédo (81,26 £16,39), em comparagdo a quem nédo apresentou
0 comportamento (77,98 +16,67 kg), p-valor=0,0054. A média de retencdo de peso pds-parto foi de -
0,32 kg, sendo de -4,2 kg no percentil 25 e de 5 kg no percentil 75. Na tabela 5 sdo apresentados 0s
riscos relativos com intervalos de 95% de confianga para 0 GPG excessivo e retencdo de peso no

pos-parto acima do percentil 75 entre quem apresentou compulsdo alimentar na gestacdo (versus
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auséncia de compulséo alimentar na gestacdo). O risco relativo de permanecer com compulséo
alimentar no pos-parto foi de 2,01 (IC95% 1,77 - 2,29) entre quem apresentou compulsdo alimentar

na gestacao versus quem ndo apresentou este comportamento.

Discussao

Nosso estudo observou que em mulheres com DMG e, que apresentaram compulsao
alimentar na gestacdo tiveram maior GPG e maior retencdo de peso no pds-parto. A prevaléncia de
compulsdo alimentar na gestacdo foi significativamente maior nas participantes de menor faixa
etéria, autodeclaradas de raga preta, menor escolaridade e menor renda. Mulheres que apresentaram
IMC pré-gestacional menor do que 25 kg/m? tiveram, significativamente, maior prevaléncia de

compulsao alimentar na gestacéo.

Neste estudo, a prevaléncia de compulsdo alimentar foi de 31,6% na gestacdo e 30,0% no
pos-parto. Em mulheres sem DMG, o estudo ECCAGe verificou prevaléncia na gestacdo de 19,2% e
no poés-parto de 17,1% (Nunes et al., 2014). E oportuno considerar a mudanca de definicdo de
compulsdo alimentar que passou de ao menos dois episodios compulsivos na semana nos Ultimos seis
meses para a0 menos uma vez na semana nos Ultimos trés meses (American Psychiatric Association,
2013). Além disso, nossa amostra foi composta por mulheres acompanhadas em ambulatérios de alto
risco, enquanto no estudo ECCAGe eram mulheres atendidas em Unidades Bésicas de Saude. As
mulheres incluidas no estudo LINDA-Brasil, além de possuirem DMG, apresentaram maior

prevaléncia de excesso de peso pré-gestacional.

Em nossa amostra, a média de GPG total em quem ndo apresentou compulsdo alimentar na
gestacdo ficou dentro da recomendacdo do IOM para GPG, enquanto a média de GPG entre as
gestantes que apresentaram compulsdo alimentar excederam a recomendagdo do IOM. A presenca de

compulsdo alimentar na gestacdo esteve associada ao maior GPG médio ao final da gestacdo (3,2kg a
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mais do que quem nédo apresentou). A associacdo entre compulsdo alimentar na gestacdo e maior
GPG j& havia sido encontrada no ECCAGe, onde o0 GPG foi maior (média de 1,6kg a mais) entre as

participantes que tiveram compulsao alimentar na gestacdo (Nunes et al., 2012).

Nos Estados Unidos da América, estima-se que 50% das gestaches excedam as
recomendacOes do IOM para GPG (Blau et al., 2018). Em nosso estudo, das 1985 participantes,
aproximadamente 37% excederam as recomendacfes do IOM, similar ao observado em uma
metanalise de mulheres com DMG (n= 88.599, prevaléncia de GPG excessivo foi de 37%, 1C95%:
33-41%) (Viecceli et al., 2017). Contudo, ao analisarmos as 446 participantes que apresentaram
compulsdo alimentar na gestacdo 47% (n= 290) apresentaram GPG acima das recomendacdes do

IOM.

Neste estudo, o risco de GPG excessivo entre quem apresentou compulsdo alimentar na
gestacdo excede 1,45 vezes a de quem ndo apresentou compulsao alimentar na gestacdo (RR de 1,45;
IC 95% 1,30 a 1,63). Anteriormente, um estudo piloto investigou a compulséo alimentar na gestacao
como preditor de GPG excessivo e obteve risco relativo ajustado (RRa) de 6,51 (IC 95% 1,03 a
41,18) para GPG excessivo nas gestantes que apresentaram compulsdo alimentar versus quem nao
apresentou o comportamento (Park et al., 2015). Uma coorte prospectiva de base populacional
mostrou que mulheres que apresentaram perda de controle sobre a alimentacdo (independentemente
da quantidade consumida) tiveram 1,7 maior chance de ganhar peso além do recomendado pelo

IOM[OR ajustado de 1,66 (IC 95%de 1,58 a 1,96)] (Micali et al., 2018).

Em 2011, o Estudo de Coorte das Gestantes Norueguesas encontrou GPG médio
significativamente maior nas mulheres com bulimia nervosa (BN) e transtorno de compulsao
alimentar (TCA) do que naquelas sem transtornos alimentares. As mulheres com BN e TCA foram
mais propensas ao GPG excessivo, RRa 1,09 (1C95% 1,01, 1,18) e RRa 1,11 (IC95% 1,08, 1,14),

respectivamente (Siega-Rizet al., 2011).
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As participantes do estudo LINDA-Brasil que apresentaram compulsdo alimentar na gestacao
tiveram maiores prevaléncias de parto prematuro, bebés macrossémicos, desmame precoce, e recém-
nascido com complicagdes, comparadas aquelas ndo apresentaram compulsdo alimentar. No estudo
de Viecceli e colaboradores, houve aumento em dobro do risco de bebés grande para idade
gestacional e macrossomia naquelas mulheres com DMG que ganharam peso excessivo na gestacéao,

em comparacdo aos grupos insuficiente e adequado (Viecceli et al., 2017).

A retencdo de peso po6s-parto € um fator preditivo para obesidade futura e aumenta o risco de
diabetes tipo 2 (Bao et al., 2015; Ehrlich et al., 2011; Liu et al., 2014; Nicklas et al., 2018; Peters et
al. 1996). No estudo LINDA-Brasil, as mulheres que apresentaram compulséo alimentar na gestacéo
apresentaram 42% maior risco de reter peso acima do percentil 75 (acima de 5 kg), ajustado para
centro de investigacdo, idade, raca, renda, escolaridade, GPG excessivo e amamentagdo. Exceder as
recomendac¢des do IOM para GPG tém sido associados ao aumento de retencdo de peso no pds-parto

em estudos com gestantes sem DMG (Nicklas et al., 2018).

O autor Vesco, salienta que ainda ha uma importante meta quanto ao adequado ganho de peso
durante a gestacdo e a reducédo da retencdo de peso no pos-parto, pois o sobrepeso materno antes da
gestacdo e o0 ganho de peso gestacional excessivo estdo associados ao aumento do risco de resultados
adversos na gravidez, assim como a retencdo de peso pos-parto e a obesidade infantil (Vesco, 2019).
Portanto, sdo necessarias intervencdes que visam a perda de peso antes da gravidez, bem como
melhor gerenciamento de peso gestacional desde a gravidez até o periodo pds-parto (Vesco, 2019).
Portanto, destaca-se a importancia de realizar a triagem da compulsao alimentar durante a gestacéo
tendo em vista que o presente estudo mostrou maior GPG e maior retencdo de peso pds-parto nas

mulheres que apresentaram compulsdo alimentar na gestacao.

Em virtude de nossa amostra ser composta por mulheres com DMG acompanhadas em

ambulatério de alto risco, acredita-se que 0 manejo dessas gestantes quanto ao ganho de peso geral
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durante a gravidez estd sendo adequado (média geral da amostra). Contudo, nossos achados
evidenciam maior ganho de peso gestacional entre as mulheres que apresentaram compulséo
alimentar na gestacdo. Este achado mostra a relevancia da associacdo entre o comportamento
alimentar ea retencdo de peso no pds-parto numa populacdo de mulheres de alto risco para

desenvolver obesidade e diabetes do tipo2.

Uma das limitagOes do presente estudo, refere-se aos dados de pesos e altura autorreferidos,
0s quais podem ocasionar Vviés de informacdo. Contudo, estudos verificaram forte correlacdo entre
peso autorreferido e peso aferido (Gunderson et al., 2000; Han et al., 2016; Lederman and Paxton,
1998; Oken et al., 2007). Outras duas limitacdes foram quanto ao peso ao nascer do bebé referido em
ligacdo no pds-parto imediato e ao peso das participantes referidos em ligacdo telefénica entre 1 a 3
meses poOs-parto. Rong e colaboradores publicaram um estudo de revisdo com metanalise, onde
avaliou de forma prospectiva a variabilidade de retencdo de peso, onde incluiu pesos obtidos entre o
periodo de 1 a 3 meses pds-parto. No estudo LINDA-Brasil todos os dados foram obtidos por
entrevistadores certificados e realizado controle de qualidade para monitoramento e padronizacéo
das entrevistas. Houve obtencdo de ao menos dois contatos por participante para reduzir perdas de

seguimento.

Até o presente momento, este € o primeiro estudo de nosso conhecimento a investigar a

prevaléncia e o0s riscos associados da compulsdo alimentar em mulheres que tiveram DMG.
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Conclusao

O presente estudo de uma grande amostra do Estudo LINDA-Brasil, mostra significativa
prevaléncia de compulsdo alimentar na gestacdo e no pos-parto em mulheres com DMG, com
elevado ganho de peso gestacional e maior retencdo de peso entre aquelas participantes que
apresentaram compulsdo alimentar na gestacdo. Torna-se notério a necessidade do rastreamento
deste comportamento na gestacdo, como importante balizador na adequacdo do ganho de peso

gestacional, principalmente em grupo gestacional de alto risco.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, comportamental e estado nutricional das participantes

da linha de base do estudo LINDA-Brasil entre agosto/2015 e setembro/2018 (n= 1958).

Prevaléncia de Compulséo
alimentar na gestacéo

Artrg)(;ztlra N&o Sim

Variaveis n (%) n % n % p-valor
Total, n 1958 (100) 1340 68,4 618 31,6
Idade (anos)

18a 29 692 (35,3) 416 60,1 276 39,9

30a39 1067 (54,5) 773 72,5 294 27,5

> 40 199 (10,2) 151 75,9 48 24,1 <0,0001
Raca/cor

Branca 964 (49,5) 674 69,9 290 30,1

Preta 321 (16,5) 195 60,8 126 39,2

Parda 610 (31,3) 425 69,7 185 30,3

Amarela e Indigena 52 (2,7) 37 71,2 15 28,8 0,0158
Escolaridade

N&o estudou/fundamental incompleto 330 (16,9) 195 59,1 135 40,9

Fundamental completo/médio 494 (25,2) 333 67,4 161 32,6
incompleto

Médio completo 804 (41,0) 572 71,1 232 28,9

Superior incompleto/completo 330 (16,9) 240 72,7 90 27,3 0,0003
Renda mensal (Saldrios Minimos)
<1 340 (17,7) 205 60,3 135 39,7
la<2 727 (37,8) 491 67,5 236 32,5
2a<3 453 (23,6) 324 71,5 129 28,5

>3 403 (20,9) 297 73,7 106 26,3 0,0005
Numero de filhos
0 602 (30,8) 410 68,1 192 31,9

>1 1356 (69,2) 930 68,6 426 31,4 0,8338
Fumo

Nunca fumou 1518 (77,6) 1058 69,7 460 30,3

Fumava antes da gravidez 293 (14,9) 181 61,8 112 38,2

Fumando na gravidez 146 (7,5) 101 69,2 45 30,8 0,0276
Uso de laxantes, diuréticos ou vomitos
provocados na gestacao

N&o 1946 (99,4) 1333 68,5 613 31,5

Sim 12 (0,6) 7 58,3 5 41,7 0,4500
IMC* pré-gestacional (kg/m2)

Normal e baixo peso (<25) 395 (20,2) 241 61,0 154 39,0

Sobrepeso (25 a <30) 644 (32,9) 446 69,2 198 30,8
Obesidade grau | (30 a <35) 493 (25,2) 342 69,4 151 30,6
Obesidade grau II ou mais (> 35) 426 (21,8) 311 73,0 115 27,0 0,0022

*IMC: indice de massa corporal;
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Tabela 2: Média de ganho de peso gestacional segundo IMC* pré-gestacional de acordo com a
recomendagédo do IOM** (2009).

Recomendacdo de ganho de Ganho de peso gestacional (Média + desvio padrao)

peso total ao final da gestacéo

IOM (kg) segundo IMC pré- Amostratotal  S€M compulsdo  Com compuls&o valor

gestacional. alimentar alimentar P

Normal 11,3-15,9 13,64 +7,71 12,38 +7,93 15,61 + 7,36 <0,0001
Sobrepeso 6,8-11,3 10,45+ 7,18 10,01 +6,90 11,43 +7,79 0,0209
Obesidade | 50-9,1 8.10 £ 7,60 7,04 £7.58 10,49 + 7,64 <0,0001
ovesidadelle 5091 6,99 + 7,64 4,40 753 7,60 + 7,40 <0,0001

*IMC: indice de massa corporal; **IOM: Institute of medicine.
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Tabela 3. Desfechos relacionados ao estado nutricional e obstétricos associados a compulséo
alimentar na gestacdo em participantes da linha de base do estudo LINDA-Brasil (n=1958).

Amostra Compulsdo alimentar na gestacao
total Auséncia (n=1340) | Presenca (n=618)
Desfechos relacionados ao estado  n (%) n % n % p-valor
nutricional
Ganho de peso gestacional
total* (kg)
Insuficiente 697 (35,6) 541 77,6 156 22,4
Adequado 538 (27,5) 366 68,0 172 32,0
Excessivo 723 (36,9) 433 59,9 290 40,1 <0,0001
Retencéo de peso no pds-
parto
n(%) 1545 (100) 1073  -0,81+7,41 472 2,8947,70  <0,0008
Média e desvio padrédo (+) 0,32 +7,50
Desfechos obstétricos
Idade gestacional
Pré-termo 367 (18,7) 237 64,6 130 35,4
Termo 1591 (81,3) 1103 69,3 488 30,7 0,0776
Tipo de parto
Normal 747 (38,2) 507 67,9 240 32,1
Cesarea 1211 (61,8) 833 68,8 378 31,2 0,6723
Intercorréncias clinicas da
gravidez além do DMG,
referida no po6s-parto
Né&o 1042 (53,2) 735 70,5 307 29,5
Sim 916 (46,8) 635 69,3 281 30,7 0,5586
Uso de insulina na gestacéo
Né&o 1582 (80,8) 1073 67,8 509 32,2
Sim 376 (19,2) 267 71,0 109 29,0 0,2323
Peso ao nascer dos bebés
< 2500g 158 (8,1) 110 69,6 48 30,4
>2500g e <4000g 1638 (83,7) 1128 68,9 510 31,1
>4000g 162 (8,3) 102 69,0 60 37,0 0,2882
Aleitamento aos 2 meses
Né&o 282 (14,5) 173 61,4 109 38,6
Sim 1669 (85,5) 1191 71,4 478 28,6 0,0007
RN com complicacdes no
pés-parto
Né&o 1831 (93,5) 1276 68,8 587 31,2
Sim 127 (6,5) 64 63,8 31 36,2 0,2429

* De acordo com o indice de massa corporal pré-gestacional (tabela 2).

RN- Recém-nato
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Tabela 4. Fatores associados (comportamento alimentar, uso de insulina na gestacdo, estado
nutricional materno e amamentacdo) com compulséo alimentar no pés-parto em participantes da
linha de base do estudo LINDA-Brasil (n=1958).

Amostlra Compulsao alimentar no p6s-parto
tota
Ausente Presente
n (%) n % n % p

Variaveis 1958 (100) | 1370 70,0 588 30,0 <0,0001
Compulséo alimentar na
gestagdo

Né&o 1340 1035 77,2 305 22,8

Sim 618 (31,6) | 335 54,2 283 45,8 <0,0001
Uso de laxantes, diuréticos ou
vOmitos provocados no pds-
parto

Né&o 1948 1367 70,2 581 29,8

Sim 9 (0,5) 3 33,3 6 66,7 0,0161
Uso de insulina na gestacéo

Né&o 1582 1115 70,5 467 29,5

Sim 376 (19,2) | 255 67,8 121 32,2 0,3116
IMC* pré-gestacional (kg/m2)

Normal e baixo peso (<25) 395 (20,2) | 289 73,2 106 26,8

Sobrepeso (25 a <30) 644 (32,9) | 469 72,8 175 27,2
Obesidade grau I (30 a <35) 493 (25,2) | 343 69,6 150 30.4
3S?bemdade grau IT ou mais (> 426 (21.8) 269 63,2 157 36.8 0.0443
IMC* Pés-parto (kg/m2)

Normal e baixo peso (<25) 653 (33,4) | 487 74,6 166 25,4

Sobrepeso (25 a <30) 545 (27,8) | 395 72,5 150 27,5
Obesidade grau I (30 a <35) 442 (22,6) | 302 68,3 140 31,8

Obesidade grau II ou mais (> 318
35) (16.24) 186 58,5 127 41,5 <0,0001
Retencao de peso no pos-parto
Média e desvio padréo (+) 1545 (100) | 1066 | -0,34+7,33 | 479 1,81+£8,25 | <0,0001
Beb& mamando no peito

Né&o 282 (14,4) | 173 61,4 109 38,6

Sim 1669 1191 714 478 28,6 0,0007

*|MC: indice de massa corporal.
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Tabela 5. Risco relativo com intervalos de 95% de confianca (IC95%) para ganho de peso excessivo e
retencdo peso no pds-parto pela presenca de compulsdo alimentar na gestacdo (versus auséncia de
compulsdo alimentar na gestacéo).

Ganho de peso gestacional Retenc¢do de peso no pos-parto
excessivo (percentil 75)*

Ajuste RR (1C95%) p-valor RR (1C95%) p-valor
Modelo 1: Compulsdo 145(130a1,63)  <0,0001 1,93 (1,58 2 2,34) <0,0001
alimentar na gestagdo
Modelo 2: Modelo 1+ 1,45 (1,30 a 1,63) <0,0001 1,88 (1,56 a 2,26) <0,0001
centro
:\é'gg:'o 3: Modelo 2 + 1,45 (1,29 a 1,62) <0,0001 1,85 (1,53 a 2,23) <0,0001
Modelo 4: Modelo 3 + raca
+ escolaridade + renda 1,46 (1,30 a 1,64) <0,0001 1,81 (1,50 a 2,20) <0,0001
Modelo 5: Modelo 4 + fumo 1,44 (1,28 a1,61) <0,0001 1,79 (1,48a2,17) <0,0001
Modelo 6: Modelo 5 + 144 (128a1,62)  <0,0001 1,79 (1,48 2 2,17) <0,0001
insulina
Modelo 7: Modelo 6 +
ganho de peso gestacional - 1,43 (1,17a1,72) <0,0001
excessivo
Modelo 8: Modelo 7+ i 1,42 (1,17 a1,72) <0,0001

amamentacao

* Peso referido em ligacdo de seguimento (considerado afericdo de 30 a 90 dias pds-parto)
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo multicéntrico com mulheres que apresentaram diabetes gestacional, demonstrou a
importancia do rastreamento da compulsdo alimentar tanto na gestacdo quanto no pds-parto,
principalmente por se tratar de uma gravidez de alto risco e maior risco futuro para doengas cronicas
ndo transmissiveis. Além disso, esta pesquisa é a primeira, de nosso conhecimento, a investigar
compulsdo alimentar na gestacao e no pds-parto em mulheres com DMG.

O presente trabalho contribuiu para maior entendimento do ganho de peso gestacional em
mulheres com DMG e observou maior ganho de peso excessivo naquelas que apresentaram
compulsdo alimentar na gestacdo, bem como maior retencdo de peso no pds-parto. Tendo em vista
que o0 grupo de gestantes pertencentes ao estudo, em sua maioria, iniciaram a gestagdo com excesso
de peso, ha a necessidade de maiores intervengdes quanto a mudanca do estilo de vida e ao

comportamento alimentar nessas mulheres durante a gravidez e permanecendo no pos-parto.
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8. ANEXOS

a. Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Conlinusgls do Paieser Sd Gl

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Inwestigar a efetividade de um programa de mudancas intensivas de estile de vida, factivel de ser
mplementado na atengdo primania 3 salde, para retardar ou prevenir o desenvolvimento de diabetes fipo 2,
em mulheres que apresentaram DMG prévio, num seguimento medio de 3 anos.

Especificos

. Investigar a efetividade de um programa de mudanca de estilo de vida, baseade em modificacio de estile
de vida {de habites alimentares e de atividade exercicio fisica), no nivel da atenc3o primaria, utiizando-se
de estratégias motivacionais, para a reducdo da incidéncia de diabetes tipo 2 e melhora dos pardmetros
metabalicos, antropematricos e indicadores de gordura corporal;

. Analisar a motivagdo das pacientes incluidas no estude & estabelecer estratégia de maximizacdo da
aderéncia as ntervengdes de mudanga de estilo de vida;

. Desenvolver & testar abordagens de prevengdo primaria do diabetes e instrumentos a serem utilizados
nessas abordagens, em mulheres com diagndstico recente de DM, a partir de estratégias inovadoras, de
facil aplicabifidade & potencialments muito relevantes;

. Contribuir para politicas publicas de prevengde do diabstes em atengdo basica de salde, através da
promocdo da formagdo de pesquisadores em doengas cronicas, com especial énfase no diabetes,
empregando metodologias para estudes de grande porte e com potencial aplicagdo no SUS;

. Criar um grupe de estudos sdlido para o seguimento das pacientes a fim de avaliar o efeito da intervencao
na prevengac real do diabetes tipo Z;

. Identificar estratégias que maximizem a aderéncia a estilos saudaveis de alimentagdo e atividade fisica
deste grupo vulneravel, através da avaliagio das caracteristicas dlinicas e psico-sociais destas mubheres na
finha de base:

. ldentificar estratégias que maximizem a aderéncia a programas para redugdc de peso & manutengio de
peso perdide. através da avaliaglo das caracteristicas clinicas e psico-sociais destas mulheres na linha de
base.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

s riscos s30 aceitaveis, limitando-s2 essencialmente 30 desconforto de coletas de sangue & TTG. Pode
haver algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0 projeto j3 se encontra aprovado por este CEP, inclusive tendo sido elencado o CEDH como centra
participante do estudo.

Emderego: Fua Ramiro Baroeios 2350 sala 2227 F

Balre: Hom Fimi CEP: =pgss-=03
UF: RE Munkziplo: PORTO ALEGRE
Telefona:  (513)353-T840 Fax: {513)355-Te40 E-mall: cephopaicpa igs br

Pigioa [ da O



HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE-HCPA/  GRGranl
UFRGS

Conliniachs do Pamcer Bid Gl

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

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

Resposta: Foi incluido TCLE atendendo as solicitagdes.

Recomendagoes:

Mo TCLE apresentade consta o contate do CEP da Universidade Federal do Ceara. Os participantes

deverao ser alefados que poder3o contatar o CEP HCPA, que avaliou o estedo, através do fone 51
1359Ta40.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto esta de acordo & em condigdes de ser aprovado para o CEDH.
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da COMEP:

Nao

Consideragges Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado 18/02/2013.

TCLE aprovado 18/04/2013 (ver recomendagdes).

PORTO ALEGRE, 11 de Abril de 2014

Assinador por:

José Roberto Goldim
{Coordenador)

Este parecer reemitido substitui o parecer nimero 304030 gerado na data 14062013 12:15:32, onde
o numero CAAE foi alterado de 00914312.0 2002 5327 para 00314312.0 20055327

Endereqo: FRua Ramiro Barceios 2350 sala 2227 F

Balro: Bom Fim CEF: =003s-s03
UF: R& Bunkdplo: PORTO ALEGRE
Telefona: (5133557540 Fax: (513)255-Ted0 E-mall: cephopaifncpa ugs br

Piigiem [0 IO

62



Flataforma Brasil - Ministério da Salde

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: PREVENCAD DO PIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL PREVIC:
ESTUDO MULTICENTRICO DE MUDANGAS INTENSIVAS DE ESTILO DE VIDA: LINDA-
BRASIL (Lifesyte IMtervention for Diabetes prevention After pregnancy)

Pesquisador: Maria Ines Schmidt Versao: 1
Instituig3o: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCRA | CAAE: 00814312.0.1001 5327
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Humero do Parecer: 5548
Data da Relatoria; 15042012

Apresentagao do Projeto:
Ensaio dinico randomizado, mulicéntrico, com trés centros brasleinos.
O projeto & relevante pra a atengao prmaria de salde & bem elaborado.
Objetivo da Pesquisa:
Investigar a efetvidade de um programa de mudangas infensivas de estlo de vida, factivel de ser implementado

na atengao primaria 3 salde, para retardar ou prevenir o desenvolvimento de diabetes tipo 2, em mulheres que
apresentaram DMG prévio, num seguiments médio de 3 anos.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:
(s riscos s30 aceitaveis, limitando-se essencialmente a0 desconforto de coletas de sangue & TTG. Pode haver
algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Conforme sugerido anteriormente, foi adicionade nos critérios de exdusao maes com HIV positivo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Os pesquisadores precisam verificar as observagdes descritas no campo abaixo “conchusdes ou pendéncias e
lista de inadequagdes”.

Recomendagoes:
Os pesquisadores precisam verficar as observagdes descritas no campo abaixo “conclusdes ou pendéncias e
lista de inadequagdes”.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A vers3o do Termo de Consentimento Livre & Esdarecido de D204/2012 foi aprovada, no enfanto, & necessarno
que seja retirado o grifo em amarels antes de serenfregue 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 o5 CImMpos Com o
nome da instituigao, enderega/servico de origem e telefone sejam preenchidos.

Projeto aprovado versao de 02/04/2012.
TCLE aprovadeo versao de DRT4/2012

FORTO ALEGRE, 18 de Abril de 2012

Azzinads per,
Jose Roberto Goldim
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b. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

. LINDA
u:%as . BRASIC
'LINDA-Porto Alesre/RS "

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDO
Prevencio do diabetes em mulheres com diabetes gestacional prévio:

Eztudo multicéntrico de mudancas intenzivas de estile de vida: LINDA-Braszil
(Lifesyile INtervention for Diabetes preveniion After pregnancy)

Etapa Inacial

Vocé estd sende convidads @ participar do LINDA-Brasil que ocome em mmiltiples censros do Erasdl' e ira
sconpanhsr nmlberes quoe tiveram diabetes gestaciomal Mulberes com disbetes gestacionsl spresentam
maior risco de desenvolver diabates futuramente e o objetive do estudo & reduzir esse risco.

Antes da concordar em participar do esmdeo, € necessario que vocé compresnds as informagdes e instrugdes
contidss neste documento. Fique & vontade para perguntsr o que mao esta clare. Sua participacdo € totalmente
voluntaria.

O estudo serd realizado em duas efapas: A efapa inicial ocomme enquanto wocd estd gravids e logo apés o
pario. Ma seganda etapa, chamada ensaio clinico randomizado, serdo feitas orentagtes sobre nmdangas de
habitos alimentarss e de atividade fisica que podem sjudar na prevengio do disbetes.

Voceé esta sendo convidada a participar agora da etapa imicial O objetive desta etapa & acompanhar
mmlheres com diabetes gestacional até o periodo pos-parto. Aquelss que forem identificadas como de maior
risce de diabetes, poderiio ser comvidadss msis tarde para participar da segpunda etapa, quando serdo
sconmpanhades dois grupes da prevencio, um de forms maik semelhamte a0 que & realizado nos servigos de
sglide, & outro com sbordapem mais intensiva. Mes dois grupos serd verificado periodicaments quem
desemvolven disbetes.

Sua participagio nesta etapa envolvera:

1. Fesponder questionarios com dades de identificacio e confato, bem como aspectes de saude habitos de
vida (alimentagio e stividade fisica) e caracteristicas socioecondmicas.

2. Besponder lizagdes telefonicas breves para saber como estd a sua sande e do sen bebé dorante sus
gravidez e no pos-parto, & também para agendar sua vinda so Centro de Pesquisa.

3. Verificar como estd o sen disbates apds o parto. Para tamo, serd realizado um teste oral de tolerincia &
glicose (TTG), em que vocé ingere nm liquido doce e faz coleta de sangue am jejum e apos a mpestio do
Liquide. Vocé sera informada se o resultado estiver alterado (maior dsco de disbetes ou disbefes). Aquelss
identificadas como de mmior risco serio examinadss mmis detalhadsmente, envelvendo coleta de sangue
(TTG) & urina, quEl:il:-niri.us medidas anfropometricas simples {alma circunferénciz da cinfura, quadril
enfre outras) pressic a:tma], e testes de capacidsde fisica (forca da mie, fexibilidade). Sera consultada sus
carteirinha e a de seu bebé. Serio realizados os seguintes exames de saneue: heumglubma (anemia), glicemia
em jejum & 2h pés-carga (maior risco de disbetes ou disbetes) e, quando necessario, TSH e T4livre (fungio
& firecide).

Parte do material bislogico coletado serd armazensda para, dependendo da dispondbilidade Snanceira,
realizar exames lzboratoriais relacionades aos objetivos deste sstudo (prevencio do disbetes). Por exemplo,
glicose, insulina, wigliceridecs, HDL-colesterol, HbALC e estudos genéticos. Esses estudos poderio awciliar
no conhecimento sobre o disbetes ou ouras doengas crémicas relaciomadas. Dhurante o acompanhamento
poderd ser necessario consulta 30 seu pronmario ou de sen bebé.

! Univemidade Fadaral dio Kio Grande do Sul, Uniemnidade Federal de Palotas/ RS, Centro de Estudos em Dishets o Hiparsado,
Fortalama/CE.

Bubrica:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O beneficio principal da participagdo no estudo nesta etapa inicial é a oportunidade de saber se permanceeu
ou ndo com diabetes apds a gestagio e receber orientagdes de como a amamentaglio podera ajudar niio
apenas o seu bebd. mas também a sua propria saide. As mulheres que alcancarem niveis diagnisticos de
diabetes serflo encaminhadas ao seu clinico para confirmagdo ¢ tratamento. Na segunda etapa, se vocé
preencher os critérios de participaglio, poderd ser incluida no programa para prevenir o diabetes apds o parto.
Os riscos ¢ possiveis reagies limitam-se & coleta de sangue, As coletas de sangue serdo realizadas com
material descartdvel, de acordo com as normas de prevengiio de contaminaglio. Algumas pessoas poderdo
apresentar mancha escura (hematoma) ou dor leve no local. que desaparccera em alguns dias e normalmente
néo tem necessidade de cuidado especial,

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

Interagbes com a equipe LINDA poderio ser gravadas para controle de qualidade, A equipe LINDA se
compromete em manter o sigilo das informagdes obtidas ¢ dos dados de identificagio pessoal das
participantes. Os resultados serdo divulgados de maneira agrupada, sem a identificagdo das participantes do
estudo. Se houver necessidade de interromper o estudo, & equipe de pesquisa ird The notificar,

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

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

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

Declaro concordar que os materiais bioldgicos colhidos no estudo sejam armazenados ¢ utilizados para
anilises sobre diabetes ¢ outras doencas relacionadas ndo especificadas neste termo, nito sendo necessinio
Novo consentimento.
( )Sim ( )Nso

Se vocé tiver alguma conssderagho ou divida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o
Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51) 3359-7640: Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre (51) 3214-8571; Grupo Hospitalar Conceigdo- Hospital Fémina (51) 3314-
5200; Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (51) 32893000, Hospital Mae de Deus (51) 3230-6087;
Hospital Sdo Lucus-PUCRS (51) 3320-3464.

Centro LINDA-Porto Alegre !
Telefone: (31) 3094 3067 / - 512
Pesquisador responsavel: H Qvieingé) h

Nome da participante:
ASSINATURA: DATA: / /
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c. Questionario utilizado para coleta de dados do recrutamento

jorormugrio: kec |_|[DA
o BRASIL

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

Numero de Registro: |__|_ || |_|__|

CADASTRO DA PARTICIPANTE

IDENTIFICAGAO E REVISAO INICIAL DE PRONTUARIO/FICHA:

Data da Entrevista: |__|__|/|__]__I/|_]__l__]__| Entrevistador: |__|__|__]|

Nome da Gestante:

Data de Nascimento: |__|__|/|—I_—I/1_]

Nome da Mie da Gestante:

Prontudrio:
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LINDA
BRASIL

Numero de Registro: |__ | || || |

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

ELEGIBILIDADE DA COORTE (ELC)

>DE ACORDO COM O PRONTUARIO/FICHA DE ATENDIMENTO/CARTEIRINHA,
RESPONDA:

1. Tinha diabetes antes de engravidar, fora da gestacao:

() NAO

( ) SIM >DIGA: Obrigado(a).Agradecemos o interesse, mas ndo podemos inclui-la no
Estudo.

2. Semanas completas de gestacdo: |__|__| SEMANAS

3. Mora em cidade considerada distante do Centro de Pesquisa?

() NAO
()SIM

PERGUNTAS CONFIRMATORIAS:
4. Algum médico ja havia lhe dito que vocé tinha diabetes antes da gestagao?

() NAO > PASSE PARA FINAL DESTE FORMULARIO.
()SIM

4a.Vocé estava gravida nessa ocasido?
( ) NAO >DIGA:0brigado(a). Agradecemos o interesse, mas ndo podemos inclui-ia

no Estudo.
() SIM

Obrigado{a).

PREENCHA OS FORMULARIOS REVISAO DE PRONTUARIO/FICHA (PRT) E
ENTREVISTA GESTAGAO (GST).
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REVISAO DE PRONTUARIO/CARTEIRINHA/FICHA (PRT)

1. Data da dltima menstruacdo: |__|__ |/ |—I—1 / |—]—1—]_—_I

2. Data da primeira ecografia: |__|__ |/ |_|—|/ |—]—I—]__I

3. Idade gestacional na primeira ecografia:

l__|__| SEMANAS |__|__|DIAS

4. Data Provavel do Parto (de acordo com a carteirinha/prontuario):

7 ]

5. Que tipo de gestacao:

( ) UNICA >PULE PARA Q. 6
( ) GEMEOS

5a. Quantos?

6. Diagndstico de Diabetes Gestacional

6a. Data do Exame Glicemia Jejum: |||/ |||/ |—]—]__]__|
6al. Glicemia Jejum: |__|__|__|

6b. Data do Exame TTG: |__|__ |/ |11/ 1—_|_]__l__I
ebl. Glicemia Jejum: |__|__|__|
&b2. 1h apés Sobrecarga: |__|_ ||

&b3. 2h apds Sobrecarga: |__|__|__|

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

() NAO
() SIM

7a. Metformina (Glifage, Glifage XR, Glucoformin, Glucovance):

() NAO
() SIM
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7b. Glibenclamida/Glimepirida (Daonil, Gliconil, Amaryl, Betes, Glimepibal):

() NAO
() SIM

8.|__|GESTA
8A.|__| PARA

8B.|__|CESAREA

8C.|__| ABORTO

9.Peso Pré-Gestacional: |__|__|__ |, |_]_| KG

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

11.Data do Peso Atual: |__|__ |/ |11/ 1—]—_]_|__|
12 AKura: |||, ]_]__| CM Referida: [ ]

13. [ ] OBSERVAGAO (SE NECESSARIA):
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GANHO DE PESO REGISTRO DE PRE-NATAL (RPN)

DATA CONSULTA (PRE-NATAL) PESO (Kg)
3P I ' ') D I Il __1__|Kg
P N N 7 I J I I__lI_|__|Kag
3. I/ __I_I/1__1__I l__I_LI__1__lKg
4. W 1__1/1__|__| L 1_LI__1__1Kg
S ] 1 1 LI 1 I|Kg
6. 11111/ 1 I 1Ll | _I|Kag
Fol I I/__I__I L __I__LI__1__|Kg
8. _1_ 1/ __1_1/1_—I_I 1Ll _1_IKg
S 1 /1 | Y O ) O
10. W11/ __I_| I 1_lI__|__I|Kg
5 R D ) W — I _1_LI_1_IKg
2.0 1 W 1 1Ll | I|Kg
b RO I O I — I 1_lI__|__|Ka
4. | I _1_LI_l_IKg
b N IV W VI 11 Il 1 |Kg
6.1/ I__1/]__I__| I I__lI_|__|Kag
17 0] l____I__LI__1__lKg
is. I/l L 1_LI__1__1Kg
19 |1/ I__1/1__I__I I 1__I.I__|__|Kag
20 |11/ 11| LI __1__lKg
. S I N Y W I Il __1__|Kg
22, 1 W1 L1 1 LI 1 IKg
23. |1 __I__1/1__I__I I 1_lI__|__I|Ka
24 | _1_ 11—/ 1| I_—_1_LI_l_IKg
25 |1/ 11/ 1| I/ __1_|Kg
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ENTREVISTA GESTACAO (GST)

Agora gostariamos de fazer algumas perguntas gerais sobre vocé.

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

() Preta

( ) Parda

( ) Branca

( ) Amarela

( ) Indigena

( ) NAO QUER REPONDER
( ) NAO SABE INFORMAR

2. Até que ano da escola vocé completou?MOSTRE O CARTAO COM AS ALTERNATIVAS.

( ) Ndo estudou

( } Ensino fundamental incompleto/ 12 grau incompleto
( ) Ensino fundamental completo/ 12 grau completo

( ) Ensino médio incompleto/ 22 grau incompleto

( ) Ensino médio completo/ 29 grau completo

( ) Superior incompleto

( } Superior completo

3. No més passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar liguida, isto &, a soma de
rendimentos, ja com descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente para as
despesas de sua casa?MOSTRE O CARTAO COM AS ALTERNATIVAS.

( ) Até 'z saldrio minimo

( ) Entre V2 saldrio e 1 salario minimo
( )} Entre 1 salario e 2 salarios minimos
( ) Entre 2 e 3 salarios minimos

( ) Entre 3 e 4 salarios minimos

( ) Entre 4 e 5 salarios minimos

( ) Entre 5 e 6 salarios minimos

( ) Entre 6 e 7 salarios minimos

( ) Entre 7 e 8 salarios minimos

( ) 8 salarios minimos ou mais

( ) NAO QUER REPONDER

( ) NAO SABE INFORMAR
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3.a. Quantas pessoas (adultos e criancas), incluindo vocé, dependem dessa renda para
viver? Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensdo alimenticia.

|__|__| PESSOAS

4. E vocé trabalha?

( ) NANO>PULE PARA Q.5
() SIM

43, Vocé tem carteira assinada?

() NAO
() SIM

5. Atualmente, vocé vive com companheiro?

() NAO
() SIM

6. De acordo com a informacdo que vocé tem, qual foi o seu peso ao nascer? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

() Abaixo de 2,5 kg

() Entre 2,5 kg e 4 kg

() Acima de 4 kg

( ) NAO SABE INFORMAR-> PULE PARA Q.8

7. Vocé sabe informar de maneira mais precisa qual era o seu peso ao nascer?

I__]__|_|__| GRAMAS>PULE PARA Q.9
() NAO SABE INFORMAR

8. Vocé tem como obter essa informacao?

() NAO
() SIM>PERGUNTAR ESSA QUESTAO NA LIGACAO.
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Agora nods faremos algumas perguntas sobre seu estado de saude e alguns problemas de
salde que vocé teve ou tem.

9. Com que idade vocé menstruou pela primeira vez?

|_|_| ANOS>PULE PARA Q.11
( ) NAO SABE INFORMAR.

10. Vocé tem como obter essa informacao?

() NAO
() SIM3PERGUNTAR ESSA QUESTAO NA LIGACAO.

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

|_|__| ANOS

12. Sem contar essa gestacdo, quantas vezes vocé ja engravidou?

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

13. Destas gestacGes anteriores, quantos filhos nasceram vivos?

|__|__| FILHOS>SE "NENHUM", PULE PARA Q.20

14. Vocé teve algum bebé que nasceu com 4Kg ou mais?

() NAO
() SIM

15. Qual(is) foi(ram) o(s) peso(s) ao nascer de seu(s) bebé&(s) anterior(es)?

1. || |__|__| GRAMAS 2.0 | |_| GRAMAS
3.0 ||| GRAMAS 4. ||| GRAMAS
5 | l__|_] GRAMAS 6. || |__|]_] GRAMAS
16. Qual foi a data do dltimo parto? |__|__ |/ |||/ |—]—_]__]__]|
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17. Vocé amamentou no peito o dltimo bebé&?

( ) NAO>PULE PARA Q. 20
() SIM

18. Até que idade?

() NENHUM

() < 1 MES

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

19. E exclusivamente no peito, quanto tempo vocé amamentou?
() NENHUM

() < 1 MES

() ENTRE 1 E 3 MESES

() ENTRE 4 E 5 MESES

() & MESES OU MAIS

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a sua Gestagdo Atual.

20. Quanto vocé pesava antes desta gravidez?

Il L I_1I_IKG

21. Vocé esta fumando nessa gestacao?

( ) NAO>PULE PARA Q. 22
() SIM

21a. Quantos cigarros por dia vocé esta fumando durante a gestacdo?

|__|__| CIGARROS

22. Vocé fumava antes da gravidez?

( ) NAO>PULE PARA Q. 23
() SIM

22a. Quantos cigarros por dia vocé fumava?

|__|__| CIGARROS

74




23. Alguma vez um meédico lhe informou que vocé tinha hipertensdo (pressdo alta) antes da
gestacdo?

( ) NAO>PULE PARA Q.24
() SIM

23.a Vocé estava gravida nesta ocasido?
( ) NAO>PULE PARA Q.24
() SIM

23.b Foi pré-eclampsia?
() NAO
() SIM

24. Durante essa gestacgdo, algum meédico lhe disse que vocé tem hipertensdo (pressao
alta)?

( ) NAO
() sSIM

Vamos conversar sobre atividades fisicas. Primeiro eu gostaria que vocé pensasse apenas
nas atividades que vocé faz no seu tempo livie (lazer). Por favor, apenas relate atividades
que durem pelo menos 10 minutos seguidos.

26. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias vocé faz caminhadas no seu tempo
livre?

|__| DIAS 3>SE "NENHUM", PULE PARA Q.27
( ) NAO SE APLICA

26a. SE CAMINHA: Nos dias em que vocé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas
duram por dia?

|__|__|__|] MINUTOS
( ) NAO SE APLICA

27. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana vocé faz atividades
fisicas fortes no seu tempo livre? Por exemplo, correr, fazer ginastica de academia, pedalar
em ritmo rapido, praticar esportes competitivos, etc.?

|__| DIAS SE "NENHUM", PULE PARA Q.28
( ) NAO SE APLICA

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

|__|__|__|] MINUTOS
( ) NAO SE APLICA
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28. Em uma semana habitual da gravidez, guantos dias por semana vocé faz atividades
fisicas médiasfora as caminhadas no seu tempo livre? Por exemplo, nadar ou pedalar em
ritmo médio, praticar esportes por diversdo, etc.?

|__| DIAS>SE "NENHUM", PULE PARA ORIENTACAO ANTERIOR A Q.29
( ) NAO SE APLICA

28a. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS MEDIAS: Nos dias em que vocé faz essas atividades,
quanto tempo no total elas duram por dia?

|__|__|__| MINUTOS
() NAO SE APLICA

Agora eu gostaria que vocé pensasse como se desloca de um lugar ao outro quando esse
deslocamento dura pelo menos 10 minutos seguidos. Pode ser a ida e vinda do trabalho ou
local de estudo, ou quando vocé vai fazer compras, visitar amigos, ir ao mercado, por
exemplo.

29. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana vocé usa a bicicleta para
ir de um lugar a outro?

|__| DIAS>SE "NENHUM", PULE PARA Q.30
( ) NAO SE APLICA

29a. SE USA BICICLETA:Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia?

|__|__|__| MINUTOS
( ) NAO SE APLICA

30. Em uma semana habitual da gravidez, quantos dias por semana vocé caminha para ir de
um lugar a outro?

|__| DIAS SE "NENHUM", PULE PARA Q.31
( ) NAO SE APLICA

30a. SE CAMINHA:Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminha por dia?

|__|__|__| MINUTOS
() NAO SE APLICA
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31. Em geral, durante a gravidez, o seu nivel de atividade fisica aumentou, diminuiu ou
continuou 0 mesmo de antes da gravidez? LEIA AS ALTERNATIVAS.

() Aumentou

() Diminuiu

() Permaneceu o mesmo
( ) NAD SE APLICA

32. Durante o pré-natal o médico/enfermeiro orientou vocé sobre exercicios fisicos, como
caminhada, por exemplo?

( ) NAO>PULE PARA Q.33
() SIM
( ) NAO SE APLICA

32a. O que disseram para voce sobre exercicios fisicos? LEIA AS ALTERNATIVAS.
( } Que deveria fazer
( ) Que deveria reduzir/mudar
( } Que ndo deveria fazer
( ) NAO SE APLICA

33. Depois de ter o diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional o meédico/enfermeiro
orientou vocé sobre exercicios fisicos, como caminhada, por exemplo?

( ) NAO >PULE PARA Q.34
() SIM
( ) NAO SE APLICA

33a. O gue disseram para vocé sobre exercicios fisicos? LEIA AS ALTERNATIVAS.
( ) Que deveria fazer
( } Que deveria reduzir/mudar
( )} Que nao deveria fazer
( ) NAO SE APLICA

34. Em qual hospital vocé pretende ganhar o bebé&?

Obrigado(a).
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DIABETES GESTACIONAL PREVIO E COMPULSAO ALIMENTAR (DGC)

1. Antes dessa gravidez, algum médico lhe disse que vocé tinha Diabetes Gestacional?

() NAO > PASSE PARA Q.2
( ) SIM = PERGUNTE: 1.a. Em quantas gestacdes (sem contar essa)?
( ) NAO SE APLICA

Algumas pessoas, em certas ocasifes, comem uma grande quantidade de comida de uma so
vez, em curto espaco de tempo (até 2 horas). Sentem qgue perderam o controle, ou seja, ndo
conseguem evitar comecgar @ comer, e depois de comegar, ndo conseguem parar.

2. . Nos dltimos trés meses, com que frequéncia vocé comeu desse modo? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

( ) Nunca

( ) Menos de uma vez por semana
( ) Uma vez por semana

( ) Duas ou mais vezes por semana
( ) NAO QUER RESPONDER

( ) NAO SABE INFORMAR

3. Nos ultimos trés mesesvocé usou regularmente, ou seja, pelo menos uma vez na
semana, algum destes métodos para tentar controlar seu peso?

3a. Laxantes, diuréticos ou vomitos provocados?

IM

()s
() NAO
() NAO QUER RESPONDER
() NAO SABE INFORMAR

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

IM

AO

()s

()N

() NAO QUER RESPONDER
() NAO SABE INFORMAR

Obrigado(a).
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CONTATOS DA PARTICIPANTE

Para poder acompanhar vocé durante a gravidez e depois que o seu bebé nascer, nos
precisamos de seu endereco e informacdes de contato. Através deles enviaremos o0s
encaminhamentos de exames e os materiais explicativos.

Qual o seu enderego?

Rua:

Nos Complemento:

Bairro:

Cidade: Estado:__ CEP:|__|__ || ]_—]-1_——]——I__|

ENDEREGO PREFERENCIAL PARA CORREIO:
( JPARTICIPANTE ( )MAE ( JOUTRO ( JOUTRO (SECUNDARIO) ( ) TRABALHO

5E O ENDERECO PREFERENCIAL NAO FOR DA PARTICIPANTE:

Rua:

MNOs ]| Complemento:

Bairro:

Cidade: Estado:__ CEP:|__|__ |- 1——]—I__I

Qual seu telefone de contato?

Telefone 1 (] _|__|) || |||
Telefone 2(]_|_|) ||| — 11— 11|

Qual & o telefone da sua mae?

Telefone 1 (] _|__|) ||| 1|1 —1_1
Telefone 2(|_|_|) || 11— —_|_|_|_|
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Poderia nos dizer o nome de outra pessca para contato? Alguém que possa nos dar
informacdes suas, se ndo conseguirmos lhe contatar?

MNome da Pessoa: Relacdo/Parentesco:

Telefone 1 (| _|__1) || ||| —_[_|_]_|_|
Telefone 2(]_|_1) || |11 |||

OUTRO (SECUNDARIO)

MNome da Pessoa: Relacdo/Parentesco:

Telefone 1 (|_|__1) ||| | |||
Telefone 2(]_|_|) || ||| —I—1—_|_]

TRABALHO

Nome:

Telefone 1 (| _|__1) || |1 —_[—_|_]_|_|
Telefone 2(]_|_1) ||| |||

OBSERVAGOES:
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INTENCAO DE AMAMENTAR

O Ministério da Saude recomenda amamentar o bebé no peito. O que vocé pensa sobre isso?
ESCUTE O QUE A PARTICIPANTE TEM A DIZER E ESCOLHA A GP{;ﬁD MAIS
PERTINENTE. SE ELA NAO FALOU SOBRE A INTENCAO DE AMAMENTAR, DIGA: Vocé
planeja amamentar o seu bebé no peito?

1. CONCORDA COM O MINISTERIO DA SAUDE.

( ) CONCORDA
( ) DISCORDA
( ) NAO CONCORDA NEM DISCORDA

2. INTEN(;E\D DE AMAMENTAR.

[ 1 QUER / VAI AMAMENTAR. 2PULE PARA Q4.

[ ] NAO QUER / NAO VAI AMAMENTAR. >PASSE PARA Q3.

[ ] ESTA EM DUVIDA SE QUER/ SE VAI AMAMENTAR. >PASSE PARA Q3.

[ ] NAO PODE AMAMENTAR POR RAZOES MEDICAS. 2a. QUAL? >PULE PARA Q4.

3. QUAL RAZAO PARA NAO AMAMENTAR.

[ 1 LEITE FRACO/ APENAS O LEITE DO PEITO NAO SATISFAZ O BEBE
[ ] POUCO LEITE/LEITE SECOU/LEITE INSUFICIENTE

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

[ 1 AS MAMAS FICAM FLACIDAS

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

[ ] FALTA DE INTERESSE DO BEBE POR MAMAR

[ ] CONSTRANGIMENTO DE AMAMENTAR EM PUBLICO

[ 1 MAMILO INVERTIDO

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

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

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

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

[ ] RETORNO AO TRABALHO OU ESCOLA

[ 1 NAO QUERER/PODER ESGOTAR A MAMA NO TRABALHO

[ 1 QUERER/PRECISAR DE OUTRA PESSOA PARA ALIMENTAR O BEBE

[ ] CUSTO DE BOMBINHAS/EQUIPAMENTOS RELACIONADOS A AMAMENTAGAO
[ ] OUTRA. 3a. QUAL?

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

( } A maioria deles deu formula

( } A maioria deles amamentou no peito

( ) Tanto férmula quanto peito
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d. Questionério utilizado para Ligacdo de Acompanhamento Perinatal

Numero de Registro: |__|__ | | | | | Codigo do Formulario: LAP LlﬂDH
Versao B.2: 22/06/2015 BRHS|L

LIGACOES DE ACOMPANHAMENTO PERINATAL (LAP)

Realizada em: |__|__|/|__|__I/1__l__|__l__| Entrevistador: |__|__|__|
Bom dia/ Boa tarde. Eu poderia falar com a {(NOME DA PARTICIPANTE)?
Meu nome é (DIGA SEU NOME), fagoe parte do Estudo
LINDA-Brasil.
Tudo bem, (NOME DA PARTICIPANTE)?

Vocé lembra do Estudo LINDA-Brasil?

NAO DIGA: Nds fizemos uma entrevista quando vocé estava
consultando no pré-natal e lhe entregamos um folder do
Estudo. Nesta ligagdo vamos fazer algumas perguntas, vai
demorar menos de 5 minutos.

SIM DIGA: Nesta ligagso vamos fazer algumas perguntas, vai
demorar menos de 5 minutos.

Vocé pode falar agora?
NAO PERGUNTAR: al. Qual € o melhor horario para falar com
voceé? Muito obrigado(a) pela atengdo. Em breve entraremos

em contato., Tenha wuwum bom dia/tarde! ENCERRAR
ENTREVISTA.

SIM PULE PARA Q.1
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1. Vocé ainda esta gravida?

( ) NADO, O BEBE JA NASCEU>PULE PARA Q.3
( ) NAD, PERDEU O BEBE DIGA: Sinto muite! PULE PARA O FORMULARIO DE OBITO

( ) SIM, AINDA ESTA GRAVIDA- PULE PARA Q.2

SE INFORMAR APENAS "NAO", DIGA: E como estd o bebé? MARQUE UMA DAS DUAS
ALTERNATIVAS ACIMA.

SE GEMEOS E A0 MENOS UM ESTA VIVO, MARQUE "... O BEBE JA NASCEU" E
COLOQUE 0 OBITO DO SEGUNDO BEBE EM COMENTARIOS GERAIS.

2. Qual a Data Provavel do Parte? |__ | I/ I/ 111 |

CONFIRME NO CABEGCALHO A INFORMAGAO DO FORMULARIO IAR.

- SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: Iremos passar para o proximo
formuldrio, espere um minutinho... > PASSE PARA FORMULARIO IAP

- SE A PARTICIPANTE NAO PODE AMAMENTAR, DIGA: Muito obrigado(a) pela atencdo e
em breve entraremos em contato com vocé para continuarmos lhe acompanhando. Tenha
um bom dia/ boa tarde!
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INTENGAO DE AMAMENTAR PERINATAL (IAP)

1. Durante a gestacgao, alguém conversou com vocé sobre amamentagdo do seu bebé?

() NAO

() SIM = PERGUNTAR: Q.la. Quem?
[ 1 EQUIPE DA UBS/POSTO/SAUDE DA FAMILIA
[ ] OBSTETRA/ENDOCRINOLOGISTA
[ ] NUTRICIONISTA DO ALTO RISCO/DMG
[ 1 ENFERMEIRO(A) DO ALTO RISCO/DMG
[ ] GRUPO MULTIPROFISSIONAL (DO HOSPITAL)
[ ] OUTROS.> PERGUNTE: Q.1h. Quem?

2. Vocé recebeu do LINDA uma cartilha no pré-natal sobre varios assuntos do poés-parto.
Podemos entdo, falar sobre amamentagio?

() NAO > ENCERRE A ENTREVISTA.
()sIm

3. O gue vocé estd pensando sobre amamentar o seu bebé? ESCUTE A PARTICIPANTE.
ESCOLHA A DP(_;ED MAIS PERTINENTE. SE NAO FALOU SOBRE A INTEN(}ED DE
AMAMENTAR, PERGUNTE: Vocé planeja amamentar o seu bebé no peito?

[ ] QUER AMAMENTAR/ VAI AMAMENTAR. > ENCERRE.
[ 1] NAO QUER AMAMENTAR/ NAO VAI AMAMENTAR. >PASSE PARA Q4.
[ ] ESTA EM DUVIDA SE QUER/ SE VAI AMAMENTAR. = PASSE PARA Q4.
[ ] NADO PODE AMAMENTAR POR RAZOES MEDICAS. = PERGUNTE:
Q.3a. Qual? . ENCERRE.

4. QUAL RAZAD PARA NAO AMAMENTAR?
[ ] LEITE FRACO/ APEMAS O LEITE DO PEITO MAO SATISFAZ O BEBE.
[ ] POUCO LEITE/LEITE SECOU/LEITE INSUFICIENTE.
[ ] APEGO EXAGERADO DO BEBE/AMAMENTAR PRENDE A MAE EM CASA.
[ 1] AMAMENTAR NAO E PRATICO/ GASTA MUITO TEMPO.
[ ]AS MAMAS FICAM FLACIDAS.
[ 1 NAOQ PRECISA AMAMENTAR PARA O BEBE/MAE SER SAUDAVEL.
[ ] BEBE CHORA MUITO.
[ ] FALTA DE INTERESSE DO BEBE POR MAMAR.
[ ] CONSTRANGIMENTO DE AMAMENTAR EM PUBLICO.

1 MAMILO INVERTIDO.
[ ] DOR/ FISSURA/ INGURGITAMENTO/BEEE MORDE O PEITO.
] PROEBLEMAS PARA SUGAR OU PEGA INCORRETA.

] DIFICULDADE EM ESGOTAR A MAMA/NAO VALE O ESFORCO NECESSARIO.

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

1 FALTA DE APOIQ/INFORMACAD PROFISSIONAL (SERVICOS DE SAUDE).

] RETORNO AOQ TRABALHO OU ESCOLA.

1 NAOC QUERER/PODER ESGOTAR A MAMA NO TRABALHO.

1 QUERER/PRECISAR DE OUTRA PESSOA PARA ALIMENTAR O BEBE.

1 CUSTO DE BOMBINHAS/EQUIPAMENTOS RELACIONADOS A AMAMENTAGAO.
] OUTRA. 2 PERGUNTE: Q.4a. Qual?

REVISAR PENDENCIAS E FICHA DE CONTATOS.
Muito obrigado(a) pela atengdo. Em breve entraremos em contato para continuarmos lhe
acompanhando. Tenha um bom dia/ boa tarde!
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Agora vamos fazer algumas perguntas sobre o seu bebé.
3. Qual & o sexo do bebé?

( ) MASCULINO
( ) FEMININO

4. Qual o nome completo do bebé?

5. Como esta o seu bebé?

( ) BEM
( ) COM PROBLEMAS-> PERGUNTAR:

5a. Quais problemas ele teve?

5b. Quantos dias ele tinha quando teve este problema? |__|__| DIAS

Sc. Precisou ficar internado?

( ) NAO
( ) SIM >PERGUNTAR:

Sd. Quantos dias? |_|___| DIAS

6. Qual foi o hospital do parto?

As proximas respostas estdo na carteirinha do bebé, vocé poderia busca-la neste instante?

7. Qual foi o peso ao nascer?
| I_|_|_| GRAMAS

8. Qual foi o comprimento ao nascer?
|1l 1_]CM

9. Qual foi o perimetro cefidlico ao nascer?
Il l_lCMm

10. Qual foi a nota (apgar) que o bebé recebeu ao nascer no 12 e no 52 minuto de vida?
10 MINUTO |__|__|
50 MINUTO |__|__|
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Agora vamos fazer algumas perguntas sobre vocé.

11. Além do diabetes gestacional,vocé teve algum outro problema durante a gestacdo, como
por exemplo, hipertensio, pré-eclampsia, ecldmpsia, hemorragia ou infeccdo como a
urinaria?

{ ) NAO
( ) SIM> PERGUNTAR:

11a. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ 1 Hipertens3o (pressdo alta)

[ 1 Pré-eclampsia/albumina na urina

[ 1 Eclampsia/convulsdo

[ ] Hemorragia

[ 1 Infeccdo (urinaria/ respiratoria) >*PERGUNTAR:
11b. Tomou antibidtico? { ) SIM { ) NAO

[ ] Outrolilc. Qual?

12. Foi parto normal ou cesariana?

{ ) NORMAL
{ ) CESARIANA

13. Vocé tomou algum remedio durante a gravidez para diabetes, como por exemplo,
insulina ou metformina?

{ )y NEO
( ) SIM=> PERGUNTAR:
13a. Qual? LEIA AS ALTERNATIVAS.
[ ] Insulina
[ 1 Metformina
[ 1 outrol3b. Qual?

14. Vocé est3a tomando algum remedio para diabetes apos o parto, como por exemplo,
insulina ou metformina?

{ ) NEO

{ ) SIM > PERGUNTAR:

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

[ 1 Metformina
[ 1 outrolgb. Qual?

15. Qual foi seu dltimo peso medido enguanto estava gravida?

I. |_|_| KG (peso ao final da gestacdo)

16. EqualfoiabDatado Parto |__|_ |/ 1 I/1_1__|I__1__1I?
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17. Desde o nascimento do(s) seu(s) bebé(s), vocé recebeu orientacdo de um profissional de

salide sobre amamentagdo?

( ) NAD
( )sIM

18. Como vocé esta alimentando o(a)(NOME DO BEBE)?

{ ) MAMA NO PEITO= PULE PARA A Q.19b
() NAO MAMA NO PEITO-= PERGUNTAR:

18a. Durante quantos dias o(a)(NOME DO BEBE) mamou no peito?

|__|__| DIAS

18b. Vocé gostana de voltar a dar de mamar no peito?

( ) NAO> PULE PARA A Q.19a.
( ) SIM> DIGA:0Otimo! Isso é muito importante para a sua salde e a do seu bebé.

O folder gque lhe entregamos indica locais que vocé pode ligar para receber
orientagso.

18c. Vocé gostaria de saber mais sobre isso?

( ) NAO
{ ) SIM3>DIGA:Ok! Um profissional de salde entrara em contato com

vocé para conversar mais sobre o assunto.

19a. Vocé teve algum problema para dar de mamar no peito?

( ) NAO
( ) SIM> PERGUNTAR:

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

[ ] DESCONFORTO AD AMAMENTAR (FISSURAS/ INGURGITAMENTO)

[ 1 O BEBE NAO MAMA BEM (PEGA/ POUCO OU LEITE FRACO/ CRESCENDO POUCQ)
[ ] PAROU POR QUE A MAE PRECISOU TOMAR MEDICAMENTO

[ ] OUTRO. 19a2. Qual?

REVISAR PENDENCIAS E FICHA DE CONTATOS.

Muito obrigado{a) pela atencio e em breve entraremos em contato com vocé para
continuarmos the acompanhando. Tenha um bom dia/ boa tarde!
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19b. Vocé esta tendo algum problema para dar de mamar no peito?

( ) NAO> PULE PARA A Q.20.
( ) SIM> PERGUNTAR:

19b1l. Qual? MARQUE O PROBLEMA QUE ELA RELATAR.
[ ] DESCONFORTO AQ AMAMENTAR (FISSURAS/ INGURGITAMENTO)

[ 1 O BEBE NAO MAMA BEM (PEGA/ POUCO OU LEITE FRACO/ CRESCENDO POUCO)
[ ] OUTRO 19b2. Qual?

19b3. Vocé gostaria que alguém lhe ligasse para conversar sobre esse problema?

{ ) SIM DIGA: Ok! Um profissional de sadde entrara em contato com vocé para conversar
mais sobreisso. Na cartilha que lhe entregamos no pré-natal, vocé pode encontrar dicas para
os problemas com a amamentacao.

( ) NADO DIGA: Tudo bem! Na cartilha que lhe entregamos no pré-natal, vocé pode
encontrar dicas sobre os problemas com a amamentacio.

20. O{a) (NOME DO BEBE)estd mamando sé no peito ou recebe também Agua, chas, leite
ou formula?

( ) SIM, SO PEITO= DIGA: Otimo! Isso é muito importante para a sua satde e a do seu
bebé.- PULE PARA O FIM DO FORMULARIO.

( ) PEITD E OUTROS LIQUIDOS (AGUA OU CHAS)
( ) PEITO E OUTROS LIQUIDOS (LEITE OU FORMULA)-> PERGUNTAR:

20a. O que ele(a) esta tomando?

( )} LEITE (EM PO, DE CAIXA, GARRAFA, SAQUINHO)
( ) FORMULA INFANTIL
( ) OUTRO 20b. QUAL?

21. Que idade of{a) (NOME DO BEBE) tinha quando comegou a receber regularmente outros
liquidos (agua, chas, leite, formula)?

|__|__| DIAS

CONFIRME NO CABEGCALHO A INFORMAGAO DO FORMULARIO IAR.

- SE A PARTICIPANTE PODE AMAMENTAR, DIGA: Iremos passar para o proximo
formulario, espere um minutinho... - PASSE PARA FORMULARIO IAE

- SE A PARTICIPANTE NAO PODE AMAMENTAR, DIGA: Muito obrigado(a) pela atencdo e
em breve entraremos em contato com vocé para continuarmos fhe acompanhando. Tenha
um boem dia/ boa tarde!
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e. Questionario utilizado para Ligacao de Elegibilidade

bdigo do Formulario: LI1 I—‘”-]DH
sdo: 11/08/2015 BRHS|L

Namero de Registro: || || |||

AVALIACAO DE ELEGEBILIDADE - LIGAGCAO 1

Realizadaem: |__|__ |/ I/ 1__1__1__1I Entrevistador: |__|__|__|
Bom dia/ Boa tarde. Eu poderia falar com a (NOME DA PARTICIPANTE)?
Meu nome & (DIGA SEU NOME), fago parte do Estudo

LINDA-Brasil, que tem como objetivo prevenir diabetes em mulheres que tiveram diabetes
gestacional.

Tudo bem, (NOME DA PARTICIPANTE)?

Voceé pode falar agora?

NAO - PERGUNTAR: al. Qual é o melhor hordrio para falar com vocé?
Obrigado(a) pela atengdo. Em breve entraremos em contato. Tenha um bom dia/ tarde!
ENCERRAR ENTREVISTA.

SIM < DIGA: Para vocé gue teve diabetes gestacional, enviamos pelo correio materiais do
Estudo LINDA. Vocé recebeu? No folder estdo destacados os 4 pontos para prevenir diabetes
depois da gravidez.

Observagdes:
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Nesta ligacdo, vamos falar sobre os dois primeiros pontos do programa gque sd40 a
amamentacdo e a realizacdo do exame para diabetes no pds-parto.

1. Como esta ofa) (NOME DO BEBE)?

( )BEM
() COM PROBLEMAS - PERGUNTAR:

1la. Quais problemas ele teve?

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

1c. Ele ficou hospitalizado?

{ ) SIM < PERGUNTAR: 1d. Quantos dias?
( ) NAO

2. Onde voceé leva o(a) (NOME DO BEBE) para atendimento médico?

[ 1sus. 2a.Qual?

[ ] CONVENIO. 2b. Qual pediatra?

2c. Qual convénio?

[ ] PARTICULAR. 2d. Qual pediatra?

Vou fazer perguntas sobre a alimentacdo do seu bebé.

3. 0(a) (NOME DO BEBE) esta mamando no peito?

( )SIM

{ ) NAOQ 2 PERGUNTAR:
3a. Durante guantos dias ele(a) mamou? |__|__| DIAS= PULE PARA Q.5

4. O(a) (NOME DO BEBE) estd mamando sé no peito ou recebe
também outros liquidos?

( ) SO PEITO 2 DIGA: Otimo! Isso é muito importante para a sua saude e a do seu bebé.
E recomendével amamentar sé no peito até os 6 meses.

{ ) OUTROS LIQUIDOS < PERGUNTAR:
43. E quantos dias ele tinha quando comegou a receber outros
liquidos? |__|__| DIAS
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Agora vamos conversar sobre vocé.

5. Quando vocé se pesou pela dltima vez desde que o bebé nasceu?

| 1

Ba.Equalfoioseupeso? |__|__|_ |, |__|__| KG

= SE A PARTICIPANTE NAO SE PESOU APOS O PARTO DIGA: Tudo bem! Seria
importante que vocé se pesasse nos proximos dias. Na proxima ligagdo vamos perguntar o
seu peso.

6. Onde vocé consulta quando tem problemas de sadde?

[ 1suUs. 6a. Qual?

[ ] CONVENIO. 6b. Qual médico?

6c. Qual convénio?

[ ] PARTICULAR. 6d. Qual médico?

7. 56 para confirmar, vocé fazia injecdo de insulina em casa enquanto estava gravida?

( ) NAO
( )sSIM

8. Vocé recebeu do seu meéedico uma requisigdo para fazer o exame de diabetes depois do
parto?

( ) NAO (USQU INSULINA) > DIGA: E importante fazer esse exame 6 a 8
semanas apos o parto. Agora iremos atualizar os seus
contatos, espere um minutinho...

( ) NAO (NAD USOU INSULINA) > DIGA: E importante fazer esse exame 6 a 8
semanas apos o parto para saber como estd o seu
diabetes (acucar no sangue). Enviaremos, pelfo
correio, uma autorizagao de exame com as
orientagfes. O exame sera realizado no laboratdrio

. sem custo financeiro. Agora iremos atualizar
os seus contatos, espere um minutinho...

{ ) SIM = DIGA: Que bom, isso € muito importante para a sua sadde.
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9. Vocé ja fez o exame para saber como esta o seu diabetes depois da gravidez?

() NAO & PERGUNTAR:
9a. Quando vocé pretende fazeroexame? |__|_ |/ 111/ 1__1__1_|

=< DIGA: Em breve ligaremos para saber o resultado do seu exame.
AGENDAR.

{ ) SIM 2> DIGA: Antes de revisarmos seus contatos iremos fazer mais algumas
perguntinhas...

COMPULSAO ALIMENTAR (CAP)

Algumas pessoas, em certas ocasifes, comem uma grande quantidade de comida de uma sd
vez, em curto espaco de tempo (até 2 horas). Sentem que perderam o controle, ou seja, ndo
conseguem evitar comegar a comer, e depois de comegar, ndo conseguem parar.

1. Desde gue seu bebé nasceu, com gque frequéncia vocé comeu desse modo? LEIA AS
ALTERNATIVAS.

Nunca

Menos de uma vez por semana
Uma vez por semana

Duas ou mais vezes por semana
NAO QUER RESPONDER

0
0
0
0
() NA
{ ) NAO SABE INFORMAR

2. Desde gue seu bebé nasceu vocé usou regularmente, ou seja, pelo menos uma vez na
semana, algum destes metodos para tentar controlar seu peso?

3a. Laxantes, diuréticos ou vomitos provocados?

()sm
() NAO

( ) NAO QUER RESPONDER
( ) NAO SABE INFORMAR

3b. Dieta muito restrita ou jejum?

QUER RESPONDER
SABE INFORMAR
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