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RESUMO

INTRODUCAOQ: O consumo alimentar ¢ um fator modificavel associado ao risco de
excesso de peso corporal e ao desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis.
S&0 escassos 0s estudos que avaliem o padrdo de consumo alimentar e a trajetoria do
indice de massa corporal (IMC) materno até um ano ap6s o parto em mulheres com
diabetes mellitus gestacional (DMG). OBJETIVO: Descrever as mudangas no consumo
alimentar da gestacdo ao periodo pos-parto e sua associagdo com a variagdo do IMC até
doze meses pos-parto em mulheres com DMG. METODO: Coorte multicéntrica de
mulheres com diabetes gestacional arroladas em servigos publicos de atencéo ao pré-
natal de alto risco de quatro cidades brasileiras entre 2014 e 2018. Foram coletados
dados demogréficos, socioecondémicos, clinicos e nutricionais. O consumo foi avaliado
por questionario adaptado dos instrumentos VIGITEL e SISVAN. O seguimento foi
realizado por contato telefénico e as participantes foram questionadas quanto ao peso
medido aos dois, seis e doze meses pds-parto. Os padrdes de consumo foram obtidos
por andlise de componentes principais e a relacdo entre os padrdes e a variagdo do IMC
no pos-parto foi verificada por regressdo de Poisson com variancia robusta ajustada.
RESULTADOQOS: Dentre as 979 mulheres analisadas, 38% apresentaram aumento do
IMC aos seis meses pos-parto e 41,3% aos doze meses pds-parto. Entre a gestagdo e o
pos-parto, observou-se reducdo no consumo de alimentos saudaveis como frutas,
vegetais e laticinios integrais, para este ultimo, o consumo frequente (5 a 7
vezes/semana) reduziu de 39,6% para 3,6%. Quanto ao consumo de alimentos
marcadores de risco, na frequéncia de 5 a 7 vezes por semana, aumentou-se,
notadamente, o consumo de refrigerantes e de sucos artificiais que passou de 30,3% na
gestacdo para 39,9% no pds-parto. O padrdo alimentar saudavel aos seis meses pos-
parto associou-se a menor risco de aumento do IMC aos doze meses (RR:0,71; 1C95%
0,56 a 0,90; p=0,004) e o padrdo alimentar de risco, aos seis meses pds-parto associou-
se ao maior risco para ao aumento do IMC materno aos seis meses (RR:1,50 1C95%
1,19 a 2,13; p=0,002). CONCLUSAO: Mulheres com DMG pioram seu padrdo de
consumo apds o parto, com consequente aumento do IMC no primeiro ano pés-parto.
Esses achados reforcam a importancia do acompanhamento pds-parto de mulheres com

DMG para prevengdo e controle da obesidade.

Palavras-chaves: IMC, pos-parto, padrdo de consumo alimentar, DMG
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Food consumption is a modifiable factor related to both prevention
and risk of excessive body weight and with development of chronic non-communicable
diseases. There are few studies evaluating the food patterns and the trajectory of
maternal body mass index (BMI) up to one year after delivery in women with
gestational diabetes mellitus (GDM). OBJECTIVE: To describe changes in food
consumption from pregnancy to the postpartum period and its association with BMI
variation up to twelve postpartum months in women with GDM. METHOD:
Multicenter cohort of women with GDM enrolled in public high-risk prenatal care in
four Brazilian cities between 2014 and 2018. Demographic, socioeconomic, clinical and
nutritional data were collected. Food consumption was assessed using a questionnaire
adapted from the VIGITEL and SISVAN instruments. Follow-up was carried out by
telephone contact and the participants were asked about their weight at two, six and
twelve months postpartum. Food pattern was determinate using principal component
analysis and the relationship between food patterns and BMI variation in the postpartum
period was verified by Poisson regression with robust variance adjusted for potential
risk factors. RESULTS: Among the 979 women analyzed, 38% showed increase BMI at
six months postpartum and 41.3% at twelve months postpartum. Between pregnancy
and postpartum, there was a reduction in the consumption of healthy foods such as
fruits, vegetables and whole dairy products, for the latter, frequent consumption (5 to 7
times / week) decreased from 39.6% to 3.6%. As for the consumption of high-risk
foods, the frequency of 5 to 7 times a week increased in the same period, notably the
consumption of soft drinks and artificial juices, which rose from 30.3% in pregnancy to
39.9% in the postpartum period. Healthy food pattern at six months postpartum was
associated with a lower risk of increased BMI at twelve months (RR: 0.71; 95% CI 0.56
to 0.90; p = 0.004) and high risk food pattern , at six months postpartum was associated
with an elevated risk for an increase in maternal BMI at six months (RR: 1.50 95% CI
1.19 to 2.13; p = 0.002). CONCLUSION: Women with GDM worsen their food
consumption after childbirth, with a consequent increase in BMI in the first postpartum
year. These findings reinforce the importance of postpartum monitoring of women with
GDM for the prevention and control of obesity.

Keywords: BMI, postpartum, food consumption pattern, GDM
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Avaliacdo do
padrdo de consumo alimentar na gravidez e seis meses pds-parto e a associagdo com a
mudanca do IMC materno aos seis e doze meses pos-parto em uma coorte brasileira de
mulheres com diabetes mellitus gestacional”, apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 26 de
maio de 2020. O trabalho ¢é apresentado em trés partes, na ordem que segue:
1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

4. Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica ndo transmissivel de proporcdo pandémica. E
um dos principais problemas de sadde em todo o mundo (Swinburn et al., 2019). A
obesidade é fator preditivo para outras doencas crénicas como diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, cancer que diminuem, tanto a qualidade de vida de individuos e de
populagdes, quanto impactam economicamente nos sistemas publicos de sadde (Flor et
al., 2015).

No contexto nacional, o Brasil estd entre 0s paises com maior aumento das
prevaléncias de excesso de peso na ultima década (Ng et al., 2014). Dados do VIGITEL
2018, descrevem uma prevaléncia de 55,7% (54,8-56,6) de sobrepeso e 19,8% (19,1-
20,5) de obesidade na populacdo adulta brasileira (Brasil, 2019). Em mulheres, a
prevaléncia de sobrepeso foi de 53,9% (52,7-55,1) e obesidade de 20,7% (19,8-21,7)
(Brasil, 2019).

No Brasil, o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) realiza, anualmente, o0 monitoramento, a
frequéncia e a distribuicdo dos principais determinantes das DCNT na populagédo
residente nas 26 capitais brasileiras. Este monitoramento constante possibilita a
descricdo da evolucdo anual desses indicadores de risco e protecdo a saude da
populacdo e contribui para a formulacdo de politicas especificas a salde da populacao
brasileira (Brasil, 2019). O Guia Alimentar Para a Populagdo Brasileira, por exemplo,
foi elaborado como instrumento de apoio e incentivo a préaticas alimentares saudaveis no
ambito individual e coletivo, bem como para subsidiar politicas, programas e a¢es que
visem a incentivar, apoiar, proteger e promover a salde e a seguranca alimentar e

nutricional de homens, mulheres, familias e de toda a sociedade brasileira (Brasil,
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2014).

O enfrentamento do excesso de peso é importante as populacbes de todas as
faixas etarias. Entretanto, em mulheres em idade fértil, o enfrentamento do crescimento
do sobrepeso e da obesidade é fundamental, pois o0 excesso de peso pré-concepcional é
fator de risco para desfechos negativos como ganho de peso gestacional excessivo,
diabetes mellitus gestacional (DMG) e agravamento do excesso de peso no pds-parto
(Mamun et al., 2010; Nehring et al., 2011; Phelan et al., 2020; Santos et al., 2019). O
consumo alimentar é um fator modificavel e a ingestdo de alimentos ndo saudaveis esta
relacionada ao aumento do peso corporal e ao desenvolvimento de doengas crénicas nao
transmissiveis (Louzada et al., 2015; Monteiro et al., 2012; Nogoy et al., 2003; Thike et
al., 2020). Em mulheres, tanto a obesidade pré-gestacional quanto o consumo de
alimentos marcadores de risco, elevam o risco de ganho de peso gestacional acima das
recomendacdes e de DMG (Chen et al., 2009; El-chaar et al., 2013; Osorio-yafiez et al.,
2016), ao qual esta relacionado ao agravamento da obesidade e ao desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em anos posteriores (Bellamy et al., 2009).

Por sua vez, a adocdo de habitos saudaveis antes da gravidez e durante a
gestacdo auxilia no controle glicémico, na manutencdo do peso gestacional adequado e
previne comorbidades no pos-parto como retencdo de peso, agravamento do excesso de
peso, alteracdes de glicemia e diagndstico de DM2 (Davis et al., 2017; Hamad et al.,
2019; Huang et al., 2019; Schoenaker et al., 2015; Weinert et al., 2014; Zuccolotto et al.,
2019). Entretanto, estudos demonstram uma diminui¢cdo da qualidade da alimentacdo
materna no pés-parto por meio da diminui¢cdo do consumo de alimentos saudaveis e
aumento do consumo de alimentos ndo saudaveis (Bao et al., 2016; Gomes et al., 2015;
van der Pligt et al., 2016).

Diante da importancia do consumo alimentar como fator modificavel,
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relacionado a variacdo do peso e a saude da mulher, e da escassez de dados sobre as
mudancas dos padrdes alimentares na gestacdo e no pos-parto em mulheres com DMG,
a presente dissertacdo de mestrado objetiva descrever as modificagdes no consumo
alimentar entre os periodos gestacional e pos-parto de mulheres com DMG e a

associacdo com a variacdo do IMC aos seis meses e um ano pos-parto.

20



3. REVISAO DA LITERARURA

3.1 Epidemiologia da obesidade e transi¢céo nutricional

A obesidade é definida como uma doenca multifatorial, crénica e néo
transmissivel resultante do excesso de gordura corporal. Entre os fatores de risco para
obesidade estdo fatores genéticos, hormonais, sociais e comportamentais (Kumar &
Kelly, 2017; Muller et al., 2019; Reinehr et al., 2017). Embora o cddigo genético seja
um fator de risco para o desenvolvimento da obesidade, os fatores socioeconémicos, a
vulnerabilidade social, a inseguranca alimentar nutricional, o ambiente alimentar, o
comportamento alimentar habitual e a inatividade fisica sdo os principais preditores do
desenvolvimento e do agravamento da obesidade em todas as populac@es (Costa et al.,
2019; Kumar & Kelly, 2017; Muller et al., 2019; Ng et al., 2014).

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade, medidas pelo indice de Massa
Corporal (IMC), método amplamente utilizado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) para avaliacdo e classificacdo do estado nutricional, vém aumentando ao longo
do tempo. Entre 1980 e 2008, o Brasil ocupou a terceira posicao entre paises com maior
aumento absoluto do nimero de pessoas com excesso de peso na Ultima década, além de
ser 0 quinto pais com maior prevaléncia de adultos com IMC elevado (Stevens et al.,
2012). QOutra analise do grupo Global Burden Diases (GBD) estimou a prevaléncia de
2,1 bilhdes de adultos com sobrepeso em 2013 no mundo e, segundo a pesquisa, 50% da
populagio obesa estd distribuida em 10 paises (EUA, China, india, Russia, Brasil,
México, Egito, Paquistdo, Indonésia e Alemanha) (Ng et al., 2014).

A figura 1 apresenta os graficos das tendéncias médias de IMC em individuos
maiores de 18 anos de 1975 a 2016, estimados pela OMS. Observa-se 0 aumento das

prevaléncias de IMC elevado em todos os continentes.
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Figura 1. Tendéncias médias do IMC, em adultos maiores de 18 anos, 1975-2016
(estimativa padronizada por idade)

Adaptado de: @ World Health Organizafion 2017 | Source: Global Health Observatory (hiip:ifwww.who.int/gho/en/)

No Brasil, os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) apontam que 55,7% (54,8-56,6) da
populacdo residente das capitais brasileiras e maiores de 18 anos, apresentam sobrepeso
e 19,8% (19,1-20,5) obesidade (Brasil, 2019) .

As prevaléncias de obesidade variam de acordo com as caracteristicas
sociodemogréaficas. A analise das prevaléncias globais demonstra que ha maior
prevaléncia de excesso de peso na populacdo feminina de paises em desenvolvimento.
Enquanto que paises desenvolvidos apresentam maiores taxas de excesso de peso na
populacdo masculina (Ng et al., 2014). Estimativas de prevaléncia da obesidade na
populacdo feminina indicam que, em 1980, 28,8% (28,4 -29,3) das mulheres estavam
com sobrepeso e que, em 2013, 36,9% (36,3-37,4) das mulheres estavam com o IMC
>25kg/m? (Ng et al., 2014).

A figura 2 apresenta as estimativas do GBD para as tendéncias médias de IMC
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em mulheres maiores de 18 anos de 1975 a 2016. Observam-se maiores prevaléncias de

excesso de peso principalmente em paises em desenvolvimento.

Figura 2.1 Tendéncias médias do IMC, em
mulheres maiores de 18 anos, 1975
(estimativa padronizada por idade)

-
o i

Figura 2.3 Tendéncias médias do IMC, em
mulheres maiores de 18 anos, 2005
(estimativa padronizada por idade)

Figura 2.2 Tendéncias médias do IMC, em
mulheres maiores de 18 anos, 1990
(estimativa padronizada por idade)

Figura 2.4 Tendéncias médias do IMC, em

mulheres maiores de 18 anos, 2016
(estimativa padronizada por idade)

LEGENDA
<225
22,6-24,9
25,0-27,4

27,5-29,9
»30

N3o se aplica

N&o ha dados

Figura 2. Tendéncias médias do IMC, em mulheres maiores de 18 anos, 1975-2016
(estimativa padronizada por idade)

Adaptado de: & World Health Organization 2017 | Source: Global Health Observatory (hitp:/fwww.who.int/gholen/)

As estimativas indicam que em 2013, 33,9% da populacdo feminina adulta dos

Estados Unidos era obesa e que em 14 paises das Américas Central e Latina as

prevaléncias estimadas de obesidade em mulheres adultas foram superiores a 20% (Ng

etal., 2014).

No Brasil, o atual cenario epidemioldgico é de um crescente aumento das

prevaléncias de excesso de peso em todas as faixas etarias. Os dados do VIGITEL 2018

apontam que 49% das brasileiras entre 25 e 34 anos e 56,3% das mulheres entre 35 e 44

anos apresentaram sobrepeso em 2018 e a prevaléncia de obesidade foi de 17,9% e

21,1%, respectivamente nas faixas etarias (figura 3) (Brasil. Ministério Da Salde.
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Secretaria de Vigilancia em Saude, 2016; Brasil, 2011; BRASIL, 2009, 2012; Brasil &

Salde, 2017; Ministério da Saude, 2010; CA Monteiro et al., 2013; Saude, 2019).
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Figura 3. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em mulheres brasileiras de 18 a 44 anos

segundo os dados do VIGITEL de 2009 a 2018.

A obesidade feminina, no periodo pré-gravidico, € um importante fator de risco
para complicacdes como diabetes mellitus gestacional (DMG), pré-eclampsia, ganho de
peso gestacional (GPG) excessivo, disfungdo vascular da placenta, inflamagdo da
placenta, cesariana, disturbios hipertensivos da gestacdo, hemorragia pds-parto, retencéo
de peso pds-parto, infeccdo, malformacdo congénita, menor nota Apgar ao nascer e
mortalidade neonatal (Bautista-Castario et al., 2013; El-chaar et al., 2013; Phelan et al.,
2020; Rong et al., 2015; Shieh et al., 2018; Stang & Huffman, 2016). A prevaléncia de
DMG entre as mulheres com IMC pré-gestacional normal, sobrepeso, obesidade grau I,
obesidade grau Il e obesidade grau Il foi de 2,6%, 4,9%, 7,5%, 11,2% 14,6%,
respectivamente. Na andlise de dados de 6674 mulheres atendidas em Ottawa entre
2007 e 2010, o risco relativo ajustado para o desenvolvimento de DMG tende a
aumentar conforme o IMC: nas mulheres com sobrepeso o0 RR de DMG foi de 1,82
(IC95% 1,33;2,49), com obesidade grau | foi de 2,84 (IC95% 2,00;4,02), com obesidade
grau Il foi de 4,04 (IC95% 2,57; 6,35) e com obesidade grau Il foi de 5,7 (1C95%
3,73;8,70). (El-chaar et al., 2013).
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Mulheres com historico de DMG tem 7 vezes maior risco de apresentarem
diabetes apoOs a gravidez (Bellamy et al., 2009). Em geral, mulheres com gravidez
complicada pelo diabetes, iniciam a gravidez com peso corporal elevado (El-chaar et
al., 2013) e apresentam maior ganho de peso gestacional e maior aumento no peso apés
0 parto. O incremento do peso corporal agrava o risco de desenvolvimento de DM2 e
outras doencas cronicas. Estima-se que no Brasil, 58% dos casos de diabetes tipo 2
estejam atribuidos a obesidade (Flor et al., 2015). O excesso de peso também aumenta o
risco de complicacfes ap0ds a gestacao (Ehrlich et al., 2014; Rayanagoudar et al., 2016;
Timmermans et al., 2020).

A obesidade é resultado de um processo de transicao nutricional, observado nas
Ultimas décadas, decorrente da modificacdo de habitos de consumo alimentar e
atividade fisica. A desnutricdo e as comorbidades associadas a ela deixaram de ser as
principais demandantes das a¢6es em salde publica, o foco passou a ser as DCNT e
seus fatores associados (Popkin, 2015).

A alimentacdo é um importante preditor na avaliacdo do risco para doencas
crbnicas nao transmissiveis e um importante indicador na promoc¢do e manutencao da
salde (Azevedo et al., 2014; Rauber et al., 2014; Thike et al., 2020).

Nas palavras de Maria Laura da Costa Louzada, Renata Bertazzi Levy, e Carlos
Augusto Monteiro:

“O enfrentamento da obesidade e de doengas créonicas ndo
transmissiveis reclama acdes que busquem impedir a substituicao
de alimentos in natura ou minimamente processados e suas
preparacOes culinarias por alimentos ultraprocessados”
(Louzada, etal., 2015)

As crescentes taxas de DCNT estdo associadas a fatores alimentares como a
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baixa ingestdo de frutas, legumes e verduras, e 0 aumento da ingestdo de alimentos
fonte de gorduras saturadas e de agucares refinados, e também das bebidas alcodlicas
(Nogoy et al., 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Dados da Pesquisa Nacional de Or¢camento Familiar (POF) demonstraram que
no Brasil, entre as décadas de 1970 e 2009, houve modificacdo do padrdo de consumo
da populacéo brasileira através do aumento do consumo de alimentos ultraprocessados
(biscoitos, embutidos, refrigerantes, refeicbes prontas), da estabilizacdo do consumo de
frutas e hortalicas (que representam menos da metade da recomendacédo de consumo) e
da reducdo de consumo de alimentos basicos como ovos, gordura animal, peixe,
leguminosas, raizes e tubérculos e arroz (IBGE, 2011). Em 2018, os dados mais recentes
da POF, mostraram que, em compara¢do com a POF 2002-2003, houve uma queda na
participacdo dos cereais nas compras dos brasileiros que passou de 10,4% para 5,0%,
enquanto que frutas, legumes e verduras permaneceram semelhantes nestas quase duas
décadas (IBGE, 2019). A menor frequéncia de amido e de alimentos processados, carne
vermelha, bebidas acucaradas e a maior frequéncia de consumo de frutas e legumes,
cereais integrais, aves, e peixe compdem habitos apontados como fatores de protecdo
para o desenvolvimento de DCNT como DM2 (Esposito et al., 2010). A aquisicdo e 0
consumo aumentado de alimentos de baixa qualidade nutricional como o0s
ultraprocessados, ricos em aculcares e gorduras modificadas estdo associados tanto ao

aumento da obesidade quanto ao aumento do diabetes (Mattei et al., 2015).

3.2 Marcadores de consumo alimentar de risco e de protecdo para doencas
cronicas ndo transmissiveis
Os avangos da epidemiologia nutricional permitiram a criagdo de diversos

instrumentos de avaliacdo de consumo alimentar. O questionario de frequéncia
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alimentar é o instrumento mais utilizado na avaliagdo da associacdo do consumo
alimentar com o desenvolvimento de DCNT. E uma ferramenta de baixo custo, que
pode ser aplicada com maior facilidade em grandes populacfes e estima a ingestdo em
um amplo periodo. E considerada a ferramenta mais adequada para estimativas de risco
(Cardoso et al., 2007).

Muitos estudos associam o consumo de alimentos in natura e minimamente
processados a diminuicdo do risco de desenvolvimento de DCNT e consumo de
alimentos ultraprocessados ao aumento do risco dessas doencas (Louzada, et al., 2015).
A avaliacdo populacional dos marcadores de consumo alimentar gera informacoes e
dados para a formulacéo de politicas publicas de saude (Louzada, Levy, et al., 2015).

O monitoramento populacional de consumo de alimentos saudaveis e nao
saudaveis € realizado por meio de instrumentos especificos contendo, em geral, poucos
itens alimentares. Os entrevistados sdo questionados quanto a frequéncia de consumo.
As bases de dados dos inquéritos populacionais sdo utilizadas para a producao de
indicadores de consumo que sdo associados aos dados de DCNT.

Atualmente no Brasil, os principais instrumentos de monitoramento dos
marcadores de consumo sdo o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por

Inquérito Telefonico.

3.2.1 SISVAN

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) é uma ferramenta de
monitoramento de fatores determinantes de salde. Desde 2004, a ferramenta identifica
fatores de risco ou protecdo para as condigdes de salde da populacdo atendida nos

servicos de Atencdo Bésica no Brasil. O SISVAN gerencia as informacoes de Vigilancia
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Alimentar e Nutricional (VAN). Esta ferramenta monitora especificamente a situacéo
alimentar da populacdo e propicia a avaliacdo de agravos alimentares e nutricionais
(Brasil, 2015).

O modulo de consumo alimentar do SISVAN produz uma série de indicadores de
consumo saudavel e ndo saudavel para todos os ciclos da vida. As principais questdes
avaliadas consistem no habito de realizar no minimo as trés refeicdes principais do dia,
habito de realizar as refei¢cdes assistindo a televisdo, consumo de feijao, consumo de
fruta, consumo de verduras e legumes, consumo de hambdrguer e/ou embutidos, de
bebidas adocadas, de macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos

salgados, de biscoito recheado, doces ou guloseimas (Brasil, 2015).

3.2.2 VIGITEL

A fim de realizar o monitoramento continuo de fatores de risco e de protecédo
para DCNT, em 2006 a Secretaria de Vigilancia em Saude, em parceria com a Secretaria
de Vigilancia em Salde e a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, iniciou a
implementacdo do sistema VIGITEL — Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Croénicas por Inquérito Telefonico (Brasil, 2006).

O sistema foi implementado em todas as 26 capitais da Federacdo Brasileira e no
Distrito Federal. Através do sistema VIGITEL realiza-se o monitoramento, a frequéncia
e a distribuicdo dos principais determinantes das DCNT. Entre as caracteristicas
avaliadas pelo VIGITEL estdo tabagismo, alcoolismo, peso corporal, consumo
alimentar de alimentos marcadores de risco (refrigerantes, sucos artificiais, embutidos,
doces, frituras, leite integral, carnes ricas em gorduras) e marcadores de protecéo
(saladas, frutas, leite desnatado, carnes magras), niveis de atividade fisica e

sedentarismo. A compilacdo dos dados anuais do VIGITEL possibilita a descricdo da
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evolucdo anual dos indicadores a fim de nortear as politicas e as acdes de satde publica
(Brasil, 2019).

O inquérito telefénico é aplicado na populacdo brasileira maior de 18 anos de
idade selecionada a partir de amostra probabilistica de linhas residenciais. Em relacéo
aos itens alimentares, os marcadores de risco e de protecdo, foram estimados através da
seguinte quest&o:

“Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer (item alimentar em
questdo)?”

A analise dos dados do VIGITEL possibilita uma avaliacdo do comportamento
em salde da populacdo adulta brasileira, o conhecimento e monitoramento da
frequéncia de indicadores relacionado as DCNT. Além disso, norteia a elaboracdo de
acodes e politicas de promocao de saude e enfrentamento as DNC (Malta et al., 2015).

A figura 4 apresenta os percentuais de individuos que consomem cinco ou mais
porcdes diarias de frutas e hortalicas no conjunto da populacdo de 18 a 44 anos
residente das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo 0s
dados do VIGITEL 2009 e 2018. Observa-se a elevacdo no percentual de consumo de
alimentos in natura de 2009 a 2018. Observa-se também, um menor percentual de
consumo de alimentos in natura pela populacdo mais jovem.

Analises realizadas a partir dos dados do VIGITEL tem contribuido para a
identificacdo de fatores associados a adesdo de habitos saudaveis. A avaliacdo dos dados
de 21.347 homens e 33.020 mulheres que responderam ao VIGITEL 2009 mostrou que
aumento da idade foi associado a elevagdo da frequéncia de fatores de protecdo, como o
consumo regular e recomendado de frutas, verduras e legumes e diminui¢do da
frequéncia de fatores de risco, como o consumo de refrigerantes na populagdo. O

consumo recomendado de frutas, verduras e legumes entre as mulheres de 18 a 24 anos
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foi de 16,8% (13,8-19,8), entre aquelas com idade entre 25 e 34 anos o consumo foi de
18,4% (16,2-20,6) e entre aquelas com idade entre 35 e 44 anos foi de 25,0% (22,8-
27,1). Por sua vez o consumo de refrigerantes entre as mulheres de 18 a 24 anos foi de
38,5% (33,6-43,4) entre aquelas com idade entre 25 e 34 anos o consumo foi de
29,3%(26,5-32,0) e entre aquelas com idade entre 35 e 44 anos foi de 22,1% (20,0-
24,2) (Iser et al., 2011).

A figura 5 apresenta o percentual de consumo de refrigerantes 5 ou mais vezes
na semana no conjunto da populacdo de 18 a 44 anos residente das capitais dos estados
brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo os dados do VIGITEL 2009 e 2018.

Entre os marcadores de consumo foi observado o aumento no consumo diario
adequado de frutas e hortalicas por parte da populacdo brasileira (figura 4) e uma
diminuicdo expressiva no consumo de refrigerantes entre os periodos (figura 5). Por
outro lado, a figura 6 e a figura 7 mostram um aumento consideravel no percentual de
brasileiros com sobrepeso e obesidade.

A partir dos dados coletados pelo VIGITEL em 2014 Malta e colaboradores
descreveram a prevaléncia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas na
populacdo adulta brasileira em 2014 e investigaram os fatores sociodemograficos
associados (Malta et al., 2015). A prevaléncia de sobrepeso na populacdo geral foi de
52,5% (51,5 — 53,5) e obesidade 17,9 (17,2-18,7). O consumo recomendado de frutas e
hortalicas foi de 24,1% (23,3 — 24,9) para a populacdo geral e de refrigerantes 20,8%
(19,9 — 21,7). Entre as mulheres, o consumo recomendado de frutas e hortalicas foi de
28,2% (27,1-29,3) e de refrigerantes 18,2% (17,2-19,2). Estes resultados demonstram
que ha uma associacdo entre 0 aumento da idade e a adesdo a comportamentos de
protecdo, como 0 consumo regular e recomendado de frutas, verduras e legumes e

diminuicdo da frequéncia de fatores de risco, como o consumo de refrigerantes na
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populacdo (Malta et al., 2015).
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Figura 4. Percentual de individuos que consomem cinco ou mais porgdes diarias de frutas e hortalicas no conjunto da
populagdo de 18 a 44 anos residente das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo os dados
do VIGITEL 2009 e 2018.
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Figura 5. Percentual de individuos que consomem refrigerantes em cinco ou mais dias da semana no conjunto da
populagdo de 18 a 44 anos, residente das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo os dados
do VIGITEL 2009 e 2018.
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Figura 6. Percentual de individuos com excesso de peso (IMC = 25 kg/m2 ) no conjunto da populagdo de 18 a 44
anos residente das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo os dados do VIGITEL 2009 e
2018.
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Figura 7. Percentual de individuos com obesidade (IMC > 30 kg/m2 ) no conjunto da populagdo de 18 a 44 anos
residente das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, segundo os dados do VIGITEL 2009 e 2018.

Na avaliacdo dos dados dos marcadores do consumo alimentar do VIGITEL de
2007 a 2009, Souza et al. propuseram analisar os padrdes alimentares utilizando analise
de cluster, enfatizando baixa qualidade da alimentagdo e elevado peso médio da
populacdo brasileira (Souza, 2011). Os seguintes padrdes foram encontrados:

- Padrdo I: consumo frequente de hortaligas, frutas, refrigerante diet/light e leite
desnatado.

- Padrdo Il: consumo frequente de leite integral, refrigerante normal, gordura da
carne e pele do frango;
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Os autores ressaltam ainda o baixo percentual de individuos que atendeu a
recomendacdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira quanto ao consumo de
frutas, hortalicas e feijao (Souza et al., 2011).

Além do monitoramento de comportamentos de risco e protecdo o sistema
VIGITEL contribui para a avaliacdo da distribuicdo das prevaléncias de comorbidades
crénicas na populacao brasileira (Malta et al., 2015; Moreira et al., 2015).

Pesquisadores analisaram os dados de homens e mulheres com 45 anos ou mais
que responderam ao VIGITEL 2014 a fim de avaliar as associacdes de fatores de risco e
protecdo com a prevaléncia de diabetes e hipertensdo em adultos brasileiros. Como
resultado foi encontrado que a prevaléncia de hipertensdo na populacdo de mulheres
avaliadas foi de 48,4% e de diabetes, 12,7%. Entre os homens, a prevaléncia de
hipertensao foi de 41,9% e diabetes 13,8% (Moreira et al., 2015).

Na andlise ajustada as associacOes de fatores de risco e protecdo com a
prevaléncia de diabetes mostrou que faixa etaria de 55 a 64 anos (RP 2,0; 1C95% 0,9-
4,4) , a escolaridade de 0 a 4 anos (RP 2,5; IC95% 1,0-6,3) e 0 ndo consumo regular de
feijao (RP 1,6; 1C95% 1,0-2,7) permaneceram independentemente associados a maior
prevaléncia de diabetes na populacdo feminina. Por sua vez, a substituicdo de refei¢oes
por lanches permaneceu associada a menor prevaléncia de diabetes em mulheres (RP
0,3; 1C95% 0,1-1,0) (Moreira et al., 2015).

Outro estudo analisou os dados de 572.437 adultos brasileiros entrevistados pelo
VIGITEL entre 2006 e 2016. Modelos de regressdo foram empregados para investigar
tendéncias significativas na prevaléncia de diabetes e diferencas na adesdo a
comportamentos de salde entre pessoas com e sem diabetes. Entre os periodos 0s
pesquisadores observaram o aumento significativo da prevaléncia de diabetes na

populagéo residente em capitais brasileiras passou de 5,5% (IC 95%, 5,1% -5,9%) em
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2006 para 8,9% (IC 95%, 8,5% —9,4%) em 2016. E a estratificagdo por sexo mostrou
que essas prevaléncias sdo maiores entre as mulheres. Em 2016 a prevaléncia de
diabetes em mulheres residentes de capitais brasileiras era de 6,3% (5,7-6,8) e em 2016
passou para 9,9 (9,2-10,5) (Stopa et al., 2018).

Tratando-se especificamente do periodo da gestacdo alguns estudos tém
utilizado os dados do VIGITEL contribuir com avaliacdo da salde da gestante brasileira
e no futuro contribuir para formulacéo de politicas publicas de atencdo ao pré natal. O
consumo alimentar de gestantes brasileiras foi comparado com os dados do VIGITEL
para mulheres em idade fértil. O consumo de frutas e hortalicas, carnes com gordura e
leite integral foi mais frequente entre as gestantes. Ja o consumo de refrigerantes foi
menor entre as gestantes. As mulheres gravidas com idade entre 18 a 24 anos
apresentaram um percentual 19% menor de frequéncia de consumo de refrigerantes
comparadas as mulheres da mesma faixa etaria avaliadas pelo VIGITEL. As taxas se
excesso de peso foram semelhantes entre as mulheres residentes nas capitais brasileiras
e as gestantes residentes do municipio de Botucatu, SP (Gomes et al., 2015).

Tanto 0 excesso de peso como o consumo de bebidas adogadas, em mulheres
adultas jovens sdo fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus

gestacional (Chen et al., 2009; El-chaar et al., 2013).

3.3 Diabetes mellitus gestacional

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) € definido como um ou mais episddios
de hiperglicemia, com varidvel intensidade, identificado na gestacdo. (American
Diabetes Association, 2010, 2014, 2018). Embora existam diferentes critérios
diagnosticos propostos para o diagnostico de DMG (tabela 1) no Brasil, a Sociedade

Brasileira de Diabetes adota os critérios da Association of the Diabetes and Pregnancy
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Study Groups (IADPSG) (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020). Em 2013, a OMS
posicionou-se adotando as recomendacdes do IADPSG para o diagnéstico de DMG. A
tabela 1 apresenta os valores dos principais critérios diagnosticos de DMG. No teste de
tolerancia oral a glicose (TTOG) a mulher realiza trés coletas de sangue sendo a
primeira em jejum, a segunda 1lh apds a ingestdo de uma solucdo contendo 75g de
glicose e 2h apds a ingestdo (Boyd E Metzger et al., 2010; Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2020).

Tabela 1. Critério diagnostico para diabetes mellitus

Critério Valores de glicemia  Valores de glicemia  Valores de glicemia  Solucéo de glicose
de jejum 1h apds sobrecarga  2h apds sobrecarga ingerida
mg/dL g
IADPSG 92 180 153 75
WHO 92 180 153 75
ADA 95 180 155 75

ADA: American Diabetes Association; IADPSG: International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups; WHO: World Health Organization;

O DMG é a complicacdo mais comum da gestacdo, mas as prevaléncias variam
de acordo com a regido e o critério diagnostico adotado (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2020; Sacks, Coustan, et al., 2012). Os resultados da International Diabetes
Federation publicados no Atlas 2019 descrevem que 20,4 milhdes de bebés nascidos em
2019 foram expostos a hiperglicemia materna, sendo 83,6% por gestacdo complicada
pelo DMG. Ainda segundo as estimativas publicadas no IDF Atlas, 50,1% (10,2
milhdes) de todos os casos de hiperglicemia na gestacdo acontecem em mulheres com
idade menor do que 30 anos (Internation Diabetes Federation, 2019). Essas informacgoes
sdo importantes e devem ser consideradas na promocdao de estratégias efetivas de saude

preventiva, pois no pés-parto mulheres que tiveram diagnostico de DMG, comparadas
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as mulheres sem DMG tém uma chance 7 vezes maior de serem diagnosticadas com
DM2 na década posterior a gravidez (Internation Diabetes Federation, 2019; Catherine
Kim et al., 2007; Purno et al., 2019).

Além do aumento das chances de desenvolvimento de DM2 no pos-parto tardio,
mulheres com historico de DMG tem risco elevado de obesidade, hipertensdo e estdo
mais propensas a apresentarem aborto espontaneo, anomalias fetais, pré-eclampsia,
morte fetal, macrossomia, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia e sindrome do
desconforto respiratério neonatal, além de uma prole com maior propensdo para o
desenvolvimento de DM2 na vida adulta (Dennison et al., 2019; Doyle et al., 2019; C
Kim, 2013; Nielsen et al., 2014; Sudasinghe et al., 2018).

A literatura demonstra que uma grande parcela da populacdo entende que ha
associacdo entre 0 DMG e 0 DM2, mas grande parte destas mulheres subestimam o seu
risco pessoal de desenvolvimento de DM2. AcGes de conscientizacdo dessa populacao
de risco e das implicacBes na sua saude especifica devem ser realizadas pelo sistema de
salde (Mukerji et al., 2016). A conscientizacdo do alto risco € imprescindivel, pois é um
fator fundamental na promocéao de mudancas no estilo de vida como habitos alimentares
e de atividade fisica, para prevenir o desenvolvimento do DM2 (Mukerji et al., 2016;
Purno et al., 2019).

Segundo a American Diabetes Association (ADA), o aconselhamento especifico
para o diabetes com informacfes promotoras de consciéncia dos riscos a saude da
mulher e do feto durante a gravidez e no pds-parto e quais as agdes sdo capazes de
reduzir os riscos sdo fundamentais. Em seguida, devem ser estabelecidas metas
glicémicas e a avaliagdo periddica da glicemia deve ser realizada (Sacks, Hadden, et al.,
2012).

Embora os efeitos da terapia nutricional e das intervencdes de atividade fisica
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sejam muitas vezes heterogéneos e/ou inconclusivos, e exista uma necessidade real de
estudos bem conduzidos, a literatura sugere que entre 70% e 85% das mulheres com
diagnostico de DMG podem realizar bom controle glicEmico com modificacbes no
estilo de vida, terapia nutricional e aumento dos niveis de atividade fisica (Sacks,
Hadden, et al., 2012).

Nos casos em que as modificacBes do estilo de vida ndo sdo suficientes, o
tratamento € realizado com associacdo das modificacbes do estilo de vida,
hipoglicemiantes orais e/ou insulinoterapia (Brasil. Ministério Da Saude, 2012; Sacks,

Hadden, et al., 2012)

3.4 Consumo alimentar e gestacdo complicada por diabetes

Entre os fatores alimentares relacionados ao desenvolvimento do DMG estéo o
maior consumo de alimentos como frituras, carnes vermelhas e processadas, bebidas
adocadas, além de padrdes de consumo alimentar ocidentalizado, isto €, com alta
frequéncia de consumo de alimentos ricos em gordura saturada, gorduras trans, actcares
e alimentos ultraprocessados (Bao et al., 2013, 2014, 2016; Barbosa et al., 2019).

Estudos observacionais que avaliaram diferentes padrdes de consumo alimentar
na gestacdo tém associado o consumo aumentado ou diminuido de determinados
alimentos a importantes desfechos materno infantis. Os padrdes de consumo alimentar
de risco aumentam o risco de diabetes mellitus gestacional, ganho de peso gestacional
excessivo, pré-eclampsia, macrossomia, pequeno para idade gestacional, parto
prematuro e retencdo de peso no pds-parto (Bennett et al., 2018; Brantsater et al., 2009;
Hillesund et al., 2014; Martin et al., 2015; Meinil& et al., 2017).

O consumo em excesso de proteinas de origem animal no periodo pré-

gestacional foi relacionado ao desenvolvimento de DMG na populagdo de mulheres
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avaliadas pelo Nurses' Health Study Il. Foram avaliados os dados de 15.294
participantes. A ingestdo média de calorias totais pré-gestacional de proteina nesta
populacdo variou entre 15,2 e 23,3% de energia, no quintil mais baixo e mais alto,
respectivamente. A ingestdo pré-gestacional de carnes vermelhas foi associada ao
aumento do risco de desenvolvimento de DMG, mesmo apos ajuste para IMC pré-
gestacional. Entretanto, 0 aumento da ingestdo de proteina vegetal proveniente de nozes
foi positivamente associado a diminuicdo do risco de diagnostico DMG (Bao et al.,
2013).

Em outra analise do Nurses 'Health Study Il (NHSII) foram avaliadas 15.632
mulheres que participaram da coorte entre 1991 e 2001 e tiveram pelo menos uma
gestacdo, destas, 854 foram diagnosticadas com DMG. A maior frequéncia de consumo
de batatas foi associada ao aumento do risco de desenvolvimento de DMG e a
substituicdo de batatas por outros vegetais, legumes ou alimentos integrais foi associada
a um menor risco de DMG (Bao et al., 2016).

A avaliacdo do risco associado de desenvolvimento de DMG ao consumo de
bebidas adocadas mostrou que as participantes do NHSII que ingeriam 5 porcbes
semanais de bebidas adocadas apresentaram um risco relativo de 1,23 (IC95% 1,05-
1,45) comparado as mulheres que consumiam uma porc¢do por més (Chen et al., 2009).

Chen 2012, também avaliou o consumo alimentar pré-gestacional das
participantes do NHSII em relacdo ao consumo habitual de frutas e sucos de frutas e o
risco de DMG. As analises mostraram que o maior consumo de frutas durante a
gravidez ndo esta associado ao aumento do risco de DMG. A relagdo do consumo de
sucos de fruta e o diagnostico de DMG foi inconclusiva (Chen et al., 2012).

Outra coorte em Seattle e Tacoma, estado de Washington, EUA, avaliou 3.414

mulheres, das quais 169 (4,96%) foram diagnosticadas com DMG. Apenas 58,4% da

38



coorte atendeu as recomendacdes diarias de ingestdo de calcio (1.000 mg / dia). O célcio
exerceu efeito protetor para o desenvolvimento de DMG e a maior ingestéo de calcio foi
associada a maior ingestdo de laticinios (Osorio-yafez et al., 2016). Foi avaliado
também que o aumento do consumo de laticinios com baixo teor de gordura (leites,
queijos e iogurtes com baixo teor de gordura, grdos integrais e alguns peixes) exerceu
efeito protetor para o desenvolvimento de DMG. Foi observado também a relagédo
inversa e estatisticamente significativa entre consumo de gréos integrais e risco de
desenvolvimento de DMG (Osorio-yafiez et al., 2016).

Nessa mesma coorte, entre 1996 e 2008, foi avaliada a relacdo do consumo de
alimentos fritos antes da gravidez e no inicio da gravidez com o risco de
desenvolvimento de DMG. Nesta populacdo, 0 consumo o consumo de peixe frito e
frango frito foi associado ao aumento do risco. As mulheres que consumiram tanto o
frango, quanto peixe frito apresentaram menor consumo de frutas e vegetais e maior
consumo de carnes processadas e bebidas adocadas (Osorio-yafiez et al., 2016).

No Brasil, foram avaliadas 291 gestantes atendidas na maternidade pabica do
Rio de Janeiro, entre 2011 e 2014, com diagnéstico de DMG. Foi observado que as
mulheres que ingeriram uma maior quantidade de gordura, representada pelo terceiro
quartil de consumo, apresentaram maior média de glicemia pos-prandial em
comparac¢do aquelas que consumiram gordura no segundo quartil. Foi observada
também que, no segundo trimestre da gravidez, a maior ingestdo de gorduras foi
correlacionada a menor ingestdo de carboidratos na dieta (r —0-755; P< 0-001) no

segundo trimestre (Barbosa et al., 2019).

3.5 Padrdes alimentares e DMG

A anélise da dieta baseada no consumo de alimentos tem grande valor devido a
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sua capacidade de traducdo em diretrizes e recomendacdes. Os avancos da
epidemiologia nutricional resultaram no aumento da compreensédo de que os individuos
ndo consomem nutrientes apenas, ou até mesmo alimentos, isoladamente. De maneira
que a avaliacdo de padrbes de consumo alimentar tornou-se importante na avaliacdo de
desfechos relacionados a saude-doenca (Klotz-silva et al., 2017; Priore et al., 2016).

Padrdes alimentares saudaveis sdo em geral formados por alimentos in natura ou
minimamente processados, independentemente do pais estudado. A adocdo de padrbes
saudaveis € marcada também pelo baixo consumo de alimentos ultraprocessados. Em
contrapartida, os padrdes alimentares ndo saudaveis sdo em geral compostos por
alimentos industrializados, ultraprocessados (bebidas agucaradas, doces, fast food),
acucares adicionais e baixo consumo de alimentos in natura ou minimamente
processados (Brasil. Ministério da Saude., 2014; Louzada, Baraldi, et al., 2015; C. A.
Monteiro et al., 2010; Steele et al., 2016).

O conhecimento sobre os habitos alimentares das mulheres no periodo pré-
concepcional, na gravidez e no pdés-parto ainda € limitado. H& evidéncias que as
mulheres no periodo gestacional aumentem o consumo de frutas e vegetais, mas
também de alimentos como doces e chocolates (Forbes et al., 2018).

Entre 2009 e 2010, Gomes e colaboradores avaliaram 256 gestantes saudaveis do
interior do estado de Séo Paulo (Gomes et al., 2015). A pesquisa objetivou comparar o
comportamento alimentar das gestantes ao comportamento alimentar das mulheres em
idade fértil das capitais brasileiras. Na gestacdo, 17,5% das mulheres de 18 a 24 anos
consumiam refrigerantes 5 ou mais dias na semana, no VIGITEL esse consumo foi
referido por 36,5% das mulheres. Na gestacdo, 18,9% das mulheres de 25 a 34 anos
consumiam refrigerantes 5 ou mais dias na semana, no VIGITEL esse consumo foi

referido por 31% das mulheres. E as gestantes de 35 a 44 anos, 8,3% consumiam
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refrigerantes 5 ou mais dias na semana, e no VIGITEL esse consumo foi referido por
26% das mulheres. O consumo regular de leite integral nas mulheres de 18 a 24 anos
participantes do VIGITEL foi de 59,7% e entre as gestantes foi de 81%. O consumo
regular de leite integral nas mulheres de 25 a 34 anos participantes do VIGITEL foi de
59,4% e entre as gestantes foi de 80,2%. E o consumo regular de leite integral nas
mulheres de 35 a 44 anos, participantes do VIGITEL, foi de 57,5% e entre as gestantes
foi de 83,3%. O consumo de frutas e verduras ndo apresentou variagdes expressivas nas
frequéncias de consumo das duas populacdes (Gomes et al., 2015).

A avaliacdo da alimentacdo de 785 gestantes brasileiras atendidas pelo SUS, na
cidade de Ribeirdo Preto no estado de Séo Paulo, encontrou 4 padrGes de consumo
alimentar durante a gestacdo, tradicional brasileiro (arroz, feijao, carnes -carne vermelha
e frango-, massas, verduras e legumes), lanches (pées, manteiga e margarina, frios, leite
e iogurtes, queijo e requeijao, doces, achocolatado e cappuccino), café (manteiga e
margarina, chas e café, acucar) e saudavel (suco natural, verduras e legumes, frutas)
(Zuccolotto et al., 2019). A maior adesdo ao padrdo alimentar tradicional brasileiro teve
efeito protetor no desenvolvimento do DMG no modelo ajustado para idade, semana
gestacional no momento da entrevista, DMG prévia, escolaridade, historico familiar de
DM, tabagismo, pratica de atividade fisica e paridade. Entretanto, ap0s ajuste para
excesso de peso pré-gestacional, ndo houve mais relacao significativa entre os padrdes
de consumo e o desenvolvimento de DMG. A maior adesdo ao padrdo de consumo
tradicional brasileiro e ao padrdo saudavel foi inversamente associado a obesidade
materna (Zuccolotto et al., 2019).

No estudo longitudinal australiano sobre satde da mulher foram avaliadas 3.853
mulheres e 6.626 gestacOes a fim de identificar padroes de consumo alimentar e o risco

de DMG. Foram encontrados quatro padrées de consumo alimentar, carnes e doces
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(carne vermelha e processada, bolos, biscoitos doces, suco de frutas, chocolate e pizza),
estilo mediterraneo (legumes, nozes, tofu, arroz, macarréo, pao de centeio, vinho tinto e
peixe), frutas e laticinios com pouca gordura (frutas e laticinios desnatados, incluindo
iogurte, queijos com baixo teor de gordura), legumes cozidos (cenoura, ervilha, batata
cozida, couve-flor e abdbora). O estudo relatou uma prevaléncia de DMG de 4,4%
(n=292) e o diagnostico da doenca foi associado ao excesso de peso pré-gestacional,
menor escolaridade e nuliparidade. Neste estudo, o padrdo de consumo alimentar rico
em carnes, lanches e doces aumentou o risco de desenvolvimento de DMG (RR:1,35;
IC95%: 0,98; 1,81) em mulheres com obesidade pré-gestacional e menor nivel
educacional. O padrdo alimentar mediterraneo teve efeito protetor no desenvolvimento

de DMG (RR:0,85 1C95%: 0,76; 0,98) (Schoenaker et al., 2015).

3.6 Recomendacdes nutricionais no Diabetes Gestacional

Segundo o posicionamento da American Diabetes Association (ADA), ap0s o
diagnostico de DMG deve ser iniciada a terapia nutricional que consiste em um plano
alimentar individualizado que promova uma ingestdo caldrica e de nutrientes adequada
as necessidades especificas de cada mulher, visando saude do feto, do neonato e
materna, controle glicémico, conforme as metas preconizadas pela conferéncia
internacional, e o ganho de peso gestacional adequado segundo as recomendag6es do
Institute of Medicine (I0OM) (Sacks, Hadden, et al., 2012).

No Brasil, o caderno de atencdo ao pré-natal, elaborado pelo Ministério da
Saude (MS), traz um compilado de orientacGes alimentares para as gestantes saudaveis

e generaliza a recomendacéo alimentar da gestacdo complicada pelo DMG, orientando
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que estas mulheres devem ser incentivadas a terem um consumo alimentar saudavel
(Brasil. Ministério Da Saude, 2012).

As equipes multiprofissionais de salde que atendem pré-natal na atencao basica
sd0 responsaveis por orientar e promover informacbes e estratégias adequadas a
implementacdo das mudancas e adequacfes do consumo alimentar ao dia a dia das
mulheres (Brasil. Ministério Da Salde, 2012). As orientagdes para uma alimentacao
saudavel na gestacdo que estdo nos Cadernos de Atencdo Basica 32 (Atengdo ao pre-
natal de baixo risco), publicado pela ultima vez em 2013 numa versdo revisada, Sao
anteriores ao novo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, por isso, ainda nédo
consideram a classificacdo NOVA para orientar uma alimentacdo saudavel. Dentre as
recomendacdes preconizadas por esse caderno 32, que se aplicam as gestantes com
DMG, tem-se:

1. Consumo de seis porcdes ao dia de alimentos do grupo dos cereais (arroz,
milho, paes e alimentos feitos com farinha de trigo e milho), tubérculos e
raizes devem ser aconselhados. A preferéncia deve ser sempre por estes
alimentos na sua forma integral.

2. Ingestdo de trés porcdes diarias de legumes e verduras e trés porcGes de
frutas in natura. Deve-se incentivar a variedade de cores. Ao consumir sucos
eles devem se naturais preparados na hora e evitar o0 consumo de sucos, chas,
refrescos industrializados.

3. Consumo de arroz e feijdo deve ser valorizado, sendo recomendado o
consumo pelo menos 5 vezes na semana. Incentivo ao consumo de sementes
como sementes de girassol, gergelim, abobora e o consumo de castanhas por

serem alimentos fonte de proteinas e de acidos graxos insaturados.
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4. Consumo de trés porcGes diarias de leites e derivados na sua forma integral.
Uma porcdo diaria de carnes magras e sem gordura aparente, aves sem
gordura visivel e sem pele, ovos e peixes, enfatizando o consumo de peixe
pelo menos duas vezes na semana.

5. Alimentos gordurosos como carnes com gordura visivel, embutidos
(salsicha, linguica, salame, presunto, mortadela), queijos amarelos,
salgadinhos, chocolates e sorvetes devem ter o consumo diminuido com
ingestdo maxima de uma vez por semana. O consumo de 6leos vegetais,
manteigas e margarinas também devem ser limitados em no méaximo uma
porcdo diaria. E o consumo de café ou achocolatado ao leite deve ser
evitado. Alimentos que contenham gorduras trans, refrigerantes e sucos
industrializados, biscoitos recheados e outras guloseimas devem ter o
consumo habitual evitado.

6. Diminuir a quantidade de sal na comida bem como a retirada do saleiro a
mesa. A ingestdo de sal caseiro deve ser de no maximo 5¢g ao dia. A ingestdo
de alimentos com alto teor de s6dio (hamburguer, charque, salsicha, linguica,
presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas prontas, molhos e
temperos prontos) deve ser fortemente evitada (Brasil, 2013).

O valor cal6rico de ingestdo diaria deve ser individualmente estabelecido
conforme o IMC materno sendo composto por carboidratos (40-55%),
preferencialmente de baixo indice glicémico, proteinas (15-20%) e gorduras (30-40%).
O consumo minimo de carboidratos deve ser de 175g ao dia, de proteinas deve ser de

1,1g/kg/dia e 28g de fibras (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020).

3.7 Consumo alimentar no periodo p6s-parto
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A gestacdo € um momento especifico em que a salde do feto depende
completamente da saude da mée. Diante disso, hd muita atencdo a satde da mulher por
parte das equipes de saude, da familia e da propria mulher (Weinert et al., 2014).

No pos-parto, ha separacdo dos individuos e, consequentemente, mudancas na
atencdo a saude da mulher e do recém-nascido. Observa-se, neste momento, uma
importante reducdo na atencdo a saude da mulher, tanto por parte dos profissionais de
salde, quanto da familia e da propria mulher. Pligt e colegas (2016) descrevem uma
reducdo nas orientacOes de salde referentes a alimentacdo saudavel e atividade fisica no
pos-parto. A coorte que acompanhou 448 primiparas australianas, na gestacdo 87,1%
relatou ter recebido orientagdes nutricionais, entretanto no pos-parto 47,5% referiram
que tiveram orientacGes alimentares (Pligt et al., 2016).

A gestacdo € um periodo de muita informacéo e cuidado com a alimentacéo por
parte do servico de saude, principalmente dentro do contexto de gravidez complicada
pelo DMG. No entanto, no pds-parto hd um retorno a habitos alimentares, por vezes
inadequados, e uma consequente piora da qualidade da alimentacdo da mulher. A
alimentacdo da mulher no pés-parto exerce efeito sobre a retencdo de peso e em
gestantes com DMG exerce efeito sobre o risco de alteracdes na glicemia pds-parto
(Davis et al., 2017).

A avaliacdo do consumo de 488 mulheres australianas mostrou que apenas 7,2%
das participantes apresentaram adequado consumo de frutas e hortalicas, entre trés e
quatro meses ap6s o parto. A recomendacdo do consumo foi avaliada de acordo com as
diretrizes australianas. Apés a gravidez, 44,9% das participantes consumiam hortalicas
entre uma e duas vezes na semana, 91,4% ndo atingiam a recomendag¢do de consumo
diério de vegetais e 44,6% nao atingiam a recomendag&o de consumo diario de frutas. O

consumo de um copo ou mais de refrigerantes foi referido por 13,7% das participantes.
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Neste estudo a média de IMC pré-gestacional foi 24,6 (+-4,9) Kg/m2 e no pos-parto
26,2 (+-5,0) Kg/mz2 (van der Pligt et al., 2016).

Moran e colaboradores avaliaram o consumo alimentar 4 meses apés o parto de
291 mulheres com sobrepeso e obesidade, randomizadas para o grupo controle do
estudo LIMIT. A alimentacéo foi avaliada por meio do questionario de Willett e Healthy
Eating Index (HEI) foi usado. A pontuacdo do HEI no pos-parto foi significativamente
menor, comparada a 28° semana de gravidez (Moran et al., 2013). Quanto ao consumo
de itens alimentares especificos no pds-parto, as mulheres apresentaram significativa
reducdo nos escores referente ao consumo de leite, carnes e aumento de gorduras
saturadas. Neste trabalho, 54,1% apresentaram sobrepeso e 45,9% obesidade pré-
gestacional. (Moran et al., 2013).

Lacerda (2007) avaliou as mudancas da alimentacdo no pds-parto conforme a
cor da pele de 467 mulheres brasileiras. Ndo houve diferenca significativa entre as
médias de IMC pré-gestacional e de peso seis meses ap0s 0 parto segundo a cor da pele.
Na gestacdo, mulheres brancas tiveram significativo maior consumo de frutas e menor
consumo de cereal comparadas as mulheres pardas. Comparadas as mulheres de cor
preta, as mulheres brancas tiveram maior média significativa de consumo de leites,
porém nenhuma dessas diferencas foi observada no pés-parto (Lacerda et al., 2007).

Jardi e colaboradores (2019) realizaram a comparacdo do consumo alimentar
durante os trimestres da gestacdo e no periodo pos-parto em uma coorte que avaliou 797
mulheres participantes do estudo ECLIPSES. A comparagdo entre o0 primeiro e o
segundo trimestre mostrou a diminuicdo no consumo de frutas (p=0,045) e cereais
salgados (p<0,001) e uma maior ingestdo de laticinios (p<0,001), doces (p=0,006), e
bebidas agucaradas (p=0,004) no segundo trimestre, o0 que pode indicar uma piora da

alimentacdo conforme o avanco da gravidez. Ainda neste estudo a comparagdo do

46



consumo no segundo e no terceiro trimestre mostrou uma significativa diminuicdo do
consumo de cereais salgados (p=0,011). E a comparacdo do consumo do terceiro
trimestre com o consumo 40 dias ap0s o parto mostrou uma significativa reducdo no
consumo de frutas (p<0,001) e laticinios (p=0,003) e um maior consumo de bebidas
alcoolicas (p<0,001) durante o periodo pds-parto (Jardi et al., 2019). Outro estudo
relatou uma estabilidade geral na qualidade da dieta, energia e ingestdo de
macronutrientes no terceiro trimestre de gravidez comparado ao pés-parto (Lebrun et
al., 2019).

O trabalho de Jardi e colaboradores também avaliou o consumo segundo as
caracteristicas sociodemograficas e, como Lacerda 2007, encontrou diferencas
significativas no consumo. A maior renda foi associada a maior média de consumo de
vegetais (p<0,001), cereais salgados (p=0,016) e nozes (p<0,001) no primeiro trimestre
e maior nivel educacional foi associado ao maior consumo de vegetais (p<0,001) e
nozes (p<0,001) e maior aderéncia a dieta mediterranea (p=0,012) (Jardi et al., 2019).

Uma coorte chinesa identificou dois padrGes de consumo alimentar ao analisar
os dados de de recordatorios alimentares de 24h de 305 nutrizes. Os recordatorios foram
aplicados em trés dias consecutivos (Zhi Huang et al., 2019). Foram identificados dois
padrdes de consumo alimentar no pds-parto, sendo eles o padrdo 1 composto por cereais
ndo refinados, bolos, biscoitos, raizes e tubérculos, nozes e sementes, vegetais folhosos,
carnes vermelhas, aves, ovos, leite e algas e o padrdo 2 composto por arroz, farinha de
trigo, leguminosas secas, vegetais ndo folhosos, frutas, carne vermelha, peixes, mariscos
e algas. O maior quartil de ambos os padrdes excedeu as recomendagfes chinesas de
calorias, gorduras, carboidratos e proteina, enquanto que o consumo de selénio,
vitamina A, B1 e C ndo atingiu a recomendagdo didria. O padrdo 2 de consumo

alimentar foi inversamente correlacionado a retencéo de peso (Zhi Huang et al., 2019).
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Tobias e colaboradores (2016) avaliaram 3.397 mulheres com histdrico de
gravidez complicada por DMG. As mulheres foram acompanhadas por até 20 anos
(1991 a 2011) ou até desenvolverem DCNT. A cada quatro anos as participantes
responderam a um questionario de frequéncia Alimentar (QFA). Com os dados do QFA
foi calculado o Alternative Healthy Eating Index (aHEI-2010) e os escores de adesdo a
Alternate Mediterranean Diet (AMED), e Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH). A media de incremento de peso foi de 1,9 (+-7,0) kg a cada quatro anos.
Nesta populacdo, o aumento da adesdo a cada escore de padrdo alimentar foi
significativamente associado ao menor ganho de peso, independente do IMC basal,
atividade fisica ou tabagismo, sendo que a reducdo de peso foi de -1,24 kg (IC95%: -
1,42, -1,06) para adesdo ao aHEI-2010, -0,55 kg (1C95%: -0,71, -0,39) para adesdo ao
AMED e -0,84 kg (IC 95%: -1,02, -0,67) para adesdo ao DASH. Finalmente, o
seguimento as recomendacdes dietéticas no pds-parto pode prevenir o ganho de peso e
melhorar a salde materna a longo prazo (Tobias et al., 2016).

Nos Estados Unidos, outro estudo de coorte avaliou 888 mulheres com gestacao
complicada pelo DMG. A alimentacdao foi avaliada entre a sexta € a nona semana apos o
parto. O consumo ajustado de frituras (OR = 1,61, IC 95%: 0,98-2,66, p = 0,06) e
refrigerantes (OR = 1,61, IC 95%: 0,98-2,66, p = 0,06) foi significativamente associado
a retencdo de peso um ano apos o parto (Davis et al., 2017).

A alimentacdo inadequada é um fator para o desenvolvimento de DMG e
mulheres com DMG precisam de acompanhamento nutricional no pos-parto para nao
retomarem piores habitos e comportamentos de risco (O’Reilly et al., 2019). A fim de
melhorar a qualidade nutricional da alimentacdo de mulheres com gestagédo complicada
por DMG no poés-parto, pesquisadores conduziram um programa de estilo de vida que

incluiu 573 mulheres. As participantes foram randomizadas em dois grupos onde 284
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delas ficaram no grupo intervencdo e 289 no controle. A alimentacdo das mulheres foi
avaliada por meio do Australian Recommended Food Score (ARFS) (O’Reilly et al.,
2019). Embora a qualidade total da dieta tenha permanecido baixa no grupo intervencao
foi observada uma significativa melhora de pontos especificos relacionados ao consumo
alimentar como a adequacdo da ingestdo de laticinios e a reducédo de bebidas alcodlicas
(O’Reilly et al., 2019). Estudos demostram que intervengdes que promovem o estilo de
vida saudavel, reducéo de peso, modificacdes do consumo alimentar (dieta com pouca
gordura e alto consumo de fibra) e aumento da atividade fisica, podem reduzir a
incidéncia de diabetes em até 67% nas populacbes de alto risco (Kosaka et al., 2005;

UOMILEHTO et al., 2008).

3.8 Variacéo do peso, IMC pos-parto e consumo alimentar

Dentre os fatores que contribuem para o incremento do peso na populacdo
feminina esta a retencdo de peso no pds-parto (Brown et al., 2017; Ferrara et al., 2011,
Internation Diabetes Federation, 2019).

A obesidade pré-gestacional € o principal fator de risco para o ganho de peso
gestacional excessivo (Bellamy et al., 2009) e o consumo caldrico excessivo na gestacdo
¢ um fator associado ao aumento do ganho de peso gestacional (Castro et al., 2013).
Considerando que o ganho de peso gestacional excessivo € o principal fator associado
ao aumento do peso materno no pos-parto (Ha et al., 2019; Kac, 2001), mulheres com
ganho de peso gestacional acima das recomendagfes apresentam um risco trés vezes
maior de tornarem-se obesas apds a gestacdo comparadas as mulheres com ganho de
peso gestacional adequado (Castro et al., 2013). Ainda, mulheres com aumento do peso
no pos-parto sdo mais propensas a apresentar alteragdes de glicemia ap0s a gestacdo

(Ehrlich et al., 2014).
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Apdbs o parto, ha separacao entre 0 bindmio mée bebé. O peso do bebé ja ndo
interfere mais no peso da méae, hd reorganizacdo dos fluidos com a diminuicdo do
liquido amniotico, expulsdo da placenta, diminuicdo do volume sanguineo corporal e,
todas essas modificac@es fisiologicas, tém como consequéncia a diminui¢do do peso da
mulher (McKinley et al., 2018; Gunderson et al., 2007; Walker et al., 2006; Schmitt et
al., 2007).

Embora no periodo gravidico a mulher tenha acumulado gordura corporal e, no
pos-parto, o tecido mamario esteja aumentado devido a amamentacdo, as maiores
perdas de peso gestacional acontecem até a sexta semana ap0s 0 nascimento. A partir de
entdo, pode ser observada a condi¢do denominada de “retengdo de peso poOs-parto”
(Brown et al., 2017).

A retencdo de peso gestacional é definida como o peso apds o parto menos o
peso pre-gestacional (Chagas et al., 2017; Kac, 2001; Nogueira et al., 2015). Estudos
tém sido realizados a fim de quantificar e encontrar fatores de risco para a retencdo de
peso no poés-parto. Em 2001, Kac et al. realizou uma revisdo da literatura sobre o0s
determinantes da retencdo de peso no pés-parto (Kac, 2001). Foi observado que o ganho
de peso na gestacdo e a lactacdo como os principais fatores associados a retencdo de
peso (Kac, 2001). O autor discutiu a importancia da realizacdo de estudos que avaliem
a retencao de peso e sua relagdo com o consumo alimentar, idade da menarca, estilo de
vida (Kac, 2001). Desde entdo, os principais fatores de risco apontados pela literatura
sdo ganho de peso gestacional excessivo, IMC pré-gestacional, menor idade, menor
intervalo interpartal, inatividade fisica, e menor duracdo de aleitamento materno
(Ferrara et al., 2011; Ha et al., 2019; Han et al., 2017; Kac, 2001; Liu et al., 2019;
Phelan et al., 2020). Além disso, o consumo de alimentos de baixa qualidade nutricional

tem sido associado ao aumento da retengdo de peso no pés-parto (Davis et al., 2017).
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A ingestdo de nutrientes especificos pode influenciar nos desfechos de peso pds-
parto, tanto em gestacGes saudaveis quanto em gestacbes complicadas pelo DMG
(Drehmer et al., 2012; Martins & Benicio, 2011). O aumento do consumo de gordura
saturada e de alimentos ultraprocessados e o consumo inadequado de fibras foram
relacionados a maior média de retencdo de peso em gestantes brasileiras saudaveis
(Drehmer et al., 2012; Martins & Benicio, 2011; Tobias et al., 2016). Assim como 0
maior consumo de frituras e refrigerantes também aumentam significativamente o peso
(Davis et al., 2017). Por sua vez o consumo de fibras e alimentos in natura e
minimamente processados exercem efeito protetor no aumento de peso poOs-parto
(Drehmer et al., 2012; Tobias et al., 2016).

Estudos demonstram que o aconselhamento dietético no pds-parto auxilia no
retorno ao peso pre-gestacional (Brown et al., 2017; Ferrara et al., 2011). A adesao a
uma dieta saudavel durante a gestacdo esta associada a reducdo do peso corporal das
mulheres aos seis meses apos o parto (Ruesten et al., 2014; Tobias et al., 2016). O
manejo do peso corporal da mulher no pos-parto é fundamental, pois representa
diminuicdo do risco para o desenvolvimento de DMG em uma gravidez subsequente
(Liu et al., 2019). Uma coorte retrospectiva avaliou dados de 6.429 primiparas asiaticas,
entre 2011 e 2018, com objetivo de avaliar a associacdo entre a retencdo de peso e 0
diagnostico de diabetes gestacional em uma gravidez subsequente. Mulheres com
aumento do IMC em seis semanas ap0s 0 parto tiveram o risco aumentado de
desenvolverem DMG na segunda gravidez (OR=2,95; IC 95%: 1,95 a 4,45) (Liu et al.,
2019).

O consumo alimentar é um fator modificavel com efeitos no peso pds-parto.
Nessa revisao da literatura, observou-se que, no p6s-parto, h uma piora da alimentagao

da mulher, entretanto ha uma escassez de dados sobre as modifica¢cbes do consumo
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alimentar em mulheres com gravidez complicada pelo DMG. O presente estudo objetiva
descrever o consumo alimentar na gravidez e ap6s o0 parto e associagcdo com a variagdo

do IMC aos seis meses e aos doze meses apos 0 parto.
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4 OBJETIVOS

4.1  Objetivo Geral
Descrever o padrdo de consumo alimentar na gestacdo e no pds-parto e sua associagao

com aumento do IMC materno aos seis e aos doze meses apds o parto.

4.2  Objetivos Especificos

° Comparar a alimentacéo entre 0s periodos gestacional e seis meses apds o parto
em uma amostra de mulheres brasileiras com DMG.

) Avaliar o consumo alimentar na gestacdo e sua relacdo com as mudancas do
IMC materno aos seis meses e um ano pds-parto.

) Avaliar o consumo alimentar nos primeiros seis meses pos-parto e sua relacdo

com as mudangas do IMC materno até os seis meses e até um ano pés-parto.
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RESUMO

INTRODUCAO: Sio escassos dados sobre os padres de consumo alimentar e a
trajetoria do IMC materno até um ano pds-parto em mulheres com diabetes mellitus
gestacional (DMG). OBJETIVO: Descrever as mudangas no consumo alimentar na
gestacdo e no pos-parto e a associagdo com a variacdo do IMC aos seis e doze meses
p6s-parto em mulheres com DMG participantes do LINDA-Brasil. METODO: Coorte
multicéntrica de mulheres com DMG atendidas em pré-natais publicos de alto risco
entre 2014 e 2018. O consumo alimentar foi avaliado por questionario focado de
marcadores de consumo na gravidez e aos seis meses pos-parto. O peso materno foi
informado pela participante por contato telefénico aos dois, seis e doze meses pos-parto.
Padrdes alimentares foram obtidos por analise de componentes principais e a relacdo
entre estes e a variagdo do IMC no pos-parto foi verificada por regressdo de Poisson
com variancia robusta ajustada para confundidores. RESULTADOS: Dentre as 979
participantes, 38% aumentaram IMC aos seis meses e 41,3% aos doze meses pds-parto.
Entre a gestacdo e 0 p6s-parto, observou-se redugdo no consumo de vegetais e laticinios
integrais e aumento no consumo de bebidas adogadas. Os padrdes alimentares saudaveis
e de risco no pds-parto mostraram associacdes opostas com as mudancas de IMC.
Padrdo alimentar saudavel associou-se a menor risco de ganho de peso aos doze meses
(RR:0,71; 1C95% 0,56 a 0,90; p=0,004) e o padréo alimentar de risco, a maior risco aos
seis meses (RR:1,60 1C95% 1,19 a 2,13; p=0,002). CONCLUSAO: Mulheres com
DMG pioram seu padrdo de consumo apos o parto, com consequente ganho de peso no
primeiro ano pés-parto. O acompanhamento pds-parto é importante para o controle da

obesidade.

Palavras chaves: IMC, p6s-parto, padrdo de consumo alimentar, DMG
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ABSTRACT

NTRODUCTION: Data on patterns of food consumption and the trajectory of maternal
BMI up to one year postpartum in women with gestational diabetes mellitus (DMG) are
scarce. OBJECTIVE: To describe changes in food consumption during pregnancy and
postpartum and the association with BMI variation at six and twelve months postpartum
in women with DMG participating in LINDA-Brazil. METHOD: Multicenter cohort of
women with GDM treated in high-risk public prenatal care between 2014 and 2018.
Food consumption was assessed using a questionnaire focused on consumption markers
in pregnancy and at six months postpartum. Maternal weight was informed by the
participant by telephone contact at two, six and twelve months postpartum. Dietary
patterns were obtained by principal component analysis and the relationship between
these and the variation in postpartum BMI was verified by Poisson regression with
robust variance adjusted for confounders. RESULTS: Among the 979 participants, 38%
increased BMI at six months and 41.3% at twelve months postpartum. Between
pregnancy and postpartum, there was a reduction in the consumption of vegetables and
whole dairy products and an increase in the consumption of sweetened beverages.
Healthy and postpartum risky eating patterns showed opposite associations with
changes in BMI. Healthy eating pattern was associated with lower risk of weight gain at
twelve months (RR: 0.71; 95% CI 0.56 to 0.90; p = 0.004) and risky food pattern, with
greater risk at six months (RR: 1.60 95% CI 1.19 to 2.13; p = 0.002). CONCLUSION:
Women with GDM worsen their consumption pattern after delivery, with consequent
weight gain in the first postpartum year. Postpartum follow-up is important for the

control of obesity.

Keywords: BMI, postpartum, food consumption pattern, DMG
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Introducéo

O Brasil estd entre os paises com maior aumento absoluto de pessoas com
excesso de peso na Ultima década™™. Entre mulheres em idade reprodutiva residentes em
capitais brasileiras, a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade é de 49% (46,0-52,1) e
17,9% (15,5-20,3) na faixa etéria de 25 a 34 anos; naquelas com idade entre 35 e 44
anos, 56,3% (53,7-58,9) e 21,1% (18,9-23,4), respectivamente®. A alta prevaléncia de
excesso de peso em mulheres em idade reprodutiva € um problema de saude piblica®.
O elevado IMC pré-gestacional estd associado ao ganho excessivo de peso gestacional
(GPG) excessivo, ao desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional (DMG) e a
retencdo de peso pos-parto 9. Além disso, mulheres com DMG apresentam maior
risco futuro de diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

O padrdao de consumo alimentar esta associado a obesidade materna e a
hiperglicemia durante a gravidez, podendo levar a complicacdes para a mulher e afetar a
suscetibilidade da crianca as doencas na idade adulta®. Estudo brasileiro demonstrou
que o consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a obesidade em mulheres
com DMG e o consumo de alimentos in natura ou minimamente processados teve
relacio inversa com obesidade®. Em mulheres participantes do Nurses' Health Study 11
com histdrico de DMG, ap6s serem acompanhadas por 20 anos, verificou-se que a maior
adesdo a um escore de alimentacdo saudavel (aHEI-2010, dieta mediterranea e DASH
Diet) foi associada ao menor ganho de peso a longo prazo, independentemente de outros
fatores como IMC basal, alteragio na atividade fisica e tabagismo?,

Diversos estudos mostraram uma relacdo inversa entre 0 consumo de grupos de
alimentos in natura e minimamente processados e o risco de DMG®?%24, no entanto
essa avaliacdo no pos-parto recente de mulheres com DMG ainda ndo foi relatada, de
acordo com 0 nosso conhecimento. Diante da importancia de se avaliar 0 consumo
alimentar como fator modificavel, relacionado a variacdo do peso e a satde da mulher, e
da escassez de dados sobre as mudancas dos padrdes alimentares na gestagdo e no pos-
parto em mulheres com DMG, o presente estudo, objetiva descrever as mudangas no
consumo alimentar entre os periodos gestacional e pds-parto de mulheres com DMG e

sua associagdo com a variagdo do IMC aos seis meses e um ano pos-parto.

Método
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Delineamento

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo no qual foram avaliados os dados
da coorte de captacdo do estudo LINDA-Brasil (Lifestyle Intervention for Diabetes
Prevention after Pregnancy). O protocolo do estudo foi registrado em 23 de dezembro
de 2014 no site ClinicalTrials.gov, identificador NCT02327286.

Amostra

O LINDA-Brasil arrolou 2734 gestantes (figura 1). Foram incluidas mulheres
diagnosticadas com DMG, com idade maior ou igual a 18 anos, 28 semanas ou mais de
gravidez e que residissem proximo ao centro de pesquisa. Os critérios de exclusdo
foram diagndstico prévio de diabetes, sorologia positiva para HIV e ndo possuir

capacidade fisica e/ou cognitiva para responder aos questionarios.

Recrutamento

O recrutamento aconteceu entre marco de 2014 e janeiro de 2018, enquanto as
gestantes aguardavam a consulta de pré-natal de alto risco do Sistema Unico de Saude
(SUS), de quatro cidades brasileiras (Porto Alegre, Pelotas, Fortaleza, e Sdo Paulo). Em
entrevista face a face, elas eram questionadas quanto a caracteristicas socioeconémicas,
clinicas, nutricionais e de consumo alimentar. Dados sobre o acompanhamento da

gravidez foram coletados das carteirinhas de pré-natal.

Seguimento

O seguimento pos-parto foi realizado atraveés de ligacOes telefénicas. As
participantes receberam as ligacGes em trés momentos: a primeira aconteceu entre seis e
oito semanas apoés a data do parto, a segunda seis meses ap0s 0 parto e a terceira ligacdo
aos dozes meses pds-parto. Em todas as ligacdes as mulheres referiram seu Gltimo peso,
a data da afericdo e se estavam amamentando no peito. Aos seis meses pos-parto as
participantes foram questionadas também quanto ao consumo alimentar habitual. Todas

as entrevistas foram realizadas por equipe treinada e certificada para a funcdo.

Variaveis de exposicao

As variaveis de consumo alimentar foram coletadas por meio de questionario de
frequéncia alimentar (QFA) focado em marcadores de risco e de prote¢do adaptado do
VIGITEL e do SISVAN 2> O QFA, tanto da gestacdo como do pds-parto, foi
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composto por 16 itens ou grupos de itens alimentares sendo eles: saladas cruas, saladas
cozidas, frutas, sucos naturais, feijoes, leites e derivados semidesnatados e desnatados,
leites e derivados integrais, carnes vermelhas com gorduras visiveis, carnes vermelhas
sem gorduras visiveis, carne de frango, peixes, frituras (batatas fritas, batatas de pacote,
salgados fritos), salgados de pacote (biscoitos salgados, salgadinhos de pacote), doces
(biscoitos doces, biscoitos recheados, balas, chocolates, bombons), refrigerantes ou
sucos em pd e embutidos (salsicha, salame, linguiga, presunto, peito de peru).

As mulheres responderam ao QFA na entrevista realizada na gestacdo e na
ligacdo seis meses ap0s o0 parto. Na gestacdo as mulheres eram questionadas quanto o
seu consumo alimentar desde que ficaram gravidas. E no pos-parto as mulheres eram

questionadas quanto ao consumo habitual desde que o bebé nasceu.

Variaveis de desfecho

Foi considerado como desfecho a variacdo do IMC entre os periodos de dois
meses e seis meses pés-parto e entre dois meses e doze meses poOs-parto. As
participantes referiram o peso mais recente em cada uma das ligaces. Antes da ligacao
de seguimento uma mensagem de texto era enviada para o celular da participante,
orientando que se pesasse nos préximos dias, pois 0s pesquisadores entrariam em
contato. A altura utilizada para os calculos foi obtida da carteirinha da gestante. Caso
ndo houvesse registro, a altura era referida pela participante.

O calculo da variacdo do indice de massa corporal (IMC) no pos-parto foi
realizado da seguinte forma:
- Diferenca entre o IMC seis meses pos-parto e o IMC dois meses pds-parto;
- Diferenca entre o IMC doze meses po6s-parto e o IMC dois meses pds-parto;
A modificacdo do IMC foi avaliada em duas categorias para cada etapa do seguimento:
IMC seis meses pos-parto:
- IMC seis meses menor ou igual ao IMC aos dois meses pos-parto;
- IMC seis meses maior que o IMC aos dois meses pos-parto;
IMC doze meses pds-parto:
- IMC doze meses menor ou igual ao IMC aos dois meses pos-parto

- IMC doze meses maior que o IMC aos dois meses pos-parto.

Variaveis de confundimento

Foram avaliados como confundidores o IMC pré-gestacional, 0 GPG (através da
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classificacdo do Institute of Medicine, 2009), idade materna em anos, cor da pele
autodeclarada, segundo a classificagho do IBGE, estado conjugal, paridade,
amamentacao e tabagismo. A renda familiar foi categorizada conforme o salario minimo
base nacional brasileiro de 2014 (R$ 724,00).

Aspectos éticos

O projeto LINDA-Brasil foi aprovado pelo comité de ética dos quatro centros
(Plataforma Brasil nUmero 12-0097). Todas as participantes consentiram em participar
do estudo ao assinarem o Termo de Consentimento Livre Esclarecido no momento do

recrutamento.

Analise estatistica

A descricdo da amostra e o consumo médio de cada item alimentar, foi
apresentada por frequéncia absoluta e relativa. O consumo dos itens alimentares foi
agrupado em trés categorias conforme a frequéncia semanal de consumo sendo 0 a 2
vezes na semana, 3 a 4 vezes na semana € 5 a 7 vezes na semana.

Os padrbes alimentares foram obtidos usando a analise de componentes
principais (anélise fatorial). Todos os 16 itens alimentares foram padronizados para
unidades de consumo por semana. O teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO > 0,6) e o teste
de esfericidade de Bartlett (p <0,05) foram aplicados para verificar se todos os
pressupostos da andlise foram atendidos. Os fatores foram rotacionados ortogonalmente
pelo método varimax, e aqueles com autovalores >1 foram retidos. Para determinar o
nimero de fatores a serem retidos foi considerado o gréafico scree plot e a
interpretabilidade dos fatores. Cada fator foi interpretado com base em itens alimentares
com cargas >0,30. Dois padrdes alimentares foram identificados e nomeados de acordo
com os itens alimentares com altas cargas e, posteriormente, categorizados em tercis.

Anélise de regresséo de Poisson com variancia robusta foi utilizada para estimar
a associacgdo ajustada entre os tercis dos padrdes alimentares e a modificacdo do IMC
aos seis meses e um ano pos-parto. Os confundidores foram ajustadas em 4 modelos: o
modelo 1 incluiu covariaveis demogréficas (idade, cor da pele, renda, fumo na gestacao
e numero de gestacdes anteriores); o0 modelo 2 incluiu as variaveis do modelo 1 e o IMC
pré-gestacional; o modelo 3 incluiu as variaveis do modelo 2 e o ganho de peso
gestacional e, finalmente, 0 modelo 4 incluiu as variaveis do modelo 3 e o aleitamento

materno. Como o IMC pré-gestacional e o ganho de peso na gravidez podem ser
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interpretados como potenciais mediadores das associacdes, fornecemos resultados
dessas variaveis em modelos separados.

Regressdo de Poisson com varincia robusta também foi realizada para
investigar associacOes ajustadas dos itens alimentares de maior carga fatorial dos
padrdes alimentares identificados com modificacdo do IMC aos seis e doze meses pds-
parto. As covariaveis foram ajustadas através de modelos semelhantes aos anteriormente
citados. Todas as analises foram realizadas com a utilizacdo do software SPSS versdo
21.

Resultados

Foram recrutadas 2734 mulheres, sendo que 2684 responderam ao QFA na
gestacdo e 979 completaram o QFA no pods-parto. Dentre as mulheres com informacdes
de consumo alimentar 640 informaram o peso atual aos seis meses e 538 aos doze
meses pés-parto (Figura 1).

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e clinicas para as
participantes no recrutamento durante a gravidez (n=2684) e para aquelas que
completaram as etapas de seguimento apo6s o parto. Na amostra inicial da gestacdo, as
mulheres tinham em média 31,3 (+6,1) anos e IMC pré-gestacional médio de 30,2 kg/m?2
(£6,8); 58,3% eram de cor branca e 48,7% tinham ganho de peso gestacional
insuficiente. As amostras nas diferentes etapas pouco diferiram quanto a idade, nimero
de gestacdes anteriores, tabagismo, IMC pré-gestacional e dois meses pos-parto, mas a
amostra final continha discretamente menos participantes de cor branca, sem
companheiro, com renda <1 salario minimo e com ganho insuficiente de peso. No
seguimento pos-parto, 79,6% das mulheres apresentaram excesso de peso aos Seis
meses e 80,9% aos 12 meses apds o parto; 38% das mulheres tiveram aumento do IMC
aos seis meses e 41,3% aos doze meses apds o parto (tabela 1).

A tabela 2 apresenta o percentual de consumo na gestacdo e no pds-parto. O
consumo frequente (5 a 7 vezes por semana) de hortalicas, frutas e leguminosas
diminuiu no pos-parto. Houve uma diferenca absoluta de 13,5% para salada crua, 5,4%
para salada cozida e 26,8% para frutas. O consumo de carnes vermelhas e de frango, em
geral, ndo variou; entre os laticinios, houve reducdo absoluta para os laticinios
desnatados de 30,9% e para os integrais de 36,0% (tabela 2). Quanto aos alimentos

hipercaloricos e/ou ultraprocessados, o consumo frequente de bebidas adocadas
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aumentou em 9,6% no pos-parto. O consumo de frituras, salgados de pacote e doces
apresentou leve diminuicdo. Para efeito de comparagdo, o consumo frequente de
alimentos saudaveis e de risco na gestagdo para a amostra inicial (n=2684) e para a com
acompanhamento seis meses pos-parto foi muito semelhante, ndo sendo observado um
padrdo consistente de aumento ou diminuicao.

As frequéncias de consumo alimentar diario (5 a 7 vezes na semana) durante a
gestacdo e no periodo pos-parto sdo apresentadas nas figuras 2 e 3, de acordo com
categorias de mudanca de IMC aos seis e aos doze meses pds-parto, respectivamente.
Como ja identificado pela tabela 2, observou-se um declinio no consumo diério de
hortalicas, frutas e leguminosas entre o0s periodos da gestacdo e seis meses pds-parto e
um elevado consumo de bebidas adocadas tanto nas mulheres com aumento de IMC
quanto nas com diminuicdo do IMC pds-parto. Aos seis meses, 0 consumo diario de
frutas reduziu cerca de 30% para ambos o0s grupos de variacdo do IMC. Ainda assim, o
consumo diério de frutas no pds-parto, nas mulheres cujo IMC diminuiu ou manteve-se
aos 6 meses pos-parto, foi de 42,6% e naquelas com aumento do IMC aos seis meses
pos-parto o consumo foi de 39,2%.

Aos doze meses pos-parto, tanto para as mulheres que mantiveram como para as
que aumentaram o IMC, o consumo diario de laticinios desnatados e integrais reduziu
em mais de 30%. Além disso, o consumo diario de refrigerantes, ja observado na
gravidez, aumentou cerca de 10% em ambas as categorias de IMC aos doze meses pos-
parto. Em geral, as mudancas no consumo alimentar no pés-parto, segundo as categorias
de mudanca de IMC, foram semelhantes aos seis meses e aos doze meses pos-parto
(figura 2 e figura 3).

Dois padrdes alimentares na gestacdo e dois padrdes no periodo pos-parto foram
definidos pela analise de componentes principais: “padrio saudavel”, composto
principalmente por hortalicas, frutas e leguminosas e “padrao de risco”, composto,
principalmente, por alimentos hipercaloricos e ultraprocessados (quadro 1).

Na tabela 3 estdo demonstradas as associagOes ajustadas entre os padrbes de
consumo alimentar na gestagdo e no pos-parto e a modificagdo do IMC no seguimento.
O padréo alimentar de risco no pés-parto elevou em 59% (RR 1,59; 1C95% 1,13; 1,99)
0 risco de aumento do IMC materno aos seis meses pos-parto. O padrdo alimentar
saudavel no pos-parto diminuiu em 29% (RR 0,71; 1C95% 0,55; 0,89) o risco de
aumento do IMC aos doze meses apds o parto. Os padrdes alimentares na gestacdo ndo

foram significativamente associados ao aumento do IMC materno no p6s-parto.
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Na tabela 4, modelos ajustados de regressdo de Poisson com variancia robusta
foram descritos para verificar as associagdes entre os trés itens alimentares de maior
carga fatorial identificados em cada padrdo alimentar na gestacdo e no pds-parto e a
modificagdo do IMC pés-parto. Em relacdo aos alimentos saudaveis na gestacéo,
observou-se que, o consumo de salada crua no 3° tercil, em relacdo ao 1° tercil, reduziu
em 23% o risco de aumento de IMC aos seis meses pos-parto (RR = 0,77; 1C95% 0,61;
0,99; p=0,041). Para a salada cozida, houve reducdo de 31% no risco de aumento do
IMC aos doze meses pos-parto (RR=0,69; 1C95% 0,53; 0,89; p=0,004). E com relagéo
ao consumo de alimentos saudaveis no pds-parto observou-se que o consumo de salada
crua no 3° tercil, em relacdo ao 1° tercil, bem como o consumo de frutas reduziram o
risco de aumento do IMC materno aos doze meses pds-parto (RR=0,66; 1C95% 0,53;
0,81; p=0,000 e RR=0,72; 1C95% 0,98; 0,90; p=0,003, respectivamente).

Em relacdo aos alimentos ultraprocessados ou hipercaléricos consumidos na
gestacédo, o consumo de frituras no 3° tercil, em relagéo ao 1° tercil, elevou o risco de
aumento do IMC aos seis meses pos-parto (RR=1,70; 1C95% 1,25; 2,33; p=0,001) e 0
consumo de bebidas adocadas, elevou o risco de aumento de IMC aos doze meses pos-
parto (RR:1,25 1C95% 1,03; 1,51; p=0,024). No pds-parto, o consumo de frituras no 3°
tercil, em relacdo ao 1° tercil, foi associado ao aumento do IMC aos seis meses
(RR=1,68; 1C95% 1,12; 2,52; p=0,011) e o consumo de bebidas adocadas no ultimo
tercil aumentou o risco de elevacdo do IMC aos doze meses pos-parto (RR=1,37,;
1C95% 0,98; 1,59; p=0,006) (tabela 4).

Discusséo

Nossos achados, até onde sabemos originais, mostram que mulheres com DMG
apresentam piora dos habitos alimentares apds o parto, com consequente evolucdo
desfavoravel do IMC no primeiro ano pdés-parto. Observou-se uma expressiva
diminuigdo do consumo diario de hortaligas, frutas, e laticinios e aumento do consumo
de bebidas adocadas. Foram identificados dois padrbes alimentares que mostraram
relacfes opostas com as variagdes de IMC no primeiro ano apds o parto: o padrdo
saudavel associou-se a reducdo do IMC materno um ano pés-parto e, o padrdo de risco,
a elevacdo do IMC aos seis meses pds-parto. Finalmente, o0 maior consumo diario de
saladas cruas, cozidas e frutas associou-se a menor elevacdo do IMC pds-parto € 0
consumo maior diério de bebidas adogadas e frituras, a elevacdo do IMC pds-parto.

Nossos achados, comparando o consumo alimentar na gravidez e ap0s o parto
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em mulheres com DMG sdo semelhantes aos descritos em estudos com gestantes
saudaveis, como, por exemplo, em estudo que avaliou a alimentacdo no pré-natal e no
pos-parto de 793 espanholas saudaveis. Houve diminuicdo do consumo médio de frutas
e legumes no pos-parto®:; além disso, a maior idade, maior escolaridade e 0 n&o
tabagismo foram associados a adesdo ao consumo de alimentos saudaveis no pés-parto
(p<0,005). Em outra pesquisa que avaliou 301 australianas com excesso de peso pré-
gestacional, cuja amostra era primordialmente de caucasiana (92,5%) e com mais de 30
anos (56,3%), a alimentacdo foi avaliada nos trés trimestres de gestacdo e no quatro
meses pds-parto e a qualidade da dieta diminuiu ao final da gravidez e reduziu ainda
mais no periodo pos-parto 2. Outro estudo recente que avaliou a alimentag&o e o peso
entre 1 e 6 meses pos-parto de 99 norte-americanas (idade média 30,0 6,5 anos; IMC
30,3 +5,8), 0 consumo de bebidas ado¢adas foi associado ao aumento do peso materno
(B:1,46; 1C95%:0,57;2,35; p=0,002)©7,

A evidente diminuicdo do consumo de alimentos considerados saudaveis e 0
aumento do consumo considerado de risco entre os periodos gestacional e pos-parto
pode ser explicada pelo atendimento de pré-natal de alto risco recebido nos servicos de
salde pelas mulheres diagnosticadas com DMG. A atencdo de diversos profissionais de
salde durante o periodo gestacional pode potencializar a compreensdo de cuidados
basicos como alimentacdo saudavel e atividade fisica, contribuindo para a melhora da
qualidade da alimentacdo ®436). Forbes (2018), relata que mulheres gravidas fazem em
média 6 mudancas no comportamento alimentar habitual®3". A preocupacdo com o
desenvolvimento e a salde fetal sdo os principais motivadores para adesdo de habitos
compreendidos como saudaveis ©3). No entanto, apés a alta da maternidade as
mulheres retornam as unidades de atencdo priméria de origem e os cuidados de
seguimento no puerpério tornam-se menos intensos comparados ao periodo
gestacional 163843 Além disso, a maternidade é um periodo intenso na vida da mulher
no qual os cuidados com o bebé muitas vezes prevalecem sobre os cuidados com a
puérpera 4,

Observou-se acentuada diminuicdo no consumo de laticinios integrais e
desnatados. O consumo de laticinios desnatados entre 5 a 7 vezes na semana era de
32,9% na gravidez e caiu para apenas 2,0% no pés-parto e o consumo de laticinios
integrais variou de 39,3% na gravidez para somente 3,6% no pos-parto. S40 escassos 0S
estudos que avaliem a reducdo do consumo de lacteos entre a gestacdo e 0 pos-parto e a

relacdo desse consumo na gravidez e os desfechos de variagdo de peso e de IMC pds-
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parto. Em estudo que avaliou 305 lactantes chinesas com idade média de 25 anos, 0s
laticinios apresentaram uma expressiva carga fatorial no padrdo alimentar associado a
reducdo da retengdo de peso no pos-parto®. Ja em uma metanalise, que avaliou 13
estudos prospectivos, encontrou que o consumo diario de 200g de produtos lacteos foi
inversamente associado ao risco de diabetes em populac@es asiéticas e australianas ©8),
A avaliacdo do consumo de leite e derivados em populagdes adultas tém sido associada
a diminuicdo do peso corporal, reducdo do IMC e circunferéncia da cintura®+. No
Estudo Longitudinal Brasileiro de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), realizado com mais
de 15.000 servidores publicos de instituicdes de ensino superior de seis capitais
brasileiras, houve associacdo inversa entre o consumo de laticinios integrais e a reducao
de niveis glicémicos e da sindrome metabdlica®”. Mais estudos sdo necessarios para
descricdo do consumo e avaliacdo da diminuicdo do risco de aumento de peso em
populacdes de mulheres com histérico de DMG®“®. Nao foi encontrado outro estudo
com semelhante reducdo de consumo de laticinios no pés-parto.

E possivel que o consumo de laticinios no pos-parto tenha sido substituido pelas
bebidas adogadas ja que o consumo de refrigerantes e sucos artificiais, na frequéncia de
5 a 7 vezes na semana, aumentou 10,2%. E provéavel que as mulheres com DMG
receberam orientagdo de restringir o consumo de bebidas adocadas na gravidez, e, no
pos-parto, retornam aos habitos pré-gestacionais. As mulheres com DMG avaliadas pelo
presente estudo apresentaram uma frequéncia de consumo de refrigerantes 18,7% maior
na gestacdo e 28,5% maior no pos-parto comparado a frequéncia de consumo das
mulheres avaliadas pelo VIGITEL 2018 onde 11,6% (10,7%-12,4%) das mulheres
referiram consumir refrigerantes 5 ou mais dias da semana®.Gomes e colaboradores
compararam 0 consumo de refrigerantes por gestantes brasileiras saudaveis e
observaram menor percentual de consumo de refrigerantes entre as gestantes do que na
populacio feminina participante do VIGITEL*®. O consumo de bebidas adocadas esta
positivamente associado ao aumento do risco de DMG na gestacio®? e de DM2 na
populacdo adulta®®. Uma meta-analise que avaliou diferentes grupos alimentares,
evidenciou risco de desenvolvimento de DM2, através do consumo de 250ml diarios de
bebidas adogadas, o equivalente a um copo tradicional brasileiro®®. Segundo as
estimativas das premissas especificadas para a fracdo atribuivel a populacdo, dos 20,9
milhdes casos de DM2 previstos para ocorrer em 10 anos nos EUA 1,8 milh&o seriam
atribuiveis ao consumo de bebidas agucaradas e dos 2,6 milhdes de casos de DM2

previstos para ocorrer no mesmo periodo no Reino Unido 79.000 seriam atribuiveis a
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este consumo de risco®.

Nossos achados, focados em mulheres que tiveram DMG recente, evidenciam
que os padrdes alimentares na gestagdo ndo foram associados ao IMC no periodo até um
ano pos-parto. No entanto, o padrdo de consumo alimentar saudavel no pos-parto foi
significativamente associado a prevencdo do aumento do IMC materno aos doze meses
pos-parto, e o padréo de risco foi associado ao aumento do IMC seis meses pds-parto,
mesmo nos modelos ajustados para caracteristicas sociodemogréficas, IMC pré-
gestacional, GPG e amamentacdo. Martins ¢ D’Aquino avaliaram a alimentacdo de
gestantes brasileiras e observou associacdo entre a retencdo de peso pos-parto com o
consumo de gorduras saturadas e alimentos processados na gestacio®?. No presente
estudo, o consumo de alimentos ndo saudaveis especificos teve relagdo com o aumento
do IMC. O consumo de refrigerantes na gestacdo e no pos-parto foi significativamente
associado ao aumento do IMC aos doze meses pos-parto. O consumo de frituras, tanto
na gestacdo como no poés-parto foi significativamente associado ao aumento do risco de
aumento IMC aos seis meses.

A retencdo de peso pds-parto mostra-se comum nos estudos incluindo aqueles
com mulheres que tiveram DMG®3%-33) No entanto, estudos apontam ndo apenas a
retencdo, mas um ganho de peso pos-parto como fator relacionado a obesidade. Lipsky
e colaboradores avaliaram 0 aumento do peso corporal de 412 mulheres nova yorkinas e
encontrou um aumento significativo do peso corporal no periodo de 1 ano e 2 anos pés-
parto, sendo as mulheres com sobrepeso (OR:2,63; 1C95% 1,43-4,82) e obesidade (OR:
2,93; 1C95% 1,62-5,27) as de maior risco. Dados da Academy of Nutrition and Dietetics
apontam que uma em cada quatro mulheres tera um aumento médio de peso de 4,55kg
aos 12 meses pos-parto®. No presente estudo 38% das mulheres apresentaram
aumento do IMC aos seis meses pos-parto, comparado ao IMC 2 meses pds-parto. Aos
12 meses 41,3% delas aumentaram o IMC em comparacdo aos 2 meses ap6s o parto.
Os resultados do presente estudo contribuem evidenciando que as mulheres, ndo estdo
apenas retendo peso gestacional, mas aumentando o IMC, entre os periodos de seis e
doze meses pos-parto e que estas modificacdes estdo associadas ao consumo alimentar.

Como limitagcGes destacamos o instrumento focado que avaliou 0 consumo
alimentar composto por um numero reduzido de itens alimentares, no entanto ele foi
baseado nos questionarios do VIGITEL @528 e do SISVAN, importantes ferramentas de
avaliacdo marcadores do consumo alimentar de risco e de protecdo para as DCNT da

populacgéo brasileira. As participantes foram questionadas sobre o consumo alimentar de
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forma presencial na gestacdo e por ligacdo telefénica aos seis meses pos-parto. Os
questionamentos ndo presenciais podem gerar dificuldade de compreenséo. E todas as
variaveis de peso foram autoreferidas. Além disso, nas diferentes etapas a amostra
apresentou discreta mudanca de proporcdo de aspectos sociodemograficos (cor da pele,
conjugalidade, renda familiar), clinicos (ganho de peso gestacional) e de consumo
(embutidos). Estes fatores exercem efeito sobre o consumo alimentar e, portanto,
poderiam exercer um efeito de viés de selecdo. No entanto, as diferencas entre as
amostras foram pequenas quanto aos aspectos avaliados (tabelas 1 e 2), 0 que sugere
que, se presentes, esses vieses teriam pequeno efeito.

Em suma, nosso estudo contribui para a compreensdo das associagdes entre 0
consumo alimentar na gestacdo e no pés-parto, e o estado nutricional materno até um
ano apoés a gravidez em mulheres que tiveram DMG recente. Este é o primeiro estudo
que avalia a relacdo dos padrdes de consumo alimentar, na gestacédo e seis meses apés a
gravidez, e as mudancas no IMC aos seis e doze meses em relacdo ao IMC dois meses
apos o parto, em mulheres com DMG. Mais estudos prospectivos que avaliem, além do
IMC, também o risco de diabetes futuro, sdo necessarios. Além disso, estudos de
intervencdo para melhoria das praticas alimentares no periodo pos-parto de mulheres

com histérico de DMG sdo altamente justificados.

Concluséao

Mulheres com histdrico recente de DMG, reduzem o consumo de alimentos
saudaveis no pds-parto com consequente agravamento do excesso de peso um ano apos
a gravidez. Orientacbes alimentares no poés-parto podem contribuir para o

enfrentamento da obesidade materna.
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Recrutamento sob o protocolo que incluia o QFA na gravidez
n=1734
Nao responderam ou ndo completaram
o OFA na gravidez (n=50)
QFA na gravidez completo
n=2684
Recrutadas sob o protocolo de QFA na

Recrutamento sob o protocolo gue incluia o OFA & meses pds-parto
n=128E

gravidez, mas sem o protocolo de QR4
na pds-parto (n=396)

QFA pas-parto completo
=973

Mo responderam cu ndo completaram
o OFA no pas-parto [n=1.309]

Com infgrmagdes de peso pré-gestacional
n=4933

Sem informagdes de peso pré-

gestacional (r=46)

Com informapdes completas aos 6 meses posparto
=540

Sam informacies de pewo 30¢ dois
mesas g/ou a5 seis meses pos-partn
[n=223)

sem informagdes de peso 12 meses apds

n=538

Com infarmagBes completas aos 12 meses pds-parto ‘

o parta (n=102}

Figura 1. Fluxograma de descri¢do da amostra do estudo de coorte
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra na gestacdo e das amostras
efetivamente avaliadas sobre consumo alimentar e peso corporal apés o parto. Coorte LINDA-

Brasil.

Amostra inicial

na gestacao

Com informacéo
de consumo

Com peso obtido
seis meses apds o

Com informacéo

sobre peso um

L N=2684 alimentar seis parto ano apds o parto
Caracteristicas apds o parto n=640 n=538
da amostra n= 979

n (%) n (%) n (%) n (%)
Idade no recrutamento (anos)
18a29 946 (35,9) 377 (39,2) 247 (39,1) 203 (38,1)
30a39 1395 (52,9) 495 (51,5) 330 (52,3) 281 (52,7)
40 ou mais 297 (11,3) 90 (9,4) 54 (8,6) 49 (9,1)
Cor da pele
Branca 1555 (58,3) 478 (49,0) 292 (45,9) 233 (43,3)
Né&o branca 1111 (41,7) 497 (51,0) 344 (54,1) 302 (56,4)
Vive com companheiro
N4o 286 (10,7) 80 (8,2) 47 (7,3) 40 (7,4)
Sim 2398 (89,3) 899 (91,8) 593 (92,7) 498 (92,6)
Renda (salario minimo)
<1SM 581 (22,1) 177 (18,4) 101 (16,0) 79 (14,9)
l1a<2SM 1046 (39,7) 399 (41,5) 240 (38,1) 207 (39,1)
2a<3SM 569 (21,2) 215 (22,4) 162 (25,7) 137 (25,8)
>3SM 438 (16,3) 170 (17,7) 127 (20,2) 107 (20,2)
Gestacoes
anteriores
0 602 (22,4) 214 (21,9) 149 (23,3) 124 (23,1)
la?2 1377 (51,3) 509 (52,0) 343 (53,6) 279 (52,0)
>3 704 (26,2) 255 (26,1) 148 (23,1) 134 (24,9)
Tabagista
Nio 2501 (93,2) 903 (92,3) 597 (93,3) 488 (90,7)
Sim 182 (6,8) 75 (7,7) 43 (6,7) 50 (9,3)
IMC Pré-gestacional (kg/m?)
Normal (< 25) 430 (16,8) 166 (17,8) 115 (18,0) 99 (18,5)
i°3b0rfpeso (2502 1000 (39.0) 347 (37,2) 250 (39,1) 205 (38,2)
Obesidade 1132 (44,2
(530.0) (44.2) 420 (45,0) 275 (43,0) 232 (43,3)
Ganho de peso Gestacional (kg)
Insuficiente 990 (48,7) 304 (33,7) 200 (31,8) 216 (40,8)
Adequado 572 (28,2) 239 (26,5) 174 (27,7) 183 (34,6)
Excessivo 469 (23,1) 359 (39,8) 254 (40,4) 130 (24,6)
IMC 2 meses pos-parto (kg/m?)
Normal (< 25) 217 (12,5) 88 (12,2) 78 (12,2) 71 (13,2)
iogbgfpeso (250a 725 (41,7) 309 (42,7) 287 (44.8) 228 (42,4)
Obesidade 79 (45,9
300 (459) 326 (45.1) 275 (43,0) 239 (44.,4)
IMC no seguimento (kg/m?)
Normal (<25) - - 130 (20,3) 102 (19,1)
gg)brepeso (25a - : 220 (34,4) 180 (33,7)
Obesidade (>30) - - 289 (45,2) 254 (47,2)
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Tabela 2. Percentual de consumo dos itens alimentares avaliados pelo estudo
LINDA-Brasil segundo a frequéncia de consumo na gestacao e no pés-parto

Gestacao n=2684

Gestacao n=979

Seis meses pds-parto

n=979
Itens de consumo* Dias da semana
n (%)
0az2 5a7 0az2 5a7 0aZ2 5a7
Hortalicas, frutas e leguminosas
Salada crua 571(21,3) 1288 (48,0) 142(145) 524(53,5) 197(20,1) 392 (40,0)
Salada cozida 892(33,3)  595(22,2)  274(28,0) 214 (21,9  298(30,5) 16 (16,5)
Frutas 229 (8,5) 1918 (71,5) 73 (7,5) 682 (68,7) 233(23,8) 410 (41,9)
Suco natural 1315(49,1)  719(26,8)  537(549) 205(20,9) 672(68,7)  133(13,6)
Feijdo 204 (7,6) 1919 (71,6) 68 (6,9) 700 (71,5) 82 (8,4) 664 (67,8)
Laticinios
Laticinios desnatados 1542 (57,5) 923 (34,4) 570(58,2)  322(32,9) 753(83,8) 18 (2,0)
Laticinios integrais 1278 (47,7)  1020(38,0) 441 (45,0) 388(39,6) 488(59,3) 30 (3,6)
Carnes
Carne com gordura 2039 (76,1) 153 (5,7) 733(74,9)  68(6,9) 695 (71,1) 54 (5,5)
Carne sem gordura 819(30,5)  478(17,8)  267(273) 198(20,2) 281(28,8)  157(16,1)
Frango 346 (129) 604 (225)  141(14,4)  211(21,6) 87 (8,9) 245 (25,1)
Peixe 2189 (81,6) 35(1,3) 853 (87.,1) 7(0,7) 885 (90,4) 6 (0,6)
Alimentos hipercal6ricos e/ou ultraprocessados
Frituras 2132(79,5) 127 (4,7) 769 (785)  41(42) 796 (81,3) 14 (1,4)
Salgados de pacote 1265 (47,2)  530(19,8) 486 (49,6) 172(17,6) 511(52,2)  129(13,2)
Doces 1881(70,2)  295(11,00 640 (654) 106 (10,8) 645 (65,9) 74.(7,6)
Bebidas adocadas 1411 (52,6) 696 (26,0) 455 (46,5) 297 (30,3) 342 (34,9) 391 (39,9)
Embutidos 2039 (76,1) 153 (5,7) 576 (58,8)  133(13,6) 575(58,7) 116 (11,8)
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Figura 2. Prevalénciade alta frequéncia de 10 (5 a 7 vezes na semana) de alimentos, na gestacio e 6
meses pas-parto, segundo a modificagSo do IMC seis meses pds-parto. Estudo LINDA-Brasil (n=640).
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Quadro 1: Padroes alimentares com os itens que compdem, carga fatorial e
percentual da variancia explicada durante a gestacao e no periodo p6s-parto de
mulheres com gravidez complicada pelo diabetes gestacional (n= 979)

Itens alimentares Carga % da variancia
fatorial explicada
11,588
Carnes vermelhas sem gordura 0,691
visivel
Salada crua 0,643
Salada cozida 0,587
Padri davel Fruta 0,442
& rggsigl;agxe na Laticinios desnatados 0,235
Embutidos 0,169
Frango -0,170
Laticinios integrais -0,134
Carnes vermelhas com gordura -0,411
visivel
16,689
Bebidas adocadas 0,717
Doces 0,649
Frituras 0,637
Embutidos 0,569
Laticinios integrais 0,413
Carnes vermelhas com gordura 0,255
Padréo de risco na . .V'SIVEI
gestaco* Biscoitos salgados 0,243
Carnes vermelhas sem gordura 0,154
visivel
Salada cozida -0,160
Suco natural -0,236
Salada crua -0,243
Fruta -0,298
Laticinios desnatados -0,537
11,259
Salada crua 0,687
Salada cozida 0,636
Fruta 0,557
. ) ) Laticinios desnatados 0,443
Padrao saudavel no pos- Carnes vermelhas sem gordura 0,355
parto** visivel
Laticinios integrais -0,122
Bebidas adocadas -0,150
Feijao -0,171
Carnes vermelhas com gordura -0,308
visivel
13,415
Bebidas adocadas 0,668
Fritura 0,557
Embutidos 0,546
Doces 0,515
x . . Carnes vermelhas sem gordura 0,333
Padréo de nsgg no poés- visivel
parto Carnes vermelhas com gordura 0,331
visivel
Laticinios integrais 0,138
Salada cozida 0,144
Feijao -0,171

Laticinios desnatados -0,212



Fruta -0,206
Frango -0,274
Suco natural -0,497

*GE§TAQAO: KMO=0,680 - teste de esfericidade de Bartlett p<0,001
**POS-PARTO: KMO=0,613 - teste de esfericidade de Bartlett p<0,001
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Tabela 3. AssociacOes ajustadas* entre os padrdes de consumo alimentar na
gestacdo e no pds-parto e a modificagdo do IMC da mulher no seguimento pds-

parto. Estudo LINDA-Brasil.

Seis meses pos-parto (n=640)

Doze meses pds-parto (n=490)

RR (1C 95%) Valor p RR 1C 95% Valor p
Padréo alimentar risco
na gestacao
Modelo 0 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,03 (0,84; 1,26) 0,777 0,88 (0,71; 1,09) 0,272
Tercil 3 1,10 (0,91; 1,33) 0,331 1,08 (0,89; 1,32) 0,409
Modelo 1 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,99 (0,81; 1,22) 0,962 0,85 (0,68; 1,05) 0,138
Tercil 3 1,06 (0,87; 1,30) 0,529 1,06 (0,87; 1,29) 0,555
Modelo 2 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,98 (0,80; 1,20) 0,863 0,85 (0,68; 1,05) 0,148
Tercil 3 1,07 (0,88; 1,30) 0,513 1,07 (0,88; 1,30) 0,497
Modelo 3 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,01 (0,82; 1,23) 0,909 0,88 (0,71; 1,09) 0,261
Tercil 3 1,19 (0,97; 1,45) 0,090 1,15 (0,94; 1,41) 0,162
Modelo 4 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,18 (0,97, 145) 0,101 0,88 (0,71; 1,10) 0,266
Tercil 3 1,01 (0,83; 1,24) 0,918 1,17 (0,95; 1,43) 0,138
Padréo alimentar
saudavel na gestacao
Modelo 0 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,92 (0,75; 1,11) 0,391 0,94 (0,76; 1,15) 0,564
Tercil 3 0,97 (0,80; 1,17) 0,769 0,95 (0,78; 1,17) 0,656
Modelo 1 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,92 (0,75; 1,13) 0,442 0,96 (0,78; 1,19) 0,749
Tercil 3 0,96 (0,78; 1,17) 0,688 0,94 (0,76; 1,16) 0,576
Modelo 2 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,93 (0,76; 1,13) 0,496 0,97 (0,78; 1,19) 0,755
Tercil 3 0,98 (0,80; 1,20) 0,853 0,95 (0,76; 1,17) 0,607
Modelo 3 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,88 (0,72; 1,08) 0,230 0,94 (0,76; 1,17) 0,612
Tercil 3 0,96 (0,78; 1,18) 0,700 0,93 (0,75; 1,15) 0,502
Modelo 4 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 0,88 0,72; 1,18) 0,233 0,93 (0,75; 1,16) 0,932
Tercil 3 0,96 (0,79; 1,18) 0,728 0,93 (0,75; 1,15) 0,933
Padréo alimentar risco
no pés-parto
Modelo 0 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,42 (1,11;1,81) 0,005 1,19 (0,93; 1,51) 0,160
Tercil 3 1,43 (1,11; 1,82) 0,004 1,18 (0,93; 1,50) 0,177
Modelo 1 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,44 (1,10; 1,90) 0,009 1,25 (0,94; 1,65) 0,123
Tercil 3 1,47 (1,10; 1,95) 0,008 1,22 (0,91; 1,64) 0,184
Modelo 2 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,45 (1,10; 1,90) 0,008 1,26 (0,95; 1,67) 0,108
Tercil 3 1,48 (1,12; 1,96) 0,006 1,24 (0,93; 1,67) 0,141
Modelo 3 Tercil 1 - - - - - -
Tercil 2 1,50 (1,13; 1,99) 0,004 1,28 (0,96; 1,73) 0,094
Tercil 3 1,60 (1,19; 2,13) 0,002 1,30 (0,96; 1,76) 0,086
Modelo 4 Tercil 1 - - - - - -
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Tercil 2 1,50 (119; 213) 0,002 1,29 (0,96; 1,73)
Tercil 3 1,59 (1,13; 1,99 0,005 1,31 (0,97; 1,77)
Padréo alimentar
saudavel no pos-parto

Modelo 0 Tercil 1 - - - - -
Tercil 2 1,03 (0,83; 1,29) 0,769 0,88 (0,71; 1,08)
Tercil 3 0,96 (0,77; 1,02) 0,758 0,73 (0,58; 0,91)

Modelo 1 Tercil 1 - - - - -
Tercil 2 1,07 (0,85; 1,33) 0,556 0,88 (0,71; 1,09)
Tercil 3 1,01 (0,80; 1,27) 0,930 0,72 (0,57; 0,91)

Modelo 2 Tercil 1 - - - - -
Tercil 2 1,03 (0,82; 1,28) 0,791 0,85 (0,69; 1,06)
Tercil 3 0,99 (0,79; 1,26) 0,992 0,71 (0,56; 0,90)

Modelo 3 Tercil 1 - - - - -
Tercil 2 1,02 (0,82; 1,28) 0,849 0,84 (0,67; 1,05)
Tercil 3 0,99 (0,79; 1,25) 0,956 0,70 (0,55; 0,89)

Modelo 4 Tercil 1 - - - - -
Tercil 2 0,99 (0,82; 1,28) 0,852 0,84 (0,67; 1,05)
Tercil 3 1,02 (0,78; 1,25) 0,960 0,71 (0,55; 0,89)

0,093
0,082

0,229
0,006

0,250
0,007

0,163
0,005

0,133
0,004

0,133
0,004

*Regressdes de Poisson com variancia robusta ajustadas para o desfecho aumento do IMC entre os
periodos de 2 meses e 6 meses a 12 meses pos-parto e exposi¢do tercis dos escores dos padrdes
alimentares.

Modelo 0: N&o ajustado

Modelo 1: Ajustado para idade, cor da pele, renda, cidade, fumo na gestacéo e nimero de gestagdes
anteriores.

Modelo 2: Ajustado para modelo 1 + IMC pré-gestacional.

Modelo 3: Ajustado para modelo 2 + Ganho de peso gestacional.

Modelo 4: Ajustado para modelo 3 + Aleitamento materno no periodo do seguimento.

Padréo saudével gestacdo: Carne sem gordura, Salada crua e cozida, frutas.

Padrdo de risco na gestacdo: refrigerantes, doces, frituras, embutidos, laticinios integrais.

Padréo saudavel no pos-parto: laticinios desnatados, carne sem gordura, salada crua e cozida, frutas.

Padréo de risco no pds-parto: refrigerantes, doces, frituras, embutidos, carne sem gordura.
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Tabela 4. Associacdes ajustadas* entre os itens alimentares com maior carga
fatorial de cada padr@o alimentar identificado e a modificagdo do IMC pds-
parto** em mulheres com gestacdo complicada pelo diabetes mellitus gestacional.
Estudo LINDA-Brasil.

Seis meses pos-parto (n=640)  Doze meses pds-parto (n=490)
Valor

RR 1C95% P RR 1C95% Valor P
Gestacédo
Padréo
saudavel
Carne vermelha sem gordura visivel
Modelo 0 1,19 (0,97; 1,46) 0,096 1,17 (0,94; 1,47) 0,165
Modelo 1 1,19 (0,97;1,47) 0,102 1,17 (0,94;1,47) 0,168
Modelo 2 1,20 (0,97;1,48) 0,810 1,18 (0,94;1,49) 0,154
Modelo 3 1,21 (0,98; 1,50) 0,760 1,18 (0,98; 1,48) 0,158
Modelo 4 1,22 (0,99; 1,51) 0,065 1,19 (0,95;1,45) 0,131
Salada crua
Modelo 0 0,86  (0,68; 1,08) 0,198 0,89 (0,70;1,14) 0,350
Modelo 1 0,82 (0,64; 1,05) 0,121 0,89 (0,70; 1,15) 0,371
Modelo 2 0,83 (0,65;1,07) 0,143 0,89 (0,70; 1,08) 0,365
Modelo 3 0,76  (0,60; 0,98) 0,035 0,84 (0,65;1,08) 0,165
Modelo 4 0,77  (0,61;0,99) 0,041 0,84 (0,65;1,07) 0,158
Salada cozida
Modelo 0 0,82 (0,63;1,06) 0,125 0,74 (0,57;0,96) 0,022
Modelo 1 0,80 (0,62;1,05) 0,100 0,69 (0,53;0,90) 0,006
Modelo 2 0,80 (0,62;1,04) 0,097 0,69 (0,53;0,90) 0,005
Modelo 3 0,80 (0,61;1,04) 0,090 0,69 (0,53;0,89) 0,005
Modelo 4 0,92 (0,61;1,04) 0,092 0,69 (0,53;0,89) 0,004
Padrao de risco
Bebidas adogadas
Modelo 0 1,16  (0,97;1,04) 0,100 1,14 (0,95;1,36) 0,156
Modelo 1 1,12 (0,92; 1,04) 0,255 1,16 (0,96; 1,41) 0,119
Modelo 2 1,10 (0,91;1,32) 0,333 1,16 (0,96; 1,40) 0,122
Modelo 3 1,20  (0,99; 1,46) 0,062 1,23 (1,02;1,50) 0,030
Modelo 4 1,20  (0,96; 1,60) 0,071 1,25 (1,03;1,51) 0,024
Doces
Modelo 0 1,09 (0,86;1,04) 0,481 0,92 (0,68;1,25) 0,601
Modelo 1 1,09 (0,86;1,04) 0,487 0,88 (0,65;1,18) 0,389
Modelo 2 1,10 (0,86;1,41) 0,446 0,90 (0,67;1,21) 0,480
Modelo 3 1,03  (0,99;1,07) 0,096 0,95 (0,70;1,28) 0,712
Modelo 4 1,23 (0,96; 1,59) 0,105 0,95 (0,70;1,28) 0,720
Frituras
Modelo 0 1,48  (1,12;1,97) 0,007 1,12 (0,72;1,74) 0,609
Modelo 1 1,46 (1,07;1,99) 0,016 1,05 (0,66;1,65) 0,851
Modelo 2 1,50 (1,11;2,01) 0,008 1,06 (0,66;1,70) 0,818
Modelo 3 1,70  (1,23;2,32) 0,001 1,05 (0,65;1,70) 0,839
Modelo 4 1,70  (1,25;2,33) 0,001 1,05 (0,65;1,70) 0,830
Pos-
parto

Padrao Saudavel
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Salada crua
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Modelo 4
Salada cozida
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Modelo 4
Frutas
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Modelo 4
Padrao de risco
Bebidas adogadas
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Modelo 4
Frituras
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Modelo 4
Embutidos
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Modelo 4

0,89
0,90
0,87
0,84
0,85

1,01
1,01
0,99
0,99
1,01

0,87
0,87
0,85
0,86
0,89

1,11
1,07
1,09
1,15
1,14

1,41
1,38
1,40
1,67
1,68

0,92
0,90
0,87
0,89
0,88

(0,72; 1,09)
(0,72; 1,12)
(0,70; 1,90)
(0,68; 1,05)
(0,68; 1,05)

(0,79; 1,29)
(0,78: 1,30)
(0,78; 1,29)
(0,77: 1,28)
(0,78; 1,30)

(0,72; 1,06)
(0,71; 1,07)
(0,70; 1,04)
(0,70; 1,05)
(0,70; 1,12)

(0,92; 1,34)
(0,87: 1,32)
(0,89; 1,33)
(0,94: 1,41)
(0,93; 1,34)

(0,88; 2,25)
(0,86; 2,19)
(0,92; 2,11)
(1,12; 2,51)
(1,12; 2,52)

(0,69; 1,22)
(0,67; 1,20)
(0,65; 1,16)
(0,67; 1,18)
(0,66; 1,16)

0,248
0,336
0,225
0,128
0,073

0,945
0,936
0,992
0,952
0,921

0,163
0,165
0,104
0,129
0,304

0,268
0,521
0,418
0,186
0,211

0,155
0,177
0,121
0,012
0,011

0,572
0,463
0,336
0,409
0,356

0,71
0,70
0,68
0,65
0,66

0,82
0,79
0,78
0,80
0,81

0,78
0,76
0,76
0,72
0,72

1,28
1,32
1,34
1,39
1,37

1,41
1,31
1,32
1,54
1,51

1,06
1,04
1,02
1,05
1,05

(0,57; 0,87)
(0,56; 0,86)
(0,55; 0,84)
(0,53; 0,81)
(0,53; 0,81)

(0,62; 1,09)
(0,59; 1,05)
(0,59; 1,03)
(0,60; 1,06)
(0,61; 1,07)

(0,63; 0,95)
(0,62; 0,94)
(0,61; 0,94)
(0,98; 0,90)
(0,98; 0,90)

(1,04: 1,57)
(1,05; 1,66)
(1,07; 1,68)
(1,11; 1,74)
(0,98; 1,59)

(0,87; 2,27)
(0,79; 2,19)
(0,83; 2,10)
(0,94; 2,51)
(0,94; 2,44)

(0,82; 1,36)
(0,81; 1,33)
(0,80; 1,31)
(0,83; 1,35)
(0,82; 1,34)

0,001
0,001
0,000
0,000
0,000

0,175
0,104
0,088
0,115
0,811

0,015
0,013
0,010
0,003
0,003

0,020
0,016
0,010
0,004
0,006

0,159
0,298
0,242
0,085
0,088

0,651
0,765
0,849
0,659
0,713

**Regressdo de Poisson com variancia robusta entre o desfecho modifica¢do do IMC p6s-parto (aumento
do IMC comparado com ndo aumento ou IMC similar entre os periodos de 2 meses e 6 meses a 12 meses

pos-parto) e a frequéncia de dias de consumo dos itens alimentares na gravidez e no pds-parto.
Modelo 0: Néo ajustado
Modelo 1: Ajustado para Idade, cor da pele, renda, cidade, fumo na gestacao e nimero de gestacBes

anteriores.

Modelo 2: Ajustado para modelo 1 + IMC pré-gestacional.

Modelo 3: Ajustado para modelo 2 + Ganho de peso gestacional.

Modelo 4: Ajustado para modelo 3 + Aleitamento materno no seguimento
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo multicéntrico se prop6s a descrever o padrdo de consumo alimentar
na gestagédo e nos seis meses pos-parto e sua associacdo com o IMC materno até um ano
apos o parto de mulheres com gestacdo complicada pelo diabetes gestacional.

Os principais achados demonstraram que mulheres com recente diagnéstico de
diabetes gestacional pioram seu padrdo de consumo ap0s o parto, marcada pela
diminuicdo do consumo diério de alimentos in natura e minimamente processados e um
aumento do consumo de alimentos hipercal6ricos e ultraprocessados, com consequente
ganho de peso no primeiro ano pos-parto. Os padrdes alimentares na gestacdo nao foram
associados a alteracGes do IMC no periodo até um ano ap0s a gravidez. Entretanto, no
pos-parto o padrdo alimentar saudavel exerceu efeito protetor para o aumento do IMC
materno aos doze meses pds-parto, e o padrdo alimentar de risco elevou o risco de
incremento do IMC aos seis meses pos-parto.

Estes achados evidenciam que o tratamento nutricional para o diabetes
gestacional ndo estd sendo o suficiente para atingir as mudangas necessarias no
consumo alimentar na gravidez e, que no periodo pods-parto, ocorre ainda uma piora
dessas préaticas alimentares, sendo associadas a uma evolucdo desfavoravel do IMC até
um ano pos-parto.

Considerando que os periodos gestacional e pos-parto sdo apontados como uma
janela de oportunidade para a introducdo de um estilo de vida mais saudavel no
cotidiano da mulher, podendo ter um efeito na saude a longo prazo, as acles de
profissionais de salde, principalmente da atencdo basica, devem intensificar as
orientacOes sobre a habitos de vida saudavel nesse momento.

Finalmente, conforme o nosso conhecimento, o presente trabalho apresenta

resultados inéditos. Esperamos que nossos achados, além de demonstrarem a
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importancia do padrdo de consumo alimentar na gravidez e ap6s o parto sobre a
evolugdo do estado nutricional materno, contribuam para elucidar a importancia de
melhorias na linha de cuidado nutricional em diabetes gestacional, no ambito da atencao
basica e do pré-natal de alto risco, juntamente com o seguimento pdés-parto,
principalmente por se tratar de mulheres com excesso de peso corporal, com histérico
recente de DMG e, portanto, de consideravel risco para o desenvolvimento de doencas

cronicas ndo transmissiveis.
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ANEXO A: Aprovacao pelo comité de ética e pesquisa

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DD CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVENCAQ DO DIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL
PREVIQ: ESTUDO MULTICENTRICO DE MUDANGAS INTENSIVAS DE ESTILO DE
VIDA: LINDA-BRASIL (Lifesyde INtervention for Diabetes prevention Afier pregnancy)

Pesquisador: ADRIANA COSTA EFORTI

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: D0214312.0.2005.5327

Instituigdo Proponente: CENTRO DE ESTUDOS EM DIABETES E HIPERTENSAD

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

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 304 0300
Data da Relatoria: 05/0672013

Apresentagao do Projeto:

Ensaio elinico randomizade, mulicéntrice. anteriormente aprovado, cujo centro coordenador & o HCPA 2 um
dos centros participantss o CENTRO DE ESTUDOS EM DIABETES E HIPERTENSAQ (CEDH). A gestagio
£ 0 pUErpério apresentam-se coma boa oportunidade para a identificagdo de mulheres em risco de
desenvolver diabetes tipo Z, opontunizando a possibilidade de prevengdo primaria da doenga. Entretants, a
medificagio de habitos de vida com énfase em estimulo 2 amamentagao, mudangas de habitos alimentares
& de atividade fisiza nestas pacientes deve levar em conta as particularidades deste grupe populacional, ja
gue 3 ades3o a este tipo de intervenglo pode ser especialmente dificil para mulheres que ainda estde
amamentando e muitas vezes tém outros filhos pequencs. A utilizacio de estratégias motvacionais pode
trazer um dferencial na intervenco a ser aplicada a essas pacientes. O ensaio clinico em questio sera de
grande importincia para a verificagio da efefividade de um programa de intervengdo para a prevenco do
diabetes tipa 2 em mulheres jovens de alto risco coma as mulheres com historia prévia de DMG.

O projeto € relevante pra a atengdo primaria de salde e estd bem elaborade.

Endersgo:  Rua Ramir Barceios 2320 sala 2237 F

Balre:  Bom Fim CEP: o0g3s-om3
UF: RE Munleiplo: PORTS ALEGRE
Telefone: (5133557540 Fax: {513)353-7640 E-mall: cephopa@icpa wigsbr
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Coflifiags do Paiese 204 0800

Objetive da Pesquisa:

Geral

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

Especificos

. Investigar a efefividade de um programa de mudanga de estilo de vida, baseadoe em modficagdo de estilo
de vida {de habitos alimentares e de atvidade exercicio fisica), no nivel da atengdo primaria, utilizando-se
de estratégias motivacionais, para a redugdo da incidéncia de diabetes tipo 2 e melhora dos pardmetros
metabslicos, antropométricos e indicadores de gordura corporal;

. Analisar a motivagio das pacientes incluidas no estudo & estabelecer estratégia de mawimizacio da
aderéncia as intervengdes de mudanga de estilo de vida;

. Desenvolver & testar abordagens de prevengdo primaria do diabetes e nstrumentos a serem utilizados
nessas abordagens, em mulheres com diagnastico recente de DMG, a partir de estratégias inovadoras, de
facil aplizabifidade & potencialmente muito relevantes;

. Contribuir para politicas piblicas de prevengao do diabetes em atengio basica de salde, atraves da
promogdo da formagao de pesquisadores em doengas crinicas, com especial énfase no diabetes,
empregando metodologias para estudos de grande porte e com petencial aplicagdo no SUS;

. Criar um grupo de estudes sdlido para o seguimento das pacientes a fim de avaliar o efeito da intervengio
na prevengdo real do diabetes tipo 2;

. ldentificar estratégias que maximizem a aderéncia a estilos saudaveis de alimentagio & atvidade fisica
deste grupo vulneravel, através da avaliagdo das caracteristicas dlinicas e psico-sociais destas mukheres na
linha de base;

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

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O riscos s30 aceitiveis, limitando-s2 essencialments 30 desconforto de coletas de sangue e TTG. Pode
haver algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

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

Emdsrego: Rua Ramiro Bameiss 2 350 saly 2227 F

Balme:  Eom Fim CEP: a0.03s-s03
UF: RS Euniziplo: PORTO ALEGRE
Tedefona: (5133557840 Fanz (51313557540 E-maill: cephopaifincpa s br
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Coninuaghs do Paresser Saia G500

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao cbrigatoria:

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

Resposta: Foi ncluido TCLE atendendo as solicitagdes.

Recomendagdes:

Mo TCLE apresentade consta o contato do CEP da Universidade Federal do Ceara. Os participantes
deverao ser alertados que poderao contatar o CEP HCPA, que avaliou o estude, atravées do fone 51
33587840,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

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

Aprovado

Mecessita Apreciagac da COMNEP:

=

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovads 18022013

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

PORTO ALEGRE, 11 de Abril de 2014

Assinador por:
José Roberto Goldim
{Coordenador)

Este parecer reemitido substitui o parecer numero 204030 gerado na data 14062013 12:15:32, onde
o namero CAAE foi alterado de 00914312.0.2002.5327 para 00914312.0_2005.5327.

Emdersgo: Rua Ramirm Barcelss 2 350 sals 2237 F

Ealme: Bom Fim CEP: =0.035-203
UF: RE Eunksiplo: PORTCO ALEGRE
Tedefona: (513)355—Te40 Fax: (513289740 E-small: cephopafcpauigsbr
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Plataforma Brasil - Ministéric da Salde

Hospital de Clinicas de Porio Alegre - HCPA | UFRGS

PROJETO DE PESQUISA

Tiulo: PREVENCAD DO DIABETES EM MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL PREVIO:
ESTUDD MULTICENTRICO DE MUDANCAS INTENSIVAS DE ESTILO DE VIDA: LINDA-
BRASIL (Lifesytle IMtervention for Diabetes prevention Afier pregnancy)

Pesquisador: Maria Ines Schmidt Versao: 1
Instituigdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HOPA / CAAE:009214212.0.1001.5327
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Niomero do Parecer: 8548
Data da Relatoria: 18/04/2012

Apresentagao do Projeto:
Ensaic clinico randomizado, malicéntrico, com trés centros brasdeinos.
0 projeto & relevante pra a atengao prmana de saude e bem elaborado.
Objetivo da Pesquisa:
Investigar a efetividade de um programa de mudangas ntensivas de estio de vida, factivel de ser implementado

na atengdo primaria 3 salde. para retardar ou prevenir o desenvolvimento de diabetes tipd 2. em mulheres que
apresentaram DMG prévio, num seguimento meédio de 3 anos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Os riscos 530 aceitaveis, limitando-se essenciaimente 30 desconforio de coletas de sangue & TTG. Pode haver
algum desconforto pela pratica de atividade fisica.

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

Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
s pesquisadores precisam verfficar as observagbes descritas no campo abaixe “conclusdes ou pendéncias e
Fista de inadequagdes”.

Recomendagdes:
Os pesquisadores precisam verficar as observagdes descritas no campo abaio “conclusdes ou pendéncias e
Fista de inadequaghes”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A vers3o do Termo de Consentimento Livre & Esdarecido de 0804/2012 foi aprovada, no entanto, & necessano
que seja retirado o grifo em amarelo antes de ser entregue aos participantes e que no TCLE fase 2, dltima folha,
seja comgida a frase na gual comenta scbre o projeto ELSA Brasl. Alem disso, sugers-se que 05 CAamMpos com o
nome da mstituigio, enderegolservipo de origem e telefone sejam preenchidos.

Projete aprovado versao de 09/04/2012.
TCLE aprovade versio de 02042012

PORTO ALEGRE, 18 de Abril de 2012

AsHnade por
José Roberto Goldim

112



ANEXO B: Termo de consentimento livre e esclarecido

§ It
UFRGS -~y BRASIL

n wR5
[ENET

LINDA-Porto Alegre/RS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prevencio do diabetes em mulheres com diabetes gestacional prévio:

Estudo multicéntrico de mudancas intensivas de estilo de vida: LINDA-Brasil
{Lifesytle INter ion for Diabetes pre ion After pregnancy)

Etapa Inicial

Vocé estd sendo convidada a participar do LINDA-Brasil que ocorre em multiplos centros do Brasil' ¢ ird
acompanhar mulheres que tiveram diabetes gestacional. Mulheres com diabetes gestacional apresentam
maior risco de desenvolver diabetes futuramente e o objetive do estudo é reduzir esse risco.

Antes de concordar em participar do estudo, € necessario que vocg compreenda as informagdes e instrugdes
contidas neste documento. Fique & vontade para perguntar o que nio esta claro. Sua participagdo ¢ totalmente
voluntaria.

O estudo serd realizado em duas etapas: A etapa inicial ocorre enquanto vocg estd gravida e logo apés o
parto. Na segunda etapa, chamada ensaio clinico randomizado. serdo feitas orientagdes sobre mudancas de
habitos alimentares e de atividade fisica que podem ajudar na prevencgio do diabetes.

Vocé esta sendo convidada a participar agora da etapa inicial O objetive desta etapa & acompanhar
mulheres com diabetes gestacional até o periodo pos-parto. Aquelas que forem identificadas como de maior
risco de diabetes, poderfio ser convidadas mais tarde para participar da segunda etapa. guando serio
acompanhados dois grupos de prevencdo, um de forma mais semelhante ao que € realizado nos servigos de
saiide, e outro com abordagem mais intensiva. Nos dois grupos serd verificado periodicamente quem
desenvolveu diabetes.

Sua participacdo nesta etapa envolveri:

1. Responder questionarios com dados de identificacdo e contate, bem como aspectos de saide, habitos de
vida (alimentagdo e atividade fisica) e caracteristicas socioecondmicas.

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

3. Verificar como estd o seu diabetes apés o parto. Para tanto, serd realizado um teste oral de tolerdncia 3
glicose (TTG). em que voce ingere um liquido doce e faz coleta de sangue em jejum e apos a ingestio do
liquido. Vocé serd informada se o resultado estiver alterado (maior risco de diabetes ou diabetes). Aquelas
identificadas como de maior risco serio examinadas mais detalhadamente, envolvendo coleta de sangue
(TTG) e urina, questiondrios, medidas antropométricas simples (altura, circunfergncia da cintura, quadril
entre outras) press3o arterial, e testes de capacidade fisica (forga da mio, flexibilidade). Sera consultada sua
carteirinha € a de seu bebg. Serdo realizados os seguintes exames de sangue: hemoglobina (anemia). glicemia
em jejum e 2h pos-carga (maior risco de diabetes ou diabetes) e, quando necessario, TSH e T4livre (fungio
da tireoide).

Parte do material biologico coletado serd armazenada para, dependendo da disponibilidade financeira,
realizar exames laboratoriais relacionados aos objetivos deste estudo (prevengio do diabetes). Por exemplo,
glicose, insulina, triglicerideos, HDL-colesterol, HbAIC e estudos genéticos. Esses estudos poderiio auxiliar
no conhecimento sobre o diabetes ou outras doencas crdnicas relacionadas. Durante o acompanhamento
podera ser necessario consulta ao seu prontudrio ou de seu bebé.

! Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Universidade Federal de Pelotas/ RS, Centro de Estudes em Diabetes & Hipertensdo,
Fortaleza/CE.
Rubrica:

VERRAD (2 - 10 e rmin e 201
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§ N LINDA

UFRGS SRSl

LINDA-Porto Alegre/RS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O beneficio principal da participacio no estudo nesta etapa inicial € a oporfunidade de saber se permaneceu
ou ndo com diabetes apos a gestacdo e receber orientagbes de como 2 amamentacic podera ajudar nio
apenas o seu bebg, mas tambeém a sua propria saiide. As mulheres que alcangarem niveis diagnosticos de
diabetes serfio encaminhadas ao seu clinico para confirmacio e tratamento. Na segunda etapa, se vocé
preencher os critérios de participacio, podera ser incluida no programa para prevenir o diabetes apds o parto.
Os riscos e possiveis reacdes limitam-se a coleta de sangue. As coletas de sangue serdo realizadas com
material descartivel, de acordo com as normas de preven¢io de contaminagio. Algumas pessoas poderio
apresentar mancha escura (hematoma) ou dor leve no local, que desaparecera em alguns dias e normalmente
ndo tem necessidade de cuidade especial.

O custo relacionado ao transporte e 3 alimentacio para algumas visitas ao centro de pesquisa podera ser pago
pelo projeto. Vocé podera se retirar do estudo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo na sua
relacio com a equipe do estudo e nem ao atendimenfo assistencial que recebe ou venha a receber na
instituicio.

Interagdes com a eguipe LINDA poderdo ser gravadas para controle de qualidade. A equipe LINDA se
compromete em manter o sigilo das informacles obtidas e dos dados de identificacio pessoal das

participantes. Os resultados serdo drvulgados de maneira agrupada, sem a identificacio das participantes do
estudo. Se houver necessidade de interromper o estudo, a equipe de pesquisa ird lhe notificar.

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

Declaro concordar que as informagdes sobre este estudo ficaram claras, e que os mvestigadores responderam
as eventuais perguntas ou dovidas apresentadas.
( )8im ( )Nio

Declaro concordar em participar desta etapa inicial do estudo.
( )8m ( )Nio

Declaro concordar que 03 materiais biologicos colhidos no estudo sejam armazenados e utilizados para
anilises sobre diabetes e outras doencas relacionadas nio especificadas neste termo, ndo sendo necessario
nove consentimento.
( )5im ( )Nio

Se vocé tiver alguma consideragio ou divida sobre a ética da pesquisa, poderd 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 Conceicio- Hospital Fémina (51) 3314-
5200; Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (51) 3289-3000; Hospital Mie de Deus (51) 3230-6087;
Hospital Sio Lucas-PUCRS (51) 3320-3464.

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

Nome da participante:
ASSINATURA: DATA:

Pagina 2 del
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ANEXO C: Questionario utilizado para coleta de dados do recrutamento

Numero de Registro: |__ ||| |_|__| Cédigo do Farmuldrio: REC l _”—‘lDH

1/08/2015 BF{HS”_

Data da Entravista: |_|_ |/ |__|__I__| Aferidar: |__|

VersSo:

CADASTRO DA PARTICIPANTE

IDENTIFICACAO E REVISAO INICIAL DE PRONTUARIO /FICHA:

Data da Entrevista: |_ ||/ |1/ | — Entrevistador: [__|_|

Home da Gestante:

Data de Nasamento: ||/ ||| /||

Nome da Mde da Gestante:

Prontudrio:
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Mamere de Registro: |__|_ | |||

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

ELEGIBILIDADE DA COORTE {ELC)

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

1. TINHA DIABETES ANTES DE ENGRAVIDAR, FORA DA GESTACAD:

{ y NAD
{ 1 SIM 2 NAD INCLUIR NO ESTUDO.

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

3. MORA EM CIDADE CONSIDERADA DISTANTE DO CENTRD DE PESQUISAT

{ ) NAD
{ 15IM 2 NAO INCLUIR NO ESTUDO.

PERGUNTAS CONFIRMATORIAS:
4, Algum médico jd havia the dito que vocd tinha diabetes antes da gestagdo?

{ Y NAD
{)5IM

da, Yook estava grdvida nessa ocasiio?
{ y HAD = DIGA: Obrigadofa). Agradecemos o inberesse, mas ndo podemos Inclui-ia

no Estuds.
[)5IM

Obrigado(a).

PREENCHA OS5 FORMULARIOS REVISAO DE PRONTUARIO/FICHA (PRT) E
ENTREVISTA GESTACAO (GST).
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Himeros de Registre: |__|__|__[__|__[__| cadige do Formutirio: R2c || 1DHE ]

versBo: 11/08/2015 BHHSlL

Data da Entrevista: |__ | A 1_IK1__I | Aferidor: |__|__|

REVISAQ DE PRONTUARIO/ CARTEIRINHA/FICHA (PRT)

1. Data da ditima menstruacio: |||/ |—l—1 F I—l__1__1__|

2. Data da primeira ecografia: || __ 1/ 11—/ ||

3. Idade gestacional na primeira ecografia:

| SEMANAS || — ] DIAS

4. Data Provdvel do Parto (de acords com a carteirinha/pronbudrio):

=l ] =

5. Que tipo de gestacdo:

{ JUNICA = PULE PARA Q. 6
{ ) GEMEOS

Sa. Quanbos?

6. DMagndstico de Diabetes Gestacional
Ga. Data do Exame Glicemia Jejum: |__|__ |/ |l f sl el ol
Gal. Glicemia Jejum: |_|__|__|
6b. Data do Exame TTG: |||/ |—|—1 F 1—1—I—I—I
6k 1. Glicemia Jejum: |__|__|_|

BbZ. 1h apdhs Sobrecarga: |__J|__|1__I|

6b3. Zh apds Sebrecarga: |__J__1__I|

< CHEQUE A LISTA DE MEDICAMENTOS.
7. Insulina [Lanktus Humalog):

{ Y NAD
{)5IM

Fa. Meatformina (Glitage, Glifage ¥R, Glucoformin, Glucoswvance):

{ ) NAD
{}SIM
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Mumero de Registro: |__ || |__|__]__| Chdigo do Formulério: REC I_”_]DH s

verslo: 11082015 BHHS L

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

b, Glibenclarnida/Glimepirida (Daonil, Glioonil, Amaryl, Betes, Glimepibal):

{ ) NAD
{ }5IM

8. || GESTA
8A. |__| PARA
#B. |__| CESAREA
8C. || ABORTO

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

10, Peso Arual: |_J__I_I, | _l—| K&
11. Data do Peso Atual: || 1/ |—|—1 / |—l—|—1—I
12, amura: |||l |—|—1 €M  Referida: [ ]

13. [ | OBSERVACAD (SE NECESSARIA):
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_|_|_|_|_|_| :..c'hfl-u:_'n.:o.llcrl:'nular-\:\- RIEC L_lﬂDH . k
Verslo: 110872015 BHHS'L

Data da Entrevista: |__|__[/|__|__I/__I__|__I|__| Aferidor: |__|

Mimero de Registro:

ENTREVISTA GESTACAD (GST)

Agora gostariamos de fazer algumas pergumtas gerais sobre vocd,

1. O Censo Brasileiro (IBGE) usa o3 termos “preta’, ‘parda’, “branca’, ‘amarela’ & ‘indigena’
para classificar a cor ou raga das pessoas. Se wocld Hvesse que responder ao Censo do IBGE
haje, coma se cassificaria a respeito de sua cor ou raca? LETA AS ALTERMATIVAS.

{ ) Preta
{ } Parda

{ } Branca

{ ) Amarela

{ } Indigena

{ } NAD QUER REPONDER
{ } NAQ SABE INFORMAR

2. Abé que ano da escola vood completou? MOSTRE O CARTAD COM AS ALTERNATIVAS,

{ } NS0 estudou
{ } Ensing fundamental incomplata/ 1° grau incompleta
{ } Ensing fundamental completof 1° grau complebo

{ } Ensing médio incomplets) 29 grau incompleto

{ } Ensing médic completa 20 grau completo

{ } Superior incompleto
{ ) Superior compleba

3. No més passado, gual fei aproimadamente sua renda familiar liguida, isto &, a soma de
rendimentes, j& com descontos, de todas as pessoas que conbribuem regularmente para as
despesas de sua casa? MOSTRE O CARTAD COM AS ALTERMATIVAS.

{ ) Abd v saldrio minimo

{ ) Entre s saldrio e 1 saldric minimao
{ ) Entre 1 saldrio & 2 saldrics mdnimas
{ ) Entre 2 & 3 saldrics minimos

{ ) Entre 3 & 4 saldrics minimos

{ ) Entre 4 & 5 saldrics minimas

{ ) Entre 5 & & saldrics minimos

{ ) Entre 8 & 7 saldrics minimaos

{ ) Entre 7 & 8 saldrics minimos

{ } 8 saldries minimes ou mais

{ } NAQ QUER REPONDER

{ } NAQ SABE INFORMAR
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Numero de Registro: || || ||| Chdigo do Formulério: REC L_lﬂDH ) ;

WersSo: 11,/08/2015 BHHS'L

Data da Entrevista: |__|_ |F__|__|/__I__|__|__| Aferidor: |__|__|_ |

3.2, Quantas pessoas (adultes e criangas), incluindo voof, dependem dessa renda para
viver? Se for o caso, indua dependentes gue recebem pensio alimentida.

||| PESSDAS

4. E wood trabalha?

{ Y MAD = PULE PARA Q.5
{ ) 5IM

da. Wocd tem carteira assinada?

{ ) NEAD
{ ) SIM

5. Atualmente, woo vive oom companheing?

{ Y NAD
{ ) SIM

6. De acords com & infermacio gue wocd tem, gual foi o S&U peso a0 nascer? LELA AS
ALTERNATIVAS.

{ ) Abaixo de 2,5 kg

{ }Entre 2,5 kg e 4 kg

{ ) Acima de 4 kg

{ } HAD SABE INFORMAR & PULE PARA Q.B

7. Vood sabe informar de maneira mais predsa qual era 0 Seu Peso 3o Nascer?

||| GRAMAS & PULE PARA Q.9
{ ) NAQ SABE INFORMAR

8. Vocd tem como abter essa informagio?

{ ) NAD
{ ) 5IM * PERGUNTAR ESSA QUESTAD NA LIGACAD.
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Mumers de Registra: || 1| ||| Chdige do Formuldrio: REC I__lﬂDH .

VersSo: 11082015 BHHS'L |

Data da Entrevista: [__|__ |/ _I__I/1_|__|__|__| aferidor: |_|__|__|

Agora nds faremos algumas parguntas sabve ey estado de sadde e aiguns problamas de
saide gue vood feve ou bem.

9. Com que idade vood menstruou pela primeira wez?

|_l__] ANOS < PULE PARA Q.11
{ ) NAD SABE INFORMAR

10, Voo bem como obter essa informacio?

{ JNAD
{ } 5IM & PERGUNTAR ESSA QUESTAD NA LIGACAD.

11. Que idade vocd tinha gquando engravidou pala primeira vez?

|| ANOS

12, Sermn contar essa gestaclo, quantas vezes vool & engravidou?

|__|__| GESTACOES 3 SE "MENHUMA", PULE PARA Q.20

13, Destas gestaciies anberjores. quantos Mhos nasceram vivos?

| FILHOS < SE "MENHUM", PULE PARA Q.20

14, Wood peve algum bebd que nasceu com 4Kg ou mais?

{ ) NAD
{ ) 5IM

15, Quallis) foi{ram) ofs) peso(s) a0 nascer de seu(s) bebd(s) anteriones)?

L el )] | GRAMAS 2. |l —l—l—| GRAMAS
3 o)) | GRAMAS A || —l—I_| GRAMAS
5 |eml—l—] | GRAMAS B ||l ] —| GRAMAS

16. Qual fal a data do ditimo parto? |__|__| /|

=l =l =l=l
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Numero de Registro: |__ || |__|__|__| Codigo do Formuldrio: REC L|nDH "

VersSo: 11/08/2015 BRHS”;-

Data da Entrevista: |__|__|/]__|__|/1__|__|__l__| Aferidor: |

17. Vood amamentou no peito o Gitimo bebé?

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

18. Até que idade?

( ) NENHUM
()< 1MES

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

19. E exclusivamente no peito, quanto tempo vocd amamentou?

( ) NENHUM

()< 1MES

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

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

|l | I XG

21. Vocs estd fumando nessa gestagso?

( ) NAD - PULE PARA Q. 22
()SIM

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

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

22a. Quantos cigarros por dia vocd fumava?

|—I—| CIGARROS
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Mimero de Registro:

Data da Entrevista: |_ | X1 IF_l__l__1__| Aferidar: |_|

23, Alguma vez um médico Ihe informou que vocd tinha hipertensio (pressSo alta) antes da
gestacio?

[} HAD < PULE PARA Q.24
{ }5IM

238 Vock estava grdvida nesta ocasiSo?

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

23.b Fol pré-ecldmpsia?
{ J HAD
{)5mM

24. Durante essa gestaclo, algum médico lhe disse gue wood tern hipertensSo (pressSo
alta)?

{ ) NAD
{15IM

Agora mds vamos he perguntar sobre 8 sua alimentagio duranie a graviger.

25a. Em uma semana habitual da gravidez, em quantos dias voc? come salads crua (alface,
tomate, cencura, peping, repalho, ekbc.)?

|| DIAS <+ SE "MENHUM", PULE PARA Q.35b
2521, Mum dia comum, vood come este tipo de salada: LELA AS ALTERNATIVAS.
{ ) 54 no almogo

[} 54 no jantar
[} Mo almogo & no jantar

25b. Em uma semana habitual da gra'.lldez, em quantns dias vood come |EgIJI'I‘1E5. & verduras
cozidos (couve, abfbora, chuchu, brdcolis, espinafre, etc) Sem considerar batata &
mandisca ¥

|| DIAS & SE "MENHUM", PULE PARA Q.35¢

£5b1. Num dia Comum, WO come lequmes & werduras cozidos: LELA AS
ALTERNATIVAS.

[} 54 no almogo
[} 54 no jantar
{ } Ho almogo & no jantar
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ularo: REC l _”_‘lDH
BRASIL

Mamero de Registro: || | | |||

Data da Entrevista:

]I Aferidor: |__|__|__|

25c. Em uma semana habitual da gravidez, em quantos dias vocd come frutas frescas ou
Salads de frutas?

|| DIAS - SE "MNENHUM", PULE PARA Q.35d
25cl. Num dia comum, guantas frutas frescas ou salada de frutas vocd come por

dia?
I_1:|__| FRUTAS QU SALADA DE FRUTAS

25d. Em uma semana habitual da gravidez, em guantes dias wvocd tema suco de frutas

nabural?
|| DIAS = SE "MENHUM", PULE PARA Q.35
25d1. Num dia COMUMm, quantos copos ad dia vood toma de suoo de frutas natural?

11— COPOS AC DIA

Em wma semana habitual da gravidez, em quantes dias vocd come:

252, FeljSo
|| DIAS
251, Lelte ou fogurte do tipo desnatado ou semidesnatade
|| DIAS

25g. Leite ou legurts do tpo Integral

|| DIAS

Em uma semana habityal da gravidez, @m quantes dias vood come:

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

25i. Bolachas/biscoltes salgados ou salgadinho de pacote

|| DIAS

25j. Bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolabes (em bamma ou
pombam)

|| DIAS

11
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Numero de Registro: || || |||

LINDA
BRASIL

Data da Entrevista: |_ | [F__ | IF_|__|__|__| Aferidor: |__|

25k, Em uma semana habitual da gravidez, em guantos dias vood toma refrigerante normal
ou suco artificial (swco de saquinho, tipo TAMG), sem congiderar og dist e light?

|| DLAS

Em uma semana habitual da gravidez, em quantes dias wook come!

28l Hambirguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguica, ebc.)
|| DIAS
25m. Came vermelha com gardura visivel (boel, poros, cabrito, ovelha)
|| DIAS
28n. Carne wermelha sem gordura visivel (bol, porco, cabrito, owvelha)
|| DIAS
250. Frango/galinha
|| DIAS - SE "NENHUM®, PULE PARA .35p
35o0a. Frango/galinha com pele ou sem pele?

[ } COM PELE
[ } SEM PELE

Em uma semana habitual da grawidez, em quantes dias voog come!
25p. Peixe

|| DLAS

Vamos conversar sobre atividades (fsicas. Primeire ey gostaria que vocd pensasse apenas
nas atividades que vocd faz no sed tempo lvre (lazer). Por favor, apenas relate atividades
que durem peio menas 10 minutoes seguidos.

26. Em uma semana habltual da gravidez, quantos dias vocd faz caminhadas no seu tempa

livre?
|| DIAS 3 SE "HENHUM", PULE PARA Q.37
{ } NAQ SE APLICA

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

|—l—I—| MINUTOS

{ ) NAQ SE APLICA
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Mumere de Registre: || 111 ]_|

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

27. Em uma semana habitual da gravidez, guantos dias por semana vock faz atividades
fizicas fortes no seu tempo livre? Por exemplo, coirer, fazer gindstica de academia, pedalar
am ritmo rédpido, praticar esportes competitivos, efc.?

|| DIAS & SE "NENHUM", PULE PARA Q.38
{ } NAD SE APLICA

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

| —I—I—| MINUTOS

{ ) MAD SE AFLICA

28, Em uma semana habitual da gravidez, guantos dias por semana voc? faz atividades
Hizicas médias fora as caminhadas no seu tempo livre? Por exemplo, nadar ou pedalar em
ritmo médio, praticar esportes por diversfo, etc.?

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

2Ba. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS MEDIAS: Moz dias em que vook far essas atividades,
quanto tempo no total elas duram por dia?

|—l | MINUTDS

{ } NADQ SE APLICA

AQora ed gostaris gue vord pensasse Como S8 deskcad Jde UM AT 20 oulno guands esse
deslocaments durd peis menos 10 minutos seguidos. Pode ser & ida e vinds do trabalho ou
local de estudo, ouw quando vocd val fazer compras, wisitar amigos, ir a0 mercado, por
EXEmDi.

29, Em uma semana habitual da gravidez, quantes dias por semana vocd usa a bicicleta para
ir de um lugar a outra?

|__| DIAS & SE “NENHUM", PULE PARA Q.40( ) NAD SE APLICA
28a, SE USA BICICLETA: Nesses dias, guanto tempo no tokal wock pedala por dia?
Il MINUTOS

{ } NAD SE APLICA

13
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LINDA
BRASIL

Mumers de Registro: ||| |__|__]__I

Data da Entrevista: [__|_ A [F__|__|__l__| Aferidar: |__|__|__|

30. Em uma semana habitual da gravidez, quantes dias por semana woc2 caminha para ir de
um lugar & outro?

|__| DIAS -+ SE "NENHUM", PULE PARA Q.41
{ } HAD SE APLICA

302, SE CAMINHA: Nesses dias, guanto tempe ne total vocd caminha por dia?

l—l__I_| MINUTOS
{ ) NAQ SE APLICA

31. Em geral, durante & gravider, o seu nivel de atividade fisica aumentou, diminuiu ou
oontiniol & mesmd de antes da gravidez? LEIA AS ALTERNATIVAS.

{ } Aumenkou
{ ) Ciminuiu

{ ) Permaneced o Mesmo
{ J HAD SE APLICA

32. Durante o pré-natal o médico/enfermeiro orentou wocd sobre exercicies fMsicos, como
caminhada, por exemplo?

{ } NAD & PULE PARA Q.43
{ ) SIM

{ J NAQ SE APLICA

3Za. O que disseram para vool sobre exerdcios fisicos? LEIA AS ALTERMNATIVAS.
{ )} Que deveria fazer
{ )} Que deveria reduzir/mudar
{ ) Que ndo deveria fazer
{ ¥ NAD SE APLICA

33. Depois de ter o diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional o médico/enfermeiro
arienbow vood sobre exercicios fsicos, como caminhada, por exemplo?

{ JHAD < PULE PARA Q.44
{ ) 5IM
{ } NAD SE APLICA

33a. O que disseram para vool sobre exerdcios fMisicos? LEIA AS ALTERMATIVAS.
[ )} Que dewveria fazer
[ )} Que dewveria reduzir/mudar
{ ) Que ndo deveria fazer
{ ¥ NAD SE APLICA

34. Em gual hospital vood pretende ganhar o bebd?
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Momero de Registre: || ||| |1 Codigo d

= LINDA
BRASIL

Data da Entrevista:

Wl I Aferidor: |__]|__|

DIABETES GESTACIONAL PREVIO E COMPULSAD ALIMENTAR (DGC)

1. Anbes dessa gravidez, algum médico lhe disse gue vocd tinha Diabetes Gestaconal?

{ ) N&o
{ )%im. 1.a. Em quantas gestagies (sem contar essa)?

—

Alglmas pessgas, &m cerfas ocasides, comem wma grande guantidade de comida de wma sd
ver, am ot espaco de tempo (abd 2 horas). Sentem que perderam o conbrole, ou sefa, nfo
conseguem evitar comegar 8 comer, & depois de comegar, ndo CoNSegUem Darar.

2. Durante esta gestacSo, nog Oltimoes trés meses com que frequéncia wocd comeu desse

mado? LELA AS ALTERNATIVAS.

{ ) Nunca

{ ) Menos de uma vez por Semana
{ ) Uma vez por Semana

{ ) Duas ou mals vezes por semana

3. Durante esta gestacio, nos ditimos trés meses vocd usou regularmente, ou s2ja, pelo

MEnts UMa Vezr na semana, algum destes métodos para bentar controlar seu peso?
3a. Laxantes, divrdticos au vamitos provoacadoes?

{ ) SIM
{ ) NAD

3h. Dista muito restrita ou jejum?

[} 5IM
( ) MAO

Obrigadofa).

15
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Mamero de Registro: | | | || 1| Chdigo do Formuldrio: BEC L_lﬂDH -

VersSe: 11/08/2015 BHHS'L

Data da Entrevista: [__|__ [/ __|__I/__|__|__I__| aferidor: |_|__|__|

CONTATOS DA PARTICIPANTE

Para poder aoompanbar wood duwante 3 gravider & depois gue o ssu bebd nascer, nods
pregsamos de seu endereco e Informagiies de contato. Alravds deles enviaremos os
encaminhamentos de exames @ os materiais explicativos.

Qual o seu enderego?

Fua:

e | Complementa:

Bairro:

Cidade: Estado: CEP: | _|

ENDERECO PREFERENCIAL PARA CORREID:
{ JPARTICIPAMTE { JMAE { JOUTRD { JOUTRO (SECUNDARID) { ) TRABALHO

SE O ENDERECO PREFERENCIAL NAC FOR DA PARTICIPANTE:

Logradourg:

e | Complementa:

Bairro:

Cidade: Estado: CEP: | _|

Qual seu telefone de contato?

Telefone 1 {|__|_1) |-l —l—l—l—I—I_I
Telefone 2 {|__|_1) 1_1—

Qual & o telefone da sua m3e?

Telefone 1 (|__1__I) 1
Tebefomne 2 (|__|__I 1
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Nimero de Registre: |__|__|__[__|__|__| Codigo do Formulério: REC L_lﬂDH

Verslo: 11/08/2015 BHHSlL

Data da Entrevista: [ |_ |/ |__I/__|__|__]|__| &feridor: |__|__|_ |
Poderiz nos dizer ¢ nome de oula pessoa para contalo? Algudm gue possa nos dar
Informactes suas, se nfo conseguinmos the contatar?

HNome da Pessoa: Relaciio/Parentesco:
Telefane 1 (] __| 1) | | ) —| —|—)—I—I__I

Telefone 2 (| __| 1) | 2| 2| —| —| —J—l—I-I

OUTRO (SECUNDARIO)

Nome da Pessoa: Relacio/Parentesco:
Telefone 1 (| |1} | | —| —| =l —=l—l—-1_-I

Tebefomne 2 (| __| 1) || — | — | — 1]

TRABALHD

MNoime:

Tebefone 1 {|__| 1) | | ) —| —|—)—I—I__I

Telefore 2 (| __| 1) | ) — | — 1 1__|

OBSERVACOES:

17
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ANEXO D: Questdes Para Coleta de Peso Autoreferido no Formulario de Ligacédo

de Acompanhamento Perinatal B

11. Além do diabetes gestacional, vocé teve algum outro problema durante a gestacdo, como por exemplo, hipertensdo, pré-ecldmpsia, r,_,) ) o1
ecldmpsia, hemorragia ou infeccdo como a urindria? - =/
O nio

O sim

12. Foi parte normal ou cesariana? F’j ) :D
O NORMAL

O CESARIANA

13. Vocé tomou algum remédio durante a gravidez para diabetes, como por exemplo, insulina ou metformina? r‘"j ) _JL‘
O nio

O s

14. Vocé estd tomando algum remédio para diabetes apds o parto, como por exemplo, insulina ou metformina? f‘i‘ ) _rj
O nio

O s

15. Qual foi seu ultimo peso medido enquanto estava gravida? rJ) ) -

-\
kg (peso ao final da gestacdo)
16. E qual foi a Data do Parto? o] rJ) ) :rj

ANEXO E: Questdes Para Coleta de Peso Autoreferido no Formulario de Ligacdo

de Seguimento Dois Meses Pds-parto

Agora vamos conversar sobre vocé,

5. Quando vocé se pesou pela lltima vez desde que o bebé nasceu? 5] r’) ) __j)
5a. E qual foi seu peso? o o
J = 2
kg
SE A PARTICIPANTE NAO SE PESOU APOS O PARTO, DIGA: Tudo bem! Seria importante que vocé se pesasse nos proximos dias. Na
prixima ligacdo vamos perguntar o seu peso.
6. Onde vocé consulta quando tem problemas de saide?
O sus lc)
[0 convEnIO Wlc))
[ PARTICULAR sy jj
7. G0 para confirmar, vocé fazia injecdo de insulina em casa enquanto estava gravida? ) _——rj
O nio
O s
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ANEXO F: Formulario de Ligacédo de Seguimento Seis Meses

LITA
BRASL

Nimero de Registro: |_|

LIGACAQ SEGUTHENT SEIS MESES

Reafmem: || VLI VI ||| Eersze| | | |

o dif Boa tarde. i poderaFler coma (NOME DA PARTICIPANTE)?
Ve ome £ (DEEA SEU NOME], o par to s
UINDA-Braal, gue acompantia muberes que Gverem dizbetes pestacnel Voc lemia?
Conversamos alpumas vezs por feleione.

Tudo bem, [NOME DA PARTICIPANTE)?

oo pose flar agora? Bz lgagd ndo val demorar mas do que 10 minutos

NAD » PERGUNTAR: 2L (el & 0 melhor horai e el com vous?

(brigadafz) petz atenggo, Em breve entraremos em contain, Tenle um bom g/ e/
ENCERRAR ENTREVISTA.

M 3 DIGA: Ho ligamos pare seber da s salde e b seu beté.

Obsenvagies:
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Nimearo de Registro: [__|__|__|_|_|_]

3. LIGACAO SEIS MESES (LSM)

Primeira, vamos conversar sobre vocé,
1. Quando vocé se pesou pela dltima vez?
B
1a. E qual foi 0 seu peso? | __|__|_|, [_|_| ka

SE A PARTICIPANTE NAQ SE PESOU NOS ULTIMOS 4 MESES, MARQUE A OPCAD
“NAQ SABE INFORMAR"

2. Desde o nosso ultimo contato, algum médico Ihe disse que vocé tem diabetes?

() NEO
()5

3. 56 para confirmar, vocé estd usando algum remédio para diabetes, como por exemplo,
insulina ou metformina?

()NAD
() SIM  PERGUNTE: 3a. Qual?
[ 11nsulina
[ ] Metformina

[ 10utro. % 3b. Qual?

ENTREVISTADOR: RESPONDA ABAIXO SE A PARTICIPANTE TEM TTG PREENCHIDO NO
SISTEMA,

() 5IM 3 PULE para Q.5
() NED

4, Desde que o bebé nasceu, vocé realizou algum exame para saber se tem diabetes, como
por exemplo, glicemia de jejum ou TTG (aquele que vocé toma um liquido doce)?

() 5IM 3 PULE para Q.4b

() NAO > DIGA: E muito importante realizar esse exame apds o parto, pois com esse
resultado € possivel avaliar seu risco de diabetes (agtcar no sangue).

4a, Vocé gostaria de fazer o exame agora?

(') SIM > DIGA: Podemos enviar pelo correio uma autorizagio de exame com as
orientagies, O exame pode ser realizado sem custo financeiro em Jaboratdrio mais
praximo de vocé,

() NAQ 3 PULE para Q.5
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4b. Tem o resultado?

[ 1SIM » ANOTE O RESULTADO E DEPOIS ADICIONE 0 TTG.
[ 1MAC > PERGUNTE: 4c. Vocé tem como obter esse resultado?

( ) SIM 3 DIGA: Quando podemos ligar para saber essa
informagdo? AGENDE.
() NAQ

5, No momento, vocg esté gravida?

( ) ndo
( ) SIM > PULE para Q.7

6. Vocé esta usando alqum método para evitar uma nova gravidez ou fez ligadura?
() Ndo

() LIGADURA
() SIM > PERGUNTE: 6a, Qual?

[ ] PRESERVATIVO.

[ ]PILULA, > PERGUNTE: 6b. Qual?

[ 1DIU. > PERGUNTE: 6c. Com horménio? { )NAO () 3IM
[

[

[

] IMPLANTE. > PERGUNTE: &d. Qual?
1INECRO.  PERGUNTE: fe. Qual?
1 OUTRO.  PERGUNTE: . Qual?

Agora vamos lhe perguntar sobre a sua alimentacao habitual no periodo pds-parto.

7a. Em uma semana habitual, em quantos dias vocé come galada crua (alface, tomate,
cenoura, pepino, repolho, etc.)?

|__| DIAS  SE "NENHUM", PULE PARA (.7b
7al. Num dia comum, vocé come este tipo de salada: LETA AS ALTERNATIVAS.
(1) 56 no almogo

(2) S6 no jantar
(3) No almago e no jantar

7b. Em quantos dias vocé come lequmes e verduras cozidos (couve, abobora, chuchu,
brdcolis, espinafre, etc.) sem considerar batata @ mandioca?

|__| DIAS - SE "NENHUM", PULE PARA Q.7c

7bl. Num dia comum, vocé come legumes e verduras coridos: LEIA AS
ALTERNATIVAS.

(1) 56 no almogo
(2) 54 no jantar
(3) No almago e no jantar
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7c. Em quantos dias vocé come frutas frescas ou salada de frutas?
|__| DIAS  SE "NENHUM', PULE PARA Q.7d

7c1, Num dia comum, quantas frutas frescas ou salada de frutas vocé come
por dia?

|_I|_l|_| FRUTAS OU SALADA DE FRUTAS

7d. Em quantos dias vocé toma suco de frutas natural?
|__| DIAS  SE"NENHUM”, PULE PARA Q.7e
7d1. Num dia comum, quantos copos ao dia vocé toma de suco de frutas natural?

|_Il_I|__| COPOS AC DIA

Em uma semana habitual, em quantos dias vacé come:
7e. Feijdo

|__| DIAS

7f, Leite do tipo desnatado ou semidesnatado

|__| DIAS

79, Leite do tipo integral

|__| DIAS

7h. Togurte do tipo desnatado ou semidesnatado, sem considerar bebida lactea
|__| DIAS

7i. Togurte do tipo integral, sem considerar bebida |actea
|__| DIAS

7). Queijo, requeijao

|__| DIAS

7k. Leites fermentados (tipo "Yakult")

|__| DIAS

7l. Sobremesas a base de leite, creme de leite ou sorvete, sem considerar picolés

|__| omAs

7m, Batata frita, batata de pacote e salgados fritos {coxinha, quibe, pastel)

|__| DmAs
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7n. Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinho de pacote
|__| DIAS
7o. Bolachas/biscoitos doces ou recheadus, doces, balas e chacolates (em barra ou bombem)

|_| DIAS

7p. Em quantos dias vocé toma refrigerante normal ou suco artificial (suco de saquinho, tipo

TANG), sem considerar os diet e light?

|__| Dias

Em quantos dias vocé come:

7q. Hambiirguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguica, etc.)
|__] DIAS

7r. Carne vermelha com gordura visivel (bai, porco, cabrito, ovelha)

|__] DIAS

7s. Carne vermelha sem gordura visivel (boi, porco, cabrito, ovelha)

|_| DIAS

7t. Frango/galinha

|__| DIAS  SE "NENHUM", PULE PARA (.7u

Tta. Frango/galinha com pele ou sem pele?

() cOM PELE
() SEM PELE

Em quantos dias vocé come:
7u. Peixe

|_| DIAs

7v. Em uma semana habitual, em quantos dias vocé troca a comida do almogo por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

|__| DiAs
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7w. Em quantos dias vocé troca a comida do jantar por sanduiches, salgados, pizza ou
outros lanches?

|_| OIS

ENTREVISTADOR: RESPONDA ABAIXO SE A PARTICIPANTE PERDEU O BEBE (VERIFIQUE NO
CABECALHO).

()NEO
(1) SIM, OBITO - DIGA: Agora iremos atualizar os seus contatos, espere um minutinhe... E
ENCERRE.

Agora vamos falar sobre o seu bebé.

Como estd o(a) (NOME DO BEBE)?

8. 0() (NOME DO BEBE), ainda mama no peito ou no mama mais?

[ JAINDA MAMA NO PEITO
[ 1NAD MAMA NO PEITO » PULE para Q.8b

8a. Durante quantos dias o(z) (NOME DO BEBE) mamou s6 no peito (sem dgua, chds, leite
ou formula)?

|__|__|_| DIAS - PULE para Q.9
8b. Durante quantos dias ofa) (NOME DO BEBE) mamou no peito?

|__|__|_| Dias

Vocé poderia conferir na carteirinha do beb o ditima pesc do(a) (NOME DO BEBE)?
SE NAO TEM A CARTEIRINHA NO MOMENTO, MAS SABE 0 VALOR E A DATA, ANOTE.

9. Qual foi o dltimo peso?

P

10. Qual a data em que ele foi pesado?

QUE TIPO DE GESTACAO:

() UNICA > DIGA: Agora iremos atualizar os seus contatos, espere um minutinke... E
ENCERRE.
( ) GEMEOS - PREENCHA: QUANTOS? . PASSE PARA FORMULARIO GEMEQS
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ANEXO G: Normas para publicacédo na revista

Public Health Nutrition (PHN) provides an international, peer-reviewed forum for the
publication and dissemination of research with a specific focus on nutrition-related
public health. The Journal publishes original and commissioned articles, high quality
meta-analyses and reviews, commentaries and discussion papers for debate, as well as
special issues. It also seeks to identify and publish special supplements on major topics

of interest to readers.

SCOPE
The scope of Public Health Nutrition includes multi-level determinants of dietary intake
and patterns, anthropometry, food systems, and their effects on health-related outcomes.

We welcome papers that:

e Address monitoring and surveillance of nutritional status and nutritional
environments in communities or populations at risk

e Identify and analyse behavioral, sociocultural, economic, political, and
environmental determinants of nutrition-related public health

e Develop methodology needed for assessment and monitoring

¢ Inform efforts to improve communication of nutrition-related information

e Build workforce capacity for effective public health nutrition action

e Evaluate or discuss the effectiveness of food and nutrition policies

e Describe the development, implementation, and evaluation of innovative
interventions and programs to address nutrition-related problems

¢ Relate diet and nutrition to sustainability of the environment and food systems

Papers that do not fall within the scope as described above may be directed to
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more appropriate journals. We prefer papers that are innovative (do not repeat
research already undertaken elsewhere) and relevant to an international
readership. Articles included as part of a special supplementary issue can be
accepted even if descriptive or country-focused, if the contribution of the article
to a supplement is clear and if the supplement, as a whole, fits the scope of the

journal

ARTICLE TYPES
PHN publishes Research Articles, Short Communications, Review Aurticles,
Commentaries, Letter to the Editors and Editorials. Manuscripts should be submitted

via http://mc.manuscriptcentral.com/phnutr. Please contact the Editorial Office on

phn.edoffice@cambridge.org regarding any other types of submission.

1. A typical Research Article should be no more than 5000 words; not including

the abstract, references, tables, figures and acknowledgements.

1. A Short Communication should consist of no more than 2000 words and have a

maximum of 3 tables OR figures.

1. A Commentary is a short piece of less than 2000 words that provides

perspective on a topic of current relevance or controversy.

1. A Letter to the Editor should discuss, criticise or develop themes put forward
in papers published in PHN; they should not be used as a means of publishing
new work. Acceptance will be at the discretion of the Editorial Board, and
editorial changes may be required. Wherever possible, letters from responding

authors will be included in the same issue.

For systematic reviews and meta-analyses, the journal endorses the Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Statement (see British
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Medical Journal (2009) 339, b2535). Such submissions should follow the PRISMA
guidelines and authors should include the PRISMA checklist with their submission (see

instructions below).

In the case of research articles submitted as part of a special supplementary issue, every
article should contribute to innovation, either independently or as part of the
supplement. Articles submitted as part of a special supplement that are purely

descriptive can only be publishable if:

1. 1) the descriptive results reported are vital to meeting the aim(s) of the
supplement, such as a comparative approach

2. 2) the aim(s) of the supplement fits the scope of PHN as outlined under SCOPE

3. 3) the text of the introduction, methods and discussion includes justification of
the importance of the (descriptive) results in relation to the supplement aim(s)

4. 4) the authors directly compare their descriptive results to other results from the
supplement or in the submission letter the authors state that the comparison
between their results and others will be made in another article in the same

supplement and specify which one.

SUBMISSION AND REVIEW PROCESS

PHN uses ScholarOne Manuscripts for online submission and peer review. As part of

the online submission process, authors are asked to affirm that the submission
represents original work that has not been published previously; that it is not currently
being considered by another journal; and that each author has seen and approved the

contents of the submitted manuscript.

At submission, authors must nominate at least four potential referees who may be asked
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by the Editorial Board to help review the work. Where possible, authors should provide
the email address and institution of their recommended referees. Please ensure that these
potential referees are not located at the same affiliation as any of the co-authors. PHN

uses a double-blind review process, and manuscripts are normally reviewed by two

external peer reviewers and a member of the Editorial Board.

Authors may submit a paper that has previously been posted on a preprint server,
however please note that the journal operates a double-blind peer review process and

therefore your paper may not be fully blinded as a result.

Revisions must be resubmitted within 2 months or they will be deemed a new paper.
When substantial revisions are required after review, authors are normally given the
opportunity to do this once only; the need for any further changes should reflect only

minor issues

Appeals against an editorial decision will only be considered under exceptional
circumstances. To have an appeal considered, please submit an appeal letter by

responding to the decision letter directly, or directly to the Editorial Office at

phn.edoffice@cambridge.org. Decisions on appeals are made by the Editor-in-Chief. If
over six months has passed between the original decision and a successful appeal, your

paper may be subject to further peer review at the Editor’s discretion.

If you have any other concerns about the handling of a manuscript or editorial processes

of the journal, please contact phn.edoffice@cambridge.org or the journal’s publisher,

Cambridge University Press, on publishingethics@cambridge.org.

ORCID

ORCID provides a unique identifier for researchers and through integration in key

research workflows such as publication and grant applications, links your professional
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activities. We strongly encourage authors to link their ORCID identifier to their
ScholarOne account. If you do not already have an ORCID identifier, registration is fast
and free, and you can register directly from your ScholarOne account or at

https://orcid.org/register. ORCID iDs provided in ScholarOne will be published in the

final article.

PUBLISHING ETHICS

PHN adheres to the Committee on Publication Ethics (COPE) guidelines on research
and publications ethics. The Journal considers all manuscripts on the strict condition

that:

1. The manuscript is your own original work, and does not duplicate any

previously published work;

1. The manuscript has been submitted only to the journal - it is not under
consideration or peer review or accepted for publication or in press or published

elsewhere;

1. All listed authors know of and agree to the manuscript being submitted to the

journal; and

1. The manuscript contains nothing abusive, defamatory, fraudulent, illegal,

libellous, or obscene.

Text taken directly or closely paraphrased from earlier published work that has not been
acknowledged or referenced will be considered plagiarism. Submitted manuscripts in
which such text is identified will be withdrawn from the editorial process. Any concerns
raised about possible plagiarism or other violations of ethical guidelines in an article

submitted to or published in PHN will be investigated fully and dealt with in accordance
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with the COPE guidelines.

The Nutrition Society, as the owner of PHN, endorses the Publication Ethics outlined by

Cambridge University Press.

PHN recommends that authors consult the Reappraised Research Integrity Checklist by

Grey et al. (Nature (2020)) before submitting their paper.

PREPRINT POLICY

A ‘preprint’ is an early version of an article prior to the version accepted for publication
in a journal. We encourage authors to include details of preprint posting, including DOI

or other persistent identifier, when submitting to PHN.

For full details, please see our preprint policy here.

DETAILED MANUSCRIPT PREPARATION INSTRUCTIONS

Language

Papers submitted for publication must be written in English and should be as concise as
possible. We recommend that authors have their manuscript checked by an English
language native speaker before submission, to ensure that submissions are judged at

peer review exclusively on academic merit.

We list a number of third-party services specialising in language editing and / or

translation, and suggest that authors contact as appropriate. Use of any of these services

is voluntary, and at the author's own expense.

Spelling should generally be that of the Concise Oxford Dictionary (1995), 9th ed.

Oxford: Clarendon Press. Authors are advised to consult a current issue in order to make
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themselves familiar with PHN as to typographical and other conventions, layout of

tables etc.

Authorship

The Journal conforms to the International Committee of Medical Journal Editors

(ICMJE) definition of authorship. Authorship credit should be based on:

1. Substantial contributions to the conception or design of the work; or the
acquisition, analysis, or interpretation of data for the work; and

2. Drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and

3. Final approval of the version to be published; and

4. Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that
questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are

appropriately investigated and resolved.

The contribution of individuals who were involved in the study but do not meet these

criteria should be described in the Acknowledgements section.

Ethical standards
All submissions must abide by the guidelines in the World Medical Association (2000)
Declaration of Helsinki: Ethical Principles for Medical Research Involving Human

Subjects, with notes of clarification of 2002 and 2004 (https://www.wma.net/policies-

post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-

human-subjects/), the Guidelines on the Practice of Ethics Committees Involved in

Medical Research Involving Human Subjects (3rd ed., 1996; London: The Royal
College of Physicians) and the Guidelines for the Ethical Conduct of Medical Research
Involving Children, revised in 2000 by the Royal College of Paediatrics and Child

Health: Ethics Advisory Committee (Arch Dis Child (2000) 82, 177-182).
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PRISMA Checklist
For systematic reviews and meta-analyses, PHN requires completion of the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) checklist

(www.prisma-statement.org/). This policy includes all systematic reviews, including

those for observational studies. A completed copy of the checklist should be submitted
along with the manuscript, with page numbers noted as required. When a given item has

not been addressed, authors must provide an explanation.

Editors and reviewers will not evaluate manuscripts based on the number of items
checked off in the checklist. The purpose of the PRISMA guidelines is to recommend a
critical set of items that should typically be reported in a manuscript. The guidelines are
meant to improve transparency by helping authors improve the quality of their
reporting. More clarity in reporting will facilitate review of your manuscript and

increase its value to readers.

Cover Letter

Authors are invited to submit a cover letter including a short explanation of how the
article advances the field of public health nutrition in terms of research, practice, or
policy, and of its relevance to an international readership. The text for the cover letter

should be entered in the appropriate box as part of the online submission process.

Authors that are part of a funded supplement should make reference to this fact in the

cover letter, identifying clearly which supplement their article is intended to be part of.

Title Page

Authors must submit a title page online as a separate file to their manuscript, to
enable double-blind reviewing. For the same reason, the information on the title page

should not be included in the manuscript itself. For a template title page, please click
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here; the title page should include:

1. The title of the article;

2. Authors' names, given without titles or degrees;

3. Name and address of department(s) and institution(s) to which the work should
be attributed for each author, with each author's institution(s) identified by a
superscript number (e.g. A.B. Smithl);

4. Name, mailing address, email address, telephone and fax numbers of the author
responsible for correspondence about the manuscript;

5. A shortened version of the title, not exceeding 45 characters (including letters
and spaces) in length;

6. Disclosure statements, as outlined below. These must be included on the title
page and not in the manuscript file, to enable double-blind reviewing; if the

paper is accepted, they will be inserted into the manuscript during production.
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were approved by the [name of the ethics committee]. Written [or Verbal] informed
consent was obtained from all subjects/patients.” Where verbal consent was obtained,
this must be followed by a statement such as: "Verbal consent was witnessed and

formally recorded.”

Manuscript Format
The requirements of PHN are in accordance with the Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals produced by the ICMJE, and authors are

encouraged to consult the latest guidelines, which contain useful, general information

about preparing scientific papers. Authors should also consult the CONSORT guidelines

for reporting results of randomised trials.

For detailed instructions regarding mathematical modelling, statistical analysis and

nomenclature requirements, please refer to the Appendix to these instructions.

Typescripts should be prepared with 1.5 line spacing and wide margins (2 cm), the
preferred font being Times New Roman size 12. At the ends of lines, words should not
be hyphenated unless hyphens are to be printed. Continuous line and page numbering

is required.
MANUSCRIPTS SHOULD BE ORGANISED AS FOLLOWS:

Abstract

Each paper must open with a structured abstract of not more than 250 words. The
abstract should consist of the following headings: Objective, Design, Setting,
Participants, Results, Conclusions. All the headings should be used, and there should be
a separate paragraph for each one. The abstract should be intelligible without reference

to text or figures.
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Keywords

Authors should list at least four keywords or phrases (each containing up to three

words).

Introduction

It is not necessary to introduce a paper with a full account of the relevant literature, but
the introduction should indicate briefly the nature of the question asked and the reasons

for asking it.

Methods

For manuscripts describing experiments involving human subjects, the required ethical
standards disclosure statement must be included on the title page only as described

above. It will then be inserted into this section of the manuscript during production.

Results

These should be given as concisely as possible, using figures or tables as appropriate.

Data should not be duplicated in tables and figures.

Discussion

While it is generally desirable that the presentation of the results and the discussion of
their significance should be presented separately, there may be occasions when
combining these sections may be beneficial. Authors may also find that additional or

alternative sections such as 'conclusions' may be useful.

References

References should be numbered consecutively in the order in which they first appear in

the text using superscript Arabic numerals in parentheses, e.g. "The conceptual difficulty

of this approach has recently been highlighted(l’z)‘. If a reference is cited more than
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figure legends should be numbered in sequence from the last number used in the text

and in the order of mention of the individual tables and figures in the text.

Names and initials of authors of unpublished work should be given in the text as
‘unpublished results' and not included in the References. References that have been
published online only but not yet in an issue should include the online publication date

and the Digital Object Identifier (doi) reference, as per the example below.

At the end of the paper, on a page(s) separate from the text, references should be listed
in numerical order using the Vancouver system. When an article has more than three
authors only the names of the first three authors should be given followed by ‘et al." The
issue number should be omitted if there is continuous pagination throughout a volume.

Titles of journals should appear in their abbreviated form using the NCBI LinkOut

page. References to books and monographs should include the town of publication and
the number of the edition to which reference is made. References to material available
on websites should follow a similar style, with the full URL included at the end of the

reference, as well as the date of the version cited and the date of access.
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ANEXO H: Infografico

Consumo alimentar na gravidez e 6 meses
pés-parto associado a mudanca do IMC
materno aos 6 e aos 12 meses pés-parto
em mulheres com DMG (LINDA -Brasil)
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