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APRESENTACAO

A nutricdo materna é um importante fator da salde que pode afetar o curso da
gestacdo e seus resultados obstétricos e neonatais. O cuidado nutricional durante a assisténcia
pré-natal, com avaliacdo e orientacdo nutricional detalhada e individualizada da gestante,
tanto para a adequacdo do ganho de peso gestacional quanto visando ao atendimento das
recomendagdes nutricionais, poderd contribuir para prevencdo e tratamento das
intercorréncias durante a gestacao, tais como: anemia ferropriva, deficiéncia de vitamina A,
Sindromes Hipertensivas da Gravidez (SHG) e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), entre
outros.

A intervengdo nutricional em gestantes com Diabetes Mellitus (DM) tem merecido
destaque e atencdo dos pesquisadores, devido ao numero crescente de evidéncias que
comprovam o impacto desta intervengdo na morbi-mortalidade com efeito positivo na saude
do binbmio mae e filho.

Esse estudo faz parte do projeto intitulado “Contribui¢des Teorico-Praticas para a
Assisténcia Pré-natal de Gestantes Diabéticas” (Registro SIGMA/UFRJ 19353). O referido
projeto objetiva elaborar e avaliar uma proposta de programa de acompanhamento nutricional
pré-natal direcionado a gestantes com DM, avaliar o desempenho de diferentes métodos
diagnosticos para o0 DMG e; analisar a partir das narrativas das gestantes as significacdes do
diagnostico do DM na gestacdo e sobre o acompanhamento nutricional pré-natal além de,
estudar a percepc¢do dos nutricionistas sobre a aplicacdo dos diferentes métodos de orientacéao
nutricional empregados no pré-natal de gestantes diabéticas.

O presente trabalho é constituido dos capitulos introducédo e revisdo da literatura nos
quais sao apresentados o conceito, a classificacdo, a epidemiologia, fisiopatologia,
diagnostico, repercussbes maternas e fetais e terapia nutricional da DMG, tipos de
intervencdes nutricionais e estudos de intervencdo nutricional, justificativa, objetivos geral e
especificos, sujeitos e métodos, no qual sdo detalhados todos os procedimentos empregados
na coleta de dados.

Também foram incluidos, resultados, consideracdes finais e as referéncias segundo as
normas publicadas pela Associacdo de Normas Técnicas além de Anexos e Apéndices, nos
quais sdo apresentadas informacGes complementares e indispensaveis a compreensdo do
estudo.

A dissertacdo apresenta-se como resultados dois manuscritos: o primeiro tratara de

uma revisdo sistematica sobre o tema: “Revisido sistematica: Terapia nutricional no


javascript:;

Diabetes Mellitus Gestacional” 0 segundo apresentard resultados desse estudo, com o titulo
“Intervencgédo nutricional e desfechos da gravidez em mulheres com diabetes mellitus
gestacional: Um ensaio clinico randomizado”.

O estudo em questdo foi desenvolvido com mulheres adultas com diagndstico de
DMG e trata-se de ensaio clinico, randomizado e controlado, no qual os grupos de estudo
foram construidos com base na finalizagdo do prontuario em uma maternidade publica situada
no Rio de Janeiro e, para esses foram implementadas as orientacfes dietéticas com base nos
métodos: Método Tradicional (MT), ja utilizado na referida maternidade, e Método da
Contagem de Carboidrato (MCC). O primeiro se baseia na distribuicdo energética por
refeicbes e fracionamento da dieta e 0 segundo na escolha dos alimentos que se deseja
consumir em cada refeicdo. A soma dos gramas de carboidrato contidos em cada alimento
preconizado no MCC demonstra sua eficacia no controle glicémico de individuos em uso ou
ndo de insulina, contudo estudos com gestantes ainda sdo escassos.

A pesquisa foi realizada no ambulatdrio do servigo de nutricdo de uma maternidade
publica do Rio de Janeiro, que atende gestantes consideradas de médio e alto risco, residentes
no municipio do Rio de Janeiro. Foi desenvolvido sob a responsabilidade do Grupo de
Pesquisa em Saude materna e Infantil (GPSMI) do Instituto de Nutricdo Josué de Castro
(INJC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

A viabilidade para o desenvolvimento da pesquisa deve-se a infraestrutura do INJC,
da Maternidade Escola (ME) e do GPSMI, que é constituido de pesquisadores e pessoal
altamente qualificado para atuar em todas as etapas da pesquisa cientifica, inclusive no
trabalho de campo. Além disso, existe um convénio académico-cientifico entre as instituicoes
envolvidas, o que permitiu a realizacdo de pesquisas na unidade, a qual atende gestantes e
puerperas do municipio do Rio de Janeiro, com perfil de salde e sociodemogréafico
compativel com os critérios de inclusdo elaborados para o presente estudo. Além disso, a
unidade citada disponibilizou espaco fisico para a realizacdo das consultas
individuais/coletivas com o nutricionista e para treinamento/reciclagem da equipe.

Ressalta-se ainda que o Servigco do Pré-natal da unidade em estudo realizou 0s exames
necessarios para 0 monitoramento do DMG e forneceu a insulina e material necessario para as
gestantes, caso houvesse indicacdo médica. O projeto foi de baixo custo, tendo em vista que
os procedimentos foram os rotineiramente empregados na préatica clinica e ndo houve custo

adicional para o seu desenvolvimento.



RESUMO

Objetivou-se avaliar o impacto da intervencdo nutricional em mulheres com DMG com base
em dois métodos (método tradicional - MT; método da contagem de carboidrato - MCC) de
orientacdo dietética nos desfechos: controle metab6lico do DMG; adequacdo do ganho de
peso gestacional total; associacdo com intercorréncias gestacionais; tipo de parto,
macrossomia fetal; condi¢des ao nascer. Os resultados foram descritos em dois manuscritos.
No manuscrito 1 trata-se de uma revisdo sistematica da literatura a respeito do impacto da
terapia nutricional no DMG. Realizou-se uma busca eletronica por meio de bancos de dados
PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs e Banco de Teses da CAPES pelos métodos de
orientacdo dietética pelo MT e MCC. Foram seguidas todas as recomendacgdes do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Statement e analisou-se a
qualidade metodoldgica de todos os estudos incluidos por meio da escala de Jadad (1996).
Obtendo-se um total de 55 estudos, destes somente cinco foram incluidos na avaliacdo de
Jadad. Néo foi encontrada nenhuma publicacédo a respeito de orientacdo nutricional com MCC
em mulheres com DMG. Estudos que avaliem o MCC devem ser conduzidos para mostrar se
este método tambem possui efeitos benéficos para a saide materno-infantil. O manuscrito 2
trata-se de ensaio clinico randomizado e controlado, desenvolvido em uma maternidade
publica situada no RJ. Objetivou-se avaliar o impacto da intervencdo nutricional em mulheres
com DMG com base em dois métodos de orientagdo nutricional (MT e MCC) nos desfechos
perinatais. As integrantes foram selecionadas pelo nimero final do prontuério e divididas em
grupos mulheres com DMG que receberam orientacdo nutricional MT (GI- final do prontuario
impar), e (Gll-final do prontuério par) com base no MCC. Neste estudo participaram 130
mulheres adultas com DMG. Foi realizada a andlise da adesdo ao plano alimentar sendo
classificada como pobre (de zero a um critério observado), boa (dois ou trés critérios
observados) ou excelente (quatro critérios observados). Constatou-se que quando a adesdo a
intervencdo foi boa ou 6tima na quarta consulta com o nutricionista a glicemia pos-prandial
no 3° trimestre foi menor em comparacdo com a das mulheres com baixa adesdo (baixa
adesdo — 119,91 mg/dl; boa adesédo - 112,73 mg/dl; 6tima adesdo — 101,87 mg/dl; p=0,046). A
média de peso ao nascimento foi significativamente maior entre as mulheres com boa e étima
adesdo na sexta consulta em comparacdo com as mulheres com baixa adesdo as orientacoes
nutricionais (boa/6tima adesdo — 3491,22 ¢; baixa adesdo — 3256,77g; p=0,04). Para os
desfechos controle glicémico no 1° (p=0,69), no 2° (p=0,41) e 3° (p=0,26) trimestres de

gestacédo, necessidade de insulinoterapia (p=0,59), adequagdo do ganho de peso gestacional



total (p=0,25), adequacdo do peso ao nascer (p=0,08), intercorréncias neonatais (p=0,93) e
gestacionais (p=0,36) e tipo de parto (p=0,76) ndo foram encontradas diferengas entre as
gestantes orientadas segundos os métodos empregados de orientacdo nutricional. Face ao
exposto, espera-se que os resultados desta pesquisa possam contribuir melhora da assisténcia
nutricional pré-natal de mulheres com DMG e a formacédo de vinculo entre o profissional e a
gestante pode favorecer a adesdo &s orientacGes alimentares independente do método a ser
adotado.

Palavras chave: Assisténcia Nutricional Pré-Natal; mulheres com DMG; terapia nutricional,
adesdo ao aconselhamento dietético.



ABSTRACT
The study aims to evaluate the impact of nutritional intervention in women with GDM based

on two methods (traditional method - MT; carbohydrate counting method - MCC) of dietary
counseling on outcomes: metabolic control of DMG; adequacy of total gestational weight
gain; combination with pregnancy complications; mode of delivery; fetal macrosomia; birth
conditions. The results were described in two manuscripts. The first manuscript concerns in a
systematic review of the literature on the impact of nutrition therapy in DMG. We performed
an electronic search using the following databases: PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs
and CAPES Digital Bank of Theses using the methods for dietary counseling by MT and
MCC. We followed all the recommendations of the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis Statement and we analyzed the methodological quality of all
studies included using the Jadad scale (1996). Only five studies were included in the Jadad
assessment from a total of 55. We found no publication about nutritional counseling with
MCC in women with GDM. Studies assessing the MCC must be conducted to show if this
method also has beneficial effects on maternal and child health. The second manuscript is a
controlled and randomized clinical trial, conducted in a public maternity hospital located in
Rio de Janeiro. It aims to evaluate the impact of nutritional intervention in women with GDM
based on two methods of nutritional counseling (MT and MCC) in perinatal outcomes. The
members were selected by the final number of records and divided into groups of women with
GDM who received nutritional counseling MT (GI- records ending with odd number), and
(GlI- records ending with even number) based on MCC. It involved 130 adult women with
GDM. We performed the analysis of adherence to diet being classified as poor (zero to one
criteria observed), good (two or three criteria observed) or excellent (four criteria observed).
We found that when adherence to the intervention was good or excellent in the fourth
consultation with the nutritionist, postprandial glycemia in the third quarter was lower
compared to women with low adherence (low adherence - 119.91 mg/dl; good adherence -
112.73 mg/dl; great adherence - 101.87 mg/dl, p = 0.046). The average of birth weight was
significantly higher among women with good and excellent adherence on the sixth
consultation compared with women with low adherence to nutritional guidelines (good /
excellent adherence - 3491.22 g; low adherence - 3256.77 g; p = 0.04). For glycemic control
outcomes in the 1st (p = 0.69), the 2nd (p = 0.41) and 3rd (p = 0.26) quarters, need for insulin
(p = 0.59), adequacy of gestational weight gain (p = 0.25), adequacy of birth weight (p =
0.08), neonatal (p = 0.93) and gestational (p = 0.36) complications and type of delivery (p =
0.76), there were no difference between women conducted as the methods employed of
nutritional counseling. Given the above, it is expected that the results of this research may
help improving the nutritional prenatal care of women with GDM and the formation of a bond
between the professional and the woman may promote adherence to dietary guidelines
regardless of the method to be adopted.
Keywords: Prenatal Nutrition Assistance; women with GDM, nutritional therapy, adherence
to dietary counseling.
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1. INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1999) reconhece a importancia da
inadequacdo do estado nutricional materno como um dos principais fatores causais da
mortalidade materna e recomenda a intervencdo nutricional como uma das estratégias para
reduzi-la. Rouse (2003) ressalta a contribuicdo da intervencdo nutricional para prevengédo
desta mortalidade, sugerindo que o custo-beneficio pode ser comparavel, e até mesmo
superior, as préaticas padronizadas pela rotina pré-natal tradicional.

O Ministério da Saude (MS, 2010) relata que para garantir 0 sucesso na assisténcia
pré-natal é fundamental a participacdo da equipe inter e multidisciplinar, o cuidado pré-natal
qualificado, humanizado e precoce, além da garantia da assisténcia de qualidade ao longo da
gestacdo. O tratamento nutricional de mulheres com o0 DMG vem sendo discutido ha décadas.
A American Diabetes Association (ADA) publica anualmente as recomendacbes para o
diagnostico e tratamento do Diabetes nos diversos grupos populacionais, incluindo as
gestantes.

Sabe-se que a terapia nutricional é fundamental no tratamento de DMG e a orientagao
nutricional deve ser planejada para proporcionar energia adequada e nutrientes para a saude
materno e fetal e também promover dieta adequada em energia e macro e micronutrientes,
visando o ganho ponderal apropriado com base no indice de Massa Corporal (IMC) pré-
gestacional e satisfazer as necessidades nutricionais maternas e do concepto. Dentre as
orientacdes voltadas as mulheres com DMG, deve-se incluir estimulo a atividade fisica e
mudancas no estilo de vida (ADA, 2004). Assim, as mulheres com a enfermidade bem
controlada tém as mesmas chances de gerarem um concepto tdo saudavel quanto a populacéo
em geral, desde que sejam tomados alguns cuidados pré-concepcionais e durante a gestacao
(MS, 2006).

Com a prevaléncia crescente e alarmante de sobrepeso e obesidade mundial dentre as
mulheres em idade fértil conforme descrito na Pesquisa Nacional de Desenvolvimento Social
(PNDS, 2008), realizada em 2006, a prevaléncia de obesidade na faixa etaria de 15 a 49 anos
de idade foi de 16 %, variando de 12,8% na regido Norte, e 19,4% na regido Sul e Sudeste
16,2%. As evidéncias cientificas confirmam que as gestantes brasileiras estdo cada vez mais
obesas e ultrapassando o ganho de peso recomendado durante a gestacdo (KAC et al., 2004,
2005).
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Nucci et al. (2001), em estudo multicéntrico de coorte de realizado no Brasil por com
5564 gestantes adultas em seis capitais, no periodo de 1991 a 1995, revelaram que a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, ajustados para a idade, foram de 19,2 % e 5,5 %,
respectivamente.

Considerando a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade no periodo pré-gestacional,
um estudo publicado por Cidade et al. (2011) descreve excesso de peso no periodo antes da
concepgdo é um dos mais importantes fatores de risco a saide materna sendo € considerado
um fator de risco modificavel.

A American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Practice
Bulletins Obstetrics (ACOG, 2001) recomendam que as mulheres estejam com 0 peso 0 mais
préximo possivel do normal antes da concepg¢do e no inicio da gestacdo, para minimizar a
chance de desenvolvimento das intercorréncias como sindromes hipertensivas da gravidez,
tromboembolismo, gestacdo prolongada, insucesso no aleitamento materno, necessidade de
parto cesareo, infec¢do puerperal e DMG.

Dois fatores de riscos com DMG podem ser modificados por estratégias com a
finalidade de minimizar os desfechos desfavoraveis maternos-fetais, sdo: IMC > 25 kg/m? ,
Institute of Medicine (I0M, 1990; 2009) e o controle glicEmico nos niveis adequados durante
a gestacdo. Sendo esses essenciais no cuidado com mulheres com DMG (GONZALEZ-
QUINTERO et al., 2007).

Metzger et al. (2007) relatam que a terapia nutricional é considerada o principio no
tratamento do DMG, pois ajuda a evitar o ganho excessivo de peso durante a gestacao, além
de minimizar a ocorréncia de conceptos macrossémicos e de complicaces neonatais.

A Terapia nutricional é uma estratégia que pode ser realizada por meio de varios
métodos, como: indice glicémico (IG) e carga glicémica (CG), método tradicional (MT) e
pelo método da contagem de carboidrato (MCC). A recomendacéo para o uso do IG baseia-se,
principalmente, na substituicdo de alimentos de alto por baixo IG ao longo do dia (JENKINS
et al., 1981).J4 a utilizacdo do método da GC relaciona-se a qualidade do carboidrato contido
no alimento e a quantidade consumida desse alimento.

O MT nomenclatura adotada no presente estudo foi descrito em 1995 pela ADA € uma
proposta de distribui¢do energética dos macronutrientes, podendo variar de acordo com cada
refeicdo, sendo sugerida uma proporcao menor de energia nas pequenas refeices. Desde 1994
a ADA passou a recomendar a orientacdo alimentar por meio da contagem de carboidratos
como ferramenta Gtil para o tratamento do DM, e tal estratégia é recomendada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes desde 2003 (SBD, 2003; 2009). O MCC o importante € levar em conta
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o total de carboidratos (CHO) consumidos por refeicdo, sendo que a quantidade de CHO
apresenta mais prioridade do que o tipo ou fonte (ADA, 2004a).

Qualquer que seja 0 método adotado no tratamento do DMG, as mulheres devem
consumir preferencialmente CHO complexo, sendo permitido o uso de agucar simples, no
maximo 10% do Valor Energético Total (VET), este deve ser contabilizado no total do plano
alimentar (ADA, 2004; 2008a).

Apesar da existéncia de consensos internacionais e nacionais (ADA, 2004; SBD,
2009) que recomendam o uso da estratégia de terapia nutricional por meio de MCC, ndo foi
encontrado estudo que demonstre a sua eficacia em gestantes com DMG. Vérias pesquisas
foram encontradas sobre a referida orientagdo nutricional com base no MCC no tratamento do
DM tipol e 2, apresentando resultados satisfatorios quanto a aplicacdo do método no controle
da doenca em individuos ndo gestantes, sugerindo que tal proposta deve ser avaliada em

mulheres com DMG.
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2. JUSTIFICATIVA

Estudos desenvolvidos em maternidade publica do Rio de Janeiro, com gestantes
adultas e adolescentes, evidenciaram o efeito protetor no resultado perinatal, do
acompanhamento com o nutricionista, desde a primeira consulta do pré-natal e ao longo da
gestacao, com um calendério de quatro consultas.

O impacto da intervengdo nutricional foi evidenciado nos desfechos adequagéo do
ganho de peso gestacional, prevencdo das intercorréncias gestacionais, reducdo da anemia e
cegueira noturna gestacional, baixo peso ao nascer, prematuridade e intercorréncias neonatais.

Essa experiéncia com o acompanhamento nutricional pré-natal serviu de motivacao
para desenvolvimento de estudo de intervencdo voltado as mulheres com DM na gestacdo e
assim, contribuir para a reducdo dos agravos relacionados a essa doenca. O interesse nessa
doenca pode ser explicado pelo crescente nimero de casos diagnosticados na referida
maternidade publica do Rio de Janeiro, que tem requerido a organizacdo das rotinas de pré-
natal da maternidade e a capacitacdo da equipe para 0 acompanhamento dos casos.

Paralelamente, na literatura internacional o interesse é crescente acerca dos métodos
aplicados na orientacdo dietética para individuos com DM. Vale ressaltar que 0 MCC tem
sido recomendado e empregado na pratica clinica para tratamento desses individuos, contudo,
sua eficacia ainda n&o foi avaliada no DMG.

A falta de pesquisas randomizadas conduzidas com gestantes brasileiras a respeito da
intervencao nutricional com base nos métodos MCC e MT deixa uma lacuna. A literatura
cientifica internacional e nacional descreve a importancia do acompanhamento com
profissional nutricionista durante o pré-natal de mulheres com DMG, contudo ainda nédo
foram definidas as rotinas assistenciais e 0 nimero minimo de consultas com o nutricionista
suficientes para minimizar os riscos perinatais das mulheres DMG.

Com a elucidacdo de tais questdes, pretende-se contribuir para a melhoria do pré-natal
de gestantes diabéticas e fornecer subsidios para a educacdo em saude e em DMG, e bem

como promover o autocuidado dessas gestantes.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Conceito de Diabetes Mellitus (DM)

O DM é um grupo de doengas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia resultante
de defeitos na secregdo, agdo de insulina, ou ambos (ADA, 2011, 2012). A hiperglicemia
cronica do diabetes é associada com danos em longo prazo. Ocorre a disfuncdo de 6rgaos
diferentes, especialmente os olhos, rins, nervos, coracdo, e vasos sanguineos. Estas vao desde
a destruicdo auto-imune das células B do péncreas com consequente anormalidades de
deficiéncia de insulina resultando em resisténcia a insulina acdo. A base das anormalidades
de metabolismo das gorduras, carboidratos e proteinas em diabetes ¢ a acdo da insulina
deficiente em tecidos-alvo. Os sintomas da hiperglicemia acentuada incluem polidria,

polidipsia, perda de peso, as vezes com polifagia, e visdo turva.

3.2. Classificacao de Diabetes Mellitus

A gestacdo constitui um momento oportuno para o rastreamento do DM e pode
representar a grande chance de deteccdo de alteracdes da tolerancia a glicose na vida de uma
mulher. Os efeitos adversos para a mae e para 0 concepto podem ser prevenidos e / ou
atenuados com orientacdo nutricional, atividade fisica e, quando necessario, uso especifico de
insulina (MS, 2006).

As mulheres com DM na gestacdo podem ser categorizadas em: Diabetes Mellitus Pré-
Gestacional, seja do tipol ou 2 e aqueles com DMG. No DM tipo 1 ocorre a auséncia absoluta
de insulina e, no DM tipo 2, em geral resulta do efeito progressivo da diminuicdo deste
horménio no pancreas, e tanto a resisténcia a insulina como a obesidade sdo fatores
fisiopatologicos que podem afetar tanto o DM tipo 2 como o DMG (WOLF et al., 2004;
ADA, 2009a).

Na gestante com DM seja tipo 1 ou 2, 0 momento da organogénese( entre o periodo
(entre a sétima e oitava semanas da gestacdo) pode ser critico, ja que o DM pode levar ao
risco aumentado de abortamento precoce, defeitos congénitos graves e restrito crescimento

fetal, especialmente para mulheres com descontrole metabolico (RAY et al., 2001).
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Vale ressaltar que a ADA (20103, 2011) reconhece que nessa classificacdo os casos de
DMG podem estar incluidos nos casos de DM ndo diagnosticados com inicio prévio a
gestacdo ou casos de inicio concomitante com a gravidez, reforgando a necessidade de
rastrear todas as gestantes, principalmente as que possuem fatores de risco para desenvolver o
DMG, na primeira consulta do pré-natal (ADA, 2010b).

O DMG ¢ definido como qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou
primeira identificagdo durante a gravidez (ADA, 2011, 2012). A hiperglicemia diagnosticada
na gravidez, de intensidade variada, geralmente se resolve no periodo pés-parto (MS, 2010),
contudo 10 anos ap6s o parto 70% dos casos de DMG se tornardo o DM tipo 2 (REICHELT
et al., 1998; KIM et al., 2002).

3.3. Epidemiologia de Diabetes Mellitus Gestacional

No Brasil, de acordo com os dados da Vigilancia de fatores de risco e protecédo para
doencas cronicas por inquérito Telefénico (VIGITEL, 2007), o monitoramento das
caracteristicas de individuos vem sendo realizado desde 2006, sendo analisados os
indicadores sexo, faixa etaria e anos de estudo. Esse sistema tem o objetivo de monitorar a
frequéncia de doencas crbnicas ndo transmissiveis em todas as capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal, por meio de entrevistas telefonicas realizadas em amostras
probabilisticas da populacdo adulta residente em domicilios servidos por linha telefénica.

A ocorréncia média de DM na populacao adulta (acima de 18 anos) é de 5,2%, o0 que
representa 6.399.187 de pessoas que confirmaram ter a doenca (VIGITEL, 2007). Dados
recentes do VIGITEL (2011) demonstraram que no Rio de Janeiro 11,4% das mulheres
adultas apresentam DM com inicio prévio a gestacdo, porém ndo existem dados atuais de
percentual de mulheres com DMG no Estado do Rio de Janeiro.

Os dados estatisticos mundiais sobre 0 DM expressam uma epidemia no século, que ja
afeta cerca de 246 milhdes de pessoas. Até 2025, a previsao € de que esse nUmero chegue a
380 milhdes. Estima-se que boa parte dos individuos que possuam DM, desconhece a sua
propria condicdo, podendo atingir qualquer ser humano em qualquer idade (VIGITEL, 2007).

Segundo 0 MS (2010) a prevaléncia do DMG em mulheres com mais de 20 anos,
atendidas no Sistema Unico de Satde (SUS), é de 7,6% (1C95% 6,9-8,4) — segundo o critério
da OMS, sendo 94% dos casos classificados com tolerdncia diminuida a glicose e 6%

apresentando hiperglicemia no nivel de DM fora da gravidez. No Rio de Janeiro, a
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prevaléncia da DMG em adultas e adolescentes atendidas na ME/UFRJ no periodo de 1999-
2001, é de 1,5% (SAUNDERS E CORREA, 2007). J4 em Recife, no Instituto Materno-infantil
de Pernambuco (IMIP) a prevaléncia € de 5% (KATZ et al., 2002).

Um estudo realizado em um centro de satde, em Brasilia no Distrito Federal relatou
a prevaléncia de 6,6% de mulheres com DMG, em uma amostra de 290 mulheres
(VALLADARES e KOMBA, 2008). Uma pesquisa realizada no Estado de Minas Gerais a
partir da revisdo de prontuarios, conclui que das 93 mulheres com diagnostico na gestacdo
anterior, 38 (40,86%) apresentaram DMG na gestacao atual (CHAVES et al., 2001).

A ADA (2004) registra anualmente mais de 200.000 novos casos de diabetes nos
Estados Unidos (EUA). Houve aumento na prevaléncia de DMG, tanto o Brasil quanto os
EUA, possivelmente devido a mudanca no estilo de vida (ADA, 2009b) Aproximadamente
7% de todas as gestacOes sdo complicadas pelo aparecimento do DMG ADA (2004). ADA
(2011) relata prevaléncia que pode variar de 1 a 14%, conforme a populagéo estudada, a etnia,
a area geografica, a frequéncia do rastreamento e os métodos diagnosticos utilizados.

O DM na gestacéo representa 0,7% das causas indiretas de 0bitos maternos no Brasil,
com maiores taxas na regido Centro-Oeste e 0 DM preexistente representa 0,5% dos 6bitos,

com maiores taxas na regidao Sul do pais (MS, 2006).

3.4. Fisiopatologia do Diabetes Mellitus Gestacional

A World Health Organization (WHO, 1999) descreve a gravidez como um estado
diabetogénico caracterizado pelo desenvolvimento de resisténcia a insulina e hiperinsulinemia
compensatdria. Do ponto de vista obstétrico, 0 DM complica a gestacdo, e do ponto de vista
metabolico, a gravidez complica o DM (LUCAS, 2001).

A resisténcia a insulina aumenta & medida que a placenta cresce e aumenta a producéo
dos hormdnios: horménio lactogénio placentario (HPL), progesterona, cortisol, prolactina,
horménio de crescimento (RYAN, 2003).

O HPL é produzido pela placenta e tem papel importante para o crescimento fetal e
placentério, e apresenta semelhanca biolégica e imunoldgica com o horménio do crescimento.
O HPL ajuda na transferéncia de aminoacidos e glicose para o feto, tem acdo anabdlica,
glicogénica, lipolitica e promove a glicogendlise hepatica materna (ROSSO, 1990).

O estrogénio e progesterona sdo produzidos pela placenta e afetam o metabolismo

glicidico materno. O estrogénio age como antagdnico da insulina e a progesterona diminui a
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eficacia da insulina nos tecidos periféricos inibindo sua secrecdo (ROSSO, 1990;
ZAJDENVERG et al., 2007).

A insulina é produzida pelas células 3-pancreaticas, e, a sua secrecdo aumenta a medida
que a gestacdo progride. A secrecdo de insulina materna esta aumentada no periodo pés-
prandial e diminuida no jejum. A insulina tem a sua eficacia reduzida pelos horménios da
gestacdo (MONTEIRO E REZENDE FILHO, 2010; ROSSO, 1990).

A primeira metade da gestacdo é caracterizada por intenso anabolismo, marcada pelo
aumento da sensibilidade a insulina, na ordem de 40%, aumento da deposi¢do de proteinas e
lipidios e diminuicdo da glicemia materna, principalmente no jejum prolongado. Os niveis
elevados de estrogénio e progesterona provocam hiperplasia das células 3-pancreaticas com
consequente aumento das concentraces plasmaticas a insulina, cuja acdo anabolizante
favorece a gliconeogénese e a lipogénese (BERDANIER, 1994; ZAJDENVERG et al., 2007).

No final do segundo trimestre de gestacdo o metabolismo materno modifica-se da fase
anabolica para a fase catabolica, visando atender as necessidades fetais crescentes. A insulina
plasméatica apds uma refeicdo, mesmo elevada, é menos eficaz, ndo reduzindo as
concentragbes de carboidratos e aminoacidos séricos em comparagdo com O primeiro
trimestre. As concentragdes plasmaticas de glicose pds-prandiais nas gestantes sdao mais
elevadas que nas mulheres ndo gravidas. Esta hiperglicemia pds-prandial fisiologica visa
suportar o aporte nutricional fetal. A incapacidade da insulina em reduzir a glicemia aos
niveis pré-gravidicos ou da primeira metade da gestacdo, esta associada ao aumento da
resisténcia periférica tecidual, possivelmente devido a um defeito pos-receptor, mediado pelas
concentragdes crescentes de progesterona, cortisol, prolactina, HPL, TNF-a (Fator de Necrose
Tumoral- a) e leptina (BERDANIER, 1994; ZAJIDENVERG et al., 2007).

O hiperinsulinismo associado a relativa insensibilidade tecidual a insulina caracteriza
0 estado diabetogénico provocado pela gestacdo. A gestante sem resisténcia a insulina
consegue compensar este processo com o aumento na producdo pancredtica de insulina. A
gestante com reserva pancredtica limitada ndo consegue alcancar a compensacao e desenvolve
a intolerdncia aos carboidratos (PONS, 1988; ROCHA E REICHELT, 1997). Assim, a
hiperinsulinemia é comum em todas as mulheres gravidas, com niveis mais elevados em
mulheres com sobrepeso e obesidade. A sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos
diminui 50% a 60% no final da gravidez em mulheres eutréficas, sendo a queda é superior em
mulheres obesas (CATALANO, 2007). Se a secrec¢do pancredatica de insulina é suficiente, as
mulheres mantém a tolerancia a glicose ao longo da gestacdo e 0 DMG ndo se desenvolve
(ROCHA E REICHELT, 1997).
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Com a maior utilizacdo de glicose na gestacdo, pela transferéncia deste nutriente em
grande quantidade para o feto, eliminacdo pela urina e necessidade adicional para atender ao
aumento da volemia, o organismo materno lanca mdo de mecanismos metabolicos
alternativos de producdo energética, tais como glicogendlise, gliconeogénese, e em particular
a hidrélise de triglicerideos no tecido adiposo, ocasionando o aumento dos corpos cetdnicos e
acidos graxos livres no sangue materno (BERTINI E COSLOVSKY, 1998); (MONTEIRO E
REZENDE FILHO, 2010; ZAJDENVERG et al., 2007).

A insulinemia fetal é detectada a partir da 122 semana de gestacdo e é dependente da
glicemia materna. A insulina atua com efeito anabdlico, com aumento da lipogénese, na
sintese de proteinas e no metabolismo de carboidratos, nos casos das gestantes sem controle
metabolico (glicemia na anormalidade), ocorre transferéncia exagerada de substratos
energéticos para o feto, causando hipertrofia das células P-pancreaticas fetais e com
consequente hiperinsulinismo, ocasionando o aumento do depdsito de tecido adiposo no feto.
Os acidos graxos livres, que atravessam facilmente a placenta e séo metabolizados pelo feto,
favorecem a macrossomia (KNOPP, 1997; LANGER, 2000).

Alteracdes morfologicas na placenta de mulheres com DM indicam insuficiéncia
crénica na oxigenacdo fetal, podendo as gestantes diabéticas apresentarem reducdo de até
40% no fluxo uteroplacentario, relacionando-se com as concentracdes séricas de glicemia
materna (ROCHA E REICHELT, 1997).

3.5. Diagnostico do diabetes na gestacao

Todas as gestantes, independentemente de apresentarem fator de risco, devem realizar
uma dosagem de glicemia no inicio da gravidez, antes de 20 semanas de gestacionais, ou tdo
logo seja possivel na primeira consulta do pré-natal. O rastreamento € considerado positivo
nas gestantes com glicose plasmatica de jejum igual ou superior a 85 mg/dL e/ou na presenca
de qualquer fator de risco para 0 DMG. Na auséncia de fatores de risco e glicemia de jejum <
85 mg/dL, considera-se rastreamento negativo e deve-se repetir a glicemia de jejum entre a
242 e 282 semanas de gestacdo (MS, 2010).

Duas glicemias plasmaticas de jejum > 126 mg/dL confirmam o diagnostico de DMG,
sem necessidade de teste de tolerancia. As gestantes com rastreamento positivo, ou seja, com
glicemia plasmatica de jejum maior ou igual a 85 mg/dL até 125 mg/dL e/ou com qualquer

fator de risco devem ser submetidas a confirmagdo diagnostica com teste oral de toleréncia a
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glicose (TOTG) apds ingestdo de 75g de glicose anidra em 250 — 300 ml de &gua, depois de
um periodo de jejum entre 8 — 14 horas (TOTG 75g de 2h). A glicose plasmética é
determinada em jejum, ap6s 1 hora e apds 2 horas da ingestdo da solugdo. Nesta curva, 0s
pontos de corte sdo > 95, 180 e 155 mg/dL, respectivamente, e os achados de dois valores
alterados confirmam o diagndstico do DMG. Um unico valor alterado indica a repeticdo do
TOTG com 75g de glicose por 2h nas 34 @ semanas de gestacdo (MS, 2010).

Segundo o Manual Técnico do pré-natal e puerpério de Alto Risco (MS, 2010) o
rastreamento deve ser iniciado pela anamnese para a identificacdo dos fatores de risco; quais
sejam: idade igual ou superior a 35 anos; indice de massa corporal (IMC) > 25 kg/m?
(sobrepeso e obesidade); antecedente pessoal de DMG; antecedente familiar de DM (parentes
de primeiro grau); macrossomia ou polihidramnio em gestacdo anterior; dbito fetal sem causa
aparente em gestacdo anterior; malformacdo fetal em gestacdo anterior; uso de drogas
hiperglicemiantes (corticoides, diuréticos, tiazidicos); sindrome dos ovarios policisticos;
hipertensdo arterial sisttémica crbnica. Na gravidez atual, em qualquer momento deve-se
avaliar: ganho excessivo de peso; suspeita clinica ou ultrassonografica de crescimento fetal
excessivo ou polihidramnio.

A comunidade cientifica tem publicado estudos sobre o diagnéstico de DMG. Um
importante estudo foi o Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study (HAPO,
2009). Esse estudo ocorreu entre os anos 2000 e 2006, e envolveu 23.316 mulheres de
diversos paises que apresentavam diferentes niveis glicémicos durante a gestagéo, excluindo-
se 0s casos de DM. Os dados desse estudo mostraram forte associacdo entre 0s niveis
maternos ascendentes de glicemia de jejum, uma hora e duas horas apds o TOTG, com as
variaveis - peso ao nascimento e niveis de peptideo C no cordao umbilical acima do percentil
90, mesmo apos ajuste para as varidveis: idade, IMC e Hipertensdo Arterial Sistémica. O
peptideo C é um indicador da producdo de insulina pelo pancreas fetal (COUTINHO et al.,
2010).

Também foi observada associacdo mais discreta entre os diversos niveis de glicose e 0
parto cesareo, hipoglicemia neonatal, parto prematuro, distécia de ombro, internacdo em
unidade de terapia intensiva e pré-eclampsia. Esse estudo evidenciou que leves alteracfes na
tolerancia a glicose estdo relacionadas a importantes repercussdes perinatais, e que seu efeito
poderia ser minimizado por um tratamento mais efetivo e precoce, embora esses limites
glicémicos ainda ndo tenham sido estabelecidos (HAPO, 2009).

Em outro estudo, Mashiah-Riskin et al.(2009), avaliou-se a associacéo entre diferentes

niveis de glicemia de jejum no primeiro trimestre de gestacdo e ocorréncia de resultados
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obstétricos desfavordveis Tratou-se de um estudo retrospectivo com dados de partos
realizados no Hospital de Israel, no periodo de junho 2001 a junho de 2006, onde foram
recrutadas 6129 mulheres com feto Unico e glicemia de jejum no primeiro trimestre de
mulheres com registro no prontudrio. As glicemias maternas foram divididas em 7 categorias.

Esse estudo adotou a categorizacdo para os niveis de glicemia no primeiro trimestre,
conforme o estudo HAPO (2009) e verificou-se que as mulheres com glicemia de jejum na
categoria de 75 —79 mg/dL tiveram 1,95 mais chance de desenvolver DMG do que as
mulheres com glicemia < 75 mg/dL foi de odds ratio — OR 1,95 (IC 95% 1,05-3,62); para as
mulheres com glicemia entre 85 - 89 mg/dL tiveram 3 vezes mais chance de desenvolver
DMG/ OR 3,04 (IC 95% 1,60-5,75) e; para as mulheres com glicemia entre 100-105 mg/dL
apresentaram 11 vezes mais chance de desenvolver DMG - OR 11,92 (IC 95% 5,39 - 26,37)
em relacdo as mulheres que obtiveram concentracfes sericas menores de glicemia. A chance
de ocorréncia de macrossomia fetal foi OR 1,56 (IC 95% 1,22 -2,00) em mulheres com
glicemia de jejum entre 80-84 mg/dL, em comparacdo com as mulheres cuja glicemia foi <
75 mg/dL e; a chance de parto cesarea foi de OR 1,43 (IC 95% 1,12 — 1,82) e para as
mulheres com glicemia entre 85-89 mg/dL, em comparacdo com as mulheres com glicemia <
75 mg/dL (MASHIAH-RISKIN et al., 2009).

Ambos os estudos citados acima sugerem que as gestantes devem ser diagnosticadas o
mais precocemente possivel, possibilitando a intervengdo em momento oportuno, com vistas a
minimizacdo dos riscos indesejaveis de efeitos perinatais.

Segundo o International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG, 2010) o DMG deve ser rastreado entre todas as gestantes a partir da primeira
consulta do pré-natal e o diagndstico é feito a partir dos novos pontos de corte de glicemia
plasmatica de jejum observada no TOTG 1 e 2 horas ap0s a ingestdo de 75¢g de glicose. Para o
diagnéstico da DMG segundo o comité (IADPSG, 2010) considera-se: Glicemia plasmatica
de jejum > 92 mg/dL; glicemia plasmatica 1h apdés TOTG 75g > 180 mg/dL; glicemia
plasmética 2h apos TOTG 75g > 153 mg/dL, apenas um valor acima do normal confirma o
diagnostico de DMG. Tal método diagndstico ja é adaptado e utilizado em servico de pré-

natal no Rio de Janeiro (quadro 1).



Quadro 1-Diagndstico da DMG com base na glicemia de jejum (8 a 12 horas)
(adaptacéo do International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups, 2010).

< 92mg/dL Entre 92 — 125 mg/dL =ou 126 mg/dL = ou > 200 mg/dL
NORMAL Repetir Repetir Em Glicemia ao
IMEDIATAMENTE IMEDIATAMENTE acaso
Glicemia de jejum Glicemia de jejum
TOTGc/ 759
DIABETES
Entre 24-282 MELLITUS
semanas gestacional )
> 92 mg/dL Caso confirme:
Entre
(DMG)
92 -125 mg/ dL . .
N3o precisa TOTG Caso confirme: Diabetes
mellitus

GJ > 92mg/dL
1h > 180mg/dL

2h > 153mg/dL
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Legenda:

* Teste feito apds trés dias de dieta livre e em jejum de 8-12 horas. Manter a paciente sentada durante o exame (jejum, 1 e 2 horas).

Nas pacientes de risco com TOTG normal, repeti-lo em quatro semanas. Risco: Obesidade, idade avangada, SOP, glicostria, DMG

1 ponto igual ou >

Diabetes gestacional

prévio, macrossomia, polidramnio.

DMG : Diabetes Mellitus Gestacional
TOTG: teste oral de tolerancia & glicose ; SOP: sindrome do ovério policistico .




31

Vale ressaltar que o referido método diagndstico com novos pontos de corte deve
ter sua capacidade de predicdo do resultado perinatal desfavoravel avaliada na populacéo
brasileira, pois, a partir do método descrito anteriormente, a prevaléncia de DMG estimada
pelos autores do referido estudo pode ser de 17,8% (IADPSG, 2010).

Em janeiro de 2011, a ADA divulgou que estes novos critérios no protocolo
diagnostico da DMG deverdo aumentar de forma significativa, a prevaléncia da DMG. O
comité sugere ainda cautela e recomenda que cada pais deva adotar o ponto de corte mais
coerente e avaliar o risco-beneficio da aplicacdo do método, porém a tendéncia atual é ser
adotado esse novo critério de diagnostico mais sensivel (IADPSG, 2010), ja que existe
aumento na obesidade mundial, levando ao aumento de DM tipo 2, nem sempre diagnosticado
antes da gestacdo. Esse novo critério de diagnéstico de rastreamento pode prevenir
complicagGes maternas e fetais durante e ap0s o periodo gestacional (ADA, 2011).

3.6. Repercussdes maternas e fetais

Em mulheres com diabetes prévio a gestacdo o impacto de um controle glicémico
insatisfatorio no momento do diagndstico esta relacionado com aumento de abortamentos
espontaneos (GREENE et al., 1989) e anomalias fetais (SCHAEFER-GRAF et al., 2000).

Valores de Hemoglobina Glicada (A1C) maiores que 8% séo relacionados ao risco de
trés a seis vezes maior em desenvolver malformacgdes que quando a A1C esta abaixo de 8%
(YLINEN et al., 1984). O risco relativo para anomalias do sistema nervoso central e do
aparelho cardiovascular é de 15,5 a 18 vezes respectivamente (BECERRA et al., 1990). A
sindrome de regressdo caudal, embora muito rara, ocorre quase exclusivamente em gestacoes
complicadas pelo diabetes (KHOURY et al., 1989).

Ha maior risco de abortamento devido as alteracdes metabdlicas associadas a
hiperglicemia e, por vezes, como resultado de malformacGes congénitas graves (ADA, 2004,
ZAJDENVERG et al., 2007). As malformacdes fetais mais frequentes sdo: anencefalia,
espinha bifida, hidrocefalia, atresia retal e anal, hipertrofia cardiaca (SCHOLL et al., 2001) e
cardiopatia congénita (REIS et al., 2010).

A ACOG (2001) relatam que as malformacdes congénitas sdo raras nas mulheres com
DMG, em contraste com os fetos das diabéticas pré-gestacionais que apresentam uma

ocorréncia de duas a oito vezes maior em comparacdo & populacéo geral.
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O aparecimento do diabetes na gestacdo frequentemente esta associado a complicacbes
tanto maternas como fetais. As mulheres com DMG apresentam aumento no aparecimento de
Sindromes Hipertensivas da gravidez (SHG) e de indicacdo de cesarianas (ADA, 2004;
ACOG, 2001).

A recorréncia do aparecimento do DM tipo 2 na préxima gestacdo € alta (33 - 50%) e
mais da metade das mulheres com histéria pessoal de DMG desenvolverd DM tipo 2 no
futuro (CLAUSEN et al., 2008).

Quanto aos conceptos quando expostos a um ambiente de alto teor de glicose tém
outras complicacdes apds o parto, sendo as mais comuns sdo: complicagcdes pulmonares em
20 a 30% dos casos, tocotraumatismo, ébito fetal inexplicado, restricdo do crescimento
intrauterino, sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido, hipoglicemia fetal em 20 a
60% dos casos; policitemia, hipomagnesemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia em 8 a 22%
dos casos e macrossomia fetal (recém-nato com peso ao nascer > 4,0 kg) (JONES, 2001).

Para essas mulheres com DMG, a macrossomia fetal leva ao aumento do risco de
laceragdes perineais e complicagcdes no parto (parto distocico), sendo necessario, muitas vezes
0 parto cirargico - cesareo (SILVA et al., 2004).

A macrossomia fetal é a complicacdo mais frequente entre os filnos de mae diabética,
com graves repercussdes perinatais. O excesso de glicose e nutrientes ao transpassar a
placenta fornecem excesso de nutrientes levando a hiperglicemia materna ocasionando a
hiperglicemia e a hiperinsulinemia fetal (SERMER et al., 1995), resultando em crescimento
fetal excessivo, a chamada de Hipotese de PEDERSEN (PEDERSEN, 1979; METZGER,
1991). Recém-nascidos macrossémicos apresentam fator predisponente para a resisténcia a
insulina, obesidade e DM tipo 2 na infancia (WEI et al., 2003).

O tratamento inadequado da gestacdo pode estd associado com maior risco de
morbimortalidade perinatal, malformacoes fetais, macrossomia fetal (HILLIER et al. 2008),
complicacbes obstétricas, como SHG, parto prematuro, infec¢des de trato urinario, parto por
cesariana e trauma obstétrico com necessidade de parto cirurgico (GOLBERT et al., 2008).
Na auséncia de complicacGes, mulheres diabéticas com bom controle metabdlico podem
aguardar a evolucdo espontanea para o parto até o termo (GOLBERT et al., 2008).

Dentre as estratégias para melhorar a adequacdo do ganho de peso gestacional e
controle glicémico, destaca-se a terapia nutricional (SAUNDERS et al., 2009a) e a mudanca
no estilo de vida, com orientacdo de atividade fisica antes ou no inicio da gestacdo, 0s quais
estdo associados com risco significantemente menor de desenvolvimento de DMG
(DEIRDRE et al., 2011).
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3.7. Terapia nutricional em Diabetes Mellitus Gestacional

A quarta (ADA, 1998) e quinta conferéncia Internacional Workshop-Conference
descrito por Wetzger et al. (2007) para Diabetes Mellitus, preconizaram que as mulheres com
DMG devem receber tratamento nutricional individualizado, sendo esta a primeira estratégia
de intervencdo para a melhora da glicemia sanguinea, levando em consideracdo o ganho de
peso gestacional adequado sem inducdo na perda de peso durante a gestacdo, estimulo a
atividade fisica e mudancas no habitos de vida.

Segundo Cheng et al. (2008), as mulheres com diagnostico de DMG com ganho de
peso gestacional acima das orientagdes 10M (1990) apresentam maior risco de resultados
indesejados, incluindo partos prematuros, com recém-nascidos macrossémicos e aumento no
nameros de partos cesareas.

No Brasil, o MS (2006, 2010) reconhece que a terapia nutricional se baseia nos
principios basicos da alimentagdo saudavel, estimulo a realizacdo da atividade fisica,
suspensdo do fumo, associados ou ndo a insulinoterapia. O comité recomenda ainda que as
mulheres com diagnostico de DMG devem ser sempre acompanhadas pela equipe da atencéo
basica e pela equipe do pré-natal de alto risco (MS, 2010). Idealmente, toda mulher com
DMG, deve receber aconselhamento dietético por profissional nutricionista (ADA, 2011).

ADA (2011) ressalta que 80-90% das mulheres com DMG poderia obter controle
metabolico somente com terapéutica nutricional e mudanca de estilo de vida. No Brasil, 0 MS
(2010) relata que 60% dessas mulheres conseguem a manutencdo da euglicemia, sem maiores
riscos para a gravidez, somente com orientacdo alimentar e atividade fisica.

Avaliacdo e 0 acompanhamento nutricional durante a gravidez sdo parte integrante da
assisténcia pré-natal e podem contribuir para a promocdo da saude e reducdo dos riscos
materno-fetais (WHO, 1995). A ADA (2008a) e o MS (2006, 2010) reconhecem a
importancia da nutricdo como um componente essencial de um estilo de vida saudavel.

Algumas questdes merecem destaque na elaboracdo da intervencdo nutricional, como 0s
efeitos dos nutrientes na glicemia, a composicdo da dieta e a distribuicdo energética a ser
prescrita.

3.7.1. Composicao da dieta e efeitos dos nutrientes a glicemia em individuos diabéticos

A Food and Agriculture Organization (FAO, 2003) a dieta humana € constituida de

macronutrientes: carboidratos (CHO), proteinas (PTN) e os lipidios (LIP) e micronutrientes
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(vitaminas e minerais) e a ingestdo hidrica adequada. Os macronutrientes possuem fungédo
energética e estrutural e apresentam diferentes densidades energéticas, influenciando
diretamente na elevagéo da glicemia.

A FAO (2003) descreve que as PTN e os CHO fornecem 4 kcal/g. O requerimento
energético € aumentado na gestante, em relacdo a mulher ndo-gravida, para promover o
desenvolvimento fetal e ganho de peso gestacional adequado; desenvolvimento placentério e
dos tecidos maternos; suprimento do aumento da taxa metabOlica basal da gestante e
constituicdo de reserva energética para o periodo da lactacdo (FAO, 2004).

As PTN estdo envolvidas na funcdo estrutural, na formacgdo enzimatica, hormonal, e
também sdo utilizados como fonte de energia, em jejuns mais prolongados. Durante a
gravidez, o requerimento de proteina inclui as necessidades associadas a deposi¢cdo nos
tecidos (OMS, 1998). Apos a ingestdo, entre 35% e 60% das PTN da dieta sdo convertidas em
glicose no periodo de 3 a 4 horas (SBD, 2009).

A SBD (2003, 2009) descreve que os CHO constituem a principal fonte de
combustivel energético, sdo os nutrientes que mais afetam a glicemia, pois praticamente
100% sdo convertidos em glicose em um tempo que pode variar de 15 minutos a duas horas
apos a ingestdo). Em quantidades adequadas sao suficientes para suprir a demanda energetica,
manter a glicemia equilibrada e prevenir a cetose. No entanto, os CHO possuem IG diferentes,
devido a diversos fatores que sdo capazes de interferir na sua digestibilidade e absorc¢éo tais
como: quantidade de carboidrato; natureza do amido (amilose, amilopectina e amido
resistente); natureza do monossacarideo (glicose, frutose, galactose); cozimento e
processamento (grau de gelatinizacdo, tamanho da particula e estrutura celular); presenca de
fibras sollveis (pectina, hemicelulose, gomas, mucilagens, polissacarideos de algas), além de
outros componentes da alimentacdo como PTN e LIP ( ADA, 2004).

A SBD (2003) relata que os CHO simples ndo precisam ser restritos como no passado
e podem fazer parte da ingestao total de CHO. O corpo utiliza 0 CHO simples e complexo de
forma idéntica, ndo conseguindo distinguir a origem de cada um.

A glicemia pés-prandial € modulada principalmente pela velocidade de liberacdo dos
carboidratos da dieta para a corrente sanguinea ap0s as refei¢fes, pelo tempo de depuracéo
dos carboidratos resultante da secrecdo de insulina (SCHENK et al., 2003) e pela
sensibilidade tecidual periférica a acdo desse horménio (DE FRONZO e FERRANNINNI et
al., 1982).
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Desta forma, de todos os macronutrientes, o0 CHO é o maior responsavel aumento da
glicemia pos-prandial, evidenciando que independente da fonte ou do tipo, a quantidade total
de CHO ingerido (complexo ou simples) é o que importa (ADA, 2008b).

Os LIP figuram como outra importante fonte energética, e por possuirem esqueleto
carbonico longo, séo os que mais geram energia com fornecimento de 9 kcal/g (FAO, 2003).
Sdo importantes como veiculo de vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K) e como fonte de acidos
graxos essenciais e apresentam baixa contribuicdo para a glicemia, pois somente 10% dos
mesmos séo convertidos em glicose, dentro de 5 horas (SBD, 2009).

3.7.2 Orientacao dietética e distribuicéo energética para mulheres com DM na gestacao

Segundo o0 MS (2010) e ADA (2004, 2008a), a orientacdo nutricional para mulheres
com DM, independente do método a ser adotado, deve ser preconizar o fracionamento em
cinco a seis refeigdes ao dia, incluindo a ceia para evitar hipoglicemia noturna, principalmente
nas mulheres com DMG em uso de insulinoterapia, prevenindo assim a cetose.

Segundo a ADA (1995), a distribuicdo energética por refeicdo deve conter nas
pequenas refeicdes, café da manha e lanche (10 a 15 % do VET), na colacéo e ceia (5 a 10 %
do VET) e nas grandes refei¢des, almoco e jantar (20 a 30 % do VET).

A recomendacéo de energia proposta para mulheres com DMG é ainda contraditdria,
porém é consenso que a recomendacdo de energia deve prover o ganho de peso adequado e
que dietas com restricbes severas de energia ndo sao aconselhadas, pois podem determinar a
cetondria.

Num estudo, Knopp et al. (1991) descreve que a restricdo calérica de 33% da energia
estimada e com VET entre 1600-1800 Kcal/dia, resultaram em reducdo de concentracGes
adequadas de glicemia, sem elevacOes séricas de acidos graxos e cetonas na urina, enquanto
que a reducdo caldrica grave de 50% do VET, levaria a0 aumento de cerca duas vezes, do
nivel sérico de &cidos graxos e cetonas na urina.

Por outro lado, a ADA (2008a) relata que uma restricio moderada (até 30% das
necessidades estimadas) de energia, em média 25 kcal/kg/peso atual/dia, em gestantes obesas
(IMC > 30 kg/m?), mantém a euglicemia, sem elevagéo plasmatica de acidos graxos livres ou
cetonas na urina e melhora o ganho de peso gestacional, porém essas propostas ainda séo
inconclusivas (ADA, 2008a).

A SBD (2008) descreve que para mulheres com DMG, independente da classificacdo

do estado nutricional pré-gestacional, a distribuicdo recomendada do contetdo calérico deve
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ser: 40% a 55% de CHO; 15% a 20% de PTN (no minimo 1,1 mg/kg/dia); e 30% a 40% de
LIP.

Segundo o MS (2010), no manual técnico do pré-natal e puerpério, a composicao
energética diaria para cada macronutriente deve incluir: 40 — 50% do VET de CHO
complexos ricos em fibras (14 g/1000 kcal), 20% de PTN (com um adicional diario de 10g)
ou no minimo de 1,1/kg de peso pré-gestacional e 30 — 40% de gorduras ndo saturadas por dia
(IOM, 2002). O comité da FAO (2007) recomenda o adicional proteico para cada periodo
gestacional, sendo 1g, 99 e 31g dia para o primeiro, segundo e terceiro trimestres
respectivamente. Porém esse adicional deve ser conseguido a partir do consumo de alimentos
habituais, excluindo-se o0 uso de complemento protéico.

No estudo ndo randomizado de Major et al. (1998), mulheres com DMG em
tratamento apenas com a dieta, foram distribuidas em dois grupos : um com uma dieta pobre
em CHO (< 42%) e o outro com alta quantidade de CHO (45% - 50%). Foi evidenciada
reducdo na glicemia pds-prandial, menor necessidade de insulinoterapia, reducdo de
macrossomia fetal e parto cesareo no grupo com valor inferior no percentual de CHO.

Com base nos achados de Major et al. (1998), a ADA (2004) recomenda a restri¢do do
consumo de CHO para mulheres com DMG, na ordem de 35% a 40% do VET, no intuito de
diminuir a glicemia materna, minimizar os nimeros de partos cesareos e a macrossomia
fetal.

Contudo, IOM (2002) destaca que a quantidade de CHO da dieta ndo deve ser inferior
a 175g/dia com a finalidade de melhorar a glicemia materna sendo esta quantidade minima
para minimizar os riscos de cetonemia e cetoacidose que pode acarretar resultados obstétricos
indesejaveis. Segundo o I0OM (1992) dessa quantidade de carboidrato sugerida, estima-se que
33g/dia sejam para o desenvolvimento e crescimento do cérebro fetal.

Todavia, a quantidade e a distribuicdo de carboidratos para mulheres acometidas pelo
DMG ainda é questionada, sendo recomendavel que a ingestdo total de carboidratos seja
individualizada, de acordo com a capacidade da gestante e suas necessidades e habitos
alimentares (MARCASON, 2005).

3.7.3 Métodos de orientacdo dietética para mulheres e individuos com diabetes mellitus

A intervencdo nutricional é a primeira estratégia nutricional a ser utilizada e pode ser
realizada por varios métodos, que sdo: o indice glicémico (IG) e CG (Carga Glicémica), MT e
MCC (SBD, 2009a).
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Indice glicémico e Carga Glicémica

Segundo Foster-Powell et al. (2002) a resposta glicémica de uma refeicdo pode ser
avaliada por dois indices: 0 IG e CG (SBD, 2012).

O IG dos alimentos é um método, proposto pelo Jenkins et al. (1981), que consiste na
determinacdo do efeito fisiologico dos alimentos no periodo pds-prandial. Corresponde uma
escala de resposta glicémica a uma quantidade fixa de carboidrato, representando a qualidade
de uma quantidade fixa de carboidrato (50 g) quando comparado a resposta glicémica de um
alimento padrdo, geralmente a glicose ou pdo branco, sendo o ultimo mais utilizado por ter
resposta fisioldgica melhor que a da glicose. O IG da dieta habitual é um indicador da
qualidade do carboidrato da dieta consumida (JENKINS et al., 2002).

Esse 1G foi recomendado para auxiliar a selecdo dos alimentos por individuos
diabéticos. Considera-se IG > 70 como alto, 56 — 69 como médio, e < 55 como baixo. A
recomendacgédo para o uso do IG baseia-se, principalmente, na substituicdo de alimentos de
alto por baixo IG ao longo do dia (JENKINS et al., 2002).

A carga glicémica relaciona a qualidade do carboidrato contido no alimento e a
quantidade consumida desse alimento. A CG tem aplicacdo mais pratica, podendo ser
utilizada em prescricdo de dietas e selecdo dos alimentos, pois pode indicar a resposta
glicémica que um determinado alimento ou dieta pode provocar (LIU et al., 2000).

Como ja exposto, a avaliacdo do IG ¢ realizada com uma porcdo do alimento que
disponibilize 50g de carboidrato, mas na maioria das vezes, essa quantidade ndo é compativel
com a porcao usual do alimento. Entdo foi desenvolvido o valor de CG, com o objetivo de
relacionar o IG com a forma e a quantidade que o alimento € ingerido. A CG é calculada pelo
produto do IG do alimento e a quantidade de carboidrato disponivel na por¢do consumida,
divididos por 100. Assim, o valor de CG seria mais indicado para ser utilizado, pois hem todo
o alimento de alto IG apresenta também alta CG. A CG de uma dieta mista é calculada pelo
somatorio da CG dos alimentos que comp8em e a classificacdo da CG do alimento e da dieta,
utilizando a glicose como alimento referéncia, pode ser observada no quadro abaixo
(JENKINS et al., 2002).

Exemplo= CG do alimento = (IG x carboidrato disponivel na por¢éo) x 100

No Brasil ndo existe tabela de alimentos com valores de 1G. No entanto, existe tabela
de alimentos internacionais com os valores de IG publicada por Foster-Powell et al. 2002.

Ocorrem controvérsias sobre a validade deste método. E segundo Reader (2000), a
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desvantagem do uso do IG é a restricdo de determinados alimentos nutritivos durante a
gestacdo. Dornhorst e Frost (2002) descrevem que a orientagdo alimentar com carboidratos de
baixo IG, demonstra uma educagdo nutricional equivocada para as mulheres com DMG, além
da possibilidade de gerar aumento da obesidade e risco de doencas cardiovasculares.

Método Tradicional (MT)

O MT se baseia na proposta de distribuicdo energética dos macronutrientes, podendo
variar de acordo com cada refeicdo, sendo sugerida uma proporcdo menor de energia nas
pequenas refeicbes (ADA, 1995). As gestantes sdo orientadas quanto a importancia do
fracionamento correto das refeicbes, para a prevencdo de episddios de hiper/hipoglicemia e
hipoglicemia noturna.

A SBD (2009a) descreve que nesse meétodo os pacientes devem consumir
preferencialmente CHO complexo, porém podemos permitir a utilizacdo do uso do agucar
simples, no maximo 10% do VET, este deve ser contabilizado no total do plano alimentar.

Esta nomenclatura — MT- ndo existe da literatura cientifica, porém foi adotada no
presente estudo para diferencia-lo dos outros métodos. Esse método é muito adotado na
pratica clinica (comunicacdo pessoal) para orientacdo de gestantes, pois € de facil
compreensdo, favorece a construcdo da dieta juntamente com a gestante e pode ser baseado na
alimentacdo saudavel (SAUNDERS et al., 2009a). Na orientacdo nutricional foi empregada a
lista de substituicdo de alimentos por grupos conforme o valor energético da porcéo,
respeitando a distribuicdo percentual energia por refeicdo (ADA, 1995). Contudo, os estudos
de avaliacdo do impacto da adocdo do método por gestantes no controle metabdlico e no

resultado perinatal das mesmas, sdo escassos.

Método da Contagem de Carboidrato (MCC)

Os primeiros relatos na literatura sobre contagem de carboidratos foi descrito por Joslin
(1934).
"Ao ensinar 0s pacientes a sua dieta, dou énfase em primeiro lugar os valores de
carboidratos e aos poucos ensino os valores de proteina e gordura”.
(JOSLIN apud MARYNIUK, 2000, p.122).

O MCC ¢ utilizado desde meados de 1930 e foi uma das estratégias utilizadas no
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT Research Group, 1983-1993). O DCCT
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(1993) foi um ensaio clinico randomizado, realizado em adultos com DM TIPO 1 e DM TIPO
2 que durou 10 anos e, é considerado um marco importante no tratamento nutricional do DM.
O objetivo desse estudo foi avaliar os tipos de intervengdo nutricional no desenvolvimento e
progressdo de complicacOes vasculares e a terapia com insulina. Foram realizadas quatro
meétodos de terapia nutricional, sendo uma delas, o MCC e verificou-se que a ingestdo de uma
variedade de amido, comparado com a sacarose, ambos utilizados por seis semanas, ndo
produziram diferencas significativas na resposta glicémica.

As recomendacOes feitas pelo DCCT (1993) aos individuos diabéticos que
participaram do estudo foram: aumento na préatica de atividade fisica e automonitorizacdo da
glicemia capilar trés a quatro vezes por dia, utilizagdo de insulina ajustada conforme a
quantidade ingerida de CHO e mudancas nos habitos alimentares. Este tratamento retardou o
inicio e a evolucdo de retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética e das complicacOes
microvasculares. Os pacientes e os profissionais que participaram do estudo concluiram que o
MCC fornece maior flexibilidade nas escolhas alimentares e melhor alcance do controle
glicémico (DCCT Research Group, 1983-1993).

Desde 1994 a ADA preconiza o MCC como ferramenta util para o tratamento dietético
do DMG e tal método € também recomendado pela (SBD, 2003; 2009; 2009a).

Este método € citado pela ADA, sendo recomendado como mais uma ferramenta
nutricional, tendo como objetivo otimizar o controle glicémico em fungcdo das menores
variacdes das glicemias pds-prandiais (ADA, 1994; SBD, 2009) em individuos em uso ou ndo
de insulina. Dentre os tipos empregados na orientacdo com o MCC destacam-se a Lista de
Equivalentes ou meétodo de substituicio e o método da Contagem em Gramas de
Carboidratos.

Na Lista de Equivalentes, os alimentos sdo agrupados de forma que cada por¢do do
alimento escolhido pelo individuo corresponda a 15 g de CHO, com alimentos de uso habitual
do individuo (SBD, 2009). As listas de substituicdes sdo baseadas nas porcées da piramide
dos alimentos e seus grupos alimentares principais sdo: cereais, massas e leguminosas; paes e
biscoitos; frutas; hortalicas; leite e derivados; carnes e doces, nos quais 0s grupos poderao ser
medidos em 15 gramas de CHO, se contiverem CHO, e seu correspondente em medida
caseira. Ex: 1 porcdo de pdo (1 fatia), 1 porcdo de fruta (1 unidade), 1 porcéo de cereal (2
colheres de sopa de arroz) contém 15g de CHO e podem ser substituidos entre si.

No método de contagem por gramas de carboidratos (SBD, 2009), o individuo é
orientado a somar os gramas de CHO de cada alimento por refeicdo, obtendo-se informacdes

em tabelas e rotulos dos alimentos. Assim, a escolha dos alimentos ocorrerd conforme a
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preferéncia dos individuos e com os CHO pré-definidos por refeicdo. Neste caso, 0
nutricionista determina a quantidade de CHO de cada refeicdo e o paciente ird consultar os
valores exatos de CHO na lista de alimentos.

Como no MT, o MCC também pode incluir o aglcar simples, porém sempre deve ser
contabilizado no plano alimentar. A sacarose deve ser substituida por outro CHO e nédo
simplesmente adicionado nas refei¢cdes diarias (SBD, 2003). A escolha do método devera ser
sempre articulada entre o profissional de nutricdo e o paciente, de forma individualizada,
sendo que, em alguns casos, ambos os métodos podem ser utilizados de forma complementar
para 0 mesmo individuo (KULKARNI, 2005).

Segundo a SBD (2009), no MCC é importante levar em conta o total de CHO
consumido por refeicdo, sendo que a quantidade de CHO apresenta mais prioridade do que o
tipo ou fonte (FRANZ et al., 1994; ADA, 2008a).

3.8 - Estudos de intervengdo nutricional com individuos diabéticos e mulheres com
DMG

3.8.1 — Estudos com o método do Indice Glicémico (IG)

Scholl et al. (2004) realizaram um estudo com 1082 gestantes com DMG que
receberam a intervencdo nutricional com base no método de indice Glicémico. O IG da dieta
foi avaliado a partir de 3 recordatérios de 24 horas. Foram colhidas amostras de sangue
materno para avaliagdo da glicemia e da ALC entre 24% e 282 semanas gestacionais.
Demonstrou-se que as mulheres com menores valores de glicemia e A1C associados com a
ingestdo de alimentos de baixo IG, também tinham concepto com menor peso ao nascer e
risco duas vezes maior de nascimento pequeno para a idade gestacional em relacdo as
gestantes com ingestdo alimentos de alto 1G. Em pesquisa anterior, Scholl et al. (2001)
demonstrou que o IG dietético no quintil mais baixo estava associado com a reducdo do peso
da crianga no nascimento e aumento do risco resrito crescimento intrauterino.

Louie et al. (2010) sugerem que mais estudos de intervencdo, controlados e
randomizados devem ser conduzidos, pois até 0 momento ndo existem evidéncias suficientes
que comprovam resultados obstétricos maternos fetais positivos, com a utilizacdo de
orientacdo alimentar com base no IG.

A SBD (2009) descreve que os alimentos apresentam diferencas na resposta glicémica

embora as dietas com baixo IG possam diminuir a resposta glicémica pds-prandial, além do
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fato de ndo existir uma tabela brasileira com valores correspondentes de 1G das porcoes dos
alimentos (ALVAREZ et al., 2009). Contudo, devem ser realizados estudos a longo prazo,
uma vez que o método ndo e definido claramente na literatura cientifica (PADILHA et al.,
2010).

3.8.2 Estudos com o método tradicional (MT)

O Australian Carbohydrate Intolerance Study in pregnant Women Trial Group
(CROWTHER et al., 2005) foi um estudo intervencional randomizado, realizado no periodo
de 1993-2003, com 1000 mulheres com DMG entre 24 e 34 semanas gestacionais. Tais
gestantes foram alocadas de forma aleatéria em dois grupos. Um grupo com 490 gestantes
recebeu como intervengdo a consulta nutricional individualizada padronizada pelo MT, sendo
realizada a monitorizacdo da glicemia e insulinoterapia. O grupo controle com 510 mulheres
com DMG recebeu a rotina da unidade de saude que incluiu 0 acompanhamento clinico, sem
atendimento nutricional individualizado. Nesse estudo ficou demonstrado que no grupo que
recebeu a intervencdo nutricional individualizada houve reducéo significativa de 4 a 1% nas
complicac6es perinatais (p = 0,01), tais como distocias de ombro, fratura de 0sso e inducéo do
parto (39 a 29% por cento, o risco relativo ajustado (RR=1,36; 1C95% = 1,15 -1,62; p <
0,001), sem aumentar as taxas de cesareas e 0 risco relativo ajustado (RR=0,97; IC95% =
0,81- 1,16; p = 0,73) e, sem reducdo das morbidades neonatais quando comparado com o
grupo que ndo recebeu a consulta individualizada.

Reader et al.(2006) realizaram um estudo intervencional prospectivo randomizado com
215 mulheres DMG em 25 locais (clinicas obstétricas, endocrinolégicas) nos Estados Unidos,
divididos em 2 grupos: O primeiro grupo composto, por 12 locais (grupo X) empregou-se a
orientacdo nutricional, com 3 consultas nutricionais e o outro grupo, com 13 locais (grupo
Y), sendo fornecido somente cuidados de rotina do pré-natal sem a consulta com o
profissional nutricionista. Houve menor necessidade de insulinizacdo no grupo X em
comparagdo com o grupo Y (24,6% e 31,7%, respectivamente, p= 0,05), porém a utilizacao de
insulina durante o pré-natal foi mais precoce no grupo Y, porém sem significancia (p=0,075).

A proporcdo de mulheres com A1C elevada no inicio ndo diferiu entre 0s grupos
(6,1% no grupo X; 8,6% em Y, p=0,58) e também ndo diferiu no final, porém a diferenca
aumentou (7,1% no grupo X; 13,8% no grupo Y, p=0,25). Os grupos também nao diferiram

com relagdo a ocorréncia de cesariana (p=0,67), macrossomia (p=0,98), baixo peso ao nascer
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dos conceptos (p=0,27) e prematuridade (p=0,25), mas o grupo Y teve mais que o dobro de
prematuros em comparagcdo com o grupo X (10,6% no Y; 4,6% no grupo X). Estes autores
descreveram neste estudo multicéntrico de acompanhamento durante o pré-natal dos DMG
que aconselhamento dietético nas clinicas dos EUA e os efeitos benéficos tanto a mée quanto
ao filho e podem fornecer resultados obstétricos satisfatorios.

Landon et al. (2009) desenvolveram um estudo randomizado com 958 mulheres com
DMG entre 24 e 31 semanas gestacionais, alocadas de forma aleat6ria em dois grupos, sendo
485 mulheres para o grupo de tratamento com orientacdo nutricional e insulinoterapia
conforme a necessidade, e 473 mulheres para o grupo controle que recebeu apenas o cuidado
habitual, sem consulta nutricional. Houve reducédo significativa da prevaléncia de neonatos
grandes para idade gestacional (GIG), distécias de ombros e intercorréncias associadas como
pré-eclampsia no grupo de tratamento quando comparado com o grupo controle.

Em outro estudo intervencional e retrospectivo desenvolvido por Perichart-Perera et
al. (2009) com dados de prontuarios no periodo de 2001 a 2003, foram analisados dois
grupos de gestantes, tendo em cada grupo 55% de DM tipo 2 e 45% de DMG. O grupo
controle com 86 mulheres com DM (n= 47 do DM tipo 2 e n= 39 de DMG) recebeu
atendimento do pré-natal, com obstetra e endocrinologista e, 0 grupo intervencdo com 88
mulheres com DM (n= 49 DM do tipo 2 e n= 39 de DMG), além de receber orientacdes dos
profissionais citados acima, também recebeu orientacdo nutricional contendo 40 a 45% do
VET de CHO e automonitorizacdo capilar. As mulheres com DMG do grupo intervencao
tiveram menor necessidade de insulinizacdo quando comparadas com as do grupo controle
(56,4 % e 35,9%) respectivamente (p>0,05). As complicacBes perinatais foram mais
prevalentes no grupo controle em comparagdo com o grupo de intervencdo (45,3% e 27,3%).
Os autores concluiram que o programa de intervencdo nutricional reduziu a prevaléncia de
baixo peso ao nascer em recém nascidos de mulheres com DMG e a necessidade de
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva neonatal dos filhos de portadoras de DM tipo 2.

A importancia do acompanhamento nutricional pelo MT e o beneficio para a mée e
seu concepto tem sido relatado, contudo os estudos publicados demonstram pouco
detalhamento metodoldgico, faltando, por exemplo: percentual de macronutrientes fornecidos
na orientacdo nutricional, detalnamento do atendimento nutricional, como (tipo de
intervencdo), nimero e tempo de duracdo das consultas nutricionais individuais e/ou coletivas

durante pré-natal.
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3.8.3 Estudos com o0 método da contagem de carboidrato (MCC)

Costa e Franco (2005); Scavone et al.(2010); Dias et al.(2010) descreveram estes
estudos foram desenvolvidos visando avaliar o impacto do MCC no controle metab6lico do
DM e os resultados foram animadores. Estudo publicado em 2004, com 50 pacientes de 9 a 59
anos de idade com DM tipo 1, 28 do sexo feminino (56%) e 22 do sexo masculino (44%),
objetivou avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes com a utilizacdo do MCC, ap0s utilizarem
0 método por 6 meses. Os pacientes responderam um questionario relacionado ao estilo de
vida. Neste estudo 74% dos pacientes relataram melhora nos episédios de hipoglicemia, pois
nesse método a influéncia entre a quantidade de CHO ingerida e a dose de insulina
administrada teve efeito benéfico, pois possibilitou maior flexibilidade na escolha dos
alimentos e a satisfacdo dos individuos (HISSA et al., 2004).

No estudo realizado por Costa e Franco (2005), em individuos de DM tipo 1 utilizando
0 MCC, foi observado reducdo da média de A1C de 8,3 % para 6,6% entre o inicio e o final
do estudo.

Scavone et al. (2010) elaboraram um estudo randomizado com 256 adultos DM tipol,
sendo divididos em dois grupos de estudo, quais sejam, o grupo A, com 100 individuos que
receberam orientagéo nutricional pelo MCC e o grupo B com 156 individuos ndo participaram
da orientacdo alimentar. O objetivo era verificar o efeito de uma dieta equilibrada com MCC,
associada a insulinoterapia no controle glicémico e que foi medido no inicio e no fim do
estudo. Os resultados evidenciaram reducdo concentracdo da A1C nos episddios de
hipoglicemias graves, nas doses de insulina rapida, sem a ocorréncia do aumento do peso
corporal nos individuos estudados do grupo A, comparados com o grupo B.

Um estudo realizado no Hospital Universitario Pedro Ernesto, no Estado do Rio de
Janeiro, por Dias et al. (2010) com 51 pacientes DM tipo 1 e média de idade de 25 anos,
avaliou o impacto da intervencdo nutricional com base no MCC (substituicdo por 15g de
CHO) e do uso de insulina de acdo rapida. Foram realizadas avaliacGes antropométricas e
laboratoriais no inicio e apds trés meses de tratamento. Observou-se reducéo significativa nos
niveis de A1C, porém com aumento na dose de insulina diaria. Ndo foram encontradas
diferencas significativas nos indices antropométricos (IMC, circunferéncia abdominal, relacédo
cintura/quadril), demonstrando que a intervencdo nutricional com base no MCC associada
com o uso de insulina de acdo rapida apresentou melhora significativa no controle glicémico

sem ganho de peso corporal.
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Até o momento foi encontrado na literatura cientifica internacional um unico relato de
caso de terapia nutricional pelo MCC em gestante com DMG (READER, 2000). O caso
descrito referia-se a uma mulher de 32 anos de idade com diagnéstico de DMG. Foi realizado
consultas com educador em diabetes, obstetra e profissional nutricionista especializado em
DM que forneceu orientagdo nutricional, quando foi ensinado o0 MCC. A pesquisadora relatou
que a gestante reduziu a quantidade prescrita e omitiu lanches e ceias, com o intuito de
diminuir a glicemia para atingir os niveis recomendados. A conclusdo da experiéncia da
pesquisadora demonstra que o MCC é um sistema facil de ensinar e implementar para as
mulheres com DMG, e que os resultados desejados sdo: ganho de peso adequado, nutri¢do
adequada, niveis de glicemia dentro do recomendado e a garantia de condi¢cdes de salde
materno-infantil.

A pesquisadora descreve que anteriormente a orientacdo alimentar era realizada pela
distribuicdo energética pelo MT ou IG. Relata que o MCC por meio da leitura dos rétulos de
alimentos é muito atil, rapido, benéfico, contudo ndo se deve contar os CHO, sendo ideal
fornecer uma alimentacdo nutricionalmente equilibrada, orientando as calorias, proteinas,
gorduras, de grande importancia durante a gravidez.

Embora as vantagens do MCC sejam descritas em individuos com de DM tipol e 2,
estudos sobre a aplicacdo e eficacia desse metodo para orientacdo nutricional de mulheres
com DMG séo escassos, com excecdo do caso relatado acima e, até 0 momento nao foram

localizados estudos brasileiros sobre esse tema.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

*

Avaliar o impacto da intervencdo nutricional em mulheres com DMG com base em

dois métodos de orientacdo nutricional nos desfechos perinatais.

4.2. Objetivos Especificos

Os objetivos especificos foram divididos de acordo com o0s dois manuscritos

apresentados no capitulo dos resultados. Portanto, encontram-se abaixo 0s objetivos de acordo

com os referidos manuscritos.

Manuscrito 1 :

Realizar uma revisdo sistematica com ensaios clinicos controlados acerca das
evidéncias sobre o impacto da terapia nutricional, com base nos MT e MCC, em
mulheres com DMG sobre a ocorréncia de intercorréncias gestacionais e perinatais,
bem como no controle glicémico e necessidade de insulinoterapia.

Manuscrito 2 :

Descrever e comparar as caracteristicas maternas, da assisténcia pré-natal, o controle

metabolico do DMG das gestantes/puérperas, segundo 0s grupos de estudo;

Descrever e comparar as condi¢des ao nascer e tipo de parto das gestantes/puérperas e

seus filhos, segundo os grupos de estudo;

Avaliar e comparar a adesdo das gestantes ao longo da gestacdo ao plano alimentar

proposto, segundo os grupos de estudo;

Avaliar a associacdo entre a adesdo e adequacdo do ganho de peso gestacional total,

controle metabdlico do DMG e condices ao nascer.
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5. SUJEITOS E METODOS

5.1. Metodologia do manuscrito 1

A busca pelos artigos a serem incluidos nesta revisdo ocorreu a partir de uma ampla
pesquisa nas seguintes bases de dados: PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs e Banco de
Teses da CAPES. Essa busca ocorreu entre 0os meses de novembro e dezembro de 2012. Todos
os procedimentos adotados nesta revisdo sistematica seguiram as recomendac6es do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Statement.

Os descritores utilizados para a busca bibliogréafica estdo sumarizados na Tabela
1(manuscrito 1). Esses foram determinados utilizando-se os termos contidos no DeCS
(Descritores em Saude) para os termos em portugués e no MeSH (Medical Subject Headings)
para 0s em inglés. Os artigos que seriam incluidos no estudo deveriam estar nos seguintes
idiomas: portugués, inglés e espanhol.

Para a selecdo dos estudos, adotaram-se 0s seguintes critérios de inclusdo: estudos do
tipo ensaio clinico controlado, originais, onde as participantes deveriam ser mulheres adultas
com diagnostico de DMG,; utilizacdo da terapia nutricional para DMG pelo MT e do MCC;
estudos que tiveram aprovacdo em Comité de Etica em Pesquisa. Como critérios de exclusio
estdo: estudos conduzidos com gestantes adolescentes; com gestantes com mais de um feto;
trabalhos realizados com animais; presenca de diabetes mellitus tipo 1 ou 2 prévios a
gestacdo; presenca de doencas prévias a gestacdo que necessitem de tratamento dietético;
estudos que utilizaram de outros tipos de tratamento para 0 DMG em conjunto com a terapia
nutricional, salvo o uso da insulinoterapia; estudos que utilizaram de qualquer outro tipo de
terapia nutricional para 0 DMG, em associa¢do ou ndo com as terapias ja descritas. Nado se
delimitou nesta revisdo a partir de qual ano de publicacdo os artigos seriam incluidos.

Toda a busca pelos estudos foi feita em duplicata, onde os autores HTL e PARN
realizaram a selecdo dos estudos a serem incluidos. Foi iniciado o processo de procura de
artigo a partir da leitura dos titulos. Apds esta etapa inicial os artigos selecionados foram
revistos, por meio da leitura de seus resumos disponiveis. ApOs essa etapa 0s estudos
selecionados foram separados para uma andlise mais aprofundada para identificacdo de
publicacbes relevantes, de acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo. Como
complementacdo a busca de evidéncias cientificas, foram consultadas as listas de referéncias
bibliograficas de cada artigo incluido na revisdo para a identificacdo de algum provavel

estudo de importancia que ndo havia sido encontrado anteriormente.
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Apesar de incluirmos apenas os ensaios clinicos, também foi conduzida uma busca na
base de dados da Cochrane com a finalidade de encontrar revisdes sistematicas e meta-
analises sobre o tema. As revisdes encontradas ndo foram incluidas nesta analise sistematica,
porém serviriam para identificacdo de outros artigos, por meio da leitura da lista de
referéncias dessas revisdes consultadas, que poderiam ser incluidos no presente estudo.

Considerou-se como resultados significativos, em cada estudo, aqueles que
apresentaram um p-valor < 0,05 e/ou medidas de associagdo com respectivo intervalo de
confianga (IC 95% ou 97%) que ndo compreendesse o valor 1. Analisou-se a qualidade
metodoldgica de todos os estudos incluidos através da escala de Jadad (1996), que avalia a
qualidade dos ensaios clinicos, com base em informag6es sobre a questdo da randomizacéo,
do estudo ser do tipo “duplo-cego” e da necessidade de comentarios sobre as possiveis perdas
amostrais com o decorrer da pesquisa. Esta escala varia de 0 a 5 pontos, considerando estudos

de alta qualidade aqueles com pontuagdo maior que 3.

5.2. Metodologia do manuscrito 2

5.2.1. Delineamento do estudo e local do estudo

Trata-se de ensaio clinico randomizado e controlado, desenvolvido em uma
maternidade publica situada no Rio de Janeiro. O presente estudo é integrante do estudo
intitulado “Contribuigdes tedrico-praticas para a assisténcia pré-natal de gestantes diabéticas”
(SIGMA/UFRJ 19353), em desenvolvimento sob a responsabilidade do Grupo de Pesquisa
em Saude Materna e Infantil (GPSMI), do Instituto de Nutricdo Josué de Castro (INJC), da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

O estudo foi realizado no ambulatorio do Servico de Nutricdo e nas enfermarias de
gestantes/puérperas de uma maternidade escola e publica do Rio de Janeiro (RJ). A referida
maternidade dispde de ambulatdrios de pré-natal de baixo e alto risco e atende gratuitamente
gestantes adultas e adolescentes residentes no estado do RJ. A maternidade recebe gestantes
em trabalho de parto que tenham feito ou ndo o pré-natal na unidade. Mensalmente sdo
realizados em média cerca de 220 a 230 partos (SANTOS et al., 2012).

A maternidade € referéncia assisténcia pré-natal no estado do RJ e para isso conta com
equipe especializada e multidisciplinar, incluindo obstetras, nutricionistas, nutrélogos,

psiquiatras, assistente social, enfermeiros, psicologos, além de estudantes de graduacéo e pos-
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graduacdo para o atendimento e tratamento de gestantes diabéticas. A unidade também faz a
distribuicdo gratuita de aparelhos para automonitorizacdo da glicemia, das tiras para dosagem
de glicemia capilar e da insulina ao longo da gestacdo, para as gestantes que necessitarem.

Ressalta-se que a maternidade estudada atende clientela de mulheres com
caracteristicas semelhantes a da clientela atendida em outras unidades de salde do RJ, sendo
tal similaridade constatada para adultas e adolescentes (SANTOS et al., 2012; SAUNDERS et
al., 2005).
5.2.2. Populagéo e amostra

A populacédo estudada foi composta por mulheres adultas que receberam o diagndstico
do DMG até 30 semanas gestacionais (de acordo com a data da Gltima menstruacdo) na
maternidade ou tiveram ou encaminhadas de outras unidades e que tiveram o seu diagndstico
confirmado na maternidade estudada. As mulheres foram acompanhadas pelo Servico Pre-
natal da maternidade em estudo, sendo as mesmas atendidas na gestacdo ao puerpeério, no
periodo de maio/2011 a setembro/2012.

Os criterios para selecdo das gestantes integrantes nos grupos foram: diagnostico de
DMG realizado ou confirmado na unidade (IADPSG, 2010, ADA, 2012); idade gestacional
pela Data da Ultima Menstruacdo (DUM) até no méaximo 30 semanas; adultas (idade
cronolégica maior ou igual a 20 anos na concepc¢do); com gestacdo de feto Unico sem
malformacdo congénita, auséncia de enfermidades crdnicas (hipertensdo arterial cronica -
diagnosticada antes da 20? semana de gestacdo; sifilis em tratamento, doenca celiaca,
intolerdncia & lactose, lipodistrofia muscular, infeccdo pelo HIV(Virus Humano da
Imunodeficiéncia), em utilizacdo de medicamentos psicoativos, e em uso de dietas restritivas

(lacto-ovo vegetarianas, vegetarianas e outras).

Randomizacao
O procedimento realizado para a randomizacdo das participantes foi do tipo simples
(ESCOSTEGUY, C.C, 2009; SOUZA, 2009), o qual ocorreu conforme o namero final do
prontuario.
e As mulheres com DMG que tinham prontuario final impar receberam a orientacédo
com base no MT.

e As mulheres com DMG que tinham um prontuario com final par receberam a
intervencdo nutricional por meio do MCC

Os profissionais responsaveis pelo atendimento nutricional das gestantes, de ambos 0s grupos,

estavam cientes da alocagdo no tipo de tratamento a ser oferecido (Figura 1)
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5.2.3 Formacéo dos grupos de estudo

Dentre as gestantes que tiveram o diagndstico de DMG e para garantir a similaridade
entre os grupos, ambos foram construidos a partir da selecdo de clientela acolhida pela
unidade de saude por livre demanda, os grupos de estudo foram definidos como Gl e Gll,
dependendo da numeracao final do prontuario. Segue abaixo 0s grupos:

e GI - mulheres com DMG que receberam orientagdo nutricional com base no MT (com

prontuério final impar).

e GlI - mulheres com DMG que receberam orientagéo nutricional com base no MCC
(com prontuario final par).

O diagnostico das mulheres com DMG foi feito e/ou confirmado na prépria
maternidade, como rotina da assisténcia pre-natal na qual foi solicitada a glicemia de jejum
para todas as gestantes a partir da primeira consulta. O diagnostico € baseado nas
recomendagdes da ADA (2012) e do IADPSG (2010) com 0s novos pontos de corte de
glicemia plasmatica de jejum observada no TOTG 1 e 2 horas ap0s a ingestdo de 75g de
glicose.

Para o diagndstico da DMG considerou-se: Glicemia plasmatica de jejum > 92mg/dL;
glicemia plasmatica 1h apds TOTG 75g > 180mg/dL; glicemia plasmatica 2h apos TOTG 75g
> 153mg/dL. Apenas um valor acima do normal ja confirmava o diagndstico.

O esquema apresentado na figura 1 descreve a amostra total de mulheres com DMG

incluidas no estudo que chegaram ao parto e as perdas no estudo.



50

AMOSTRA INICIAL
n= 132 mulheres com DMG

Assinaram o TCLE e atenderam ao critério de incluséo

ﬂ ﬂ !

GI=75 Gl =55 Perdas (n=2)
Receberam orientacdo com Receberam orientagdo com Motivo: mudanca para o
base no Método Tradicional base no Método da Contagem pré-natal em outra

(MT) de Carboidrato (MCC) maternidade

Mulheres com DMG
n=130

Incluidas neste estudo

Figura 1. Descricao da amostra, dos grupos de estudo e das mulheres com DMG incluidas no
ensaio-clinico.

5.2.4. Intervencdo nutricional - assisténcia nutricional pré-natal

As mulheres diagnosticadas com DMG durante o pré-natal foram encaminhadas ao
ambulatorio de Nutricdo e incluidas nos grupos de estudo e também foram agendadas as
consultas individuais e em grupos conforme o tipo de método de orientacéo nutricional.

A coleta de dados e o acompanhamento das gestantes pela equipe de pesquisadores
ocorreu conforme um calendario previsto, de pelo menos seis consultas individuais com o
nutricionista e quatro consultas em grupo com equipe multiprofissional incluindo o
nutricionista, além das consultas previstas no pré-natal. O calendario das consultas com o

nutricionista foi alterado conforme a necessidade das gestantes.
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Na primeira consulta com o nutricionista foi implementada a intervencédo
nutricional, que incluiu a avaliacdo nutricional detalhada (antropométrica, dietética, clinica,
bioquimica, funcional, sociodemografica e obstétrica), além da avaliacdo dos exames
complementares, que forneceram subsidios para a elaboragdo do cuidado nutricional
individualizado visando o ganho de peso semanal e total estimado e o controle metab6lico do
DMG (SAUNDERS et al., 2009a).

Na ultima consulta do pré-natal além da avaliacdo e orientacdo nutricional, a gestante
recebeu também orientacdes especificas quanto ao aleitamento materno (vantagens, manejo e

incentivo)(Figura 2).
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Figura 2- Fluxograma de Intervencdo Nutricional por dois métodos de orientacdo alimentar em mulheres com DMG durante a pesquisa.

Tempo O 15 dias 22224 SG 25a28 SG 29 a34 SG 35239 SG
1°CN * 2°CN 3°CN 42 CN 52 CN 62CN
Gl (impar) - MT Acompanhamento
Avaliaco e orientagao nutricional e orientagao Acompanhamento Acompanhamento
nutricional detalhada da lista de festa nutricional nutricional e
orientacdo para o
aleitamento
Mulheres Avaliacéo da materno
com DMG adesdo
n=130
Acompanhamento

GllI (par) - MCC
Avaliacdo e orientacédo
nutricional detalhada

nutricional e orientagédo
da lista avancada

FOI PREVISTO UM CALENDARIO DE 6 CONSULTAS
INDIVIDUAIS COM O NUTRICIONISTA E DE 4 CONSULTAS EM
GRUPO COM ACOES EDUCATIVAS APLICADAS POR EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

Legenda: CN= Consulta Nutricional; SG = Semana Gestacional; GI = Grupo um; GII = Grupo dois; MT= Método Tradicional; MCC= Método da Contagem de

Carboidrato; ADA = American Diabetes Association; IADPSG = International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups.

*Gestante com diagnostico ap6s 28° até 30semanas de gestacao receberam orientagdo nutricional de 15 em 15 dias.
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5.2.5. Avaliagéo nutricional detalhada:

Avaliagdo antropométrica: As medidas antropométricas maternas coletadas foram estatura
e peso pré-gestacional informado no maximo ha dois meses antes da concepcdo ou medido
antes da 142 semana de gestacdo e, foi realizado o diagndstico inicial do IMC pré-gestacional
(kg/m?) e o peso da Ultima consulta ou pré-parto.

As gestantes foram pesadas em balanca mecénica, calibrada, da marca Filizola, com o
minimo de roupa possivel, descalcas e sem aderecos. A medicdo da estatura foi realizada na
régua antropométrica acoplada a balanca, segundo a padronizacdo preconizada pelo MS
(2005; 2006).

Para a classificacdo do IMC pré-gestacional e definicdo das faixas de ganho de peso
gestacional semanal e total, foi empregada a recomendagdo do Ministério da Saude (2006;
SAUNDERS et al. 2009a), validada por Padilha et al. (2009), seguindo as mesmas
orientacdes propostas para as gestantes ndo diabéticas.

Avaliacdo sociodemografica e obstétrica: Foi investigado essas condigdes na
primeira consulta com o profissional nutricionista. Na avaliacdo sociodemografica e maternas
foram avaliadas: idade materna, situacdo marital, nivel de instrucdo, condigcdes de saneamento
da moradia, numeros de consultas da assisténcia pré-natal e nimeros de consultas com o
nutricionista e na avaliacao obstétrica (tipo de parto, idade gestacional, estado nutricional pré-
gestacional). Foi efetuada autoclassificacdo para a identificacdo para cor de pele, nimero de
gestacOes, idade gestacional no inicio do Pré-natal e idade gestacional no diagnostico do
DMG.

Avaliacdo dietética: Foi realizada a avaliacdo dietética detalhada do habito inicial,
identificando o fracionamento e composicdo das refeicGes, e 0s grupos de alimentos
presentes. Foi avaliado cuidadosamente o consumo do uso de produtos dietéticos e ndo
dietéticos, tais como: refrigerantes, bebidas alcoolicas, infusées, alimentos ricos em lipidios,
pastelarias, doces, chocolates, doces; além dos tabus, habitos alimentares, alergia e/ou
intolerancia alimentar, modificacbes (inclusdo/exclusdo) alimentares em funcdo da gestacdo
ou de sinais e sintomas digestivos (SAUNDERS et al., 2009a).

Durante as consultas com o nutricionista foram aplicados dois métodos para avaliacdo

dietética - o de frequéncia de consumo semiquantitativo (FCSQ) (anexo 1), validado para
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gestantes(ACCIOLY E SOUZA-QUEIROZ, 2001) e recordatério alimentar (anexo 2). O
primeiro na segunda e quarta consultas e o segundo método na primeira, terceira e quinta
consultas. Perfazendo o total de dois FCSQ e trés recordatdrios alimentares.

Nas consultas de retorno foi investigada avaliacdo dietética detalhada e feita a avaliacdo

da adesdo as orienta¢Ges nutricionais.

Avaliacio da adesdo: Foi realizada por meio de entrevista com as gestantes a partir
da segunda consulta com o nutricionista. Nesta entrevista a alimentagdo habitual, foi
relacionada ao periodo que foi entre a Ultima consulta e a atual foi questionada e as
informacGes relatadas pela cliente foram comparadas com o plano alimentar proposto no
boletim de orientacdo nutricional fornecido na Gltima consulta.

Avaliaram-se os critérios: quantidade (das porcGes de alimentos usados); qualidade
(frequéncia de ingestdo dos grupos de alimentos); padrbes das refei¢cbes (considerando o
namero e o horéario das refei¢des, sua composicdo e a substituicdo dos alimentos com base na
aplicacdo da lista de substituicdo fornecida) e; adequacdo do ganho de peso semanal,
comparando-se o ganho de peso semanal real com o estimado na ultima consulta,
considerando-se como adequado o ganho de peso semanal obtido de até 20% acima ou abaixo
do ganho planejado e, inadequado e quando esta condicdo ndo foi cumprida (DELLA
LIBERA et al., 2011). Apds a andlise de cada um dos quatro itens descritos anteriormente, a
adesdo foi classificada como pobre (de zero a um critério observado), boa (dois ou trés
critérios observados) ou excelente (quatro critérios observados) (DELLA LIBERA et al.,
2011).

Para aumentar a adesdo, todas as gestantes diabéticas receberam além das consultas
individuais previstas no estudo, preferencialmente com o mesmo nutricionista, receberam
também quatro a¢des educativas com a equipe multiprofissional, visando favorecer a troca de
informacGes acerca da dieta proposta entre a equipe e as outras gestantes, além de ser mais
uma oportunidade para discussdo de cuidados para o controle da DMG e quanto ao uso de
insulina e da monitorizacdo da glicemia.

De acordo com Lazarus (1993) e Bandura (1977), a gestacdo € um "momento de
aprendizado”, pois as mulheres estdo preocupadas com a saude de seus filhos, favorecendo
assim a adesdo as orientacdoes dadas no pré-natal. O contato frequente com os profissionais
de salde pode representar uma oportunidade Unica para a promoc¢do de cuidados de saude e

para uma alimentacdo satudavel (PHELAN, 2010).
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Nas consultas com o nutricionista foram empregados alguns principios do
aconselhamento visando a criacdo de vinculo entre profissional e a gestante, na tentativa de

melhorar a adesdo as orientagdes alimentares. Os principios adotados foram: cria¢éo
de vinculo por meio de empatia; chamada da gestante pelo nome; perguntar sobre o concepto
também chamando-o pelo nome; ter escuta atenciosa, sem julgamentos; estabelecer dialogo
e, sempre que possivel o atendimento nutricional pelo mesmo profissional (DELLA LIBERA
etal., 2011; SAUNDERS et al., 2009a).

Avaliaces clinica, laboratorial e dos exames complementares: Foram investigados
as caréncias nutricionais especificas, os sinais e sintomas digestivos, além das intercorréncias
gestacionais associadas. Avaliou-se os parametros: hemoglobina (Hb), proteindria, funcdo
hepatica e renal os niveis pressoricos em casos de SHG, presenca de edema e incisuras nas
artérias uterinas uni e/ou bilateral a partir da consulta aos pareceres medicos dos prontuérios e
laudos dos exames laboratoriais realizados na maternidade.

A concentragdo de Hb foi avaliada segundo as recomendacbes do MS (2010),
considerando - auséncia de anemia (Hb>11g/dL); anemia leve (Hb 10 — 10,9g/dL); anemia
moderada (Hb 8 — 9,9g/dL) e anemia grave (Hb < 8g/dL).

Investigou-se a presenca de SHG que geralmente ocorrem apds a 20 semana
gestacional, caracterizada pela hipertensdo gestacional (niveis tensionais > 140 x 90 mmHg)
quando diagnosticada depois da 20? semana gestacional; pré-eclampsia, caracterizada pela
hipertenséo arterial associada a proteinuria (300 mg/24 horas) e eclampsia, caracterizado pela
presenca de convulsBes tdnico-clénicas generalizadas em mulheres com qualquer quadro
hipertensivo. Todas as gestantes, tanto nas seis consultas individuais ou nas quatro em grupo,
previstas, receberam orientacfes especificas quanto a sintomatologia digestiva,
intercorréncias gestacionais (como a hipertensdo gestacional, incluindo as caréncias
nutricionais especificas), além de orientacbes de incentivo e promocdo do aleitamento

materno.

Intervencdo nutricional: Toda a rotina de assisténcia nutricional empregada na
unidade foi revisada e atualizada antes da implantacdo do estudo, conforme as ultimas
recomendacdes dos comités nacionais e internacionais especificas para o grupo (ADA, 2008a;
2010b; PADILHA et al., 2010; SBD, 2009a).

Para ambos 0s grupos de estudo, empregou-se 0 mesmo procedimento para elaboragéo

do plano alimentar. Diante da avaliagdo nutricional detalhada, elaborou-se um plano alimentar
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individualizada conforme os habitos alimentares com Valor (1800 Kcal/dia a 2800 Kcal/dia)
adequado para 0 ganho de peso estimado para a gestacdo, condi¢Ges sociodemograficas da
cliente e ajustada para sintomatologia digestiva e intercorréncias gestacionais (MS, 2006;
FAO, 2004; SAUNDERS et al., 2009b).

A distribuicdo de macronutrientes obedeceu as necessidades recomendadas e
individualizadas para mulheres com DMG (MS, 2010). Independente do método adotado para
elaboracdo do plano alimentar conforme os grupos de estudo, a propor¢éo de macronutrientes
de CHO foi entre 50 - 52% do VET estimado e o fornecimento de carboidrato no desjejum
ficou restrito no maximo a 45g CHO, devido a liberagcdo do horménio cortisol pela manha que
pode associar-se com a hiperglicemia (THOMAS, 2010).

A proporcdo de proteina ficou em torno de 20% do VET, sendo considerado o
adicional diario de 10g, e a ingestdo total minima recomendada de 71g/dia. A proporcéo de
lipidios foi entre 30 e 33% do VET, com < 10% de gorduras saturadas. Todas as mulheres
com DMG foram orientadas a realizacdo de cinco a seis refei¢cGes ao dia (ADA, 2008a). Tal
proporcdo de macronutrientes na dieta adotada no estudo também foi igual para ambos os
grupos de estudo.

Os dois metodos citados, MT e MCC, proporcionaram a mesma distribuicdo
energética por refeicdo: nas pequenas refeicdes, café da manha e lanche 10 a 15 % do valor
energético total (VET) colacdo e ceia (5 a 10% do VET) e nas grandes refeicdes, almogo e
jantar (20 a 30% do VET). As proporcdes e o numero de refei¢cdes foram planejados junto a
gestante e adaptado ao estilo de vida (ADA, 1995; SAUNDERS et al., 2009a).

Para a confeccdo das tabelas de equivalentes para 0 MCC foi utilizado o Manual
Oficial de Contagem de Carboidrato publicado pela SBD (2009) e para 0 MT usou a tabela de
avaliacdo de consumo de alimentar e medidas caseiras de (PINHEIRO et al. 2005).

Na primeira consulta no grupo (GIl) que recebeu orientacdo com base no MT, na
orientacdo do plano alimentar, empregou-se um boletim alimentar (anexo 3), com as porcdes
de alimentos divididos segundo as refei¢des definidas juntamente com a gestante. Foi baseado
na proposta de distribuicdo energética dos macronutrientes (lista de substituicdo), podendo
variar de acordo com cada refeicdo, sendo sugerida uma proporcdo menor de energia nas
pequenas refeicdes (ADA, 1995). Neste grupo (Gl) as gestantes foram desestimuladas ao uso
de carboidratos simples (sacarose), pois era a recomendacdo até 0 momento fornecida pelas
nutricionistas nesta unidade. Na segunda consulta, este grupo recebeu uma lista de festa
(receitas dietéticas para datas comemorativas) elaboradas com edulcorantes (anexo 4). Tais

receitas foram testadas pelo grupo e os edulcorantes permitidos (ADA, 2004a) foram:
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sacarina, acesulfame-K, aspartame, sucralose) e este foi explicado a realizar a substituicdo de
cada porcdo da dieta pela porcdo dos alimentos na lista de substituicdo seguindo a mesma
quantidade energética.

Quanto ao GllI, na primeira consulta o respectivo grupo recebia um plano alimentar
também com boletim e elaborado para cada gestante individualmente. Esse plano alimentar
elaborado com base no MCC foi primeiramente explicada pela lista de equivalentes ou
método de substituicdo (os alimentos foram agrupados de forma que cada porcéo do alimento
escolhido correspondia a 15¢g de carboidratos, com alimentos de uso habitual da gestante). As
listas de substituicdes foram baseadas nas por¢des dos alimentos da pirdmide alimentar e seus
principais grupos alimentares: cereais, massas e leguminosas; pées e biscoitos; frutas;
hortalicas; leite e derivados; carnes e doces, nos quais 0s grupos continham 15 gramas de
CHO, e seu correspondente em medida caseira. Ex: 1 porcdo de péo (1 fatia), 1 porcdo de
fruta (1 unidade), 1 porcéo de cereal (2 colheres de sopa de arroz) contém 15g de CHO e
podem ser substituidos entre si. Assim, a escolha dos alimentos ocorrera conforme a
preferéncia das gestantes e com a quantidade de CHO pré-definida por refei¢do (anexo 5).

Na segunda consulta nutricional, as integrantes do GIl (MCC) foram orientadas
guanto ao uso da lista avangada (anexo 6), constituida de uma lista de alimentos para datas
comemorativas, elaborada conforme o do manual de contagem de carboidratos (SBD, 2009).
Por exemplo: foram utilizados varios tipos acompanhamentos, prato principal, pratos tipicos,
doces, sopas e caldos variados, lanches saudaveis e cardapios de festa sendo colocados o valor
calérico e quantidade de CHO em medida caseira para ser substituido dentro da
recomendacéo energeética daquela refeicdo com énfase na alimentacéo saudavel.

Fez-se a busca ativa das gestantes nas enfermarias da maternidade estudada e, caso
alguma gestante estivesse internada na enfermaria por alguma intercorréncia a mesma recebeu
dieta individualizada conforme o grupo alocado no estudo.

Para 0s casos de anemia na gestacdo foi estimulado o uso de alimentos fortificados e a
adesdo ao esquema de suplementacao prescrito pelo médico assistente além, do estimulo ao
consumo dos alimentos fonte de ferro, &cido folico e vitamina C, e foi dada orientacdo
especifica visando melhorar a biodisponibilidade do ferro dos alimentos (LACERDA, 2009).

A ADA (2004a, 2008a) relata que todas as mulheres com DMG devem receber
informacGes sobre o uso de edulcorantes durante a gestacdo: Os edulcorantes sdo definidos
como substancias que apresentam acdo adocante, podendo ser de carater natural (sacarose,
frutose, esteviosideo, sorbitol, manitol, xilitol) ou artificial (aspartame, ciclamato, sacarina

sucralose, acesulfame-K, neotame). Essas substancias apresentam poder edulcorante muito
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superior ao da sacarose, porem o nutricionista deve ter critério na recomendagdo do tipo do
edulcorante utilizado e na quantidade prescrita (SAUNDERS et al., 2009b). Os edulcorantes
recomendados no presente estudo, para ambos 0s grupos foram - sacarina, acesulfame-K,
aspartame, sucralose (SAUNDERS et al., 2009Db).

Na fase de acBes educativas foram preparados varios materiais educativos para 0s
encontros, tais como: pirdmide alimentar com alimentos em biscuit com imas, fotos de
alimentos para elucidagdo da alimentacdo saudavel; separacdo de rétulos dos alimentos, para
leitura conjunta com as gestantes e explicacdo dos tipos de adogantes permitidos e proibidos
para a gestacdo, portanto todos os participaram do processo de aprendizagem para 0s dois
métodos aplicados neste estudo.

As quatro acOes educativas previstas no estudo foram previamente agendadas, com a
participacdo da equipe do pre-natal da unidade - nutricionista, psicélogo, enfermeiro,

assistente social, conforme o tema abordado.

Controle metabdlico do DMG ao longo da gestagcdo: O controle metabolico do
DMG foi avaliado por meio dos parametros: glicemia de jejum e glicemia pos-prandial de 1
hora. A meta do tratamento foi a manutencdo da glicemia de jejum < 95 mg/dL e pos-
prandial de 1 hora < 140 mg/dL (ADA, 2001; NETTO et al., 2005), independentemente do

grupo de estudo.

Insulinizacéo e tipos de insulina: Quando ndo foi obtido o bom controle metabolico
apos 15 dias de inicio da dieta elaborada pelo profissional nutricionista - quando a glicemia de
jejum > 95mg/dL, glicemia pés-prandial de 1 hora > 140 mg/dL (ADA, 2001; NETTO et al.,
2005) ou quando o peso fetal fosse maior ou igual ao percentil 90 para a idade gestacional
(HADLOCK, 1985), esses casos eram avaliados pela equipe de obstetras e foi indicada a
insulinizacdo em qualquer idade gestacional, independentemente do grupo de estudo. As
gestantes eram inscritas no Programa de Diabetes da Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro. Para as gestantes foi distribuido gratuitamente pelo sistema de comodato, pela equipe
de enfermagem da maternidade estudada e, sob a responsabilidade do Servico de Nutrologia,
o kit para monitorizacdo da glicemia sendo 1 lancetador; 120 fitas/ més para 4 fitas/dia; 1
glicosimetro; 30 seringas/més. Os tipos de insulina mais utilizados foram: NPH (acdo
intermediaria- com pico de acdo 2 horas a 12 horas) e Regular (acdo rapida- com pico de acédo

de 30 minutos a 4 horas), por se associarem ao menor risco placentério e de teratogenicidade
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fetal. Todo o procedimento de utilizagdo de insulina foi explicado pela equipe do pré-natal em
todas as consultas do pré-natal.

As gestantes de ambos 0s grupos de estudo receberam orientacdo especificas para 0s
casos de hipoglicemias (glicemia capilar < 65 mg/dL) e hiperglicemia (glicemia de jejum > 95
mg/dL e ou 1h apds a refeicdo > 140 mg/dL), que podiam se identificados a partir do mapa de
automonitorizacdo da glicemia ou na avaliagdo das glicemias medidas no laboratério da

maternidade em estudo.

Condigdes ao nascer: As medidas dos recem-nascidos avaliadas foram peso e idade
gestacional ao nascer. Foi considerado o peso ao nascer medido logo apds o nascimento,
sendo classificado como baixo peso ao nascer para 0s que apresentaram peso inferior a 2500g,
adequado para 0s recém-nascidos com peso entre 2500g e 3999¢g e, macrossomia 0S com peso
ao nascer igual ou superior a 4 kg.

A idade gestacional ao nascer também foi avaliada, considerando-se como pré-termos
os recém-nascidos com idade gestacional < 37 semanas, a termo entre 37 e 42 semanas e pos-
termo os nascidos com idade gestacional > 42 semanas, pela DUM, segundo a Organizagéo
Pan-Americana da Saude (OPAS, 2008; SAUNDERS et al., 2009d).

A classificacdo dos recém-nascidos com base no peso para idade gestacional ao
nascer foi conforme o critério proposto por Pedreira et al. (2011), considerando pequeno para
idade gestacional (PIG), quando o peso ao nascer < percentil 10 para a idade gestacional,
adequado para a idade gestacional (AlG), peso entre percentil 10 a percentil 90; grande para a
idade gestacional (GIG), peso > percentil 90. As informacbes acerca das intercorréncias
neonatais foram obtidas por meio de consulta aos pareceres médicos nos prontuarios e foram
registrados no protocolo de coleta de dados, os casos de problemas metabdlicos, respiratérios

e infecciosos.

5.3. Desfechos de interesse

A) Variavéis independentes:

Variaveis sociodemograficas, obstétricas e da assisténcia pré-natal: idade materna,
namero de gestacbes, nUmero de consultas da assisténcia pré-natal, nimero de consultas da

assisténcia nutricional pré-natal, idade gestacional na primeira consulta do pré-natal, idade
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gestacional no diagnostico do DMG, glicemia de jejum no diagnostico do DMG. Todas essas
variaveis foram analisadas de forma continua.
As demais variaveis foram categorizadas:

— IMC pré-gestacional (baixo peso ou adequado/sobrepeso ou obesidade);

— cor da pele (branca/negra, mulata, parda ou oriental);

— situacdo marital (unido estavel/ solteira, divorciada ou vilva);

— nivel de instrucdo (ensino médio incompleto / ensino médio completo);

— condicdes de saneamento da moradia (adequadas/ inadequadas);

— método adotado de orientacédo dietética (MT / MCC).

B) Variaveis dependentes: peso e idade gestacional ao nascer, tipo de parto e ganho
de peso gestacional, controle metabolico do DMG nos 1°, 2° e 3° trimestres de
gestacdo (glicemia de jejum e pos-prandial, necessidade de insulinizagao),

intercorréncias gestacionais e dos neonatos.

— Peso ao nascer: analisada como variavel continua e dicotdmica (baixo peso ao nascer /
peso adequado /AIG; macrossomia e GIG).

— ldade gestacional no parto: analisada como variavel dicotdmica (pré-termo, a termo).

— Intercorréncias dos neonatos: analisada como variavel dicotdmica (com/sem
intercorréncia no periodo neonatal precoce e tardio — até 27 dias de vida).

— Presenca de intercorréncias gestacionais: analisada como variavel dicotémica
(com/sem intercorréncia no periodo gestacional ou puerpério imediato).

— Tipo de parto: analisado de forma dicotémica(forceps /normal e cesareo).

— Ganho de peso gestacional total: essa variavel foi analisada de forma continua e
dicotdmica em inadequado e adequado (MS, 2006; PADILHA et al., 2009).

— Controle metabolico do DMG: essa variavel foi analisada de forma dicotdmica em
descontrole e controle para cada trimestre de gestacdo. A necessidade de insulinizagédo

foi avaliada de forma dicotémica (uso de insulina/ndo uso de insulina na gestacéo).

5.4. Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada por equipe do Grupo de Pesquisa em Saude Materna-
infantil (GPSMI), composta por bolsistas e estagiarios voluntarios de iniciacdo cientifica,

aperfeicoandos, mestrandos e doutorandos, além de nutricionistas da unidade A técnica para a
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coleta das informagdes ocorreu por meio de entrevista durante a consulta e coleta de
informacBes nos prontudrios das gestantes, puérperas e recém-nascidos. Os dados foram
registrados em protocolos pré-testados no estudo piloto. O protocolo de coleta de dados desta

pesquisa encontra-se em anexo 7.

5.5. Qualidade dos dados

Para garantir a qualidade dos dados, a equipe de pesquisadores foi treinada, reciclada e
supervisionada, visando a padronizagdo dos procedimentos e da elaboracdo do cuidado
nutricional previamente padronizado.

Foi avaliada a confiabilidade de aplicacdo, medindo-se a equivaléncia dos resultados
obtidos com a aplicacdo de um mesmo instrumento por entrevistadores diferentes em um
mesmo individuo (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2006). Tal avaliacdo foi realizada
aos trés meses apos o inicio da construcdo dos grupos de estudo e acompanhamento das
coortes do estudo intervencional e os resultados dessa analise subsidiaram a reciclagem da
equipe de entrevistadores. A avaliacdo foi feita em 24% da amostra do GI (n = 18) e em
27,3% da amostra do GlI (n=30).

No estudo piloto, os instrumentos de coleta de dados foram testados em 48 da amostra e,
a seguir, ajustados. Os dados coletados nessa etapa ndo foram incorporados a amostra final do
estudo.

O treinamento tedrico-préatico teve carga horaria de 60 h, no qual foi desenvolvida a
habilidade de abordagem da cliente, preenchimento do instrumento de coleta de dados de
forma suficiente e correta, aplicacdo dos métodos de avaliacdo nutricional e planejamento de

cuidado nutricional individualizado.

5.6. Tamanho amostral e analise estatistica

Para obtencdo do tamanho amostral do presente estudo, foram captadas todas as
mulheres com DMG acompanhadas pelo Servico Pré-natal da maternidade em estudo,
atendidas no periodo de maio/11 a janeiro /2012 e que chegaram ao parto até setembro de
2012 em uma maternidade puablica do Rio de Janeiro, considerada referéncia para o

tratamento de mulheres diabéticas.
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Para avaliar a concordancia interobservador de variaveis categéricas, foi empregada a
estatistica kappa (k). O Indice de Concordancia Intraclasse (ICC) foi calculado para avaliar a
concordancia de variaveis continuas ou ordinais (PEREIRA, 2005). Na interpretacdo dos
indices de concordancia considerando-se k>0,61 como boa concordancia (LANDIS E KOCH,
1977). Todas as analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS for windows versao 17.

Na anélise exploratoria dos dados das variaveis quantitativas, foram calculadas as
medidas de tendéncia central e de dispersdo (média e desvio padrdo) e na comparacdo das
médias dos grupos foi empregado o teste T-Student e ANOVA. Para verificar associacao entre
variaveis categoricas foi aplicado o teste do qui-quadrado. Em todas as analises foi
considerado um nivel de significancia de 5%. Calculou-se as Odds Ratio (OR) e os intervalos

de confianca de 95%.

5.7. Questdes eticas

O estudo original que forneceu os dados para o presente foi planejado respeitando-se
0s aspectos éticos previstos pelo Conselho Nacional de Saude (MS, 1998) e foi aprovado pelo
Comité de Etica em pesquisa da maternidade Escola/UFRJ (CAAE — 0017.0.361.361-10).
Todas as participantes assinaram o TCLE (anexo 8). O parecer do estudo intitulado
“Contribuicdes Teorico-Praticas para a Assisténcia Pré-natal de Gestantes Diabéticas”

encontra-se no anexo 9.
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6.RESULTADOS (MANUSCRITOS)

e Manuscrito 1: Revisdo sistematica: Terapia nutricional no Diabetes Mellitus
Gestacional.

e Manuscrito 2 : Intervencdo nutricional e desfechos da gravidez em mulheres com
diabetes mellitus gestacional: Um ensaio clinico randomizado



Manuscrito 1
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Revisdo sistematica: Terapia nutricional no Diabetes Mellitus Gestacional.
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RESUMO

Introducdo: Vérios métodos de orientacdo dietética podem ser empregados na terapia
nutricional no diabetes mellitus gestacional (DMG), sendo os principais 0 método tradicional
(MT) e a contagem de carboidratos (MCC). Objetivo: Apresentar uma revisao sistematica da
literatura a respeito do impacto da terapia nutricional no DMG, por meio dos MT e MCC,
avaliando os resultados para a saide materna e infantil. Métodos: Realizou-se uma busca
eletronica por meio do banco de dados PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs e Banco de
Teses da CAPES, avaliando-se também a qualidade metodoldgica dos ensaios-clinicos
incluidos. Analisou-se a qualidade metodoldgica de todos os estudos incluidos por meio da
escala de Jadad®. Esta escala varia de 0 a 5 pontos, considerando estudos de alta qualidade
aqueles com pontuacdo maior que 3. Resultados e conclusdo Encontraram-se cinco estudos
que avaliaram os efeitos da terapia nutricional, por meio do MT, sobre a salde da gestante e
de seu concepto. Nenhum estudo avaliando o MCC em mulheres com DMG foi detectado.
Trés estudos foram considerados como de boa qualidade metodologica pela escala utilizada.
A terapia nutricional dispensada durante a atencdo pré-natal para essas gestantes mostrou-se
eficaz na reducédo de intercorréncias gestacionais (pré-eclampsia, ganho de peso gestacional
excessivo, necessidade de cesariana, de insulinoterapia) e perinatais (distocia de ombro,
macrossomia, hipoglicemia neonatal, peso ao nascer) e também no melhor controle glicémico.
O uso da terapia nutricional merece destaque dentro da atencdo pré-natal voltada para
gestantes com diabetes gestacional, visto os resultados satisfatorios sobre o controle
metabolico e sobre as intercorréncias gestacionais. Estudos que avaliem o método da
contagem de carboidratos em gestantes com DMG devem ser conduzidos para mostrar seus

efeitos para a satde materno-infantil.

Palavras-chave: diabetes gestacional, terapia nutricional, glicemia, gravidez, pré-natal.
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ABSTRACT

Introduction: Various methods of dietary counseling can be used in the nutrition therapy in
gestational diabetes mellitus (GDM). The main methods are the traditional method (TM) and
the carbohydrate counting (MCC). Objective: To present a systematic review of the literature
on the impact of nutrition therapy in GDM, using MT and MCC, evaluating the results for
maternal and child health. Methods: We conducted an electronic search through the
following databases: PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs and CAPES Digital Bank of
Thesis, also assessing the methodological quality of the clinical trials included. The
methodological quality of every study included was assessed using the Jadad scale. The scales
varies from 0 to 5 points, considering high quality studies the ones with 3 points or more.
Results and Conclusion: We found five studies that evaluated the effects of nutritional
therapy using the traditional method, on the health of the pregnant woman and her fetus. No
study evaluating the method of carbohydrate counting in pregnant women with gestational
diabetes was detected. Three studies were considered to have good methodological quality by
the scale used. Nutritional therapy given during antenatal care for these pregnant women was
effective in reducing pregnancy complications (pre-eclampsia, excessive gestational weight
gain, need for cesarean delivery, for insulin therapy and), perinatal complications (for
shoulder dystocia, macrosomia, neo natal hypoglycemia, birth weight) and also in better
glycemic control. The use of nutritional therapy should be highlighted within the antenatal
care for pregnant women with gestational diabetes, given the satisfactory results on metabolic
control and on pregnancy complications. Studies assessing the method of carbohydrate
counting in pregnant women with GDM should be conducted to show its effects on maternal
and child health.

Key-words: gestational diabetes mellitus, nutrition therapy, glycemia, pregnancy, prenatal.
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Introducéo

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definido como qualquer grau de intolerancia
a glicose com inicio ou identificacdo inicial durante a gravidez'. Aproximadamente 7% de
todas as gestacbes sdao complicadas pelo aparecimento do DMG, conforme a American
Diabetes Association — ADA?. A ADA preconiza que o diagnéstico do DMG deve ser
realizado precocemente, para possibilitar a intervencdo em momento oportuno, com vistas a
minimizac&o dos riscos de problemas perinatais’.

Dentre os métodos usados para o tratamento de mulheres com DMG, o Ministério da
Saude® reconhece que a terapia nutricional deve ser baseada nos principios basicos de uma
alimentacdo saudavel, associada ou ndo a insulinoterapia, a pratica de atividade fisica e a
suspensdo do tabagismo. Essa terapia é considerada fundamental no tratamento do DMG, pois
ajuda a evitar o ganho excessivo de peso durante a gestacdo, além de minimizar a ocorréncia
de conceptos macrossdmicos e de complicacdes neonatais*>. A ADA' e o Ministério da
Saude® afirmam que grande parte das mulheres com DMG poderiam alcancar um controle
metabdlico somente com a terapia nutricional e as mudangas de estilo de vida.

Véarios métodos de orientacdo dietética podem ser empregados dentro da terapia
nutricional no diabetes mellitus, inclusive no DMG®®. Dentre eles estéo: o indice glicémico
que baseia-se, principalmente, na substituicdo de alimentos de alto por baixo indice glicémico
ao longo do dia’; o método baseado na distribuicdo energética dos macronutrientes nas
refeicbes — chamado pelos autores do presente artigo como método tradicional (MT) — que €
uma proposta de distribuicdo energética dos macronutrientes, podendo variar de acordo com
cada refeicdo, sendo sugerida uma proporcdo menor de energia nas pequenas refeicdes’; e o
método da contagem de carboidratos (MCC)®, onde o importante é levar em conta o total de
carboidratos consumidos por refeicdo, sendo que a quantidade de carboidratos apresenta
maior prioridade do que o tipo ou fonte®.

E sabido que o valor energético das dietas durante a gravidez deve ser suficiente para
promover o ganho de peso adequado durante esse periodo e que restricdes energéticas
dietéticas severas ndo sdo aconselhadas, pois podem favorecer a cetonuria, seja em gestantes
com ou sem DMG™. A proporcdo de macronutrientes de uma dieta para gestantes sem DMG
segue as recomendacBes para um individuo saudavel, com excec¢do da quantidade de
proteinas, que é maior na gestacdo™. A recomendacéo de macronutrientes para mulheres com
DMG ainda nao foi estabelecida em um consenso e ainda persistem divergéncias entre as

recomendagBes nacionais e internacionais®'%*2,
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Idealmente, toda mulher com DMG, deve receber aconselhamento dietético por
profissional nutricionista ao longo da gestagdo*®. O acompanhamento nutricional durante a
gravidez visa a obtencdo de adequacao das recomendacOes dietéticas, podendo ser empregado
pelos trés métodos acima descritos para terapia nutricional. Porém, deve-se destacar que 0s
resultados obtidos clinicamente com o uso do indice glicémico como terapia nutricional, no

DMG, ainda sdo controversos**®

, sendo entdo proposto pela ADA o uso do MT e do MCC,
preferencialmente, para tratamento de pacientes com DMG*.

As evidéncias acerca dos beneficios do emprego dos diferentes métodos de terapia
nutricional sobre o0s resultados obstétricos e melhor controle glicEmico no DMG ainda ndo
estdo claramente definidos, visto que os estudos que avaliaram tais propostas de tratamento
ndo chegaram a um acordo a respeito de qual seria 0 método mais eficaz, bem como pelo fato
de que sdo poucas as pesquisas que avaliaram tal abordagem™®2".

Estudos evidenciam beneficios para o bindmio mée e filho com a aplicagdo do MT na
orientacdo de gestantes. O emprego deste método, por meio da realizacdo de consultas
individuais com o nutricionista, demonstrou reducéo significativa de 1 a 4% nas complicacdes
perinatais’’, na necessidade de insulinizacdo®®, reducdo significativa da prevaléncia de
neonatos grandes para idade gestacional*’, dentre as gestantes DMG que receberam essa
terapia nutricional.

Em relagdo ao MCC, para individuos DM tipo 1, alguns estudos apontam melhora
significativa no controle glicémico sem ganho de peso corporal'’, bem como uma reduco na
concentracdo da hemoglobina glicada (A1C), nos episodios de hipoglicemias graves, nas
doses de insulina rapida, sem a ocorréncia do aumento do peso corporal nos individuos
estudados®, pois possibilitou maior flexibilidade na escolha dos alimentos e a satisfacdo dos
individuos®. Estudos sobre a aplicacio e eficacia desse método de orientacio nutricional para
gestantes com DMG sdo desconhecidos.

Assim, o objetivo deste artigo foi de realizar uma revisdo sisteméatica com ensaios
clinicos controlados acerca das evidéncias sobre o impacto da terapia nutricional, com base
nos MT e MCC, em mulheres com DMG sobre a ocorréncia de intercorréncias gestacionais e

perinatais, bem como no controle glicEmico e necessidade de insulinoterapia.
Metodos

A busca pelos artigos a serem incluidos nesta revisdo ocorreu a partir de uma ampla

pesquisa nas seguintes bases de dados: PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs e Banco de
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Teses da CAPES. Essa busca ocorreu entre os meses de novembro e dezembro de 2012. Todos
os procedimentos adotados nesta revisdo sistematica seguiram as recomendac6es do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Statement®.

Os descritores utilizados para a busca bibliografica estdo sumarizados na Tabela 1.
Esses foram determinados utilizando-se os termos contidos no DeCS (Descritores em Salde)
para 0s termos em portugués e no MeSH (Medical Subject Headings) para os em inglés. Os
artigos que seriam incluidos no estudo deveriam estar nos seguintes idiomas: portugués,
inglés e espanhol.

Para a selecdo dos estudos, adotaram-se 0s seguintes critérios de inclusdo: estudos do
tipo ensaio clinico controlado, originais, onde as participantes deveriam ser mulheres adultas
com diagndstico de DMG,; utilizacdo da terapia nutricional para DMG pelo MT e do MCC;
estudos que tiveram aprovacdo em Comité de Etica em Pesquisa. Como critérios de exclusio
estdo: estudos conduzidos com gestantes adolescentes; com gestantes com mais de um feto;
trabalhos realizados com animais; presenca de diabetes mellitus tipo 1 ou 2 prévios a
gestacdo; presenca de doencas prévias a gestacdo que necessitem de tratamento dietético;
estudos que utilizaram de outros tipos de tratamento para 0 DMG em conjunto com a terapia
nutricional, salvo o uso da insulinoterapia; estudos que utilizaram de qualquer outro tipo de
terapia nutricional para 0 DMG, em associa¢do ou ndo com as terapias ja descritas. N&do se
delimitou nesta revisao a partir de qual ano de publicagdo os artigos seriam incluidos.

Toda a busca pelos estudos foi feita em duplicata, onde os autores HTL e PARN
realizaram a selecdo dos estudos a serem incluidos. Foi iniciado o processo de procura de
artigo a partir da leitura dos titulos. Apds esta etapa inicial os artigos selecionados foram
revistos, por meio da leitura de seus resumos disponiveis. Ap0s essa etapa 0s estudos
selecionados foram separados para uma andlise mais aprofundada para identificacdo de
publicacbes relevantes, de acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo. Como
complementacdo a busca de evidéncias cientificas, foram consultadas as listas de referéncias
bibliograficas de cada artigo incluido na revisdo para a identificacdo de algum provavel
estudo de importancia que ndao havia sido encontrado anteriormente.

Apesar de incluirmos apenas 0s ensaios clinicos, também foi conduzida uma busca na
base de dados da Cochrane com a finalidade de encontrar revisdes sistematicas e meta-
analises sobre o tema. As revisdes encontradas ndo foram incluidas nesta anélise sistematica,
porém serviriam para identificacdo de outros artigos, por meio da leitura da lista de

referéncias dessas revisdes consultadas, que poderiam ser incluidos no presente estudo.



70

Considerou-se como resultados significativos, em cada estudo, aqueles que
apresentaram um p-valor < 0,05 e/ou medidas de associagdo com respectivo intervalo de
confianga (IC 95% ou 97%) que ndo compreendesse o valor 1. Analisou-se a qualidade
metodoldgica de todos os estudos incluidos através da escala de Jadad®®, que avalia a
qualidade dos ensaios clinicos, com base em informag6es sobre a questdo da randomizacéo,
do estudo ser do tipo “duplo-cego” e da necessidade de comentarios sobre as possiveis perdas
amostrais com o decorrer da pesquisa. Esta escala varia de 0 a 5 pontos, considerando estudos
de alta qualidade aqueles com pontuag&o maior que 3.

Resultados

A partir da pesquisa eletronica pelos artigos, com o uso dos descritores especificos,
foram inicialmente identificadas 53 publicaces. Apos a leitura da lista de referéncias dos
estudos encontrados na base Cochrane, foram encontrados outros dois artigos, sendo assim,
obtendo-se um total de 55 estudos. Apos a primeira avaliacdo, por meio dos titulos e resumos
dos mesmos, excluiu-se 36 artigos, obtendo-se 19 publicacfes. Esses estudos restantes foram
lidos em sua integra para enfim se chegar aos trabalhos que realmente seriam incluidos nesta
revisdo sistematica, chegando ao final com 5 artigos. Detalhes da busca dos estudos estéo
descritos a partir de um fluxograma na figura 1.

N&o foi encontrado nenhum estudo com utilizacdo do MCC para tratamento de
mulheres com DMG. Dessa forma, os ensaios clinicos randomizados incluidos tiveram como
objetivo avaliar o papel da terapia nutricional, pelo MT, voltada para 0 DMG sobre o0s
resultados obstétricos e perinatais, no controle metabolico do diabetes, na necessidade de
insulina, dentre outros. Os paises em que ocorreram 0s ensaios foram Estados Unidos (EUA),
Canadé, Austrélia e Polbnia.

Nos estudos citados, todas as participantes eram adultas e com o diagnodstico do DMG
a partir do segundo trimestre gestacional. Um dos estudos incluiu em sua amostra mulheres
com DMG que estavam gravidas de gémeos?, um motivo para exclusdo. Porém, apds a
leitura detalhada, optou-se pela permanéncia deste estudo, pois, conforme os proprios autores,
0 numero de gestacdes gemelares foi muito pequeno, o que levou a conclusdo de que ndo
houve evidéncias de que a retirada dessas mulheres acarretaria em uma variacdo dos
resultados encontrados. No entanto, outro estudo?’, considerado inicialmente elegivel, ndo foi

incluido, visto que dentre os recém-nascidos do mesmo, 11,3% eram gémeos.
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Os artigos incluidos estdo em inglés, ja que nenhum artigo em portugués ou espanhol
que atendesse aos critérios de inclusdo/exclusdo foi encontrado. N&o foi possivel a realizagdo
de uma meta-analise, devido ao fato de que os estudos encontrados apresentavam
caracteristicas diferentes entre si, como o fato dos métodos diferentes para diagnosticar o
DMG.

Na tabela 2 foram sumarizadas as caracteristicas dos artigos incluidos, com relagdo ao
local em que se conduziram os trabalhos, 0 momento em que a intervencdo foi iniciada,
métodos utilizados para diagndstico, 0 nimero de participantes em cada estudo, principais
resultados e a pontuacdo obtida pela escala utilizada.

Dos quesitos avaliados nos cinco estudos incluidos, conforme a escala de Jadad?®, os
estudos que apresentaram melhor qualidade metodol6gica, em ordem decrescente, foram
Garner et al.”®, Crowther et al.??, Landon et al.*’, Reader et al.’® e Cypryk et al.. Os dois
primeiros conseguiram pontuacdo 5 na escala, ja que descreveram todos 0s pontos necessarios
e informaram sobre a utilizacdo de um adequado meétodo para randomizacdo e que houve
garantias para nem os profissionais e nem as gestantes soubessem sobre a alocacdo nos
grupos.

Algumas caracteristicas comuns entre todas as publica¢des incluidas nesta revisdo séo:
possuirem um grupo intervencéo (Gl), que recebeu a terapia nutricional conforme o objetivo
de cada estudo e um grupo controle (GC), o qual recebeu a atencdo pré-natal rotineira de cada

unidade estudada (exceto o estudo de Cypryk et al.?®

), comparando-se 0s resultados entre 0s
dois grupos; as mulheres de todos os GC receberam orientacao para seguir uma alimentacéao
saudavel durante a gestacdo, mas ndo receberam acompanhamento nutricional; a necessidade
de monitoramento glicémico por parte das gestantes integrantes e realizacdo de exames
laboratoriais para controle do DMG.

Garner et al.?®

avaliaram qual o modelo para o controle glicEmico no DMG teria
maior impacto na reducdo da macrossomia, trauma no nascimento, na hipoglicemia neonatal e
na ocorréncia de parto cirargico. O acompanhamento do Gl ocorreu por obstetra e
endocrinologista, em Ottawa, Canada. Este grupo recebeu a terapia nutricional baseada no
MT, a partir de dieta restrita a 35 Kcal/Kg de peso ideal/dia. O GC ndo recebeu
aconselnamento dietético por profissional nutricionista, porém seguiram as normas
regulamentadoras do Canada.

A média de ganho de peso de Gl e GC foi de 13,3 Kg e 12,5 Kg, respectivamente,
porém sem diferenca significante. Também ndo foram encontradas diferencas significantes

nas médias da glicemia de jejum e do teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) no inicio do
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estudo. Dentro do grupo Gl, 24,2% das gestantes necessitaram de insulinoterapia. Apds duas
semanas de estudo, houve diferenca significante na média da glicemia de jejum entre o0s
grupos, sendo menor em Gl (p=0,0006), mas ndo no TOTG 1h. Entre 30-32 semanas
gestacionais, o grupo Gl apresentou menores concentracdes de glicemia de jejum que o GC
(80,3 mg/dL +14,76 e 84,6 mg/dL +18,8, respectivamente — p=0,035) e também no TOTG 1h
(126,18 mg/dL £25,2 e 135,36 mg/dL £34,14, respectivamente — p = 0,009). Ndo foram
encontradas diferencas nas frequéncias de hipoglicemia neonatal, hiperbilirubinemia, bem
como entre 0s tipos de parto (vaginal ou cesareo). Também ndo houve diferencas entre o peso
ao nascer (p=0,118) e a ocorréncia de macrossomia®.

Os objetivos principais do estudo de Crowther et al.?? foram avaliar se o tratamento
nutricional proposto por um Orgdo de saude australiano pode reduzir as complicacdes
perinatais em mulheres com DMG e avaliar os efeitos deste sobre o resultado obstétrico.
Mulheres com fatores de risco para 0 DMG ou que apresentassem alteracbes no TOTG com
50 e 75g de dextrose foram consideradas elegiveis e, posteriormente, um novo teste foi
realizado para identificar as gestantes com intolerancia a glicose. Aquelas que mostraram um
rastreamento positivo para 0 DMG fariam parte do Gl e as que ndo mostraram tal intolerancia
integraram o GC. As mulheres com concentracGes alteradas de glicemia receberam
insulinoterapia.

No inicio do estudo, 93% das participantes foram consideradas como de risco para
DMG, de acordo com o TOTG. A ocorréncia de graves problemas perinatais (morte perinatal,
distécia de ombro, fratura 0ssea e paralisia nervosa) diferiu significantemente entre Gl e GC,
onde esses problemas foram menos frequentes em GI (p=0,01 — ajustado para idade materna,
etnia/raca e paridade). Niveis de significancia estatistica ndo foram encontrados entre o0s
grupos na necessidade fototerapia e de cesariana. Nenhuma morte perinatal ocorreu em Gl,
enquanto que 5 ocorreram no GC (uma dessas foi associada com a pré-eclampsia e restricao
do crescimento intrauterino). Sobre as caracteristicas das criancas, as integrantes do GC eram
menores em comparacdo com Gl (p<0,001) e também nasceram com idade gestacional
menor. Sobre a macrossomia, esta ocorreu em menor propor¢do em Gl do que em GC
(p<0,001). As mulheres de GI receberam mais visitas dos profissionais de saude envolvidos
no cuidado com o DMG (p<0,001) e tiveram menor ganho de peso gestacional total (p=0,01).
Mais mulheres de Gl fizeram uso da insulina (20% em Gl e 3% em GC)*.

O ensaio clinico conduzido por Landon et al.'’

, hos EUA, apresentou o objetivo de
determinar se o tratamento para mulheres com DMG reduz as complicacdes perinatais e

obstétricas. As mulheres consideradas inicialmente elegiveis para o estudo (glicemia de jejum
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acima de 135 e menor que 200 mg/dL) fizeram um novo teste de glicemia de jejum e também
um TOTG. Aquelas com inadequacdo na glicemia no segundo teste foram consideradas com
DMG. As intercorréncias foram divididas em perinatais (primarias e secundarias) e maternas.

A respeito das caracteristicas sdciodemogréficas e do teste inicial de TOTG entre 0s
grupos de estudo, ndo foi encontrado diferenca estatisticamente significante e também com
relacdo a frequéncia de intercorréncias perinatais primarias (idade gestacional ao nascer,
hipoglicemia, hiperbilirubinemia, concentragdes elevadas de peptideo-C no corddo, morte
perinatal e trauma no nascimento), sendo de 32,4% em Gl e 37% em GC (risco relativo — RR
0,87 [IC 97% 0,72 -1,07] — p=0,14). Mesmo apds o0 ajuste para o consumo de alcool na
gestacéo, ainda ndo foram encontradas diferencas significantes. Diferencas entre os grupos Gl
e GC surgiram, respectivamente, nas intercorréncias perinatais secundarias PN (3302 g —
desvio padrdo (DP) 502,4; 3408 g — (DP) 589,4, p<0,001), macrossomia (n= 28; 65 - RR 0,41
[IC 97% 0.26-0.66], p<0,001), grandes para idade gestacional (n=34; 66 — RR 0.49 [IC 97%
0,32-0,76], p<0,001) e massa gorda (427,0 g — DP 197,9; 464,3 g — DP 222,3, p=0,003). N&o
foram encontradas diferencas entre PIG (p=0,49) e admissdo em unidade de tratamento
intensivo neonatal (p=0,19)"".

Para as caracteristicas maternas, as diferencas entre os grupos Gl e GC,
respectivamente, foram na ocorréncia de parto cesareo (26,9%; 33,8% - RR 0,79 [IC 97%
0,64-0,99], p=0,02), dist6cia de ombro (1,5%; 4,0% - RR 0,37 [IC 97% 0,14-0,97], p=0.02),
pré-eclampsia (2,5%; 5,5% - RR 0,46 [IC 97% 0,22-0,97], p=0.02), IMC ao parto (31,3
Kg/m? — DP 5,2; 32,3 Kg/m® — DP 5,2, p<0,001) e ganho de peso gestacional total (2,8 Kg —
DP 4,5; 5,0 Kg — DP 3,3, p<0,001). A média de consultas de pré-natal foi maior em Gl (n=7)
do que em GC (n=5) (p<0,001)"".

Reader et al.'® avaliaram se o cuidado nutricional feito por nutricionista, utilizando
diretrizes especificas norte-americanas para DMG, resulta em cuidado diferenciado e
melhores resultados obstétricos em gestantes DMG. Foi realizado esse ensaio em 20 estados
dos Estados Unidos, dentro de clinicas cadastradas (clinicas obstétricas, endocrinoldgicas). As
25 clinicas participantes foram aleatoriamente divididas entre Gl (n=12) e GC (n=13).
Participantes de GI deveriam ter no minimo 3 consultas e GC somente cuidados de rotina do

pré-natal. Ndo consta no estudo Reader et al.*

nenhuma avaliacdo da semelhanca entre as
caracteristicas sociodemograficas das participantes. Com relacdo ao uso de insulina, esse foi
menor em Gl comparando-se com GC (24,6% e 31,7%, respectivamente, p=0,05) e foi mais
precoce no grupo GC, porém sem significancia (p=0,075). Dentre os fatores associados ao uso

de insulina estdo a A1C de base, altura, IMC pré-gestacional, idade gestacional no diagndstico
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do DMG e duracdo do cuidado nutricional. A proporc¢do de mulheres com A1C, elevada no
inicio ndo diferiu entre os grupos (6,1% em Gl; 8,6% em GC, p=0,58) e também ndo diferiu
no final, porém a diferenca aumentou (7,1% em GI; 13,8% em GC, p=0,25). Os grupos
também ndo se diferiram com relacdo a ocorréncia de cesariana (p=0,67), macrossomia
(p=0,98), baixo peso ao nascer (p=0,27) e prematuridade (p=0,25), mas o grupo GC teve mais
que o dobro de prematuros (10,6% em C; 4,6% em GI). O comprimento ao nascer e o indice
de Apgar 1’ ¢ 5’ também nao diferiu entre os grupos. O pré-natal foi maior entre as mulheres
gue necessitaram de insulina em comparagdo com aquelas que ndo fizeram uso da mesma, em
uma anélise de dados combinados (p=0,07)"°.

Avaliar a efetividade e a seguranca de dietas com baixo e alto teor de carboidratos,
bem como seu impacto nas concentracfes sanguineas de glicose e cetonas urinarias, foi o
objetivo de Cypryk et al.® em seu estudo, com 30 mulheres polonesas. As mulheres foram
separadas entre 0 grupo que receberia uma dieta com 45% do valor energético total de
carboidratos (GA) e aquele com uma dieta com 65% de carboidratos (GB). Em relacdo aos
outros macronutrientes, em GA 25% da energia era proveniente das proteinas e 30% dos
lipideos; em GB ofertou-se 25% de proteinas e 15% de gorduras. O acompanhamento ocorreu
por apenas 14 dias. Os testes para glicemia de jejum e monitoramento durante o dia foram
realizados durante o estudo.

Os valores médios de glicemia de jejum ndo diferiram significantemente entre o0s dois
grupos antes do inicio do tratamento (p>0,05). No GA, ndo se encontrou nenhuma diferenca
entre a glicemia de jejum antes e ap0s o tratamento (p=0,414), mas sim entre as glicemias
apos o café da manha (AC, p=0,021), apés o almogo (AA, p= 0,023) e apos o jantar (AJ, p=
0,011). Em GB, encontrou-se associacdo entre as glicemias AA (p= 0,012) e AJ (p= 0,003),
antes e apos o tratamento. N&o foi observada a ocorréncia de cetonuria e em duas gestantes de
GA e uma de GB foi necessario o uso de insulina. Ndo ocorreram diferencas significantes
com relacdo a idade gestacional no parto, tipo de parto (vaginal ou cesareo), pré-natal,

macrossomia e fndice da Apgar (p>0,05)%.

Discussao

Poucos ensaios clinicos randomizados abordando o uso da terapia nutricional no
tratamento do DMG foram encontrados, sendo importante destacar que nenhum desses foi

conduzido no Brasil. Outro ponto importante que merece ser destacado € sobre as diferencas
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metodoldgicas empregadas em cada estudo e, ainda, o ndmero limitado de trabalhos
dificultam a extrapolacdo dos resultados observados.

Apesar da existéncia de consensos internacionais e nacionais>® que recomendam o uso
da estratégia de terapia nutricional a partir do MCC, ndo se encontrou nenhuma publicacéo a
respeito do tema nesta revisdo sistematica, onde a populacdo estudada era de mulheres com
DMG. Vérias pesquisas foram encontradas utilizando desse metodo como terapia nutricional

1182324 aycidando resultados satisfatdrios da mesma no controle

para tratamento do DM tipo
da doenca, evidenciando a importancia que tal proposta deve ser avaliada no DMG.

Além disso, a op¢do pela ndo inclusdo dos estudos que avaliaram o indice glicémico
como terapia nutricional no DMG, devido a falta de resultados satisfatérios com uma amostra
significativa, também mostra a relevancia do assunto para que mais estudos sejam
conduzidos.

Identificaram-se apenas cinco artigos que avaliaram a terapia nutricional com o0s
critérios estabelecidos para a reviséo sistematica e ndo houve similaridade entre os trabalhos a
respeito dos pontos de corte para diagnostico do DMG. Com isso as pesquisas Sao
prejudicadas pela multiplicidade de critérios diagnosticos e pela falta de uniformizacdo dos
pontos de corte para identificagdo do DMG. O uso de diferentes métodos para se diagnosticar
uma doenca pode ocasionar em uma sub ou superestimacdo da mesma. O diagnéstico precoce
de mulheres com DMG nao objetiva apenas minimizar os efeitos adversos materno-fetais,
como também identifica as mulheres com risco aumentado para o desenvolvimento de DM
tipo 2, auxiliando todo o processo terapéutico de acompanhamento destas mulheres*’.

A ADA! recomenda como método de rastreamento diagndstico, o teste oral
simplificado de tolerancia a glicose, com sobrecarga de 50g, em todas as gestantes entre 242 e
28? semanas gestacionais. Esse € 0 método de rastreamento mais utilizado, reconhecido como
padrdo-ouro, considerando como ponto de corte a glicemia de 1 hora ap6s sobrecarga igual ou
superior a 140 mg/dL.

Apesar disso, pode-se observar que todos os trabalhos incluidos nesta revisdo
apontaram resultados satisfatérios do uso da terapia nutricional para o DMG, 0s quais
trouxeram efeitos benéficos para a mae e seu concepto. Todavia, € importante destacar
algumas questdes metodoldgicas verificadas nesses estudos que colocam em questdo 0s
métodos empregados para a intervencao.

Na pesquisa de Garner et al.?®

0 GI recebeu a terapia nutricional com dieta com
restricdo caldrica, contendo 35 Kcal/Kg de peso ideal/dia e com o fracionamento diario das

refeicdes, sem que tenha sido realizada uma avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional.
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Apesar dos resultados satisfatorios, a recomendacéo nutricional deve ser individualizada a
partir da classificacdo do IMC pré-gestacional e definicdo do ganho de peso gestacional
(GPG) semanal e total***,

Padilha et al.** testou o impacto da intervencdo nutricional em mulheres no
diabéticas, no qual a dieta foi individualizada, com base na avaliagdo nutricional detalhada,
incluindo a avaliagdo antropométrica, mostrando o efeito positivo dessa intervencao
individualizada, na adequacdo do ganho de peso gestacional total das mulheres acompanhadas
ao longo da gestacdo pelo nutricionista. Estas recomendacfes devem ser testadas no pré-natal
de gestantes com DMG, tendo em vista que a adequacdo do ganho de peso gestacional pode
relacionar-se com melhores resultados perinatais em mulheres com DMG® e que a
recomendacdo do ganho de peso gestacional é a mesma para as mulheres com DMG ou
saudaveis®'.

O estudo de Crowther et al.?* aponta que o tratamento diferenciado para mulheres com
DMG reduz a morbidade perinatal e melhora a qualidade de vida do bindmio mée-filho. O
grupo que recebeu a intervengdo nutricional apresentou maior namero de visitas de
profissionais de saude e obtiveram menor GPG. Neste artigo, 0s autores descrevem que 0
cuidado nutricional das mulheres DMG foi individualizado e considerou-se 0 peso pré-
gestacional, nivel de atividade, ingestdo dietética e GPG. Porém ndo houve detalhamento
metodologico quanto a classificacdo do estado nutricional, percentual de macronutrientes
fornecidos, nivel de atividade fisica prescrita e a recomendacdo de GPG. Os resultados deste
estudo mostram que o tratamento do DMG a partir de aconselhamento dietético,
monitoramento glicémico sanguineo e uso da insulinoterapia, quando houvesse necessidade,
foi eficaz na diminuic&o das taxas de complicacdes perinatais graves.

Os resultados de Landon et al.'” demonstram que a terapia nutricional para 0 DMG
minimiza as complicacGes perinatais e obstétricas, melhorando a qualidade de vida do
binbmio mae-filho, entretanto ndo foi capaz de reduzir a mortalidade materna-fetal. Também
neste estudo ndo houve um detalhamento da terapia nutricional empregada, deixando uma
duvida quanto aos padrdes utilizados, ja que ndo é claro a identificacdo do uso de alguma
recomendacdo nutricional especifica para DMG.

Reader et al.’® descreveram efeitos benéficos tanto @ mde quanto ao filho com
acompanhamento durante o pré-natal das DMG. Este estudo multicéntrico revelou as
diferencas existentes quanto ao aconselhamento dietético nas varias clinicas dos Estados
Unidos se realizou a pesquisa, as quais eram validadas para o tratamento do DMG, obtendo-se

assim resultados obstétricos satisfatorios. Esses autores ainda colocam que existem varias
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questdes ndo respondidas sobre a terapia nutricional para 0 DMG, como por exemplo, em
relacdo a alteragcbes nos carboidratos da dieta, as necessidades energéticas e de GPG
especificos para DMG, apontando assim para a necessidade de realizagdo de mais estudos que
busquem tais respostas'®.

Ainda com relagéo a esse estudo, 0s autores descrevem que o tempo e a frequéncia séo
fatores que ndo devem ser esquecidos durante a consulta nutricional e sdo tdo importantes
quanto o aconselhamento nutricional, os quais recomendam que ap6s o diagndstico a gestante
deva receber orientagdo nutricional em no méaximo 48 horas e com um minimo de 3 consultas
nutricionais'®. Outras publicacdes, porém com gestantes sem DMG, demonstram os
beneficios da atencdo nutricional no pré-natal, tanto para a mde como para 0 concepto,
iniciada ainda no 1° trimestre gestacional®**.

16,17,22.28.28 anfatizam o atendimento nutricional individualizada

Os autores mencionados
para as mulheres com DMG para melhores desfechos perinatais. Porém dentro dos métodos
destes estudos ndo ha explica¢des quanto a alguns pontos que merecem atencdo, como sobre a
adesdo ao plano alimentar proposto; os principios de quantidade, qualidade (%
macronutrientes), padrdo das refeicdes; adequacdo de GPG; avaliacdo antropometrica

detalhada (com excecdo de Crowther et al.*?

que citou o uso do peso pre-gestacional, mas
deixou uma lacuna sobre como avaliou o estado nutricional pré-gestacional destas gestantes).

No trabalho de Cypryk et al.”® ndo ha detalhamento para a realizacdo da avaliagdo
antropométrica e calculo do ganho de peso gestacional. E descrito que todas as gestantes
receberam aproximadamente 1800 Kcal/dia, porém houve um destaque a individualizacdo da
dieta.

Essas questdes sdo de grande importancia e fundamentais para a terapia nutricional,
com o objetivo de se alcancar um ganho de peso recomendado, a euglicemia e contribuir para
um estilo de vida saudavel, mesmo ap6s o termino da gestacdo™. Contudo, a ADA'? destaca
que a quantidade de carboidratos da dieta ndo deve ser inferior a 175g/dia com a finalidade de
melhorar a glicemia e minimizar os riscos de cetonemia e cetoacidose, que acarretam em
resultados obstétricos indesejaveis.

A individualizacdo da atencdo nutricional para as gestantes deve ser reforcada e
praticada, pois através disso € possivel que a orientacdo nutricional seja planejada conforme
as caracteristicas individuais de cada gestacdo, dentro do ambiente em que cada mulher
ViV933'34'38.

Cypryk et al.?® descrevem em seu estudo que houve uma distribuicdo diaria de

macronutrientes, semelhante as caracteristicas do MT, porém ndo foi demonstrado uma
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distribuicdo energética nas refeicdes diérias, conforme descreve a ADA’. Também néo ficou
explicito a quantidade percentual de carboidratos fornecido pela manha. A ADA relata que a
concentracdo de carboidratos pela manha deve ficar entre 15-30g, pois a liberacéo de cortisol
pelo organismo é maior neste horario, ocasionando em um aumento da resisténcia a insulina,
conduzindo a uma elevacao da glicemia. Os resultados deste estudo demonstram que a dieta
com 45% de carboidratos foi mais eficaz no controle glicémico ap6s o desjejum em relacdo ao
plano alimentar com 65% de carboidratos.

A falta de estudos conduzidos com gestantes brasileiras que avaliaram a intervencao
nutricional com base no MCC gera uma lacuna a respeito dos possiveis beneficios ou
maleficios desta intervencdo nesta populacéo.

A literatura cientifica descreve a necessidade do acompanhamento com o profissional
nutricionista durante o pré-natal de mulheres com DMG®, mas n#o existe uma recomendag&o
Ou consenso quanto ao numero de consultas nutricionais suficientes para minimizar 0s riscos
perinatais das mulheres DMG.

O Ministério da Satde® relata que nas gestaces consideradas como sendo de risco,
como é o caso do DMG, deve haver uma maior frequéncia de consultas e visitas domiciliares,
sendo o intervalo definido de acordo com o fator de risco identificado e a condicdo da
gestante no momento.

Ainda existem controvérsias sobre a terapia nutricional no DMG sobre o GPG, as
recomendacdes de energia, distribuicdo e composicdo alimentar (quantidade e tipos de
gorduras e carboidratos, bem como sua restricdo)*®, sendo dessa forma que a adequada
programacdo diaria de quantidade e tamanho das refeicGes € essencial. A orientacdo dietética
é capaz de favorecer um bom controle das glicemias de jejum e pds-prandial.

Em suma é possivel afirmar as grandes vantagens que o uso da terapia nutricional traz
no tratamento do DMG, como na reducdo de intercorréncias maternas (pré-eclampsia, GPG
excessivo, necessidade de cesariana, de insulinoterapia, melhor controle metabdlico, distocia
de ombro) e perinatais (macrossomia, hipoglicemia neonatal, PN), mostrando a importancia
dos profissionais relacionados ao cuidado nutricional durante a gestacao, seja ela considerada
de baixo ou alto risco.

Apesar de todos esses efeitos benéficos associados ao cuidado nutricional, ainda
restam muitas duvidas sobre os reais beneficios dessa préatica. Os estudos envolvidos nesta
revisdao sao de grande importancia, ja que apresentaram cuidados metodoldgicos importantes

que permitem mostrar a fidedignidade dos resultados encontrados. Entretanto, as semelhancas
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entre eles € muito pequena e os beneficios encontrados ndo foram semelhantes para todos os
artigos.

Isso mostra o quanto é importante a realizagdo de novos estudos com maior tamanho
amostral e com uma padronizacdo do método diagnostico empregado. Estudos que sejam
conduzidos com a populacdo de gestantes DMG brasileiras também sdo necessarios, pois 0s
resultados das pesquisas integrantes da revisao sdo para populacdes de paises desenvolvidos e
isso pode diferir de alguma maneira para populac6es de paises subdesenvolvidos. Analisar 0s
efeitos das outras terapias no DMG também deve ser incentivado, especialmente o MCC,
afinal os resultados observados desse método para os DM 1 e 2 refor¢cam que outras préaticas
terapéuticas podem ser aplicadas para tratamento do DM, as quais devem, possivelmente, ser
estendidas para 0 DMG.

Conclusao

A atencdo nutricional voltada para o DMG e uma ferramenta indispensavel dentro
dos servicos de saude que prestam atendimento a mulheres com DMG, visto os efeitos
benéficos para a saude materna e de seu concepto, com relacdo ao melhor controle glicémico
e reducdo de intercorréncias gestacionais e neonatais. Porém ainda ndo se chegou a um
consenso a respeito de qual o melhor método a ser utilizado como terapia nutricional voltada
para as necessidades especificas do DMG, especialmente visto a grande lacuna existente sobre
os efeitos do MCC em comparacdo ao MT, que € o mais empregado atualmente no DMG.

A orientacdo nutricional deve ser disponibilizada a todas as mulheres em idade fértil,
para que essas ja iniciem este momento fisiologico com orientagdes para promogéo da saude.
Porém, como nem sempre isso € possivel, a atencdo nutricional durante o pré-natal deve ser
universalizada e estendida para todas as mulheres, preferencialmente, com inicio
concomitante ao do pré-natal, devido aos beneficios observados que essa terapia traz para as
mulheres com DMG, por exemplo.

Por fim, sdo necessarios mais estudos para maiores esclarecimentos a respeito do uso
da terapia nutricional, a partir de outros métodos voltados para o DM, especialmente que
sejam conduzidos no Brasil, para trazer importantes informac6es sobre a relevancia desta

intervencao na populacéo brasileira de mulheres com DMG.
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Figura 1 — Representacdo do processo de sele¢do dos estudos.
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Tabela 1 — Descritores usados na busca eletrénica na base de dados.

Descritores em portugués Descritores em inglés
Diabetes mellitus; Diabetes mellitus;
Diabetes gestacional; Diabetes, pregnancy-induced:;
Diabetes mellitus gestacional; Diabetes mellitus, gestational;

Terapia nutricional; Gestational diabetes mellitus;

Terapia nutricional médica; . .
P Medical nutrition therapy;
Terapia; A
High-risk pregnancy
Gestagdo de alto risco;
Diet therapy, care;
Pré-natal
Prenatal

Método de Contagem de carboidrato

Method carbohydrate counting

Para a realizacdo desta pesquisa utilizou-se dos operadores l6gicos: OU/OR; E/AND.



Tabela 2 — Descricdo dos estudos incluidos na revisao sistematica.
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Referéncia diagnostico do DMG; Tratamento nutricional Grupos de Resultados Pontuacéo
momento de realizacéo empregado estudo escala de
do mesmo. 26
Jadad
Hatem et al.; Fracionamento das refei¢coes n= 300 Grupo Gl apresentou menor média de GJ do 5
Garner et al.?® ao longo do dia e oferta de 149 (GI) e 151 gue GC (p=0,006) e também no TOTG (p=0,009).
(2997)/ 35 Kcal/Kg peso ideal/dia (GO). N&o houve diferenca entre os grupos quanto o PN e a
Canada (GI). N&o recebeu macrossomia.
aconselhamento nutricional
(GO).
24 a 28 SG. Aconselhamento dietético n= 1000 Menor ocorréncia de complicac@es nas 5
Crowther et individualizado, levando em 490 (GI) e 510 Criancas de Gl (p=0,01 ajustado). Nenhuma diferenca com
al.? conta o PPG, nivel de (GO). relacdo a necessidade de fototerapia e de parto cesareo. GPG
(2005)/Australi atividade, ingestdo dietética foi menor em GI (p=0,01).
a e ganho de peso. Nao
recebeu aconselhamento
nutricional (GC).
WHO; 16 e 30 SG. Aconselhamento nutricional n= 958 Médias do PN, massa adiposa neonatal, GIG e 3
Landon, et al.*’ formal e Dietoterapia. 485 (Gl) e 473  macrossomia, distdcia de ombro e cesariana menores em Gl
(2009) (GO). (p<0,05). Redugdo da pré-eclampsia e hipertenséo gestacional
/EUA em GI (p=0,01).
Metzger & Coustan; Diretrizes do Nutrition n= 215 Necessidade de insulinizagdo menor em Gl (p=0,05). 1
Reader et al.'® Practice Guidelines for 130 (Gl)e 85  Nenhuma diferenca entre 0s grupos com relagdo & ocorréncia
(2006) Gestational Diabetes. (GC) de cesariana, macrossomia, prematuridade, comprimento ao
/EUA nascer e indice de Apgar (p>0,05).
24 e 30 SG. Dietas com baixa e alta n=30-grupo Sem diferencas na GJ ap6s o inicio da terapia (p>0,05), porém Zero
Cypryk et al.?® proporcdo de CHO. com 45% VET encontraram-se nas glicemias AC, AA e AJ (p<0,05).
(2007)/ de CHO (GA)  Nenhuma diferenca com relacdo a intercorréncias obstétricas.
Polbnia e 65% do VET
de CHO (GB).

Legenda: SG — semanas gestacionais; Kcal — quilocalorias; Kg — quilo; PPG — peso pré-gestacional; PN — peso ao nascer; GJ — glicemia de jejum; TOTG — teste oral de

tolerancia a glicose; CHO — carboidratos; VET — valor energético total; AC — ap6s café da manhd; AA — apds almogo; AJ — apds jantar; Gl — grupo intervencdo; GC — grupo
controle; GA — grupo com 45% do VET de CHO; GB — grupo com 65% do VET de CHO,GPG-ganho de peso gestacional, GIG-grande para idade gestacional.
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Intervencéo nutricional e desfechos da gravidez em mulheres com diabetes mellitus

gestacional: Um ensaio clinico randomizado.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar o impacto da intervencdo nutricional com base em dois
métodos de orientacdo nutricional sobre as intercorréncias gestacionais, resultados perinatais e
controle metabdlico de mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG). Foi conduzido
um ensaio clinico, randomizado com gestantes que receberam o diagnostico do DMG até a
302 semana gestacional alocadas de forma randomizada em dois grupos de estudos, 0s quais
receberam a intervengdo nutricional por meio de dois métodos de orientacdo dietética
distintos: o grupo | recebeu a intervencdo por meio do método tradicional/MT (grupo
controle) e o grupo Il pelo método da contagem de carboidratos/MCC. Todas receberam
cuidado nutricional por meio de plano alimentar individualizado, conforme as caracteristicas
de cada gestante. Avaliaram-se as mulheres por meio de varidveis antropométricas, clinicas,
dietéticas, bioquimicas, sociodemograficas e obstétricas. A avaliacdo da adesdo ao
planejamento alimentar proposto apds cada consulta, sendo esta classificada como pobre (de
zero a um critério observado), boa (dois ou trés critérios observados) ou excelente (quatro
critérios observados). Para os desfechos controle glicémico no 1° (p=0,69), no 2° (p=0,41) e 3°
(p=0,26) trimestres de gestacdo, necessidade de insulinoterapia (p=0,59), adequacdo do ganho
de peso gestacional total (p=0,25), adequacdo do peso ao nascer (p=0,08), intercorréncias
neonatais (p=0,93), gestacionais (p=0,36) e tipo de parto (p=0,76) ndo foram encontradas
diferencas entre os grupos de estudo. Mulheres com boa ou étima adesdo apresentaram
melhor controle metabolico da doenca, maior méedia de peso ao nascer e de idade gestacional
ao nascer. As gestantes que apresentaram baixa adesdo ao tratamento na 3% consulta com
nutricionista apresentaram 2,61 mais chances de descontrole metabdlico no 3° trimestre
gestacional em comparacdo com as que tiveram boa/6tima adesdo. O uso de insulina se fez

necessario em 36,7% das gestantes do estudo.

Palavras-chave: diabetes gestacional; terapia nutricional; gravidez; glicemia; pré-natal.
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ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the impact of nutritional intervention based on two
methods of nutritional counseling on pregnancy complications, metabolic control and
perinatal outcome in women with gestational diabetes mellitus (GDM). We conducted a
clinical trial, randomized patients who received the diagnosis of GDM until the 30th week of
gestation were allocated randomly into two study groups, which received nutritional
intervention through two methods of dietary counseling distinct group | received the
intervention through the traditional method / MT (control group) and group Il by the method
of carbohydrate counting / MCC. All received nutritional care plan by feeding individualized
according to the characteristics of each pregnant woman. Women were evaluated by
anthropometric, clinical, dietary, biochemical, demographic and obstetric. Assessment of
adherence to dietary plan proposed after each consultation, which is classified as poor (zero to
one criterion observed), good (two or three criteria observed) or excellent (four criteria
observed). For glycemic control outcomes in the 1st (p = 0.69), the 2nd (p =) and 3 (p = 0.26)
trimesters, need for insulin (p = 0.59), adequacy of weight gain gestational total (p = 0.25),
adjustment for birth weight (p = 0.08), neonatal complications (p = 0.93), gestational (p =
0.36) and type of delivery (p = 0, 76) found no differences between the study groups. Women
with good or excellent adherence had better metabolic control, higher mean birth weight and
gestational age at birth. Pregnant women who had low adherence to treatment in the 3rd
consultation with nutritionist had 2.61 greater chance of metabolic control in the 3rd trimester
of pregnancy compared with those who had good / excellent adhesion. The use of insulin was

required in 36.7% of women in the study.

Key-words: diabetes, gestational; nutrition therapy; glycemia; pregnancy; prenatal.
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Introducéo

A ocorréncia do diabetes mellitus gestacional (DMG) tem sido associada com
intercorréncias e desfechos desfavoraveis da gestacdo, como a polidramnia, sindromes
hipertensivas da gestacdo, infec¢des urinarias, desenvolvimento do diabetes tipo 2 no pds
parto, macrossomia, prematuridade, distdrbios metabdlicos neonatais, entre outros. Essa
condicdo pode ser classificada como qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou
identificacdo inicial durante a gravidez'™.

Em 2012, a American Diabetes Association (ADA) afirmou que o nimero de casos de
DMG em todo o mundo deverd aumentar, devido a recomendacdo para ado¢do do novo
critério diagnostico proposto, aumentando a prevaléncia da doenca, que acomete
aproximadamente 7% de todas as gestaces'”.

A terapia nutricional é considerada essencial no tratamento do DMG, pois auxilia na
prevencdo do ganho excessivo de peso durante a gestacdo, a alcancar melhor adequacao do
ganho de peso gestacional, minimizar a ocorréncia de conceptos macrossémicos,
complicacBes neonatais e alcancar um melhor controle metabélico da doenca’®. A ADA® e o
Ministério da Saude® afirmam que grande parte das mulheres com DMG poderiam alcancar
um bom controle metabolico somente com a terapia nutricional e as mudancas de estilo de
vida.

Véarios métodos de orientacdo dietética podem ser empregados na terapia nutricional
no diabetes mellitus, inclusive no DMG®*°. Todavia a ADA! recomenda o uso de dois
métodos, preferencialmente, para tratamento de pacientes com DMG, visto os resultados
ainda controversos de algumas praticas para controle da doenca.

Dessa forma, recomenda-se 0 uso do método baseado na distribuicdo energética dos
macronutrientes nas refeicdes — denominado pelos autores do presente artigo como método
tradicional (MT) — que é uma proposta de distribuicdo energética dos macronutrientes,
podendo variar de acordo com cada refeicdo, sendo sugerida uma proporcdo menor de energia
nas pequenas refeicdes’; e o método da contagem de carboidratos (MCC)*®, que considera o
total de carboidratos consumidos por refei¢do, sendo que a quantidade deste macronutriente €
mais importante do que o tipo ou fonte™.

O MT realizado com consultas individuais com o nutricionista demonstrou reducao

significativa de 1 a 4% nas complicacBes perinatais™, na necessidade de insulinizagdo, na
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prevaléncia de neonatos grandes para idade gestacional (GIG)™, em mulheres com DMG que
receberam tal terapia nutricional.

Apesar dessa recomendacdo, sdo poucas as evidéncias cientificas que comprovam 0s
beneficios do emprego desses diferentes métodos de orientagéo nutricional sobre os resultados
obstétricos e controle metabdlico do DMG, devendo-se ressaltar que até 0 momento ndo se
tem conhecimento de nenhum estudo publicado para avaliagdo do uso do MCC, em
comparacdo de outros métodos de orientacdo nutricional, no tratamento do DMG™™".

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar o impacto da intervencdo nutricional em
mulheres com DMG com base no MCC e MT, sobre a ocorréncia de intercorréncias

gestacionais, desfechos perinatais e controle metabdlico da doenca.

Metodos
Tipo de estudo e populacéo estudada

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado conduzido em uma maternidade publica
do municipio do Rio de Janeiro. A selecdo da unidade a ser estudada ocorreu tendo em vista
que esta atende gratuitamente gestantes que apresentam caracteristicas semelhantes as da
clientela atendida em outras unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro, segundo as
variaveis: idade materna e nimero de consultas da assisténcia pré-natal*®*.

A populacéo estudada foi composta por mulheres adultas que receberam o diagndstico
do DMG até 30 semanas gestacionais (de acordo com a data da Gltima menstruacéo) e que
foram acompanhadas pelo Servico Pré-natal da maternidade em estudo, sendo as mesmas
acompanhadas da gestacdo ao puerpério, no periodo de maio/2011 a setembro/2012.
Adotaram-se os critérios da ADA’ e International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG)® para o diagnéstico do DMG, conduzindo-se os testes de glicemia
de jejum e o teste oral de tolerancia a glicose 1 e 2h ap6s sobrecarga de 75 g de glicose.

Para inclusdo no estudo as mulheres deveriam ser adultas (idade cronolégica >20 anos
na concepcdo); ter o diagndstico de DMG confirmado na unidade estudada?, para os casos
encaminhados de outras unidades de saude do municipio; com gestacdo de feto Unico sem
malformacdo congénita; auséncia de enfermidades cronicas (sifilis em tratamento, doenca
celiaca, intolerdancia a lactose, lipodistrofia muscular, infeccdo pelo HIV [Human
Immunodeficiency Virus]); utilizagdo de medicamentos psicoativos; uso de dietas restritivas

(lacto-ovo vegetarianas, vegetarianas e outras).
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O presente estudo respeitou todos os aspectos éticos previstos pelo Conselho Nacional
de Saude” e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (CAAE — 0017.0.361.361-10). Todas as participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Randomizacao

O procedimento realizado para a randomizacdo das participantes foi do tipo simples®,
o0 qual ocorreu conforme o nimero final do prontuario de atendimento das mesmas na unidade
de salde, onde as mulheres que tinham um prontuario com final par receberiam a intervencao
nutricional pelo MCC e aquelas com prontuario final impar receberiam o MT. Os
profissionais responsaveis pelo atendimento nutricional das gestantes, de ambos 0s grupos,

estavam cientes da alocagdo no tipo de tratamento a ser oferecido (Figura 1).

Grupos de estudo e intervengao
As gestantes que receberam a intervencdo nutricional por meio do MT foram inclusas no
grupo denominado GI e as que receberam a intervencdo pelo MCC no grupo GIl. Apés o
diagnostico do DMG, pelo obstetra responsavel do pre-natal, as gestantes recém-
diagnosticadas eram encaminhadas para 0 ambulatorio de nutricdo da maternidade estudada e
eram alocadas em cada grupo de estudo conforme descrito abaixo:
Gl - mulheres com DMG que receberam orientacdo nutricional com base no MT, que se
baseia na proposta de distribuicdo energética dos macronutrientes, podendo variar de acordo
com cada refeicéo, sendo sugerida uma proporgdo menor de energia nas pequenas refeicdes®.
GII - mulheres com DMG que receberam orientacao nutricional com base no MCC?*. Dentre
0s metodos empregados na orientacdo pelo MCC destacam-se a Lista de Equivalentes ou
Método de substituicdo (os alimentos sdo agrupados de forma que cada porcdo do alimento
escolhido pela gestante correspondia a 15g de carboidratos, com alimentos de uso habitual da
mulher) e a Contagem em Gramas de Carboidratos (a gestante era orientada a somar 0s
gramas de carboidratos de cada alimento por refeicdo, obtendo-se informacBes em tabelas e
rétulos dos alimentos)®®.

Nas consultas individuais (com intervalos propostos de 15 dias entre cada consulta)
incluia-se a avaliacdo nutricional detalhada (antropométrica, clinica, dietética, bioquimica,
sociodemografica e obstétrica), além da avaliacgio de exames complementares, que

forneceram subsidio para elaborag¢do de um plano alimentar individualizado a ser seguido pela
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gestante, visando o ganho de peso gestacional semanal e total estimado bem como o controle
metabdlico do DMG®.

Avaliagdo antropomeétrica

As gestantes foram pesadas em balanga mecénica, calibrada, da marca Filizola, com o
minimo de roupa possivel, descalcas e sem aderecos. A medicdo da estatura foi realizada na
régua antropométrica acoplada a balanca, segundo a padronizagdo preconizada pelo MS
(2005; 2006).

Coletaram-se dados referentes a estatura e o peso pré-gestacional informado no
maximo ha dois meses antes da concepcao ou medido antes da 142 semana de gestacdo. Esses
dados foram coletados dos prontuarios, conforme a rotina da propria unidade, onde a equipe
de enfermagem realizava tal procedimento, seguindo as recomendacdes do Ministério da
Sadde?.

Para a classificacdo do indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e definicdo das
faixas de ganho de peso gestacional semanal e total, utilizou-se a recomendagdo do Ministério

27
l.

da Satide®?, validada por Padilha et al.?’, seguindo as mesmas orientacdes propostas para as

gestantes ndo diabéticas.

Avaliagdo sociodemografica e obstétrica

Avaliaram-se essas condi¢des, durante a primeira consulta com nutricionista, por meio
da coleta de dados sobre historia obstétrica (estado nutricional pré-gestacional e tipo de
parto), idade materna, situacdo marital, nivel de instrucdo, condi¢bes de saneamento do
domicilio, nimeros de consultas durante o pré-natal e da assisténcia nutricional pré-natal. As

proprias gestantes se auto classificavam quanto a cor da pele.

Avaliacao dietética, clinica, laboratorial

Realizou-se a avaliacdo dietética detalhada o que permitiu a elaboracdo de plano
alimentar adaptado aos habitos alimentares da gestante e também a avaliacdo da adesdo ao
planejamento alimentar proposto a cada consulta, sendo esta classificada como pobre (de zero
a um critério observado), boa (dois ou trés critérios observados) ou excelente (quatro critérios
observados)®®. Neste estudo avaliacdo da adesdo a orientagdo nutricional foi realizada por
meio de entrevista com as gestantes ap0s a segunda consulta nutricional com o profissional
nutricionista, seguindo os critérios de quantidade (das porcGes de alimentos usados);
qualidade (frequéncia de ingestdo dos grupos de alimentos); padrdes das refeicdes

(considerando o numero e o horério das refei¢cGes, sua composi¢do e a substituicdo dos
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alimentos com base na aplicacdo da lista de substituicdo fornecida) e; adequacao do ganho de
peso semanal (comparando-se o ganho de peso semanal real com o estimado na Ultima
consulta, considerando-se como adequado o ganho de peso semanal obtido de até 20% acima
ou abaixo do ganho planejado e, inadequado e quando esta condicdo ndo foi cumprida®®.
Investigaram-se 0s sinais e sintomas digestivos e de caréncias nutricionais especificas. Foi
realizado também o rastreamento de intercorréncias gestacionais associadas, pela avaliagdo
dos parametros: hemoglobina, proteindria, funcdo hepéatica e renal, niveis pressoricos,
presenca de edema e de incisura nas artérias uterinas uni e/ou bilateral, por meio de consulta

aos pareceres médicos dos prontudrios.
Intervencao nutricional

Toda a rotina de assisténcia nutricional empregada na unidade foi revisada e atualizada
antes da implantacéo do estudo, conforme as ultimas recomendagdes dos comités nacionais e
internacionais especificas para o grupo™®**. Para ambos os grupos foram recomendados 0 uso
de edulcorantes durante a gestacdo: sacarina, acesulfame-K, aspartame, sucralose'?*%.

A distribuicdo de macronutrientes obedeceu as necessidades recomendadas e
individualizadas para mulheres com DMG?3. Independente do método adotado para elaboragdo
do plano alimentar conforme os grupos de estudo, a proporcéo de carboidratos foi entre 50 -
52% do valor energético total (VET) estimado e o fornecimento de carboidrato no desjejum
ficou restrito no maximo a 45g, devido a liberagdo do hormdnio cortisol pela manha que pode
associar-se com a hiperglicemia®".

A proporcdo de proteina foi em torno de 20% do VET, sendo considerado o
adicional diario de 10g, e a ingestdo total minima recomendada de 71g/dia. A proporcao de
lipidios foi entre 30 e 33% do VET, com <10% de gorduras saturadas. Todas as mulheres com
DMG foram orientadas a realizacdo de cinco a seis refeicdes ao dia'*. A proporcdo de
macronutrientes na dieta foi a mesma para ambos 0s grupos de estudo.

Os dois métodos citados, MT e MCC, proporcionaram a mesma distribui¢do
energética por refeicdo: no desjejum e lanche - 10 a 15 % do VET; colacéo e ceia - 5 a 10%
do VET; e almogo e jantar - 20 a 30% do VET. As proporcdes e o nimero de refei¢bes foram
planejados junto & gestante e adaptado ao estilo de vida da mesma® .

Na primeira consulta no grupo que recebeu orientacdo com base no MT, na orientacao
do plano alimentar, empregou-se um boletim com as porg¢des de alimentos divididos segundo

as refeigdes definidas juntamente com a gestante. Foi baseado na proposta de distribuicéo
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energética dos macronutrientes (lista de substituicdo), podendo variar de acordo com cada
refeicdo, sendo sugerida uma proporcdo menor de energia nas pequenas refeicdes’.

Quanto ao GlI, na primeira consulta, 0 grupo recebia um plano alimentar também com
boletim elaborado para cada gestante individualmente. Esse plano alimentar elaborado com
base no MCC foi primeiramente explicado pela lista de equivalentes ou método de
substituicéo (os alimentos foram agrupados de forma que cada por¢do do alimento escolhido
correspondia a 159 de carboidratos, com alimentos de uso habitual da gestante). As listas de
substituicbes foram baseadas nas porgdes dos alimentos da pirdmide alimentar e seus
principais grupos alimentares: cereais, massas e leguminosas; pées e biscoitos; frutas;
hortalicas; leite e derivados; carnes e doces, nos quais 0s grupos continham 15 gramas de
carboidratos, e seu correspondente em medida caseira. Exemplo: 1 porgdo de péo (1 fatia), 1
porcéo de fruta (1 unidade), 1 porgédo de cereal (2 colheres de sopa de arroz) contém 15g de
carboidratos e podem ser substituidos entre si. Assim, a escolha dos alimentos ocorreria
conforme a preferéncia das gestantes e com a quantidade de carboidratos pré-definida por
refeicdo, sendo colocados o valor calorico e quantidade de carboidrato em medida caseira
para ser substituido dentro da recomendagdo energética daquela refeicdo com énfase na
alimentacdo saudavel'°.

Todas as gestantes, tanto nas seis consultas individuais quanto nas quatro em grupo,
previstas, receberam orientacfes especificas quanto a sintomatologia digestiva,
intercorréncias gestacionais (incluindo as caréncias nutricionais especificas), além de
orientacBes de incentivo e promocao do aleitamento materno®.

As quatro acOes educativas previstas no estudo foram previamente agendadas, com a
participacdo da equipe do pré-natal da unidade - nutricionista, psicélogo, enfermeiro,

assistente social, médico, conforme o tema abordado.

Controle metabdlico do DMG e insulinizagdo

A avaliacdo do controle metabdlico do DMG se deu por meio da avaliacdo do controle
glicémico e do peso fetal pela ultrassonografia. Um bom controle metabdlico era obtido
quando a glicemia de jejum era menor que 95mg/dL, pés-prandial de 1h era menor que 140
mg/dL* e quando o peso fetal fosse menor que o percentil 90 para a idade gestacional®*. Os
casos que ndo se enquadraram nos critérios acima descritos necessitaram de insulina, sendo as
usadas pela unidade a NPH e Regular, ap6s 15 dias de prescricdo da dieta, caso a meta do

controle metabdlico ndo fosse obtida.
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Condigdes dos recém-nascidos

As medidas dos recém-nascidos avaliadas foram peso e idade gestacional ao nascer.
Considerou-se 0 peso ao nascer medido logo ap6s o nascimento, classificando como baixo
peso ao hascer 0s recém-nascidos que apresentarem peso inferior a 2,5 kg e macrossomia
aqueles com peso ao nascer igual ou superior a 4 kg*. Classificou-se os recém-nascidos em
prematuros, a termo ou pés-termo>3. A analise da relagdo peso ao nascer/idade gestacional
foi feita conforme o critério proposto por Pedreira et al.*’, sendo os conceptos classificados
em pequeno para idade gestacional - PIG, quando o peso ao nascer < percentil 10 para a
idade gestacional; adequado para a idade gestacional — AIG, peso entre percentil 10 a
percentil 90; grande para a idade gestacional — GIG, peso > percentil 90). As informacgdes
acerca das intercorréncias neonatais foram obtidas por meio de consulta aos pareceres
médicos nos prontudrios e registraram-se 0s casos de problemas metabolicos, respiratorios e
infecciosos.

Tamanho amostral e andlise estatistica

Para obtencdo do tamanho amostral do presente estudo, foram captadas todas as
mulheres atendidas no periodo de maio/2011 ate setembro/2012 em uma maternidade publica
do Rio de Janeiro, considerada referéncia para o tratamento de mulheres diabéticas.

Para a qualidade dos dados avaliou-se a concordancia interobservador para algumas
variaveis selecionadas e utilizou-se da estatistica kappa (k) e do indice de concordancia
intraclasse (ICC). Na interpretacdo das estatisticas k e ICC, considerou-se k>0,61 e ICC>0,94
como de boa concordancia.

Na analise exploratoria dos dados das varidveis quantitativas, calcularam-se as
medidas de tendéncia central e de dispersdo (média e desvio padrdo) e na comparacdo das
médias dos grupos foi empregado o teste T-Student e ANOVA. Testou-se a homogeneidade
das variancias através do teste Levene. Para verificar associacdo entre variaveis categoricas
aplicou-se o teste do qui-quadrado. Em todas as analises foi considerado um nivel de
significancia de 5%. Calcularam-se as Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de
confianca de 95%. Todas as analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS for
Windows verséo 17.0.

Resultados

A amostra inicial do estudo foi constituida por 132 gestantes, sendo 77 (58,3%) no Gl

e 55 (41,7%) no GlI. Apenas no Gl ocorreram perdas de seguimento, onde somente 2 (1,5%)
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gestantes foram excluidas, pois foram transferidas para o pré-natal em outra maternidade
devido a proximidade da residéncia. Para essas gestantes ndo foi possivel obter as
informacGes relacionadas aos desfechos peso ao nascer, tipo de parto, adequacdo do ganho de
peso gestacional total e intercorréncias gestacionais e dos conceptos. Sendo assim a amostra
final do estudo foi de 130 mulheres, sendo 75 (57,7%) no Gl e 55 (42,3%) no GII.

As caracteristicas sociodemogréaficas e antropométricas das mulheres estudadas estdo
descritas na tabela 1, segundo os grupos de estudo. Analisando-se as caracteristicas maternas,
verifica-se a similaridade entre as integrantes do estudo no momento da formacéo dos grupos,
segundo a cor da pele (p=0,14); a situacao marital (p=0,66); o nivel de instrucdo (p=0,46) e as
condigdes de saneamento da moradia (p=0,48).

A similaridade também é confirmada na analise das médias das caracteristicas
maternas e da assisténcia pré-natal, pois, ndo houve diferenca entre os grupos de estudo para
as medias de idade materna (p=0,58); IMC pré-gestacional (p=0,69); nimero de gestacoes
(p=0,42); idade gestacional no diagnostico do DMG (p=0,29); glicemia de jejum no
diagnostico do DMG (p=0,20); idade gestacional na primeira consulta do pré-natal (p=0,84);
namero de consultas da assisténcia pré-natal (p=0,56); ndmero de consultas com o
nutricionista (p=0,52; tabela 2).

Analisando-se os indices de concordancia interavaliadores, para avaliacdo da
qualidade dos dados, verificou-se padronizacdo nos procedimentos de obtencdo das
informacGes em ambos os grupos, tendo sido encontrados os valores de ICC (>0,94) e k
(>0,61), destacando-se os valores para as variaveis de desfecho — peso ao nascer (ICC = 1,00);
idade gestacional ao parto (ICC = 1,000) e adequacdo do ganho de peso gestacional
(k=0,929).

Quanto a avaliacdo do impacto da intervencdo nutricional segundo os métodos de
orientacdo dietética testados no presente estudo, verificou-se que ndao houve diferenca entre os
grupos para os desfechos — controle metabolico do DMG; adequacdo do ganho de peso
gestacional total; tipo de parto; idade gestacional ao parto; macrossomia/GIG; intercorréncias
maternas ou neonatais (tabela 3). Ainda em relacdo ao impacto da intervencdo no controle
metabolico do DMG; ndo se verificou diferenca significativa entre as médias de glicemia
materna por trimestre de gestacao, segundo os grupos de estudo (tabela 4).

A necessidade de insulinizacdo ao longo da gestacdo também se mostrou semelhante
entre os grupos (p=0,59) e constatou-se que 36,7% das mulheres necessitaram de insulina

para controle do DMG. Na comparagdo das médias de peso ao nascer, segundo 0s grupos de
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estudo, constatou-se que essa media foi semelhante entre os grupos (GI — média 3,33Kg,
desvio padrdo = 0,54; GIlI — média 3,19kg, desvio padrdo = 0,46; p=0,13), confirmando o0s
achados da similaridade entre a proporcéo de macrossomia segundo os métodos de orientacdo
dietetica.

Constatou-se que o descontrole metabdlico foi de 35,7%, 45,5% e 25% no 1°, 2° e 3°
trimestres de gestagéo, respectivamente. Embora a propor¢do de mulheres com descontrole
metabdlico tenha sido semelhante segundo o tipo de método empregado na orientacdo
dietética, conforme a analise dos grupos de estudo (tabela 3), verificou-se que o descontrole
metabdlico aumentou a chance de conceptos macrossémicos ou GIG, no 2°. trimestre
(descontrole metabdlico- 10,7% e bom controle- 1,5%, p=0,03) e no 3° trimestre (descontrole
metabolico- 15,6% e bom controle - 3,1%, p=0,01).

Quanto ao ganho de peso gestacional total esse tambem foi semelhante entre os grupos,
independentemente do método de orientacdo nutricional, pois, verificou-se que no Gl o ganho
de peso gestacional médio foi de 11,45kg (n= 72; DP=5,27) e no GlI de 10,24kg (n=55; DP=
4,4; p=0,17).

Avaliando-se a adesdo das gestantes as orientacbes fornecidas nas consultas
individuais, verificou-se que ndo houve diferencas entre os grupos de estudo (Gl e GllI) para
essa variavel, ao longo da gestacdo (adesdo na segunda consulta p=0,395; na terceira consulta
p=0,979; na quarta consulta p= 0,497; na quinta consulta p=0,425 e; na sexta consulta
p=0,940). Tendo em vista esse resultado, analisou-se a associacdo entre a adesdo e 0s
desfechos de interesse no estudo, considerando-se todas as gestantes em um Gnico grupo.
Verificou-se que quando a adeséo foi boa ou 6tima na quarta consulta com o nutricionista, a
glicemia pds-prandial no 3° trimestre foi significativamente menor em comparacdo com a das
mulheres com baixa adesdo (baixa adesdo — 119,91 mg/dl; boa adesdo - 112,73 mg/dl; 6tima
adesdo — 101,87 mg/dl; p=0,046). Observou-se tal relacdo também para os desfechos peso e
idade gestacional ao nascer, onde a média de peso ao nascimento foi significativamente maior
entre as mulheres com boa e 6tima adesao na sexta consulta em comparacdo com as mulheres
com baixa adesdo as orientacdes nutricionais (boa/6tima adesdo — 3491,22 g; baixa adesdo —
3256,77g; p=0,04).

A média da idade gestacional ao nascer foi significativamente maior entre as
mulheres com boa/étima adesdo em comparacdo com as mulheres com baixa adesdo
(boa/6tima — 39,21 semanas; baixa adesdo — 38,45 semanas; p= 0,02). Além disso, a baixa

adesdo as orientagdes nutricionais na 32 consulta com o nutricionista, associou-se com maior
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chance de descontrole metabdlico no 3° trimestre gestacional (OR= 2,61, IC 95% = 1,05-
6,50).

Dentre os desfechos estudados, verificou-se que a prevaléncia de macrossomia e de
baixo peso ao nascer nos grupos de estudo foram de 4,6% e de 5,4%, respectivamente. E
quanto a correlacdo peso para idade gestacional, constatou-se que a prevaléncia de PIG e GIG
foram de 10,8% e 5,4%, respectivamente. Quanto as intercorréncias neonatais mais
prevalentes entre 0s grupos constatou-se que a hipoglicemia ocorreu em 28,7% dos conceptos,
seguida de problemas respiratorios (14,8%), ictericia (3,7%) e hipoglicemia associada com
ictericia (2,8%), sem diferencas estatisticas entre 0s grupos.

As intercorréncias gestacionais mais prevalentes entre as mulheres avaliadas foram
sindrome hipertensiva da gravidez (19,2%); amniorrexe prematura (5,4%) e ainda destaca-se
que 71,5% das mulheres ndo apresentaram nenhuma intercorréncia associada. Em relacdo as
caréncias nutricionais especificas, verificou-se que a anemia acometeu 19 mulheres (14,7%),

com prevaléncias semelhantes entre os grupos (p=0,96).

Discusséo

No presente estudo, ndo se encontrou diferencas entre os desfechos avaliados entre os
grupos que receberam a abordagem nutricional pelo MCC e pelo MT. Deve-se destacar o
pioneirismo do mesmo, ja que até 0 momento nao ha conhecimento de nenhum estudo que
objetivou avaliar o impacto da intervencdo nutricional com base nos métodos de orientacéo
nutricional empregados no presente estudo, em conjunto, para orientacdo dietética de
mulheres com DMG.

Considerando que se trata de um estudo pioneiro. As evidéncias cientificas disponiveis
apenas apontam os beneficios do MT para melhores resultados obstétricos e controle
metabolico do DMG. Todavia é importante destacar que o MCC tem mostrado bons
resultados no controle metabélico principalmente de individuos com do diabetes tipo 13%°. A
relacdo entre 0 MCC e o DMG ainda necessita ser mais bem compreendida.

As medias de glicemia de jejum e glicemia pos-prandial 1h, em cada trimestre
gestacional, para ambos 0s grupos, comprovam que tanto o MT quanto o MCC foram eficazes
em garantir o bom controle metabdlico da doenca. O MCC apresenta maior liberdade quanto
a escolha dos alimentos, permitindo o consumo de sacarose (desde que a quantidade esteja
incluida no total de carboidratos da dieta)*® o que poderia ter favorecido os resultados. Porém

deve-se ressaltar que todas as participantes de Gl e GII receberam as mesmas orientagdes
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quanto ao seguimento de uma alimentacdo saudavel, o que de certa forma pode ter
influenciado positivamente nos resultados, visto que este fato auxilia na escolha de alimentos
saudaveis e favorece a adequacdo do ganho de peso gestacional, que foi semelhante em ambos
0S grupos.

No presente estudo a alocacdo da intervencdo ocorreu de forma aleatéria entre as
gestantes e 0s grupos de estudo tiveram a similaridade comprovada, evidenciando assim que a
intervencdo nutricional com acompanhamento intensivo contribuiu para a reducdo das
complicagbes maternas e perinatais, quando comparados com outros estudos que mostram 0s

desfechos desfavoraveis em gestacoes de mulheres com DMG**4,

O estudo de Zhang et al.*’

com a finalidade de identificar os principais fatores de risco
para a prematuridade, mostra que as mulheres com DMG apresentaram 3,4 mais chances (IC
95% 1,694-6,991) de terem seus filhos em tal condi¢cdo comparadas com mulheres sem DMG.
Mannan et al.** mostram em seu estudo prevaléncia de 33,3% de polidramnia, 25% de pré-
eclampsia, 18,1% de infeccdo do trato urinario, 48,6% de cesariana, 16,7% de prematuridade,
29,2% de baixo peso ao nascer e 13,2% de macrossomia entre mulheres com DMG residentes
em uma area urbana da Bangladesh. Comparando-se as prevaléncias dessas pesquisas com as
encontradas nesse estudo, € possivel evidenciar os beneficios que a orientag@o nutricional traz
para gestantes com DMG.

Por ser um estudo de seguimento, seria esperado que ocorressem perdas ao longo da
pesquisa, contudo o percentual de perdas foi muito pequeno, de apenas 1,5% (n=2). Os
resultados do presente estudo sugerem que os métodos adotados contribuiram para o baixo
percentual de perdas de seguimento e garantia da qualidade dos dados, permitindo a
reprodutibilidade dos mesmos. Tal achado pode refletir a eficAcia dos métodos para evitar as
perdas, que foram: atualizacdo constante do endereco e telefone das gestantes, contato
telefonico com as faltosas e marcacdo de novas datas para as consultas, localizacdo das
integrantes do estudo que tiveram seus filhos em outras unidades de salde, a integracdo inter
e multiprofissional para atendimento as mulheres com DMG. Estes fatores podem contribuiur
para a melhoria do acolhimento e a criagdo do vinculo com o profissional, o que pode estar
relacionado a concretizacdo da pratica do aconselhamento nutricional no desenvolvimento do
relacionamento estreito, de confianca e de longo prazo entre o profissional de saude e a
gestante?®?.

Com relacdo a reprodutibilidade das informac6es coletadas, foram verificados bons

indices de concordancia entre 0s entrevistadores, evidenciando-se padronizacdo nos
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procedimentos de obtencdo de dados confiaveis, mediante a realizacdo de treinamento
tedrico-pratico, reciclagem periddica, supervisdo, checagem do preenchimento dos
formulérios da pesquisa, manutencdo de equipe fixa, integracdo entre os pesquisadores e
elaboracdo de manual de instrucdes para o correto preenchimento do formulario. A qualidade
dos dados deve ser uma preocupacdo dos pesquisadores, para ndo comprometer a validade dos
resultados encontrados e impedir sua extrapolacdo para populacéo estudada®.

Um ponto que merece destaque é com relacdo aos beneficios da assisténcia nutricional
as gestantes DMG. O papel da intervencédo nutricional pode ser evidenciado com os resultados
da adesdo aos tratamentos propostos. As mulheres com boa ou 6tima adesdo, de ambos 0s
grupos, apresentaram melhor controle metab6lico, maior média de idade gestacional ao nascer
e peso ao nascer dos conceptos, a partir da 42 consulta com nutricionista. 1sso mostra que o
acompanhamento nutricional no DMG deve ser estimulado desde 0 momento do diagndstico
até o parto e que, a medida que aumentam o nimero de consultas, o favorecimento para a
formacdo do vinculo profissional-cliente e para a adesdo as orientagdes nutricionais. Os

achados de Libera et al.?®

corroboram esse resultado, considerando que em seu estudo com
gestantes sem DMG, aquelas que tiveram boa aderéncia as orientacbes nutricionais
apresentaram melhor ganho de peso gestacional, fortalecendo a importancia do cuidado
alimentar precoce.

Outro resultado que aponta para a importancia de um acompanhamento nutricional
para as gestantes DMG a partir do diagnéstico foi de que as mulheres que tiveram baixa
adesdo as orientacBes nutricionais na 32 consulta tiveram 2,61 mais chances de apresentarem
descontrole metabdlico no 3° trimestre gestacional. O ultimo trimestre gestacional é o periodo
em que a velocidade de crescimento do feto é maior e a sobrecarga de substrato oferecida a
ele pode interferir diretamente no crescimento fetal excessivo, ja que a glicose materna
encontra-se fora dos padrdes aceitaveis no DMG®, resultando na macrossomia®.

A literatura cientifica corrobora os achados do presente estudo sobre os beneficios da

613_14. |.14

atencdo nutricional dispensada as gestantes com DM Reader et al.™ ressalta a

importancia do aconselhamento nutricional, que deve ser iniciado ap6s o diagnostico do
DMG, no prazo maximo de 48 horas e com um minimo de 3 consultas nutricionais. Crowther

et al.B®

aponta que o tratamento diferenciado com profissional nutricionista, por meio da
intervencdo nutricional, com consultas individualizadas para mulheres com DMG, reduz a

morbidade perinatal e melhora a qualidade de vida do binbmio méae-filho.
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O numero medio de consultas de pré-natal e com o nutricionista, no presente estudo,
foi de aproximadamente 11 e 5, respectivamente, sendo isto um fator que pode ter interferido
nos resultados deste estudo. A realizacdo de um pré-natal adequado, respeitando-se o
calendério minimo de visitas (obstétricas e com o nutricionista)®*?®, sio medidas
comprovadas para a reducgdo de intercorréncias e resultados obstétricos desfavoraveis. Ainda
ndo existe um consenso a respeito do numero de consultas nutricionais suficientes para
minimizar os riscos perinatais das mulheres DMG, dessa forma ressalta-se para a necessidade
de maior niimero de consultas para gestantes de alto risco®.

A respeito do uso de insulina observou-se que 36,7% das integrantes necessitaram de
insulinoterapia, percentual esse abaixo do encontrado em outros estudos conduzidos no
Brasil, como o de Silva et al.* e Nogueira et al.** que encontraram necessidade de
insulinoterapia em 42% e 53% das gestantes DMG, respectivamente. Como ja ressaltado
anteriormente, a assisténcia nutricional durante o pre-natal das mulheres com DMG mostra
que seus beneficios também podem ser associados com a necessidade de insulinizacdo, ja que
a adesdo ao tratamento proposto mostrou melhor controle metabdlico da doenca, reduzindo a
necessidade do uso de tal medicamento.

A macrossomia é uma das principais intercorréncias neonatais que podem acometer
recém-nascidos de mulheres DMG™. Os resultados da presente pesquisa apontam que 4,6%
dos recém-nascidos foram macrossdmicos e que também 5,4% eram GIG. Koyanagi et al.*”’
em um importante estudo sobre a macrossomia e os fatores associados em 23 paises em
desenvolvimento revelam que dentre os fatores mais fortemente associados com a ocorréncia
de tal desfecho destaca-se a presenca do diabetes durante a gestacdo. Este mesmo estudo
relata que dentre as 14804 informacdes analisadas a respeito de partos realizados no Brasil no
periodo especifico, 4,1% dos mesmos foram de conceptos macrossémicos e que 0,9% das
mulheres apresentavam diabetes (ndo se diferenciou as mulheres com DMG e aquelas com
diabetes prévio).

Segundo Horvath et al.*°

0 aconselhamento dietético surge como uma estratégia
protetora contra a ocorréncia da macrossomia. Esses autores apontam que as chances de
ocorréncia de tal problema entre mulheres com DMG foram de 0,38 em comparagdo com as
mulheres que ndo receberam tal atencdo durante o pré-natal (1C 95% 0,30-0,49). Levando em
consideracdo os achados de Koyanagi et al.*, a prevaléncia de macrossomia em nosso estudo
foi superior & média do Brasil. Por outro lado, considerando os resultados de Horvath et al.*®,

a assisténcia nutricional pode ter tido algum impacto para que essa prevaléncia ndo fosse
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ainda maior e também deve-se levar em conta que outros fatores ndo considerados nesse
estudo podem ter influenciado nos casos de macrossomia evidenciados.

Sobre as intercorréncias mais prevalentes encontradas em nosso estudo, outros estudos
mostram que parece ndo existir nenhuma associacao entre DMG e as sindromes hipertensivas
da gestacdo, amniorrexe prematura e anemia*’™°. Contudo, alguns desses mesmos autores
ressaltam para algumas questdes, como a influéncia que a anemia ferropriva pode exercer no
aumento das concentracdes de hemoglobina glicada no final da gestacéo®® e que a amniorrexe
prematura em conjunto com outras intercorréncias gestacionais, como o0 DMG, estdo
associadas a complicagdes clinico-obstétricas*®. Como limitacdes do estudo assume-se que a
falta de um grupo de estudo que ndo tenha recebido nenhum tipo de orientacdo dietética pelo
nutricionista e pelo fato do estudo ndo ter sido do tipo duplo-cego, podem de alguma maneira
ter influenciado nos resultados. Entretanto, por questfes éticas, seria inviavel a realizacéo de
um ensaio-clinico com um grupo sem assisténcia nutricional, com metodologia semelhante a
empregada. Também o ndo conhecimento do metodo empregado pelos participantes e dos
profissionais é praticamente impossivel, levando em conta que a necessidade de um dialogo
entre essas duas partes sobre o plano alimentar a ser oferecido é essencial na atencédo

nutricional.

Conclusao

O método de intervencdo nutricional a ser empregado podera ser escolhido pela
equipe envolvida no acompanhamento das mulheres com DMG, pois ambos 0os métodos
apresentaram resultados semelhantes para os desfechos avaliados.

A assisténcia nutricional durante o pré-natal para as mulheres com DMG mostrou ser
uma abordagem de grande importancia para o sucesso da gestacdo e controle metabdlico do
DMG, sendo que todas as mulheres com DMG devem receber tal assisténcia. Atencédo
especial deve ser dada a formacdo do vinculo entre o profissional e a cliente, que pode
favorecer a adesdo as orientacdes e trazer os beneficios para a gestante e seu concepto.

Mais pesquisas devem ser conduzidas para melhor compreensdo da possivel relacao

entre os diferentes métodos de orientacdo nutricional utilizados no DMG com a doenca.
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Tabela 1: Caracteristicas antropométricas e sociodemograficas dos grupos de estudo Gl
e Gll (Maternidade Escola/UFRJ, Rio de Janeiro).

Caracteristicas maternas Gl Gll p
n (%) n (%) Total
Estado nutricional pré-gestacional
(IMC/kg?)
Baixo peso e adequado™ 18 (62,1) 11 (37,9) 29 0,63
Sobrepeso e Obesidade 57 (57,0) 43 (43,0) 100
Cor da pele
Branca 29 (69,0) 13 (31) 42 0,14
Negra 12 (52,2) 11 (47,8) 23
Mulata, parda ou oriental 30 (50,0) 30 (50,0) 60
Situacdo Marital
Unido estavel 64 (59,3) 44 (40,7) 108 0,66
Solteira, divorciada ou vilva 8 (53,3) 7 (46,7) 15
Nivel de Instrucéo
Ensino médio incompleto 34 (54,8) 28 (45,2) 62 0,46
Ensino médio completo 41 (61,2) 26 (38,8) 67
Condicdes de saneamento da moradia
Inadequada 3(75) 1 (25) 4 0,48
Adequada 68 (57,1) 51 (42,9) 119

*1 — observou-se 1 caso de baixo peso pré-gestacional no GI;Gl — grupo que recebeu
orientacdo nutricional pelo método tradicional; GIl — grupo que recebeu orientacao nutricional

pelo método de contagem de carboidrato.
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Tabela 2: Caracteristicas maternas e da assisténcia pré-natal dos grupos de estudo Gl e
GIl (médias e desvios padréo) (Maternidade Escola/UFRJ, Rio de Janeiro).

Caracteristicas n Média Desvio p

padrdo

Idade materna (anos)

Gl 75 31,05 5,12 0,58
Gll 55 30,47 6,37

IMC pré-gestacional (Kg/ m?)
Gl 75 28,20 4,91 0,69
Gll 54 28,55 4,73

Numero de gestagdes
Gl 75 2,60 1,69 0,42
Gll 55 2,38 1,20

Idade gestacional no diagndstico da DMG
Gl 69 22,43 6,02 0,29
Gll 52 21,27 5,77

Glicemia de jejum no diagnostico da DMG
Gl 64 101,84 22,52 0,20
Gll 49 97,49 8,31

Idade gestacional na primeira consulta do pré-natal
Gl 72 12,19 4,95 0,84
Gll 50 12,01 5,00

Numero de consultas da assisténcia pré-natal
Gl 75 11,97 2,86 0,56
Gll 55 12,25 2,52

Numero de consultas com o nutricionista
Gl 75 5,45 2,07 0,52
Gll 55 5,22 2,03

Gl — grupo que recebeu orientacdo nutricional pelo método tradicional; GIlI — grupo que

recebeu orientacdo nutricional pelo método de contagem de carboidrato.
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Tabela 3: Associacdo entre os grupos de estudo e os desfechos (Maternidade

Escola/UFRJ, Rio de Janeiro).

Caracteristicas maternas Gl Gll Total p
n (%) n_ (%)

Controle metabdlico no 1° Trimestre
Descontrole 22 (62,9) 13 (37,1) 35 0,69
Bom controle 37 (58,7) 26 (41,3) 63
Controle metabdlico no 2°. Trimestre
Descontrole 35 (62,5) 21 (37,5) 56 0,41
Bom controle 37 (55,2) 51 (44,8) 67
Controle metabdlico no 3°. Trimestre
Descontrole 21 (65,5) 11 (34,4) 32 0,26
Bom controle 52 (54,2) 44 (45,8) 96
Adequacao do ganho de peso gestacional total
Inadequado 51 (60,7) 33 (39,3) 84 0,25
Adequado 21 (50) 21 (50) 42
Tipo de parto
Normal ou férceps 24 (55,8) 19 (44,2) 43 0,76
Cesérea 51 (58,6) 36 (41,4) 87
Adequacao do peso ao nascer
Macrossomia ou GIG 7 (87,5) 1(12,5) 8 0,08
Peso adequado ou AlIG ou PIG 68 (55,7) 54 (44,3) 122
Intercorréncias gestacionais associadas
Com intercorréncias 19 (51,4) 18 (48,6) 37 0,36
Sem intercorréncias 56 (60,2) 37 (39,8) 93
Intercorréncias neonatais nos conceptos
Com intercorréncias 32 (55,2) 26 (44,8) 58 0,93
Sem intercorréncias 28 (56,0) 22 (44,0) 50
Idade gestacional no parto
Pré-termo 3(42,9) 4 (57,1) 7 0,41
A termo 72 (58,5) 51 (41,5) 123

Gl — grupo que recebeu orientacdo nutricional pelo método tradicional; GIl — grupo que
recebeu orientacdo nutricional pelo método de contagem de carboidrato; GIG — grande para
idade gestacional; AIG — adequado para idade gestacional, PIG — pequeno para idade

gestacional.
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Tabela 4: Comparacdo das médias de glicemia de jejum e poés-prandial segundo o

trimestre gestacional e o grupo de estudo (Maternidade Escola/UFRJ, Rio de Janeiro).

Glicemia por trimestre de Grupos n  Média Desvio Diferenca p
gestagao de padrdo  entre as
estudo médias
Glicemia jejum 1°. Trimestre Gl 59 92,03 16,95 0,77 0,80
Gll 39 91,26 10,37
Glicemia jejum 2°. Trimestre Gl 72 94,99 13,29 4,73 0,70
Gll 51 90,25 15,31
Glicemia jejum 3°. Trimestre Gl 73 87,66 9,46 0,20 0,91
Gll 53 87,45 11,33
Glicemia pos-prandial 1h 1°. Gl 1 114,00 - 6,50 0,91
Trimestre Gll 2 107,50 37,48
Glicemia pos-prandial 1h 2°, Gl 47 12495 34,93 6,23 0,43
Trimestre Gll 35 118,72 35,35
Glicemia pos-prandial 1h 3°. Gl 68 117,33 20,00 4,88 0,16
Trimestre Gll 52 112,45 16,84

Gl — Grupo que recebeu orientacdo nutricional pelo metodo tradicional; GII — Grupo que

recebeu orientacdo nutricional pelo método de contagem de carboidrato.



111

AMOSTRA INICIAL

n = 132 mulheres com DMG

Assinaram o TCLE e atenderam ao critério de inclusédo

ﬂ

ﬂ

ﬂ

Gl-n=75 Gll-n=55
Receberam o Método Receberam o Método da
Tradicional Contagem de Carboidrato

Perdas-n=2

Motivo: pré-natal em outra
maternidade

Mulheres com DMG incluidas no estudo

n =130

Figura 1- Diagrama sobre obtencdo da amostra de gestantes incluidas no ensaio-clinico
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7. Consideracdes Finais

Existe um consenso nacional e internacional que a intervencdo nutricional
individualizada é uma importante estratégia a ser adotada pela equipe de assisténcia pré-natal
para melhorar resultado perinatal, sobretudo para as mulheres com DM.

Diante disso, na prética clinica, a escolha do método a ser empregado na orientacdo
dietética, seja 0 MCC ou o MT fica a critério dos profissionais e das mulheres com DMG.
Esforcos devem ser feitos para favorecer a adesdo das gestantes ao planejamento dietético e
para 0 acompanhamento das mulheres com DMG ao longo da gestacdo pelo nutricionista,
tendo em vista que a boa adesdo as orientagfes nutricionais associou-se com bom controle
metabolico a medida em que se aumentou 0 nimero de consultas com o nutricionista.

As mulheres com baixa adesdo as orientagdes alimentares na 32 consulta com o
nutricionista tiveram mais chance de apresentar descontrole metabolico no 3° trimestre
gestacional.

Foi possivel observar ainda que as prevaléncias de anemia, SHG e da necessidade de
insulinizacdo no grupo estudado, ficaram abaixo do encontrado na literatura. Face ao exposto,
pode-se sugerir que a assisténcia nutricional individualizada, humanizada e acolhedora pode
ter contribuido para minimizar os efeitos deletérios do DMG para a gestante e seu concepto.

Vale ressaltar a perda minima de seguimento ao longo da pesquisa pode refletir a
concretizacdo da pratica do aconselhamento nutricional, melhoria do acolhimento e criacdo do
vinculo entre profissional nutricionista e gestante contribuiram com beneficios para a saide
tanto materno quanto para o concepto.

Como limitagdes do estudo assume-se que a falta de um grupo de estudo que nédo
tenha recebido nenhum tipo de orientacdo dietética pelo nutricionista e pelo fato do estudo
ndo ter sido do tipo duplo-cego, podem de alguma maneira ter influenciado nos resultados.
Entretanto, por questdes éticas, seria inviavel a realizacdo de um ensaio-clinico com um grupo
sem assisténcia nutricional, com metodologia semelhante a empregada, bem como realizar um
mascaramento dos participantes e dos profissionais é praticamente impossivel, levando em
conta que a necessidade de um dialogo entre essas duas partes sobre o plano alimentar a ser

oferecido é essencial na atengdo nutricional.
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Sugestdes de continuidade do estudo:

e Avaliar a associacao entre a adesdo e o consumo alimentar;

e Avaliar o impacto do uso da sacarose no controle metab6lico do DMG e da adequacéo
do ganho de peso gestacional em mulheres com DMG;

e Definir o calendéario de consultas com o nutricionista ao longo da gestacdo associado ao
melhor resultado perinatal;

e Avaliar por meio da pesquisa qualitativa a percepcdo das gestantes acerca do
diagndstico de DMG na gestacao;

e Avaliar o efeito das outros métodos de orientacdao nutricional no controle metabélico e
desfechos perinatais de mulheres com DMG, tais como indice glicémico e carga

glicémica.
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APENDICE 1

NOTAS METODOLOGICAS
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1. Informacgdes complementares sobre a qualidade dos dados

Na andlise e confiabilidade das informacgdes obtidas no estudo que compde o presente
trabalho, empregou-se a estatistica kappa (k), para avaliacdo da reprodutibilidade de variaveis
categoricas, definindo-se o intervalo de confianca (IC) de 95%. O coeficiente de correlacéo
intraclasse (ICC), com IC de 95%, foi calculado para avaliar a concordancia de varidveis

continuas ou ordinais. Na tabela 1 sdo apresentados os resultados referentes ao estudo.

Tabela 1: Indices de concordancia entre os entrevistadores para as variaveis continuas.
(Maternidade Escola/UFRJ, Rio de Janeiro).

Variaveis Estatistica
Variaveis continuas ou ordinais ICC IC 95%
Idade materna 0,992 0,982-0,997
Numero de gestacdes 0,983 0,962-0,993
Idade gestacional na primeira consulta do prée-natal 0,966 0,924-0,985
Idade gestacional no diagnostico da DMG 0,711 0,270-0,886
Idade gestacional no parto 1,000 -
Ganho de peso gestacional total 0,974 0,941-0,989
Peso ao nascer 1,000 -
Numero de consultas do pré-natal 0,940 0,851-0,976

ICC — Coeficiente de correlagdo intraclasse; IC — intervalo de confianca
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Tabela 2: Indices de concordancia entre os entrevistadores para as variaveis categoricas.

(maternidade escola/UFRJ, Rio de Janeiro).

Variaveis Estatistica
Variaveis continuas ou ordinais k p
Adequacao do ganho de peso gestacional total 0,929 0,000
Grupo de estudo 0,808 0,000
Necessidade de insulinizagdo na gestacéo 0,778 0,001
Nivel de instrugéo 0,610 0,000
Tipo de parto 0,696 0,000

k: estatistica Kappa; IC: intervalo de confianca

Neste estudo foram verificados bons indices de concordancia entre os entrevistadores,

com excecao da variavel nivel de instrucdo (k=0,610). Para minimizar os erros na coleta das

informacGes das gestantes, foram realizados cursos de treinamento teérico-pratico, reciclagem

periddica da equipe, supervisdo, checagem do preenchimento dos formularios da pesquisa,

manutencdo de equipe fixa, integracdo entre os pesquisadores e elaboracdo de manual de

instrucdes para o correto preenchimento do formulario. A qualidade dos dados deve ser uma

preocupacao dos pesquisadores, para ndo comprometer a validade dos resultados encontrados
e impedir sua extrapolacdo para populacdo estudada (ALMEIDA FILHO e ROUQUAY ROL,

2006).
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Frequéncia de Consumo Semi-Quantitativo (FQSA) (Anexo 1)

Grupos de
alimentos

N° de
vezes

D

Frequéncia de Consumo
S Q M

N

Quantidade
(medida caseira)

Obs.

1. Leite e
derivados
Leite

Queijo

Manteiga

2. Carnes
Bovina

Frango

Figado

Ovo

3. Legumin.

Feijao

4, Cereais
Arroz

Batata

Farinha

Macarrao

Pdo

Biscoito

5. Vegetais

6. Frutas

7. Acucar,
gorduras

Acucar

Doce, choc.

Refrig.

Frituras

Maionese

8.Diet ou light

Categorias de consumo: D(diaria), S(semanal), Q(quinzenal), M(mensal), N(nunca)
Considerar em Observagdes: marcas dos alimentos, preparacdes ou forma de consumo e indicar o consumo de alimento sazonal.

Especificar: tipo de leite (pd, “in natura”, longa vida, integral, semidesnatado ou desnatado), tipo de queijo (prato, minas, requeijdo), tipo de

figado e visceras, linguica (de boi, de porco, de frango), tipo de ovo (de galinha, codorna), laranja (fruta ou suco).



Recordat6rio Alimentar

130

( Anexo 2)

VA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI0 DE JANEIRO
TERNIDADE-ESCQLA

SETOR DE NUTRIGAQ
Ficha de Atendimento Nutricional

Nome:
Idade:

PPG:

Prontuérlo:

| PT/Desejaver:

mMe(Pe:

Plcamal4cla;

Est.Nutrlcional:

. | Estatura:
| Ativ.Prof.;

Sinals e Sintomas Digestivos:

XN2(SIN:

. Refeigdes

—

Horérlos

Inlcio;

ANAMNESE ALIMENTAR

Alimentos

L

__Quantidade

-

Desjejum

Colagéo

Almogo

.rﬂ

Lanche

Jantar

Cela

H\"a m~0401




131

Lista de substituicdo para o plano alimentar de gestantes com diabetes pelo MT (Anexo 3)

"%  UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO SERVICO DE NUTRICAO
MATERNIDADE-ESCOLA E DIETETICA

Lista de Substituicdo para Plano Alimentar de gestantes com diabetes pelo Método Tradicional

FRUTA - 1 PORCAO - 40 Kcal

Abacaxi 1 fatia média Jambo 2 médios
Abacate 1 colher de sobremesa Kiwi 1 médio
Agai (polpa) 15g Laranja 1 pequena
Acerola 10 unidades Limao 3 pequenos
Agua de Coco 1 copo de 200mil Maca Meia unidade média
Ameixa Preta fresca 2 unidades grandes Mamao 1 fatia pequena
Ameixa vermelha 5 medias Maméo Papaya Meio pequeno
Ameixa seca 4 unidades Manga 1 pequena
Banana d’agua 1 pequena Maracuja 1 médio
Banana Pratalouro 1 unidade média Melancia 1 fatia media
Caja 1 grande Meldo 2 fatias pequenas
Caju 1 médio Morango 9 unidades médias
Caqui Meia unidade média Péra Meia unidade média
Carambola 1 grande Péssego ‘1 grande
Damasco Seco 5 unidades Salada de Frutas 1 taca pequena
Figo 1 meédio Tangerina 1 pequena
Fruta de Conde 1 media Uva 5 unidades grandes
Goiaba Meia unidade média Uva Passa 1 col. sopa cheia
Jaca 5 bagos
GRUPO DO LEITE - 120 Kcal
logurte natural 1 pote (160g) Leite integral em po 2 col. sopa
Queijo Minas Frescal 1 fatia grande(40g) Leite desnatado em po 3 col. sopa
Queijo Prato 2 fatias médias (30g) Leite de soja com calcio 400ml
(Ades razern::-c:;rig,linal]
Leite integral 200ml Soymilke” 2 colheres sopa
Leite desnatado 300 ml Poleguinho fibras e calcio - 4 unidades
GRUPO DO PAO - 130 Kcal
Aveia em flocos 3.col. sopa cheias P&o de forma integral 2 fatias
Biscoito Cream Cracker * 6 unidades (30g) Pipoca salgada 1 saquinho grande (20g)
(*varia com o fabricante) ou 3 xicaras cha
Biscoito Agua* 6 unidades(30g) Torrada Industrializada 4 unidades(30q)
(*varia com o fabricante)
Biscoito polvilho sal 1 pacote (30q) Torrada pédo francés 7 Unidades(45q)
Milho cozido 1 espiga grande Aipim cozido 2 pedacos pequenos
Pédo de Forma 2 fatias Fuba 2 col. sopa
P&ao Francés 1 unidade (50g)
GRUPO DA CARNE - 1 PEDAGO MEDIO (90g) — 210 Kcal
Almdéndegas caseira 2 medias (100g) Peito de Frango Assado 1 médio(180g)
Bife grelhado 1 médio (100g) Sobrecoxa Assada 2 unidades(190qg)
Bife de figado (Comer 1 médio (100g) Figado galinha 4 médios(120g)
apenas 1 vez por semana) (comer apenas 1 vez por semana)
Bife a Rolé 1 e meio pequeno Filé peixe assado/cozido 2 pequenos(200g)
Came Moida refogada 5 col. sopa cheia Pasta peixe assada/cozida 1 média(200g)
Carne ensopada 4 col. sopa cheia Peru 3 fatias (144qg)
Carne Assada 1 fatia pequena(75g) Ovo Cozido(1 vez/semana) 2 unidades
Hamburguer caseiro 2 médios(110g) Ovo de codorna 10 unidades
(no max. 1 x por semana)
Coxa Frango Assada 3 unidades grandes (165g) | Atum sélido em agua - (Coqueiro®) 1 lata
Filé de Frango Grelhado 1 grande(150g) Salsicha (raramente) 2 unidades médias

SERNUTRICAC EDIET-DM-11-02
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GRUPO DA GORDURA - 45 Kcal

Creme de leite 1col. sopa rasa Oleo 1 col. sobremesa
Manteiga 1 col. de cha cheia Azeite 1 col. sobremesa
Margarina 1 col. de cha cheia Maionese 1 col. sobremesa

(comer raramente)

Requeijdao 1 col. de sobrem. rasa

GRUPO DO CEREAL — 1 PORGAOQ (2 COLHERES DE SOPA) = 74 Kcal

ARROZ - AIPIM COZ.- ANGU — BATATA COZIDA — FARINHA - INHAME COZ.- MACARRAOQ - PURE DE
BATATA

GRUPO DA LEGUMINOSA - 1 PORGAO (1 CONCHA CHEIA) = 135 Kcal

FEIJOES- GRAO DE BICO - ERVILHA - LENTILHA - GUANDO - SOJA

GRUPO DO VEGETAL A (VERDURAS)

AG RIAQ-ACELGA-ALFACE-B ERINJELA-CARURU-BERTALHA-CHICORIA-COUVE-C.-F LOR-ESPINAFRE- AIPO
BROCOLIS-MAXIXE-RABANETE-REPOLHO-TAIOBA-TOMATE-ABOBRINHA-ALMEIRAO-MOSTARDA-
RUCULA

GRUPO DO VEGETAL B (LEGUMES) - 4 COLHERES DE SOPA TEM 36 Kcal

ABOBORA-BETERRABA-CENOURA-CHUCHU-VAGEM-QUIABO-JILO-NABO

Orientagtes Dietéticas:

n_Evitar: Mel, agucar e alimentos e bebidas que o contenham, como: Nescau, bolo, sorvete, bala, bombom,
chocolate, refrigerantes, xarope de guarana, biscoito recheado entre outros;

p Evitar: Pizza, frituras, salgadinhos, cachorro quente, hamburguer, presunto, mortadela, lingdica, caldo
concentrado industrializado, temperos prontos, enlatados, maionese e produtos industrializados em geral;
® Nao comer ou beber no almogo e jantar: leite, queijos, iogurtes cafe, mate, xarope de guarana natural |
bebida de soja e refrigerantes;

® Comer fruta citrica (rica em vitamina C) como sobremesa do almogo e jantar;

1 Comer 1 bife médio de figado 1 vez por semana no almogo ou jantar;
1 Dar preferéncia para cereais e graos integrais;
1 Beber no minimo & copos (2 litros) de agua por dia;

1 Adocantes (edulcorantes) Permitidos: Aspartame, Acessulfame K, Sucralose e Sacarina (na
guantidade prescrita pelo nutricionista);
1 Adogantes (edulcorantes) que devem ser evitados: Ciclamato de sodio, Sorbitol, Stévia e Frutose.

1 Ler atentamente os rotulos dos alimentos.

Rio de Janeiro I Nutricionista:

SERNUTRICAQ EDIET-DM-11-02 VERSO
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Lista de Festa do MT (Anexo 4)

logurte Natural DIET

(substituto do leite - grupo dos laticinios)
Ingredientes: 1 litro e meio de leite semi-desnatado, 4 colheres de
sopa de leite em pod integral, 1 copo de iogurte natural, 3 sachés de
adogante (edulcorante) em pd a base de sucralose. Modo de
preparo: Leve o leite ao fogo para atingiruma temperatura de mais ou
menos 68°C, ou até ficar morno. Desligue o fogo, adoce o leite com o
adogante, acrescente as 4 colheres de sopa de leite em pd e mexa
bem, até dissolver. Acrescente o iogurte natural e misture bem.
Coloque em uma vasilha plastica com tampa, enrole em papel
aluminio e depois em um pano (para manter a temperatura) e deixe
em um local escuro por 24 horas (ex: forno do fogdo DESLIGADO).
Depois e so separar em potes e conservar na geladeira.
RENDIMENTO: 10 porgoes de 200ml. Informacgao nutricional por
porcao: 100 Kcal - 6,3g proteinas - 10,4g carboidratos - 3,3g
lipidios

Pao de Forma Integral DIET

(substituto do p&o francés - grupo dos paes)
Ingredientes: 2 xicaras (cha) de farinha de trigo, 2 xicaras (cha) de
farinha de trigo integral, meia xicara (cha) de aveia em flocos, 2
tabletes de fermento bioldgico (30g), 1 colher (sobremesa) de
adogante (edulcorante) a base de sucralose, 3 colheres (cha) de sal,
1 xicara (cha) de agua morna, 1 xicara (cha) de leite integral, 1 ovo, 3
colheres de sopa de dleo de soja. Manteiga ou margarina para untar a
forma e farinha de trigo para polvilhar. Modo de Preparo: Numa
tigela, misture as duas farinhas e a aveia. Bata os outros ingredientes
no liquidificador e despeje sobre os ingredientes secos. Misture bem.
Se necessario, adicione um pouquinho mais de agua. Unte e polvilhe
com farinha uma férma de p&o grande. Coloque a massa na férma.
Cubra com um pano e deixe crescer por 20 minutos em lugar escuro e
abafado (Ex: forno desligado). Pré-aquecga o forno a temperatura de
180°C. Leve o pdo ao forno quente para assar por cerca de 30
minutos.
RENDIMENTO: 1 pdao grande com 30 fatias
(meio centimetro cada)
Informacao nutricional: (1 fatia): 68kcal
2,7g proteinas -12g carboidratos
1.3glipidios

NUTRIGAD-DM-11-04

W UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

« MATERNIDADE-ESCOLA
'SERVICO DE NUTRICAO

Receitas Dietéticas para Datas Comemorativas

Meétodo Tradicional
{Utilizar Conforme Orientacao do Nutricionista)

Torta de Banana DIET
Ingredientes: 5 bananas prata medias maduras, 2 ovos inteiros, 2
colheres de sopa de margarina ou manteiga, 1 colher de sobremesa
de fermento em po, 2 colheres de sopa de uva passa sem carogo, 1
xicara de leite integral, 3 colheres de sopa de farinha de trigo, 2
colheres de sopa de adogante (edulcorante) em pd a base de
sucralose proprio para forno e fogdo. Farinha de trigo e margarina
para untar a forma. Modo de preparo: Unte uma forma do tipo para
pao (retangular) com manteiga e farinha. Forre o fundo da forma com
as bananas descascadas e cortadas em tiras. Bata os outros
ingredientes no liquidificador, menos a uva passa. Despeje essa
massa na forma por cima das bananas, jogue as uvas passas por cima
e leve aoforno médio (180 graus) por cerca de 30 minutos (até dourar).
RENDIMENTO: 8 fatias =
Informac&do nutricional por porc¢do: 133 kcal
3,6g proteinas - 16g carboidratos - 6,0g lipidios

Canjica DIET

Ingredientes: 1 xicara de cha de milho branco para canjica, 2 xicaras
de chade agua,1 paude canela, 3 cravos, 1 pedagode casca delimao,
1 xicara de cha de leite desnatado, meia xicara de cha de adogante
(edulcorante) dietéetico em po, proprio para forno e fogao (Sucralose),
1 vidro de leite de coco light. Modo de preparo: De vespera, deixe o
milho de molho em agua fria. Leve o milho ao fogo em uma panela de
pressdo com a agua, a canela, os cravos e a casca de limdo. Deixe
cozinhar por cerca de 30 minutos. Verifique se os graos estao macios e
adicione o leite e o adogante em po. Deixe encorpar e antes de retirar
do fogo, adicione o leite de coco. Deixe esfriar um nniirn antac da
servir. RENDIMENTO: 1litro, (5 porgoes de 200ml) - -

Informacado Nutricional por porcdao: 200 kcal “leh
3,6g proteinas - 33,7gcarboidratos - 5.3g lipidic T




Mousse de Chocolate DIET

Ingredientes: %z (meio) envelope de gelatina em po incolor e sem
sabor, 1 xicara de cha de leite desnatado, 5 colheres de sopa bem
cheias de adogante (edulcorante) forno e fogao a base de sucralose, 2
ovos, 120 gramas de chocolate diet em barra que tenha apenas os
edulcorantes permitidos. Modo de preparo: Em uma tigela pequena,
salpique a gelatina na agua e reserve. Em uma panela pequena,
misture o leite e o adogante. Leve aofogo e deixe ferver. Bata os ovos
em uma tigela e junte 1/3 do leite fervente. Misture aos poucos o
restante do leite, volte ao fogo e mexa ate que engrosse levemente.
Retire do fogo e junte a gelatina reservada. Acrescente o chocolate e
misture até obter um creme uniforme. Deixe esfriar e coloque na
geladeira.

RENDIMENTO: 5porgoes de 50g

Informacgé&o nutricional: 116 Kcal @
5,0g proteinas -14,4g carboidratos
4,0glipidios.

Bolo Mesclado DIET

Ingredientes: 1 pote de iogurte natural (170g), 1 xicara de 6leo de
soja, 1 xicara de adogante a base de sucralose proprio para forno e
fogéo, 2 xicaras de farinha de trigo, 3 ovos, 1 colher de sopa de
fermento em pé, 1 colher de sopa de cacau em p6. Modo de Preparo:
Bata tudo no liquidificador, menos o cacau. Separe uma parte da
massa e misture com o cacau em po. Despeje a massa branca em
uma forma de furo central (18 cm) untada com margarina e farinha de
trigo, depois despeje a massa com o cacau e mexa levemente com
um garfo. Leve ao forno baixo e pré aguecido (180 graus) e deixe
assar por cerca de 30 minutos.
RENDIMENTO: 12 fatias
Informacé&o nutricional por fatia:
230kcal

5,0g proteinas -17g carboidratos
16q lipidios

Apoio e colaboragao: UFRJ/ ME/ GPSMI

Brigadeiro DIET (de copinho)

Leite Condensado Diet
Ingredientes: 1 copo de leite em po desnatado (10 colheres de
sopa = 100g), ¥2copo de agua fervente, ¥z copo de adogante fornoe
fogao a base de sucralose (5 colheres de sopa = 6g), 1 colher de
sobremesa de margarina light. Modo de preparo: Bata tudo no
liquidificador.

Brigadeiro Diet
Coloque o leite condensado diet na panela, acrescente meia xicara
de cha de leite desnatado, 1 colher de sopa de margarina light, 1
colher de sopade amido de milho e 2 barras pequenas de chocolate
dietético que tenham o adogante permitido (25g cada barra) picada.
Misture bem e leve ao fogo baixo sempre mexendo até formar
consisténcia. Deixe esfriar e coloque 1 colher de s em cada
copinho de 50ml (tipo de cafezinho). - s i 7
RENDIMENTO: 13 colheres de sopa
Informacao nutricional por porgao:
61kcal -3,0g proteinas
6,0g carboidratos
2,8g lipidios.

et P
AR

Observagoes:

Edulcorantes (adogantes) permitidos: sucralose, sacarina,
acessulfamek e aspartame.
Edulcorantes (adogantes) que devem ser evitados: ciclamato,
sorbitol, frutose e stévia.

IMPORTANTE:

Os fabricantes podem alterar os tipos de edulcorantes
(adogantes), assim € necessario ler o rotulo antes de comprar.
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Lista de substituicdo para o plano alimentar de gestantes com diabetes pelo MCC (Anexo 5)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

MATERNIDADE-ESCOLA

SERVICO DE NUTRICAO
E DIETETICA

Lista de Substituigdo do Plano Alimentar de gestantes com diabetes- METODO CONTAGEM DE CARBOIDRATO

Grupo das FRUTAS - 1 PORGAO -60 Kcal / 15¢g de carboidrato

Abacaxi 1 fatia grande Jambo 2 unidades grandes
Abacate 1 colher sobremesa Kiwi 1 unidade media
Agai (polpa) 20g Laranja 1 unidade média
Acerola 15 unidades Limao 1 unidade grande
Agua de Coco 1 copo de 300 ml Maga 1 unidade pequena
Ameixa Preta fresca 3 unidades médias Mamao 1 fatia média
Ameixa vermelha 7 unidades médias Mamao Papaya metade de 1 pequeno
Ameixa seca 6 unidades Manga 1 unidade pequena
Banana d'agua 1 unidade média Maracuja 1 unidade grande
Banana Pratalouro 1 unidade grande Melancia 1 fatia meédia
Caja 2 unidades médias Meldo 2 fatias médias
Caju 1 unidade médio Morango 6 unidades grandes
Caqui 1 unidade pequeno Péra 1 unidade média
Carambola 1 unidade grande Péssego 2 unidades médias
Damasco Seco 6 unidades Salada de Frutas 1 taca pequena
Figo 1 unidade médio Tangerina 1 unidade média
Fruta de Conde 1 unidade média Uva 10 unidades grandes
Goiaba metade de 1 grande Uva Passa 1 colher de sopa cheia
Jaca 7 bagos

Grupo do LEITE - 1 PORGAO - 120Keall 15g de carboidrato

logurte natural 1 pote (160g) Leite integral em pé 2 col. sopa
Leite integral 200 ml Leite desnatado em pd 3 col. sopa
Leite desnatado 300 mil Leite de soja com calcio (Ades”™ zero ) 400 ml

Queijo prato/mussarela

3 fatias médias

Soymilke®

2 colheres de sopa

Queijo minas frescal

3 fatias médias

Grupo dos PAES: PORGAO: 65 Kcall 15¢g de carboidrato

Aveia em flocos 2. col. sopa rasas Pdo de forma integral 1 fatia
Farinha de Arroz 1 colher de sopa P&o de Forma 1 fatia
Biscoito Cream Cracker 3 unidades (15g) Bisnaguinha 1 unidade
Biscoito Agua 3 unidades (15g) Torrada (tipe Bauducco®) 2 unidades (15g)
Biscoito polvilho sal Metade de 1 pacote (15g) Fuba 1 colher de sopa
Biscoito maisena/Mana 3 unidades Aipim cozido 1 pedaco pequeno
P3o carecalfrancés/hambur metade de 1 unidade Pipoca 1 xicara de cha

Grupo das CARNES-1 PORGAO MEDIA (90g) =210 Kcal-ACIMA DE 1 PORGAQ, CONTAR 15g de carboidrato

Alméndegas caseiras

2 médias {(100g)

Peito de Frango Assado

T medio(180g)

Bife grelhado

1 médio (100g)

Sobrecoxa Assada

2 unidades (190g)

Bife de figado
(SOMENTE 1 vez /semana)

1 médio (100g)

Figado galinha
(SOMENTE 1 vez /Isemana)

4 médios (120g)

Bife a Role

1 unidade pequena e meia

Filé peixe (assado/cozido)

2 pequenos (200g)

Carne Moida refogada

5 colher sopa cheia

Posta peixe assadal/cozida

1 média (200g)

Carne ensopada 4 colheres sopa cheia Peru 3 fatias (144q)

Carne Assada 1 fatia pequena (75g) Ovo Cozido 2 unidades
(SOMENTE 1 vez /Isemana)

Hamburguer caseiro 2 medios (110g) Ovo de codorna — no maximo | 10 unidades

1 vez por semana

Coxa Frango Assada

3 unidades grandes (165g)

Atum (em agua)

6 colheres de sopa
ou 01 lata

Filé de Frango Grelhado

1 unidade grande (150g)

Salsicha (raramente)

2 unidades médias

e AT kA T NTET T 11 A




Grupo das GORDURAS — 1 PORGAO : 45 Kcal | NAO CONTA

136

Creme de leite 1colher sopa rasa Oleo 1 colher sobremesa
Manteiga 1 colher cha cheia Azeite 1 colher sobremesa
Margarina 1 colher cha cheia Maionese (raramente) 1 colher sobremesa
Requeijao 1 colher sobremesa rasa

GRUPO DO ARROZ- 1 PORGAO = 2 colheres sopa - 74 Kcal / 15g de carboidrato

ARROZ - AIPIM COZIDO - CARA - ANGU — BATATA COZIDA - FARINHA -INHAME COZIDO MACARRAO - PURE
DE BATATA/ INHAME

GRUPO DO FEIJAD- 1 PORGAO = 1 Concha média = 6 colheres de sopa

70 Keal / 15g de

carboidrato

GRAO DE BICO - 3 colheres de sopa ERVILHA - 6 colheres de sopa-LENTILHA - 3 colheres de sopa

VEGETAL A (VERDURAS) / NAO CONTA - A VONTADE

AGRIAO - ACELGA - ALFACE - BERINJELA - CARURU - BERTALHA - CHICORIA ~COUVE - COUVE-FLOR -
ESPINAFRE - BROCOLIS - MAXIXE - RABANETE -REPOLHO - TAIOBA - CEBOLA - PIMENTAO -TOMATE -

ABOBRINHA - MOSTAR

DA- RUCULA - AIPO

VEGETAL B (LEGUMES) / NAO CONTA
1 PORGAQ =4 colheres de sopa

ABOBORA - BETERRABA - CENOURA - CHUCHU - VAGEM - QUIABO - JILO

§ Importante: acucar, alimentos doces e mel, comer somente conforme orientagéo;

Orientacoes Dietéticas:

» Evitar: pizza, frituras, salgadinhos, cachorro quente, hamburguers, presunto, mortadela, lingliga, caldo

concenfrado industrializado,
industrializados em geral;

temperos prontos,

enlatados,

maionese,

refrigerantes

e produtos

1 Ndo comer (ou beber) no almogo e jantar: leite e derivados ou sobremesas com leite, café, cha preto,
bebidas de soja, chocolate, mate, xarope de guarana natural e refrigerantes;
® Comer fruta citrica (rica em vitamina C) como sobremesa do almoco e jantar;

® Comer figado (1 bife médio) uma vez por semana no almogo ou jantar;

§ Dar preferéncia para gréaos e cereais integrais;

¥ Beber, no minimo, 8 copos (2 litros) de agua por dia;

1 Adogantes (Edulcorantes) Permitidos: Sacarina, Aspartame, Sucralose, Acessulfame K (na

guantidade prescrita pelo nutr

icionista);

§ Adogantes (edulcorantes) que devem ser evitados: Ciclamato de soddio, Sorbitol, Stévia e Frutose;

¥ Ler atentamente os rétulos dos alimentos.

Rio de Janeiro I}

/ Nutricionista:

SER NUTRICAD EDIET-DM-11-03 - VERSOD
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Lista Avancada do MCC (Anexo 6)

Bolinho de bacalhau 1 unidade média (15g) 4 43
Bolo branco de festa 1 fatia média (100g) 65 384
Bolo de brigadeiro 1 fatia média (100g) 57 470
Brigadeiro 3 unidades pequenas {30g) 18 120
Cachorro guente 1 unidade 32 330
Cajuzinho 1 unidade pequena (12g) 6 51

Coxinha de galinha 1 unidade pequena (25g) 9 111
Croguete de carne 1 unidade média (25g) 10 87

Empada de frango 1 unidade média (55g) 19 256
Enroladinho de salsicha 1 unidade média (27g) 3 79
Pastel de carne 1 unidade meédia {32g) 5 84
Pastel de gueijo 1 unidade média (25g) 5 75
Risole de carne 1 unidade média (35g)

FASTFOOD Medida caseira CHO KCAL
Batata frita Porcao (115g) 37 315
Hamburguer 1 unidade 40 30
Cheeseburguer 1 unidade 40 358
Esfiha de carne 1 unidade meédia (80g) 30 203
Esfiha de gueijo 1 unidade meédia (80g) 20 242
Misto quente 1 unidade 29 283
Pizza de calabresa 1 fatia média {90g) 21 239
Pizza de mussarela 1 fatia média {100g) 22 278
Quibe frito 1 unidade média (50g) 11 104
Sanduiche natural 1 unidade média (120g) 29 265
Sorvete de casquinha 1 unidade 30 200
Sundae 1 unidade 45 300

Apoio e colaboracao:

UFRJ/ ME/ GPSMI

¥ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

¢t MATERNIDADE-ESCOLA
SERVICO DE NUTRICAO

LISTA DE ALIMENTOS PARA DATAS COMEMORATIVAS
METODO DE CONTAGEM DE CARBOIDRATO

PRATO Medida caseira CHO KCAL
PRINCIPAL
Almoco e Jantar
Bife a milanesa 1 médio (80g) 6 230
Bife a parmeggiana 1 médio (150g) 13 490
Bobhd de camarao 1 concha cheia (190g) 40 312
Canelone de frango 2 unidades medias (90g) 17 175
Canelone de ricota 2 unidades medias (60g) 13 148
Churrasco 1 colher de sopa cheia (25g) 2 42
Frango a milanesa Filé pegueno (100g) 15 311
Lasanha a bolonhesa 1 pedaco médio (190g) 30 397
Mogueca de peixe 1 porcao (185g) 3 332
Pangueca de carne 1 unidade média (80g) 18 230
Risoto de frango 2 colheres sopa cheias (50g) 12 91
Salpicao de frango 2 colheres sopa cheias (50g) 4 94
Sardinha frita 1 unidade média {33g) 1 120
Strogonoff de carne 1 concha média cheia (170g) 4 294
Strogonoff de frango 1 concha média cheia (170g) 4 338
Trouxinha de repolho 1 unidade {15g) 1 10

>
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ACOMPANHAMENTO Medida caseira CHO KCAL
Banana a milanesa 1 unidade peguena (75g) 22 188
Batata sauté 2 colheres sopa cheias (50g) 9 75
Batata frita 2 colheres sopa cheias (50g) 18 140




Bolinho de arroz 1 unidade média (40g) 15 94
Creme de milho 2 colheres sopa cheias (70g) 10 70
Farofa 2 colheres sopa cheia (30g) 24 142
Mandioca frita 2 colheres sopa cheias (70g) 39 250
Nhogue 2 colheres sopa cheias (60g) 15 85
Pirao 2 colheres sopa cheia (60g) 18 73
Polenta cozida 1 pedaco médio (30g) 3 20
Salada de legumes com | 2 colheres sopa cheias (70g) 10 68
maionese
Suflé de legumes 2 colheres sopa cheias (110g) 11 140
Suflé de gueijo 1 pedaco médio (90g) 6 103
SOPAS Medida caseira CHO KCAL
Caldo verde 3 conchas médias (390ml) 21 238
Canja 3 conchas médias (390ml) 24 332
Sopa de carne e legumes 3 conchas médias (390ml) 24 300
Sopa de ervilha 3 conchas médias (390ml) 60 378
Sopa de feijao ¢/ macarrao 61 422

2 conchas médias (320ml)

PRATOS TIiPICOS

DOCES Medida caseira CHO KCAL
Arroz doce 1 colher de sopa cheia (40g) 13 66
Bananada 1 unidade pequena (15g) 10 43
Bolo de banana 1 fatia média (70g) 33 211
Bolo branco 1 fatia média (60g) 33 263
Bolo de cenoura 1 fatia média (60g) 39 227
Bolo de chocolate 1 fatia média (60g) 34 307
Bolo de milho 1 fatia média (60g) 46 219
Doce de abobora ¢/ coco | 1 colher de sopa cheia (40g) 18 83
Doce banana em calda 1 colher de sopa cheia (48g) 9 40
Doce de leite cremoso 1 colher de sopa cheia (40g) 22 116
Doce de mamao verde 1 colher de sopa cheia (40g) 19 78
Gelatina 1 colher de sopa cheia (25g) 4 17
Geléia de fruta 1 colher sobremesa 7 27
Goiabada 1 fatia pequena (40g) 217 109
Mousse de chocolate 1 copo pequeno (140g) 40 450
Mousse de maracuja 1 copo pequeno (140g) 45 400
Pacoca 1 unidade (30g) 20 115
Pudim de leite 1 fatia pequena (90g) 22 164
Quindim 1 pequeno (20g) 8 64
Rabanada 1 unidade média (60g) 21 187

Torta de limao

1 fatia média (85g)

Medida caseira CHO KCAL
Acarajé 1 unidade média (100g) 22 282
Baiao de dois 1 escumadeira cheia (100g) 53 336
Beiju com coco 1 unidade grande {125g) 17 623
Canjica 1 copo peqgueno (180ml) 35 203
Cuscuz de milho 1 pedaco pequeno (85g) 34 162
Cuscuz de tapioca 1 pedaco pegueno (60g) 33 149
Feijao tropeiro 2 colheres sopa cheias (30g) 14 100
Feijoada 1 concha média (225g) 24 346
Queijo coalho 1 ped. grande (100g) 1 337
Tutu 2 colheres sopa (70g) 9 80

NUTRICAD- DM-11-05

CARDAPIO de FESTA Medida caseira KCAL
Beijinho de coco 1 unidade média (25g) 17 116
Bolinha de gueijo 1 unidade peguena (10g) 1.1 27
Bolinho de aipim ¢/ carne | 1 unidade média (45g) 12 86
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(Anexo 7)

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS REFERENTE AO ESTUDO

“Contribuicdes Teorico-Praticas para a Assisténcia Pré-natal de Gestantes Diabéticas”.
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Instrumento de Coleta de Dacos =
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Cuideds Nutriciendd
Gedtantes Diabéticsd

Projeto:

Contribuicbes Teodrico-Praticas para

a Assisténcia Pré-natal de Gestantes Diabéticas

Nome:

Prontudrio: GPSMI: Tipo DB: (1) Gest (2) Prévia

Grupo de Estudo: (1) G1- MT impar (2) G2- MCC par




141

4
GPSW L

Grupo de Pesquisa em Saude Materna e Infantil e

Registro GPSMI: Prontuério:
Nome:
Data: / / Grupo de Estudo: (1) G1 (2) G2 (3)G3 (4) G4

Tipo de Diabetes: (1) Gestacional (2) Prévia

OBS: 1. CRITERIO DE INCLUSAO: Adultas (idade > 20a), gestacdo de feto (inico, no caso de
diabetes gestacional, IG no diagnéstico até 30 semanas.

2. PREENCHER O TCLE ANTES DA ENTREVISTA E, ENTREGAR UMA COPIA PARA AS
GESTANTES.

18, CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Meédicos assistentes:

CONSULTA AOS PRONTUARIOS E/OU ENTREVISTA

Dados de identificacdo e sociodemograficos

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone fixo: Celular:

E-mail:

Data de Nascimento: / / Idade: anos

Naturalidade:

Nivel de Instrucdo: (1) Sabe ler e escrever ( 2) Ensino fundamental incompleto

(3) Ensino fundamental completo  (4) Ensino médio incompleto

(5) Ensino médio completo ( 6) Superior
Anos completos de instrucao: anos
ENTREVISTA

Dados de identificagdo, sociodemograficos e habitos sociais

Qual é a sua ocupacéo ou atividade profissional?

Vocé pratica alguma atividade fisica? (1) Sim. Qual/freqliéncia/tempo
(2) Nao
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Qual a cor da sua pele? (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (origem oriental) (5) Indigena
Vocé usou ou esta usando nesta gestacdo:

(1) Bebida alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade

CONSULTA AOS PRONTUARIOS E ENTREVISTA
Avaliacdo clinica e obstétrica

Obstétrica: DUM: / / DPP: / / Menarca: anos
Gesta: Para: Abortos
(n°/tipo):

Data do termino da ltima gestacdo e, informar se foi aborto:

Historia anterior: (1) BPN (<2,5 kg) (2) pré-termo (IG <37 semanas) 3)
outros

Histéria de intercorréncias gestacionais/parto/puerpério, informar a idade gestacional:

Idade gestacional da primeira consulta do pré-natal: sem. (considerar consulta de triagem)
Clinica:

Diagndstico da Db: (1) Na gestacdo (ldade gestacional sem., Glicemia

JJ , TOTG ) (2) Prévio (tipo/tempo de

doenga )

Fatores de risco para DG:
(1) Idade > 35 anos ~ (2) IMC pré-gestacional >25kg/m? (3) Antecedente pessoal de DG

(4) Antecedente familiar de DM (parentes de primeiro grau, descrever quais)

(5) Histéria de macrossomia ( kg) ou polihidramnio (6) Malformag&o fetal em gestacdo anterior
(7) Historia de o6bito fetal sem causa aparente (assinalar: natimorto, neomorto ou 6bito fetal/idade

gestacional ou tempo de vida )

(8) Uso de drogas hiperglicemiantes (corticéides, diuréticos, tiazidicos) (9) Sind. ovarios policisticos
(10) Hipertensdo arterial cronica
Na gravidez atual — (11) ganho excessivo de peso (semanal ou total até a data da consulta)

(12) crescimento fetal excessivo ou polihidramnio (por suspeita clinica ou pela US)

Observacdes (registrar complicacfes da DM, tempo de diagndstico):
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Esquema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

CONSULTA A0S PRONTUARIOS
Avaliagdo nutricional materna

Estatura: m  Peso pré-gestacional: kg

Peso na 12 consulta ou na triagem: kg (IG s / (DUM/US).

IMC pré-gestacional: Clas: (1)Bp (2)N(3)Sp (4) Ob

IMC gestacional inicial: Clas: (1) Bp (2) A (3)Sp (4) Ob
ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacao da picamalécia:
Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combina¢Ges estranhas durante a gestacdo?

(1) Sim. Qual? (Preencher o anexo 2) (2) Nao
Para investigacao da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Néo
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagnostico de XN:

(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacdo Dietética na 12. Consulta — Anamnese alimentar da ME/UFRJ
com carbono (anexo 3)
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ATENCAO: Preencher os quadros de evolucdo antropométrica, clinica e
dos exames.

AVALIACAO EM TODAS AS CONSULTAS

Registrar todas as informacdes disponiveis da APN referentes: Avaliacdo antropométrica, clinica,

funcional, bioquimica, exames, sintomatologia digestiva e condutas -:

Exemplo de respostas possiveis:

IG — idade gestacional em semanas/dias;

SIM (S), NAO (N);

Edema - assinalar 0, 1+, 2+, 3+, conforme anotagdo do prontuario;

Identificar as intercorréncias gestacionais e sintomatologia digestiva, a partir dos registros
médicos, do nutricionista e por meio da interpretacdo dos exames:

YV V V VVYVY

Anemia - hemoglobina <11g/dL. Nos casos de anemia descrever valores de VCM.
Hipertensao gestacional - presséo arterial >140 x 90mmHg apds a 20 semana.
Hipertensdo arterial (pressdo arterial >140 x 90mmHg) diagnosticada antes da 202.
semana — hipertenséo cronica.

Hipertensdo (pressdo arterial >140 x 90mmHg) associada com proteinudria (>300mg
em urina de 24h) - Pré-eclampsia.

Hipertensdo (pressdo arterial >140 x 90mmHg) associada com proteindria (>300mg
em urina de 24h) e convulsdes — Eclampsia.

Atencdo para infecbes urinadrias, doencas sexualmente transmissiveis, ruptura
prematura de membrana e outros.

Assinalar nos quadros de evolucdo antropométrica e clinica com asterisco (*) todas as datas de
consultas de Nutricéo.
ATENCAO: 1) Em casos de auto-monitorizacdo, descrever os valores alterados e horario.
2) Em casos de uso de alcool (anexo 1), picamalacia e XN (anexo 2), grampear e preencher o0s
formularios proprios.

\ Exames: Dopplerfluxometria — registrar S — sim ou N-ndo.

Data Idade Incisura (descrever qual/is e quantas Alteracdo do fluxo
gestacional artérias — bilateral ou unilateral) sanguineo/centralizacdo
(DUM/US)

Exames: Ultrassonografia — registrar os resultados com alteracdo e 1 por trimestre.

Data Idade gestacional Peso fetal () Volume liquido amniético:
(DUM/US) Ipercentil/IG 1. Oligohidramnio (reducao)
2. Normal
3. Intermediério
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4. Polihidrdmnio (excessivo)

QUADROS DE EVOLUCAO ANTROPOMETRICA E CLINICA:

e Informacdes para célculo do VET:

Peso Pré-gestacional: kg IMC Pré-gestacional: kg/m?
IMC inicial: kg/m?
Classificagdo do IMC: (1)BP (2)N (3)SP (4)O (sublinhar - PG ou Gestacional) NAF:
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S |~ |S e R —_2 202
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QUADRO DE EVOLUGAO CLINICA E USO DE MEDICAMENTOS:

Data

Presséao
arterial/
edema

Sintomatologia digestiva

Uso de medicamentos
(dose/freq).

Suplemento
(dose/freq).
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PROJETO DE PESQUISA CIENTIFICA: Contribuigdes Tedrico-Praticas para a Assisténcia Pré-natal de
Gestantes Diabéticas

| Registro GPSMI: Nome:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Ensaio clinico

Vocé estd sendo convidada para participar de uma pesquisa que estd em desenvolvimento na
Maternidade Escola/UFRJ, sob a coordenacdo do Grupo de Pesquisa em Salde Materna e Infantil, sob a
responsabilidade da Profa. Claudia Saunders.

Este estudo busca contribuir para a melhoria da assisténcia pré-natal de gestantes portadoras de
diabetes. Para que vocé participe da mesma, vocé deve concordar em seguir o calendario de consultas previsto na
unidade, incluindo um nimero minimo de seis consultas com o nutricionista, realizar os exames prescritos pela
equipe médica. VVocé sera acompanhada pelo grupo de pesquisa até a internacédo apds o parto.

Na consulta com o nutricionista serdo feitas perguntas sobre a sua salde e gestacdo e sera feita a
avaliacdo do seu peso e da sua dieta, com consulta ao seu prontuario e isso, vai permitir a elaboracdo de uma
dieta individualizada que sera detalhadamente explicada e sera fornecido material educativo para melhor
compreensdo da mesma. Além dessa consulta individual, vocé tera algumas consultas em grupo agendadas, nas
quais serdo discutidos temas como diabetes, dieta e atividade fisica na gestacéo.

Esclarecemos ainda que poderdo ser feitos contatos telefonicos ou por carta, para reagendamento de
consultas ou para saber informacdes acerca da sua sadde. Apos o parto, sera feita consulta ao prontuario do seu
filho para coleta de informacdes acerca da sua salde, mas nenhum procedimento adicional sera feito com ele (ou
ela).

Esclarecemos que o risco decorrente de sua participacdo no estudo é minimo, tendo em vista que os
procedimentos a serem empregados ja fazem parte da rotina do pré-natal e, os métodos de orientacdo dietética
empregados serdo o método de distribuicdo de energia por refeicdo ou o método da contagem de carboidratos,
que estabelece a quantidade méxima de carboidratos em cada refeicao.

O método a ser empregado na sua orientacdo sera detalhadamente esclarecido e o risco ou desconfortos
que vocé poderé sentir sdo a hiperglicemia ou hipoglicemia, que ocorrem quando a orientacdo da dieta ndo é
seguida. Para minimizar esse desconforto, em cada consulta individual ou em grupo, serdo reforcadas as
orientacOes acerca das substituicGes dos alimentos e vocé serd informada do numero do telefone dos
nutricionistas que poderdo orienta-la fora dos horarios da sua consulta na unidade.

N&o havera custo para que vocé participe no estudo. O pesquisador assegura que sera garantido o
anonimato de sua identidade, ou seja, seu nome jamais sera revelado e vocé tem liberdade para escolher
participar ou ndo. Caso aceite, vocé podera desistir de participar em qualquer momento, sem que isso, prejudique
a sua assisténcia na Maternidade Escola/UFRJ.

Os beneficios para vocé serdo o acompanhamento pelo nutricionista, que fard uma orientacdo da dieta
ajustada conforme suas necessidades e os resultados dessa pesquisa ajudardo na reflexéo e construcdo de rotinas
de assisténcia pré-natal direcionadas para gestantes portadoras de diabetes, melhorando assim, a salde das
mulheres e seus filhos.

Vocé receberd uma cépia deste termo, contendo os contatos dos pesquisadores, para tirar davidas sobre
a pesquisa. Declaro estar ciente das informacdes deste Termo de Consentimento e concordo em participar deste
estudo.

Rio de Janeiro, / /

Participante:

Coordenador da Pesquisa:

Telefone das pesquisadoras responsaveis: 7849.7449 (Helaine Lima); 25626601 (Profa. Claudia Saunders);
Instituto de Nutri¢do Josué de Castro / UFRJ. End. Av. Brigadeiro Trompowski s/n Bloco J 2° andar, sala 26 —
Centro de Ciéncais da Saude/UFRJ. Ilha do Funddo. Rio de Janeiro.
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223, CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:
Meédicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolucéo clinica e nutricional
Evolucdo clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,
alteracdo no tratamento, necessidade de insulinizacdo, internacdo, descrever episddios de
hiper - JJ> 95 e pds > 140/IG e hipoglicemia - <60):

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Esguema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

ENTREVISTA
Dados de identificagdo, sociodemogréaficos e habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:

Situacdo marital? (1) unido estavel ou casada (2) solteira, separada, divorciada, vilva
N° de pessoas da familia: Quantas pessoas da familia trabalham?
Renda familiar total: RFPC:

Saneamento do domicilio: (1) Adequada (coleta de lixo regular, 4gua encanada, rede de esgoto)

(2) Inadequada (descrever servico ausente)

Gestacdo atual foi planejada? (1) Sim  (2) Néo

Gestacdo atual € aceita? (1) Sim  (2) N&o. Pg?

O pai da crianga esta aceitando e apoiando a gestagdo? (1) Sim (2) N&o. Pg?

\/océ esta usando nesta gestacéo:

(1) Bebida alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
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No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade

AVALIACAO DA ADESAO

22 Consulta (IG = / DUM/US). Assinalar os itens observados:

(1) quantidade (2) qualidade (3) padréo de refeigdes
(4) adequacdo do ganho de peso semanal  (5) episddios de hiperglicemia, hipoglicemia

Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior
5) em caso de diabetes gestacional — meta: glicemia de jejum <95mg/dl e p6s-prandial de 1 hora
<140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episodios de hiperglicemia na auto-
monitorizacdo e nenhum episodio de hipoglicemia (<60mg/dl)

ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalacia:

Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinac@es estranhas durante a gestagdo?
(1) Sim. Qual? (Preencher o anexo 2) (2) Nao
Para investigacao da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim (2) Néao
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagnostico de XN:

(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacdo Dietética na 22 consulta — FCSQ — anexo 4

1. Quais refeicOes realiza por dia?

[ Desjejum [J Colacdo [JAlmogo [1Merenda [1Jantar [ Ceia []
2. Local onde realiza as refeicdes? (1) casa (2) trabalho (3)

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugdo antropométrica, clinica e
dos exames
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38 CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:
Meédicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolucéo clinica e nutricional
Evolucdo clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,
alteracdo no tratamento, necessidade de insulinizacdo, internacdo, descrever episésidos de
hiper - JJ> 95 e pds > 140/IG e hipo - <60):

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Esguema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

ENTREVISTA

Dados sociodemogréficos e avaliagdo dos habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:

\/océ esta usando nesta gestacéo:
(1) Bebida alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade
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AVALIACAO DA ADESAO

32 Consulta(IG = / DUM/US). Assinalar os itens observados:

(1) quantidade (2) qualidade (3) padréo de refeigdes
(4) adequacdo do ganho de peso semanal  (5) episddios de hiperglicemia, hipoglicemia

Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior
5) em caso de diabetes gestacional — meta: glicemia de jejum <95mg/dl e p6s-prandial de 1 hora
<140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episodios de hiperglicemia na auto-
monitorizacdo e nenhum episodio de hipoglicemia (<60mg/dl)

ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalacia:
Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinac@es estranhas durante a gestagdo?

(1) Sim. Qual? (Preencher o0 anexo 2) (2) Nao

Para investigacao da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim (2) Nao

B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagnostico de XN:
(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacdo Dietética na 32. consulta — Anamnese alimentar (anexo 3)

ATENCAO: Preencher os quadros de evolucdo antropométrica, clinica e dos exames
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42, CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:
Meédicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS
Evolucéo clinica e nutricional
Evolucdo clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,

alteracdo no tratamento, necessidade de insulinizacdo, internacdo, descrever episésidos de
hiper - JJ> 95 e pds > 140/IG e hipo - <60):

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Esquema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

ENTREVISTA
Dados sociodemogréficos e avaliagdo dos habitos sociais
Alteracdo de endereco ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestacao:
(1) Bebida alcoolica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade

AVALIACAO DA ADESAO
42 Consulta(IG = / DUM/US). Assinalar os itens observados:
(1) quantidade (2) qualidade (3) padréo de refeicdes
(4) adequacdo do ganho de peso semanal  (5) episédios de hiperglicemia, hipoglicemia

Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior
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5) em caso de diabetes gestacional — meta: glicemia de jejum <95mg/dl e p6s-prandial de 1 hora
<140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episodios de hiperglicemia na auto-
monitorizacdo e nenhum episodio de hipoglicemia (<60mg/dl)

ENTREVISTA
Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalacia:
Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinacdes estranhas durante a gestagdo?
(1) Sim. Qual? (Preencher o anexo 2) (2) Nao

Para investigacao da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Nao
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagndstico de XN:
(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher 0 anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacdo Dietética na 42. consulta — FCSQ —anexo 4

1. Quais refeices realiza por dia?
1 Desjejum [J Colacdo [1Almoco [JMerenda []Jantar [JCeia [J

2. Local onde realiza as refeicdes? (1) casa (2) trabalho (3)

ATENCAO: Preencher os quadros de evolugdo antropométrica, clinica e dos exames
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53, CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:
Meédicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolucéo clinica e nutricional
Evolucdo clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,
alteracdo no tratamento, necessidade de insulinizacdo, internacdo, descrever episésidos de
hiper - JJ> 95 e pds > 140/IG e hipo - <60):

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Esguema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

ENTREVISTA
Dados sociodemograficos e avaliagdo dos habitos sociais
Alteracdo de endereco ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestacao:
(1) Bebida alcoolica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade
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AVALIACAO DA ADESAO
52 Consulta (IG = / DUM/US). Assinalar os itens observados:

(1) quantidade (2) qualidade (3) padréo de refeigdes
(4) adequacdo do ganho de peso semanal  (5) episddios de hiperglicemia, hipoglicemia

Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior
5) em caso de diabetes gestacional — meta: glicemia de jejum <95mg/dl e p6s-prandial de 1 hora
<140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episodios de hiperglicemia na auto-
monitorizacdo e nenhum episodio de hipoglicemia (<60mg/dl)

ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalacia:

Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinac@es estranhas durante a gestagdo?
(1) Sim. Qual? (Preencher o anexo 2) (2) Nao
Para investigacao da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Néo
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagnostico de XN:

(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacao Dietética na 52 consulta — Anamnese alimentar — anexo 3

ATENCAO:
1. Preencher os quadros de evolucdo antropomeétrica, clinica e dos exames

2. Em caso de mais de 5 consultas, anexar para cada consulta 1 anexo de consulta
extra (anexo 4)
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62. CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:
Médicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolucéo clinica e nutricional
Evolucdo clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,
alteracdo no tratamento, necessidade de insulinizacdo, internacdo, descrever episésidos de
hiper - JJ> 95 e pds > 140/IG e hipo - <60):

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Esguema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

ENTREVISTA

Dados sociodemogréficos e avaliacdo dos habitos sociais

Alteracdo de endereco ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestacao:
(1) Bebida alcoolica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade
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AVALIACAO DA ADESAO
62 Consulta (IG = / DUM/US). Assinalar os itens observados:

(1) quantidade (2) qualidade (3) padréo de refeigdes
(4) adequacdo do ganho de peso semanal  (5) episddios de hiperglicemia, hipoglicemia

Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior
5) em caso de diabetes gestacional — meta: glicemia de jejum <95mg/dl e p6s-prandial de 1 hora
<140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episodios de hiperglicemia na auto-
monitorizacdo e nenhum episodio de hipoglicemia (<60mg/dl)

ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalacia:
Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinagGes estranhas durante a gestagdo?

(1) Sim. Qual? (Preencher o0 anexo 2) (2) Nao
Para investigacdo da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Néo
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagnostico de XN:

(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher 0 anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacdo Dietética - Anamnese alimentar — anexo 3

ATENCAO: Preencher os quadros de evolucdo antropométrica, clinica e dos exames
PARA OS CASOS DE MAIS DE 6 CONSULTAS, ANEXAR 1 FORMULARIO PARA
CADA CONSULTA.
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AVALIACAO NO PUERPERIO

Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:

CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Avaliacdo antropométrica materna:

Peso pré-parto: kg  Peso na ultima consulta: kg (IG DUM/US= / )
Ganho total: kg
IMC gestacional na Gltima consulta ou pré-parto: (1)BP (2)A (3)SP (4)0OB

Avaliacao da adequacéo do ganho:
MS (2006) tabela de ganho de peso: (1) abaixo (2) adequado (3) acima
IOM (2009): (1) abaixo (2) adequado (3) acima

Intercorréncias  maternas no  parto ou  puerpério antes da alta  hospitalar:

IG no parto (DUM/US): / s  Tipode parto: (1) normal  (2) cesarea  (3) forceps

Data do parto: / /

Condic¢es ao nascer: (1) natimorto  (2) obito fetal (3) neomorto  (4) nascido vivo

(5) malformacéo congénita

Peso: g IG (Capurro): semanas

Comprimento: cm PC:  cm Sexo: (I)F 2)M Apgar 1’e 5/
Correlacdo P/IG : (1) PIG (2) AIG (3) GIG Método:

Intercorréncias do RN: (idade)

Alimentacdo do RN na internacdo: (1) AM (2) Férmula (3) AM + Complementacao
Via de administracdo: (1) Oral (2) sonda (3) Parenteral

Observacoes:

CondicGes da amamentacao:
Problemas com o AM (tipo e periodo):
Inicio do AM: (1) CO  (2) alojamento conjunto ( h p6s-parto)  (3) Unidade neonatal

Caracteristicas da assisténcia pré-natal:

N° de consultas no pré-natal:

Outros profissionais que atenderem no PN: (1) assistente social (2) psic6logo

(3) musicoterapéuta (4) outros

N° de a¢des educativas: (profissionais )
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QUESTIONARIO TACE

ATENCAO: Preencher quando houver resposta SIM para consumo de &lcool nas consultas

Vocé tem bom apetite? (1) Sim  (2) Néo

O qué costuma comer no almogo e jantar?

Qual a bebida de sua preferéncia? (Pergunte e explique se chope, cerveja, batida, vinho,

licor)

T — Qual a quantidade que vocé precisa pra se sentir desinibida ou “mais alegre”?
1)21 2)=2 3)=3 4)=4 (avaliar conforme nimero de drinks-padrdo/descrever a bebida mais

consumida )

Tem facilidade em fazer amizades? (1) Sim (2) N&o

Relaciona-se bem com seus familiares? (1) Sim (2) Néo

A — Alguém tem lhe incomodado pelo seu modo de beber? (1) Sim (2) Nao
Tem trabalhado durante a gravidez? (1) Sim  (2) N&o

Quais atividades vocé faz para descansar/relaxar?

C — Vocé tem percebido que deve diminuir seu consumo de bebida? (1) Sim  (2) Néo
Vocé dorme bem a noite? (1) Sim  (2) Nao

A que horas costuma acordar?

E — Vocé costuma tomar alguma bebida logo pela manha para manter-se bem ou para se livrar do mal-
estar do dia seguinte (ressaca)? (1) Sim (2) Néo
Pontos obtidos no T-ACE:
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Avaliacdo do padrao de consumo: Se a gestante consumir alcool pergunte

Tipo de Numero de vezes, frequéncia e quantidade
bebida

Antes da 1°. T (IG) 2°. T (1G) 3. T(UG)
gravidez

Cerveja/
chopp (5%)

Vinho
(13%)

Destilados
(50%)

Outros

Antes da gravidez teve problemas devido ao uso de alcool? (problemas médicos gerais: sintomas
fisicos relacionados ao uso de alcool, acidentes, faltas ao trabalho, problemas sociais ou familiares ou
escolares ou com envolvimento policial)?

(1) Sim. Quais/quantas ocasifes?
(2) Nao

Durante a gravidez teve problemas devido ao uso de alcool?

(1) Sim. Quais/quantas ocasifes?
(2) Nao
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ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalécia: (1) Presente  (2) Ausente

Quando sente a vontade de comer a substancia ndo alimentar ou combinacdo estranha, realmente a

come?

(1) Sim. Frequéncia, quantidade?
(2) Néo

Esse comportamento ja ocorreu em outras gestacGes ou em periodos de amamentacdo anteriores ou

mesmo fora da gestacdo?
(1) Sim. Quando?

(2) Néo

Vocé sabe o motivo dessa vontade?

Para investigacao da cegueira noturna:

Tem algum problema de visdo? (1) Sim. Qual?

Em casos de XN presente:

e freqliéncia que ocorre o sintoma?

(2) Néo

e ja apresentou o sintoma em outra gestacdo e/ou lactacdo?
(1)Sim. Quando?

(2) Nao

conhece algum termo para identificar tal sintoma?
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4 CONSULTA
Pesquisador: Data: / /
Registro GPSMI: Prontuério:
Meédicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolucéo clinica e nutricional
Evolucdo clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,
alteracdo no tratamento, necessidade de insulinizacdo, internacdo, descrever episésidos de
hiper - JJ> 95 e pds > 140/IG e hipo - <60):

Aceitacdo ou alteracdo da dieta prescrita:

Esquema de insulina prescrito (data, tipo e adesao):

ENTREVISTA
Dados sociodemograficos e avaliagdo dos habitos sociais
Alteracdo de endereco ou telefone:

Vocé esta usando nesta gestacao:
(1) Bebida alcoolica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a frequéncia e quantidade
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AVALIACAO DA ADESAO

8 Consulta (1G = / DUM/US). Assinalar os itens observados:
(1) quantidade (2) qualidade (3) padréo de refeigdes
(4) adequacdo do ganho de peso semanal  (5) episddios de hiperglicemia, hipoglicemia

Considerar — 4) adequacao do ganho de peso semanal até +/-20% do programado na consulta anterior
5) em caso de diabetes gestacional — meta: glicemia de jejum <95mg/dl e p6s-prandial de 1 hora
<140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episodios de hiperglicemia na auto-
monitorizacdo e nenhum episodio de hipoglicemia (<60mg/dl)

ENTREVISTA

Avaliacdo Funcional e da Picamalacia

Para investigacdo da picamalacia:

Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combinac¢des estranhas durante a gestacdo?
(1) Sim. Qual? (Preencher o anexo 2) (2) Nao
Para investigacao da cegueira noturna:

A. Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Néo
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim. Quando comecou/terminou? (2) Néo

Diagnostico de XN:

(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAO e a da B e/ou C for SIM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ausente

Avaliacao Dietética - Anamnese alimentar — anexo 3

ATENCAO: Preencher os quadros de evolucdo antropométrica, clinica e dos exames
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Anexo 8

Termo de Consentimento livre esclarecido do ensaio clinico referente ao estudo

“Contribui¢des Teorico-Praticas para a Assisténcia Pré-natal de Gestantes Diabéticas”.



UNIVERSIDADE
¥ DO BRASIL
i UFR]
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE. INSTITUTO DE NUTRIQAO JOSUE DE CASTRO.
COMITE DE ETICAEM PESQUISA DA MATERNIDADE ESCOLA/UFRJ

Registro GPSMI: Prontuario:
Nome:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Ensaio clinico

Vocé esta sendo convidada para participar de uma pesquisa que esta em desenvolvimento na Maternidade Escola/UFRJ, sob a
coordenacdo do Grupo de Pesquisa em Salde Materna e Infantil, sob a responsabilidade da Profa. Claudia Saunders.

Este estudo busca contribuir para a melhoria da assisténcia pré-natal de gestantes portadoras de diabetes. Para que vocé participe da
mesma, vocé deve concordar em seguir o calendario de consultas previsto na unidade, incluindo um nimero minimo de seis consultas com o
nutricionista, realizar os exames prescritos pela equipe médica. VVocé sera acompanhada pelo grupo de pesquisa até a internagao apés o parto.

Na consulta com o nutricionista serdo feitas perguntas sobre a sua salde e gestagao e sera feita a avaliacdo do seu peso e da sua dieta,
com consulta ao seu prontuario e isso, vai permitir a elaboragdo de uma dieta individualizada que serd detalhadamente explicada e sera
fornecido material educativo para melhor compreensdo da mesma. Além dessa consulta individual, vocé tera algumas consultas em grupo
agendadas, nas quais serdo discutidos temas como diabetes, dieta e atividade fisica na gestacao.

Esclarecemos ainda que poderdo ser feitos contatos telefonicos ou por carta, para reagendamento de consultas ou para saber informagdes
acerca da sua saude. Apos o parto, sera feita consulta ao prontuério do seu filho para coleta de informacdes acerca da sua saide, mas nenhum
procedimento adicional sera feito com ele (ou ela).

Esclarecemos que o risco decorrente de sua participagdo no estudo é minimo, tendo em vista que os procedimentos a serem empregados
ja fazem parte da rotina do pré-natal e, os métodos de orientacdo dietética empregados serdo o método de distribuicio de energia por refeicdo
ou o método da contagem de carboidratos, que estabelece a quantidade maxima de carboidratos em cada refeicao.

O método a ser empregado na sua orientacdo serd detalhadamente esclarecido e o risco ou desconfortos que vocé podera sentir séo a
hiperglicemia ou hipoglicemia, que ocorrem quando a orientaco da dieta ndo é seguida. Para minimizar esse desconforto, em cada consulta
individual ou em grupo, serdo reforgadas as orientacdes acerca das substituicdes dos alimentos e vocé sera informada do nimero do telefone
dos nutricionistas que poderdo orienta-la fora dos horarios da sua consulta na unidade.

Né&o havera custo para que vocé participe no estudo. O pesquisador assegura que sera garantido o anonimato de sua identidade, ou seja,
seu nome jamais serd revelado e vocé tem liberdade para escolher participar ou ndo. Caso aceite, vocé podera desistir de participar em
qualguer momento, sem que isso, prejudique a sua assisténcia na Maternidade Escola/UFRJ.

Os beneficios para vocé serdo o acompanhamento pelo nutricionista, que fard uma orientacdo da dieta ajustada conforme suas
necessidades e os resultados dessa pesquisa ajudardo na reflexdo e construgdo de rotinas de assisténcia pré-natal direcionadas para gestantes
portadoras de diabetes, melhorando assim, a satde das mulheres e seus filhos.VVocé receberd uma cépia deste termo, contendo os contatos
dos pesquisadores, para tirar dividas sobre a pesquisa. Declaro estar ciente das informagdes deste Termo de Consentimento e concordo em
participar deste estudo.

Rio de Janeiro, / /

Participante:

Coordenador da pesquisa:

Telefone das pesquisadoras responsaveis: 7849.7449 (Helaine Lima); 25626601 (Profa. Claudia Saunders);
Instituto de Nutricdo Josué de Castro / UFRJ. End. Av. Brigadeiro Trompowski s/n Bloco J 2° andar, sala 26 —

Centro de Ciéncias da Saude/UFRJ. Ilha do Funddo. Rio de Janeiro.




Parecer de aprovacdo do Comité de Etica do ensaio clinico referente estudo
““Contribuicdes Teorico-Praticas para a Assisténcia Pré-natal de
Gestantes Diabéticas”’



Maternigiade—Escola
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 15 de outubro de 2010.

Informamos a V. S que o Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade-Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro — CEP/ME-UFRIJ, constituido nos Termos da
Resolugdio CNS n° 196/96 e, devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagdo referente ao Protocolo de
Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ME-UFRJ - N°. 17/2010
CAAE: 0017.0.361.361-10

Titulo do Projeto: “Contribuicées Tedrico-Prdticas para a Assisténcia Pré-natal de
Gestantes Diabéticas”.
Classificagiio no Fluxograma: Grupo I1I

Pesquisador Responsavel: Claudia Saunders

Instituicdes onde o trabalho de campo se realizara: Maternidade Escola da UFRJ
Data de recebimento no CEP/ME-UFRJ: 30/09/2010

Data da apreciag¢io: 15/10/2010

Parecer do CEP/ME-UFRJ: APROVADO

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa deverd
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovacéo (item VIL13.d., da resolugdo CNS/MS N° 196/96).

Esclarecemos, que o CEP/ME-UFRJ devera ser informado de quaisquer fatos
relevantes (incluindo mudangas no método) que alterem o curso normal do estudo, devendo o
pesquisador justificar caso, 0 mesmo venha a ser interrompido.

a'//
AT -

. Dr. Ivo Basilio da Costa Junior
| Coordeptidor do Comité de Etica em Pesquisa
Maternidade-Escola da UFRJ
CRM: 52.50381-1 SIAPE: 1186327

Rua das Laranjeiras, 180 - Laranjeiras - CEP: 22240-003 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2285-7935 — Tel/Fax: (21) 2205-9064 - E-mail: pesquisa@me.ufrj.br






