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RESUMO

Introducdo: O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma das principais intercorréncias
da gestacdo e esta associado a piores resultados obstétricos e perinatais. A principal
recomendacdo sobre ganho de peso gestacional (GPG) publicada é a do Institute of
Medicine (IOM), que ndo se aplicaa mulheres com DMG. Objetivo: Avaliar a associacao
entre 0 GPG e desfechos perinatais em mulheres adultas com DMG. Métodos: Estudo
analitico transversal realizado com gestantes adultas com diagnostico de DMG e seus
recém-nascidos, atendidos em uma maternidade publica do Rio de Janeiro no periodo de
2011 a 2014. Foi analisada a associacdo entre ganho de peso insuficiente, adequado e
excessivo com o0s desfechos perinatais desfavoraveis: parto cesareo, sindrome
hipertensiva gestacional (SHG), prematuridade, macrossomia e recém-nascido pequeno
ou grande para a idade gestacional (PIG/GIG). A associacdo entre as variaveis foi
verificada pelos testes X2 de Pearson. Para comparacdo das médias aplicou-se analise de
variancia, teste t-student, ANOVA e pds-hoc de Tukey, além de estimativa de modelos
de regresséo logistica simples e multipla para avaliar o efeito da adequacdo do GPG nos
desfechos perinatais. Resultados: Foram incluidas 545 gestantes e seus recém-nascidos.
A prevaléncia da adequacdo do GPG foi de 27,2% para ganho de peso insuficiente, 35,8%
adequado e 37% excessivo. O ganho de peso insuficiente esteve associado a maior chance
de prematuridade (OR ajustada 2,57; 1C95%: 1,06-6,19) e 0 ganho excessivo aumentou
a chance de SHG (OR ajustada 2,62; 1C95%: 1,54-4,45) e GIG (OR ajustada 1,88;
IC95%: 1,08-3,29). Ocorréncia de macrossomia e recém-nascido PIG, entretanto, ndo
apresentaram resultados significativos associados ao ganho de peso inadequado (OR
ajustada 1,79; 1C95%: 0,66-4,86; OR ajustada 1,96; IC95%: 0,78-4,97, respectivamente).
Conclusédo: Em mulheres com DMG, o GPG insuficiente foi associado com maior chance
de prematuridade e 0 GPG excessivo foi associado com maior chance de SHG e recém-
nascido GIG.

Palavras-chave: gestantes, ganho de peso, diabetes gestacional, resultado da gravidez,

cuidado pré-natal



ASSOCIATION BETWEEN GESTATIONAL WEIGHT GAIN AND PERINEAL
OUTCOMES IN ADULT WOMEN WITH GESTATIONAL DIABETES MELLITUS

Erica da Silva Soares de Souza
September 2019
Advisors: Prof.2 Dr2 Patricia de Carvalho Padilha

Prof.2 Dr2 Claudia Saunders

ABSTRACT

Introduction: Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the main complications of
pregnancy and is associated with worse obstetric and perinatal outcomes. The main
recommendation on gestational weight gain (GPG) published is that of the Institute of
Medicine (I0M), which does not apply to women with GDM. Objective: To evaluate the
association between GPG and perinatal outcomes in adult women with GDM. Methods:
Cross-sectional analytical study conducted with adult pregnant women diagnosed with
GDM and their newborns attending a public maternity hospital in Rio de Janeiro from
2011 to 2014. The association between insufficient, adequate and excessive weight gain
and perinatal outcomes was analyzed. unfavorable outcomes: cesarean section,
gestational hypertensive syndrome (GHS), prematurity, macrosomia and small or large
for gestational age newborn (SGA / GIG). The association between the variables was
verified by Pearson's X2 tests. For comparison of means, analysis of variance, Student's
t-test, ANOVA and post-hoc Tukey test were applied, as well as estimation of simple and
multiple logistic regression models to evaluate the effect of GPG adequacy on perinatal
outcomes. Results: 545 pregnant women and their newborns were included. The
prevalence of GPG adequacy was 27.2% for insufficient weight gain, 35.8% adequate
and 37% excessive. Insufficient weight gain was associated with a higher chance of
prematurity (adjusted OR 2.57; 95% CI. 1.06-6.19) and excessive gain increased the
chance of SHG (adjusted OR 2.62; 95% CI: 1, 54-4.45) and GIG (adjusted OR 1.88; 95%
Cl: 1.08-3.29). Occurrence of macrosomia and newborn SGA, however, did not present
significant results associated with inadequate weight gain (adjusted OR 1.79; 95% CI.
0.66-4.86; adjusted OR 1.96; 95% CI: 0, 78-4.97, respectively). Conclusion: In women
with GDM, insufficient GPG was associated with a higher chance of prematurity and

excessive GPG was associated with a greater chance of GHS and newborn GIG.



Keywords: pregnant women, weight gain, gestational diabetes, pregnancy outcome,

prenatal care



LISTA DE QUADROS E TABELAS

QUADROS

Quadro 1. Recomendacdo de ganho de peso gestacional (em kg)

semanal e total segundo IMC inicial

Quadro 2. Recomendacdo de ganho de peso gestacional (em kg)

semanal e total segundo IMC inicial

Quadro 3. Recomendacdo de ganho de peso gestacional (em kg)

semanal e total segundo IMC inicial

TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas maternas por grupo de ganho de peso

gestacional total

Tabela 2. Desfechos maternos e neonatais associados ao ganho de peso

gestacional total

Tabela 3. Odds Ratio brutas e ajustadas para resultados maternos e

neonatais associados ao ganho de peso gestacional total

PAGINA

20

21

21

47

48

49



AlG

DM

DM1

DM2

DMG

GIG

GPG

HAS

IDF

IMC

IOM

OMS

PIG

UFRJ

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Adequado para Idade Gestacional
Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus tipo 1

Diabetes Mellitus tipo 2

Diabetes Mellitus Gestacional
Grande para Idade Gestacional
Ganho de Peso Gestacional
Hipertensao Arterial Sistémica
International Diabetes Federation
Idade Gestacional

indice de Massa Corporal
Institute of Medicine
Organizacdo Mundial de Saude
Pequeno para Idade Gestacional

Universidade Federal do Rio de Janeiro



LISTA DE ANEXOS
ANEXOS PAGINA
ANEXO A: Instrumento de coleta de dados 60

ANEXO B: Parecer de aprovacgio em Comité de Etica em Pesquisa 85



SUMARIO

L INTRODUGAOD . ...ttt ettt ens sttt 12
2 REFERENCIAL TEORICO.......co oot eeeseeeeesesis s esas s sesae s esaasenssnensen, 14
2.1 Ganho de peso gestacional e desfechos perinatais ...........cccccoeveveiieieesecce s, 15
2.2 Avaliagdo nutricional de gestantes ..........c.ccevererirereri e 17
2.3 Diabetes mellitus gestacional ..............cciiiiiiiiiiiieeee 23
2.4 Diabetes mellitus gestacional e ganho de peso gestacional..............cc.ccocevvnnnnne. 26
SIUSTIFICATIVA ettt st e sbe e snbeenneas 28
A OBUIETIVOS ...ttt ettt b et e et e st e nbe e b nneas 29
4.1 ODJELIVO GEIAL ...t 29
4.2 ObjJetiVos €SPECITICOS ... .cuviviiiiciiiie e 29
5 CASUISTICA E METODOS ....ccoourimririerniineeseessssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssnns 30
5.1 Delineamento d0 €STUTO ........cviuiiierieiricieieie e 30
5.2 LOCAI O €STUAOD. ......ceeiieiiitiieie e 30
5. 3 Populacdo do eStudo € @mMOSIIaA.........ccveieeiieeieiieie e 30
5.4 Coleta d dadOS. .......ccueieiiiiiieieie e 31
5.5 Variaveis d0 @STUAO .......cviuiiiiiiiiieieiee e 31
5.6 ANALISE 0OS UAUDS .......euveiieiieieiirte et 33
6 ASPECTOS ETICOS ...cooieriimerceneeseeseeseesasesessesssssssssessasssssssssasssssssssesssesssssasssenes 35
T RESULTADOS ...ttt sttt sttt et e e b e anbeesneeentee s 36
8 CONSIDERAQ@ES FINAIS .o 52
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooiriiiiieinsisisnsissisessseessssssassssssssssasenns 53
ANEXOS ...ttt sh ettt be e nre e b nreas 60
ANEXO A e aae e anres 60

ANEXOQO B ..o 85



12

1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma das principais intercorréncias da
gestacdo com crescente prevaléncia nas Ultimas décadas e forte associacdo com o estado
nutricional materno (BROWN e WYCKOFF, 2017; NAJAFI et al., 2018). A American
Diabetes Association define 0 DMG como sendo o diabetes mellitus (DM) diagnosticado
pela primeira vez na gravidez, caracterizado por hiperglicemia com valores de glicemia,
entretanto, fora dos parametros diagndsticos de DM prévio (ADA, 2019).

Estudos, ao redor do mundo, tém apresentado prevaléncias que atingem até 25%
para esta intercorréncia (ZHU e ZHANG, 2016). O International Diabetes Federation
(IDF), por sua vez, estima que de todos os nascidos vivos, no ano de 2017, 21 milhdes
foram de mées com algum grau de hiperglicemia na gravidez, sendo o DMG presente em
86,4% delas (IDF, 2017). No Brasil, calcula-se que a taxa da doenca atinja cerca de 18%
das gestantes adultas, conforme critérios diagndsticos vigentes atualmente (TRUJILLO,
2015). A variacdo nas taxas pode ocorrer em razdo da populacdo avaliada, critérios de
rastreio e testes diagndsticos adotados (SBD, 2017).

Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento do DMG, destacam-se
alguns relacionados ao estado nutricional materno, como o sobrepeso e obesidade pré-
gestacional e 0o ganho de peso excessivo na gestacdo. O aumento na prevaléncia de
excesso de peso tem sido observado, reflexo da transi¢do nutricional pelo qual passaram
diversos paises nas Ultimas décadas (DE MOLA, 2014; REICHELT et al., 2017). Taxas
elevadas de excesso de peso na populagcdo mundial, incluindo as mulheres em idade
reprodutiva, tém contribuido para o aumento da prevaléncia do DMG (POSTON, 2016;
SBD, 2017).

Esta intercorréncia gestacional pode trazer complicacdes para a mée e seu filho,
em curto e longo prazo, sendo considerada fator de risco independente para o
desenvolvimento futuro de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e sindrome metabodlica
(ASHWAL e HOD, 2015). Na gestacéo, ela aumenta o risco de ocorréncia de sindrome
hipertensiva gestacional (SHG), parto por cesariana, recém-nascido grande para a idade
gestacional (GIG), macrossomia fetal, distocia de ombro entre outras (BUCHANAN;
XIANG; PAGE, 2012; FARAHVAR et al., 2018).

Entre as principais abordagens envolvidas no tratamento do DMG, durante a

assisténcia pré-natal, encontra-se a terapia nutricional. Esta comp®Ge o tratamento inicial
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apos o diagnostico, com fundamental importancia para o controle glicémico, e inclui em
seu manejo a orientacdo de ganho de peso gestacional (GPG) necessario para 0
crescimento e desenvolvimento adequados do feto, além de garantir a salde materna
(BROWN et al., 2017).

O Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, desde a década de 1990,
publica diretrizes orientando 0 GPG, com faixas para o ganho semanal e total de acordo
com o estado nutricional pré-gestacional para gestantes adultas e adolescentes. Embora
amplamente utilizado em todo o mundo, o comité n&o considera em suas recomendagdes
fatores importantes como: idade materna, paridade, comorbidades prévias ou
gestacionais, como o caso do DMG (1I0M, 1990; 2009).

O ganho de peso inadequado, ou seja, fora das faixas de recomendacédo do 1I0M,
tem sido apresentado pelos estudos como altamente prevalente em diversas populacdes,
com especial destaque para o ganho de peso excessivo. Gestantes nesta condi¢cdo possuem
uma maior chance para a ocorréncia de recém-nascidos GIG, macrossomia e parto cesareo
(GOLDSTEIN etal., 2017).

Em mulheres com DMG a inadequacdo do ganho ponderal também tem sido
relatada. Em metanalise conduzida por Viecceli e colaboradores (2017) o ganho de peso
excessivo nestas gestantes esteve associado ao risco aumentado para a necessidade de
tratamento farmacoldgico, desenvolvimento de SHG, recém-nascidos GIG e
macrossomia. Enquanto o ganho de peso inferior as recomendacdes foi protetor para
recém-nascidos GIG e macrossomia, sugerindo que o0 GPG menor que o preconizado seria
benéfico.

O aumento da prevaléncia de DMG, uma intercorréncia associada a resultados
desfavoraveis, que ndo se restringem apenas ao periodo gestacional, podendo influenciar
negativamente em longo prazo a satde do bindmio mae-filho, destaca a necessidade de
medidas para o seu controle (ASHWAL e HOD, 2015). Neste contexto, inclui-se a
recomendacdo de GPG, que, atualmente, apresenta altas taxas de inadequacdo
(VIECCELI et al., 2017).

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associagdo entre o
GPG e os desfechos perinatais em gestantes brasileiras adultas com diagnostico de DMG

atendidas em uma maternidade publica do municipio do Rio de Janeiro.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O DM é considerado um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por
hiperglicemia. Seu desenvolvimento resulta de uma secrecao deficiente ou inexistente do
hormonio insulina, devido a destruicdo das células beta-pancreaticas e/ou de sua agao
ineficaz no organismo (ADA, 2019).

De acordo com caracteristicas especificas, 0 DM pode ser dividido em quatro
categorias gerais: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), DM2, DMG e tipos especificos de
diabetes devido a outras causas, como sindromes monogénicas do diabetes (ex. diabetes
neonatal e diabetes de inicio da maturidade do jovem), doencas do pancreas exocrino
(como fibrose cistica e pancreatite) e medicamentos ou diabetes induzido por produtos
quimicos (como uso de glicocorticoides, no tratamento da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida ou apds transplante de 6rgaos) (ADA, 2019).

Segundo o IDF (2017), a prevaléncia mundial do DM, na faixa etaria de 20 a 79
anos, situava-se em 425 milhées de individuos em 2017, dos quais cerca de 79% viviam
em paises de baixa e média renda. Crescimento de 48% € estimado para o0 ano de 2045, o
que representara 629 milhGes de adultos com este diagnostico.

O Brasil encontra-se na quarta colocacdo no ranking entre os paises com maior
namero de pessoas diagnosticadas com DM, totalizando 12,5 milhdes de adultos, que
demandam gasto de 24 bilhGes de dolares por parte dos servicos de salde. Estima-se ainda
que em 2045 o numero de brasileiros com a doenca aumente para 20,3 milhdes (IDF,
2017).

Na Gltima década, os gastos mundiais com DM, devido a ascensdo da doenga,
mais que triplicaram, alcancando 727 bilhdes de ddlares, dado que reafirma a doenca
como um problema de saude global crescente e uma das doencas crbnicas que mais
impactam os gastos em salde e a economia dos paises. O DM pode gerar complicacfes
macro e microvasculares graves capazes de incapacitar o individuo, reduzir sua
expectativa de vida e leva-lo a dbito, mantendo-se, assim, entre as dez principais causas
de morte em todo o0 mundo (WHO, 2016; FOROUZANFAR et al., 2016; IDF, 2017).

A prevaléncia do DM entre adultos é ligeiramente maior entre 0os homens, porém,
os dados mais recentes apontam as mulheres como a maior parcela entre 0s casos de 6bito

ocorridos por consequéncia da doenca. No grupo de individuos com menos de 60 anos
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foram identificadas 2,1 milhGes de mortes entre elas, enquanto os homens representaram
1,8 milhdo (IDF, 2017).

2.1 Ganho de peso gestacional e desfechos perinatais

A orientacdo sobre o GPG faz parte do cuidado nutricional pré-natal, incluindo
sua abordagem qualitativa e quantitativa. O ganho ponderal pode ser influenciado por
muitos fatores, como o Indice de Massa Corporal (IMC), idade, paridade, tabagismo,
status socioecondmico e comorbidades clinicas (WALKER et al., 2009; WEISMAN et
al., 2010). Evidéncias sustentam que a inadequacdo no GPG pode trazer consequéncias
negativas para a mae e o concepto, em curto e longo prazo (GOLDSTEIN et al., 2017;
KOMINIAREK et al., 2018).

A cada consulta do pré-natal é aconselhado que o peso materno seja medido pela
equipe de salde, possibilitando avaliar sua evolucéo ao longo da gestacdo, conforme as
metas estabelecidas. Caso esteja inadequada, novas estratégias devem ser tracadas no
aconselhamento nutricional para que os resultados adversos sejam prevenidos
(KOMINIAREK e PEACEMAN, 2017).

Nas Ultimas décadas, pesquisas tém demonstrado altas taxas de GPG fora das
faixas recomendadas pelo I0M (2009), com maior prevaléncia de GPG excessivo
(GOLDSTEIN et al., 2018). Deputy e colaboradores (2015) encontraram forte associacao
entre 0 GPG inadequado e o IMC pré-gestacional, inclusive entre mulheres com
sobrepeso e obesidade pré-gestacional, que tiveram duas vezes mais chances de
excederem o GPG total comparadas com as mulheres com peso normal.

Neste estudo com mulheres norte americanas de gestacdo de feto Unico e parto a
termo, Deputy encontrou relacdo entre adequacdo do GPG, segundo o IOM (2009), e
caracteristicas demogréaficas, comportamentais, psicossociais e clinicas. Entre as
mulheres com baixo peso pré-gestacional e menor nivel de escolaridade (inferior ao
ensino médio) foi observada chance mais de duas vezes maior de apresentarem
inadequacdo no GPG, tanto insuficiente, quanto excessivo do que mulheres que
concluiram o ensino médio. Mulheres com IMC pré-gestacional normal de raga negra,
hispanica ou asiatica tiveram maior chance de ganho de peso insuficiente comparadas
com as mulheres de cor branca, assim como as mulheres com diagnostico de DM
comparadas aquelas sem a doenga. A cessagdo do tabagismo e os quadros de hipertenséo

aumentaram as chances de ganho de peso excessivo neste grupo de gestantes (DEPUTY
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et al., 2015) comparado com quem ndo fumava e quem ndo apresentava alteracédo
pressorica, respectivamente.

Quanto as mulheres com sobrepeso pré-gestacional e de raca negra ou que tinham
diagndstico de DM tiveram maior chance de ganho insuficiente com serem comparadas
com as mulheres de cor branca e que nédo tinha DM, respectivamente; em contrapartida
aquelas com menos tempo de estudo (inferior ao ensino médio) apresentaram maior risco
para o ganho excessivo. As mulheres com obesidade que apresentaram nauseas ao longo
da gestacdo tiveram risco maior para o ganho insuficiente comparadas com as gestantes
que ndo apresentaram este sintoma gastrointestinal. Ja a cessacdo do tabagismo, atividade
fisica regular e condicdes hipertensivas favoreceram ganho excessivo para elas
(DEPUTY et al., 2015).

Em estudo brasileiro realizado em Pelotas, os investigadores identificaram
aumento no percentual de excesso de peso pré-gestacional materno de 22,1 para 47% no
decorrer dos anos de 1982 a 2015 (HORTA et al., 2019). Este movimento reflete uma
tendéncia global, marcada pela transicdo nutricional pelo qual passaram varios paises nas
ultimas décadas, como o Brasil. As taxas de excesso de peso aumentaram, em contraste
aos casos de desnutricdo na populagéo, inclusive entre as mulheres em idade reprodutiva
(MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017; IBGE, 2015).

O IMC pré-gestacional fora da faixa de normalidade coloca a mulher em risco
para diversas complicacfes perinatais. Maes que apresentam sobrepeso ou obesidade pré-
gestacional possuem risco maior para seus filhos nascerem GIG, desenvolverem
macrossomia e necessidade de internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal do
que mulheres com estado nutricional adequado. Mées com baixo peso pré-gestacional
possuem menor risco para os desfechos citados, porém o nascimento de filhos PIG, parto
prematuro e baixo peso ao nascer sao mais frequentes entre elas, comparadas com mées
com estado nutricional adequado (LIU et al., 2016).

Na gestacdo, o ganho de peso excessivo pode favorecer o desenvolvimento de
DMG, SHG, parto cesareo e maior retencdo de peso pos-parto materno (MCDOWELL;
CAIN; BRUMLEY, 2019). A crianca pode apresentar macrossomia, nascer grande para
a idade gestacional e apresentar maior chance de sobrepeso e obesidade infantil
(KOMINIAREK e PEACEMAN, 2017). Como consequéncias de GPG insuficiente,

observa-se maior chance do recém-nascido apresentar baixo peso ao nascer, crescimento
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intrauterino restrito, nascer PIG, nascer prematuramente e apresentar dificuldades para
amamentacdo (ASVANARUNAT, 2014; KOMINIAREK e PEACEMAN, 2017).

2.2 Avaliacdo nutricional de gestantes

Entre os cuidados a saude da gestante destaca-se a assisténcia nutricional, pela
estreita associagdo entre o estado nutricional materno e desfechos perinatais. A
inadequacao desse estado pode trazer consequéncias deletérias a mae e crianca, tornando-
se imprescindivel o seu monitoramento na assisténcia pré-natal (SEABRA et al., 2011;
YESSOUFOU e MOUTAIROU, 2011).

A gestacdo € um momento impar para a avaliagdo nutricional, ja que as mudancas
nas medidas corporais da mulher ocorrem de forma intensa e em curto espaco de tempo.
No Brasil, o Ministério da Saude recomenda a avaliacdo do estado nutricional das
gestantes baseada no método antropométrico. Este método se destaca por suas
caracteristicas ndo invasivas, de facil aplicacdo e baixo custo, capaz de identificar
gestantes em maior risco e, assim, estabelecer condutas adequadas visando obter melhor
resultado perinatal (I0M, 2009; BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude orienta que na primeira consulta do pré-natal deve-se medir
a massa corporal (kg) e estatura (m) da mulher e calcular a idade gestacional (1G), a fim
de se identificar o IMC — peso (kg) /altura? (m?) — por semana gestacional atual, que
subsidiara a previsdo de ganho de peso até o fim da gestacdo (BRASIL, 2013). O ideal é
que o diagnostico nutricional inicial seja baseado no IMC pré-gestacional, calculado com
0 peso pré-gestacional referido pela mulher ou com o peso medido até o fim da 132
semana gestacional. Se ndo for possivel, deve-se considerar o peso atual e classifica-la
segundo o IMC gestacional (BRASIL, 2013).

Para garantir a vigilancia alimentar e nutricional, o monitoramento do estado
nutricional dessas mulheres deve ocorrer nas consultas de pré-natal subsequentes. Dessa
forma, recomenda-se que ela seja pesada a cada nova consulta de pré-natal, em vista de
identificar aquelas em risco nutricional e ganho de peso inadequado (BRASIL, 2013).

O ganho de peso é um ajuste fisioldgico importante na gestagéo e ocorre devido a
diversos fatores. No primeiro trimestre da gestacdo, o ganho de peso esperado é pequeno
e associa-se ao desenvolvimento inicial da placenta e a expansdo do volume sanguineo
materno (KOMINIAREK, e PEACEMAN, 2017). O GPG total da gestacao representa o
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somatdrio do crescimento do feto, crescimento de tecidos maternos (Utero, placenta,
tecido adiposo e mamario), liquido amnidtico, aumento do volume sanguineo e do liquido
extracelular. Todas as modificacdes estruturais e funcionais tém como objetivo atender
as demandas exigidas pelo desenvolvimento fetal (IOM, 1990; WARING et al., 2013).

Diferentes recomendacdes visando a adequacdo do GPG foram discutidas e
propostas ao longo do tempo. Até a primeira metade do século XX, as recomendacoes
baseavam-se, principalmente, em orientar o ganho ponderal minimo (FERGUSON,
1950). A justificativa era de que o GPG reduzido promoveria protecdo contra a ocorréncia
de SHG, do parto ceséreo e da obesidade materna (ABRAMS, 2000).

A partir da década de 1960, novos estudos observaram a associacao entre 0 GPG
restrito e maiores taxas de mortalidade infantil e baixo peso ao nascer, passando-se a ser
questionadas as recomendacdes vigentes. O aumento de evidéncias sobre os efeitos
negativos do ganho de peso insuficiente fez com que essa préatica fosse desaconselhada
nos servicos de saude pré-natal (ABRAMS et al., 2000).

Em 1961, especialistas do Instituto de Nutricdo do Centro-América e Panama
apresentaram, pela primeira vez, uma proposta de modelo grafico para avaliar o ganho
ponderal durante a gestacdo. Pela avaliacdo da altura materna e idade gestacional
propunham-se faixas de normalidade para a evolucdo ponderal, na qual as gestantes
poderiam ser classificadas no grafico em “peso insuficiente”, “peso normal” ou
“sobrepeso” (INCAP, 1961; PADILHA et al., 2009).

Embora tenha sido amplamente utilizado em paises da América Central e da
América do Sul, este modelo proposto apresentava uma importante limitacdo, ja que nao
considerava o estado nutricional prévio da gestante em sua avaliacdo. Assim, uma mulher
com obesidade ou baixo peso pré-gestacional, pelo grafico proposto, teriam 0 mesmo
padrdo de evolucgdo ponderal (PADILHA et al., 2009).

Na década de 1980, o pesquisador chileno Pedro Rosso desenvolveu uma curva
de acompanhamento do ganho de peso materno originalmente construida com dados de
mulheres norte-americanas saudaveis com gestacdo de feto unico. O novo gréfico que
tinha por objetivo monitorar a adequacéo percentual do peso em relacdo a altura materna
para idade gestacional foi validada em estudo multicéntrico realizado no Brasil, Chile e
Estados Unidos, o qual conclui que ela era um instrumento para diagndstico nutricional

de gestantes potencialmente preditora para o baixo peso ao nascer (ROSSO, 1985).
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A curva de Rosso foi aplicada, principalmente, ao longo da década de 1990 nos
servigos publicos de saude do Brasil. Posteriormente, apds evidéncias demonstrarem sua
baixa especificidade, classificando erroneamente gestantes com estado nutricional
adequado em baixo peso, deixou de ser utilizada (BRASIL, 2004; PADILHA et al., 2009).

Outro método recomendado, nos anos 2000, foi o proposto por Fescina
(FESCINA, 1997; BRASIL, 2000). Este modelo, inicialmente proposto pelo Centro
Latino-Americano de Perinatologia era baseado em mulheres uruguaias e avaliava o
estado nutricional das gestantes a partir da 122 semana gestacional através do ganho
ponderal obtido. O modelo era representado por 4 curvas que correspondiam aos percentis
10, 25, 50 e 90. Gestantes que estivessem entre os percentis 10 e 90 do grafico eram
consideradas adequadas. Nao consideravam, desta forma, o estado nutricional prévio para
GPG para avaliacdo da adequacdo (FESCINA, 1997).

Este método recebeu criticas devido ao fato de seu estudo original ter incluido
apenas 43 gestantes, além de utilizar tabelas de referéncia antigas para avaliacdo
antropométricas no periodo gestacional, diferente das utilizadas atualmente. Um novo
instrumento foi elaborado por Atalah e colaboradores (1997) o qual se baseava no IMC
calculado e ajustado para idade gestacional. Os autores consideravam para o inicio da
gestacao diagndstico de baixo peso, sobrepeso e obesidade, as gestantes que estivessem
com IMC igual a 20, 25 30, respectivamente. Nas consultas subsequentes calculava-se
com o peso atual, o IMC para idade gestacional acompanhando por meio dos graficos o
perfil de evolucdo da curva, Este método é até hoje recomendado pelo Ministério da
Saude para as gestantes atendidas na rede publica e de forma complementar incluiu-se,
posteriormente a recomendacéo de GPG total sugerida pelo IOM (IOM, 1990; BRASIL,
2005).

O comité do IOM dos Estados Unidos, na década de 1990, publicou, pela primeira
vez, uma recomendacdo para GPG. De acordo com o IMC pré-gestacional da mulher,
propuseram faixas de ganho de peso semanal e total especificas para se alcancar, que
consideravam o crescimento fetal, 0 peso ao nascer e 0 peso materno retido no pds-parto
(IOM, 1990). As recomendagdes do comité foram originalmente estabelecidas em libras
(Ibs) e quilograma (kg).

O estado nutricional pré-gestacional materno era classificado de acordo com os
pontos de corte propostos pelo Metropolitan Life Insurance Company. A recomendagéo
do IOM é apresentada no quadro 1. Para as gestantes classificadas com obesidade pre-
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gestacional, havia a recomendac&o para um ganho maior ou igual a 6,8 kg, sem definicédo
de limite superior, ao contrario das demais faixas e sem orientacdo de ganho de peso
semanal para o segundo e trimestre, como visto para as gestantes ndo obesas. A
recomendacéo para as mulheres com obesidade deveria ser determinada individualmente
(IOM, 1990). Para gestantes adolescentes e mulheres negras orientava-se que atingissem
0 ganho ponderal no limite inferior do intervalo que seria recomendado para o seu estado

nutricional, assim como aquelas consideradas de baixa estatura (<1,57m).

Quadro 1. Recomendacéo de ganho de peso gestacional (em kg) semanal e total segundo
IMC inicial

Estado nutricional

inicial (kg/m?)

Recomendacdo de ganho de
peso (kg) semanal médio no
2° e 3° trimestres

Recomendacao de ganho de

peso (kg) total na gestacao

Baixo peso (< 19,8) 0,5 12,5-18
Eutrofia (19, 8 — 26,0) 0,4 115-16
Sobrepeso (26,0-29,0) 0,3 7-115
Obesidade (> 29,0) - > 6,8 kg

Fonte: IOM, 1990

Em 2009, apo6s revisdo em suas diretrizes, frente as mudangas ocorridas na saude
das mulheres em idade reprodutiva, o IOM observou a necessidade de atualizacéo e,
assim, publicou nova atualizacdo de suas recomendagfes para GPG. Desde sua ultima
publicacdo em 1990, o perfil das mulheres passou por alteragdes como maior prevaléncia
de sobrepeso e obesidade nesta populacdo, além de estarem engravidando em idade mais
avancada o que favorece que iniciem a gestacdo na presenca de comorbidade, como
hipertensado e diabetes (I0OM, 2009; ACOG, 2013).

As principais mudancas realizadas na atualizacdo do comité em 2009 (10M, 2009)
foram: o estado nutricional pre-gestacional passou a ser definido pelas categorias de IMC
adotadas pela World Health Organization (WHO, 1995); faixas minimas e maximas de
ganho de peso semanal para o segundo e terceiro trimestre gestacional conforme a
categoria de IMC pré-gestacional e; metas especificas de ganho de peso para mulheres
obesas (Quadro 2).
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Quadro 2. Recomendacéo de ganho de peso gestacional (em kg) semanal e total segundo
IMC inicial

Estado nutricional Recomendacdo de ganho de | Recomendacéo de ganho de

inicial (kg/m?) peso (kg) semanal no 2°e | peso (kg) total na gestacéo

3° trimestres

Baixo peso (< 18,5) 0,51 (0,44 — 0,58) 12,5-18
Eutrofia (18, 5 — 24,9) 0,42 (0,35 — 0,50) 115-16
Sobrepeso (25,0-29,9) 0,28 (0,23 -0.33) 7-115
Obesidade (> 30) 0,22 (0,17 — 0,27) 5-9

Fonte: IOM, 2009

Em 2013, uma nova atualizacgdo foi publicada pelo comité do IOM especificando,
desta vez, faixas de ganho de peso para o primeiro trimestre de gestacdo. Na versdo
anterior (IOM, 2009) orientava-se de 0,5 a 2 kg para todas as gestantes,
independentemente de seu estado nutricional prévio. No novo documento, a
recomendacdo de ganho de peso se manteve baseada no estado nutricional pré-
gestacional, sugerindo que as mulheres com baixo peso, eutrofia ou sobrepeso ganhem
de 1 a 3 kg, enquanto as obesas, 0,2 a 2 kg (I0M, 2013). As faixas de ganho de peso total
e semanal para o segundo e terceiro trimestre ndo foram alteradas, conforme detalhado
no quadro 3.

Quadro 3. Recomendacéo de ganho de peso gestacional (em kg) semanal e total segundo

IMC preé-gestacional

Estado nutricional | Recomendacdo de | Recomendacéo de Recomendacao de
pré-gestacional ganho de peso (kg) | ganho de peso (kg) | ganho de peso (kg)
(kg/m2) no 1° trimestre semanal médio no total na gestacéo
2° e 3° trimestres

Baixo peso 1,0-3,0 0,44 - 0,58 12,5-18,0
(<18,5)

Eutrofia 1,0-3,0 0,35-0,50 11,5-16,0
(18,5-24,9)
Sobrepeso 1,0-3,0 0,23-0,33 7,0-115
(25,0-29,9)
Obesidade (> 30) 0,2a2,0 0,17 -0,27 5-9

IOM, 2013
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As recomendagdes propostas pelo IOM, embora mundialmente utilizadas, séo
baseadas na populacdo americana saudavel e as evidéncias que as sustentam baseiam-se
em estudos com populacdo de ascendéncia, em grande parte, européia. Ademais, ndo
consideram outras peculiaridades, referentes a idade, paridade, tabagismo, racas ou etnias
ou, ainda, fatores importantes como enfermidades prévias ou gestacionais, que podem
influenciar na interpretacédo de risco (ACOG, 2013; HARPER et al., 2015; ZHENG et al.,
2018).

Outro questionamento é o fato de néo ser especificado o ganho de peso dentro das
diferentes classes de obesidade (ZHENG et al., 2018). Alguns autores sugerem que para
mulheres com obesidade mais grave, o ganho de peso possa ser menor que o recomendado
para a faixa de obesidade (KIEL et al., 2007; SWANK et al., 2014).

Entre as gestantes brasileiras saudaveis, segundo revisdo sistematica conduzida
por Godoy e colaboradores (2015), a recomendacao de GPG mais utilizada, nas ultimas
décadas, foi a do IOM (1990; 2009). Ha falta de diretrizes de ganho de peso padronizadas
com base em dados populacionais brasileiros, e com isso, torna-se necessario na pratica
clinica interpretar e avaliar criticamente os padr@es internacionais quando utilizados em
gestantes brasileiras.

A proposta do IOM tem sido recomendada pelo Ministério da Satde do Brasil
desde 2004 para avaliacdo antropométrica das gestantes (BRASIL, 2004). Padilha e
colaboradores (2014) avaliaram o desempenho do método proposto pelo comité
americano para GPG em amostra constituida por gestantes adultas atendidas em uma
unidade de satde do Rio de Janeiro na predicdo de resultados obstétricos, como baixo
peso ao nascer, recém-nascido PIG/GIG, intercorréncias gestacionais e neonatais. Neste
trabalho o GPG insuficiente esteve fortemente associado ao baixo peso ao nascer e a
recém-nascidos PIG, em contraste ao GPG excessivo que ndo apresentou associa¢do com
os desfechos avaliados (PADILHA et al., 2014).

Recentemente, 0 INTERGROWTH 21st publicou curvas de GPG baseada em
gestacGes saudaveis e com bons resultados perinatais em estudo observacional
longitudinal realizado em oito diferentes paises, incluindo o Brasil, no periodo de 2009 a
2014 (ISMAIL, 2016). A partir dos resultados obtidos pelos pesquisadores foram
estabelecidas faixas de GPG em percentil e escore z de acordo com a idade gestacional,

a partir do segundo trimestre, para mulheres com eutrofia identificada no primeiro
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trimestre. Destaca-se nesta recomendacao a possibilidade de perda de peso pela gestante

nas primeiras semanas do segundo trimestre (ISMAIL, 2016).

2.3 Diabetes mellitus gestacional

Dados do ultimo relatério do IDF alertam para o nimero elevado de gestacoes
afetadas por hiperglicemia em mulheres adultas, com quase 90% delas identificadas em
paises de baixa e média renda. Estima-se que 21,3 milhdes de nascidos vivos em 2017
foram de gestantes que apresentaram algum grau de intolerancia a glicose, sendo 86,4%
destes casos referentes a0 DMG. Os demais se relacionam ao diabetes detectado antes da
gestacdo (6,2%) e a outras ocorréncias de diabetes, incluindo também DM1 e DM2,
detectados durante a gravidez atual (7,4%) (IDF, 2017).

Quando uma mulher sem diagndstico prévio de DM apresenta hiperglicemia
identificada pela primeira vez durante o periodo gestacional, sem atingir os valores de
glicemia padrdo para o diagnostico de DM, ela é classificada com DMG. Esta € a
intercorréncia metabdlica mais prevalente na gestacédo e esta associada com maior risco
de desenvolvimento de DM2 ap06s o parto (KIM, 2014; SBD, 2017; ADA, 2019).

A prevaléncia de DMG aumentou nas Ultimas décadas, com taxas alcancando até
25%, segundo estudos populacionais realizados em diferentes paises (ZHU e ZHANG,
2016). A variacdo nas taxas da doenca depende de varios fatores, como etnia, faixa etaria
e método de rastreio e de diagnostico aplicados (SBD, 2017).

No Brasil, na decada de 1990, um estudo multicéntrico realizado em 6 estados,
identificou prevaléncia de 7,6% de DMG entre gestantes brasileiras adultas atendidas no
Sistema Unico de Satde (SCHMIDT et al., 2000). Estima-se que se fossem aplicados os
critérios diagnosticos vigentes atualmente, a doenca seria diagnosticada em cerca de 18%
das gestantes (TRUJILLO et al., 2015).

Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento do DMG estédo: idade
materna avancada; sobrepeso e obesidade gestacional; ganho de peso excessivo na
gestacdo; deposicdo central excessiva de gordura corporal; historia familiar de diabetes
em parentes de primeiro grau; crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou
pré-eclampsia na gravidez atual; antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticéo,
malformacdes, morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG; sindrome de ovarios

policisticos; baixa estatura (inferior a 1,5 m) (SBD, 2017).
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O periodo gestacional é marcado por alteragdes hormonais que geram um
ambiente hiperglicémico na segunda metade da gestacdo. Ocorre aumento da secrecdo de
horménios contra insulinicos — hormonio lactogénio placentario, horménio do
crescimento, cortisol, estrogénio e progesterona — gerando um quadro fisiologico de
resisténcia periférica a insulina. Esta mudanca é importante para garantir que a glicose
esteja disponivel para o feto, que a utiliza como substrato energetico preferencial (SBD,
2017; MACK e TOMICH, 2017).

Se a mulher inicia a gestacao apresentando condicOes que favorecam a resisténcia
a insulina - como 0 excesso de peso pré-gestacional, obesidade central, sindrome dos
ovarios policisticos — e considerando as alteracfes hormonais relatadas previamente, ha
maior chance de desenvolvimento de hiperglicemia a partir do segundo trimestre. A
resisténcia periférica a insulina estara potencializada e o pancreas ndo serd capaz de
superé-la com o aumento da producgdo desse hormonio, favorecendo o desenvolvimento
do DMG (BOLOGNANI et al., 2011).

O método de rastreio e teste diagndstico para 0 DMG ainda é controverso entre
especialistas. Nas Ultimas décadas, diversos protocolos de diagndstico foram propostos
por diferentes comités, o que dificulta, em parte, a avaliacdo exata das prevaléncias
encontradas, devido a falta de consenso a respeito dos protocolos adotados para esta
intercorréncia (BOLOGNANI et al., 2011; MACK e TOMICH, 2017).

Um dos principais protocolos de rastreio para 0 DMG aplicados atualmente é o
proposto pelo International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group
(IADPSG, 2010) sendo um dos recomendados pela American Diabetes Association desde
2011, pela OMS, desde 2013 e pela OPAS/MS/FEBRASGO/SBD (2017) para uso no
Brasil. O método é baseado nos resultados do estudo multicéntrico Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome, realizado com cerca de 25.000 gestantes, no qual se
identificaram complica¢des maternas, fetais e neonatais, mesmo com glicemia dentro dos
valores, até entdo, aceitos como normais. Cada um dos valores de glicemia do teste oral
de tolerancia a glicose era preditor independente de resultados neonatais adversos. Apds
o0s dados deste estudo, foi sugerida mudanca nos pontos de corte de glicemia do teste oral
com 75g de glicose e duracdo de 2 horas, até entdo vigentes (METZGER et al., 2008;
IADPSG, 2010; WHO, 2014; ADA, 2019).

Segundo esta referéncia, os pontos de corte para diagnostico de DMG séo:

glicemia de jejum > 92mg/dL no jejum; > 180mg/dL na primeira hora; > 153mg/dL na
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segunda hora. Um valor de glicemia igual ou maior a qualquer um desses valores
confirma o diagndstico, diferentemente dos protocolos anteriormente recomendados, em
que eram necessarios, dois valores ou mais alterados. Esse novo critério contribuiu para
0 aumento significativo nas taxas de prevaléncia do DMG em todo o mundo (IADPSG,
2010; DURAN et al., 2014; LIAO, 2013).

No Brasil, 0 Ministério da Saude, conforme orientado no Caderno de Atencéo
Basica - Atencéo ao Pré-natal de Baixo Risco, recomenda rastreio universal nas gestantes.
Para isto, recomenda identificacdo de fatores de risco clinico e glicemia de jejum na
primeira consulta de pré-natal ou tdo logo seja possivel (BRASIL, 2013).

Apds o diagndstico, o tratamento para 0 DMG visa manter a gestante em um
estado normoglicémico e, desta forma, prevenir ou minimizar riscos a satde gerados pelo
ambiente hiperglicémico (BARANYI e WINKLER, 2011). Quando ndo tratado
adequadamente, aumentam-se as taxas de morbidade materna e perinatal, além dos riscos
de resultados adversos em longo prazo (FARAHVAR et al., 2018).

Gestantes com DMG apresentam maior chance de desenvolvimento de SHG,
parto induzido e parto por cesariana. Em longo prazo, aumenta o risco de a mulher
apresentar DM2, sindrome metabdlica, morbidade cardiovascular, neoplasias malignas,
doengas oftalmicas, psiquidtricas e renais (FARAHVAR et al., 2018). Daly e
colaboradores acompanhando uma coorte com cerca de 9 mil mulheres identificaram
aumento na probabilidade de desenvolver doenca cardiaca isquémica em quase 3 vezes,
hipertensdo em quase 2 vezes e diabetes tipo 2 em mais de 20 vezes em mulheres com
DMG quando comparado a mulheres sem diagndéstico da doenca (DALY et al., 2018).

Os filhos das mulheres com DMG terdo maior risco de nascerem GIG e/ou com
macrossomia, 0 que favorece traumas ao nascimento, como distdcia de ombro
(BOLOGNANI et al., 2011; BROWN et al., 2017). Em longo prazo, também ha risco de
desenvolvimento do DM2, impacto no desenvolvimento neurolégico, aumento da
morbidade neuropsiquiatrica e doenga oftalmica (FARAHVAR et al., 2018).

O ambiente hiperglicmico materno ao qual o feto é exposto gera
hiperinsulinemia fetal, em decorréncia da glicose presente em excesso e que passa
livremente pela placenta durante a gestagdo. Este quadro favorece um ganho de peso
acima do esperado para a idade gestacional pela associago entre a insulina, um horménio
anabolizante e o substrato energético em excesso (BOLOGNANI et al., 2011). Além

disso, outro resultado possivel é a hipoglicemia neonatal. Apds 0 nascimento o
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fornecimento de glicose oriundo da mée cessa, porém a producao elevada de insulina pelo
recém-nascido permanece, podendo, desta forma, gerar um quadro de hipoglicemia, que
se ndo tratada adequadamente, pode causar danos neuroldgicos (VOORMOLEN et al.,
2018).

Em consequéncia ao ambiente intrauterino adverso, alterac@es epigenéticas no
feto podem contribuir para distdrbios metabolicos, aumentando o risco de obesidade
infantil, obesidade e sindrome metabdlica na vida adulta. (BONEY et al., 2005;
KOLETZKO et al., 2014).

2.4 Diabetes mellitus gestacional e ganho de peso gestacional

A terapia nutricional é considerada uma abordagem de primeira escolha e
recomendada a todas as gestantes com DMG. Em conjunto com outras intervencdes no
estilo de vida, como pratica de atividade fisica, automonitoramento da glicemia e
insulinoterapia em alguns casos, favorece melhor resultado obstétrico e perinatal
(BROWN et al., 2017).

A nutricdo adequada e eficaz ajudara a garantir as necessidades metabdlicas
maternas e fetais exigidas na gestacdo. Além disso, o GPG de acordo com as
recomendacdes vigentes e controle glicémico adequado poderdo reduzir a necessidade de
insulinoterapia (ALI et al., 2013; HERNANDEZ; MANDE; BARBOUR, 2018).

A prevaléncia de mulheres que iniciam a gestacdo com excesso de peso estd
aumentando, elevando o risco de desenvolvimento de DMG. Em meta-analise conduzida
por Chu e colaboradores (2007), observou-se chance de DMG duas vezes maior entre as
gestantes com sobrepeso pré-gestacional, quatro vezes para aquelas com obesidade grau
| e oito vezes maior entre aquelas que iniciaram a gestacdo com obesidade grau Il
comparadas com as eutroficas.

O estado nutricional pré-gestacional tem sido utilizado como método para
definicdo da meta de GPG, conforme recomendacéo do IOM. Embora nédo especifica para
gestantes com intercorréncias associadas, como o DMG, esta segue sendo utilizada
também para este publico devido a falta de diretrizes especificas (IOM, 2009).

Estudos que avaliaram sua aplicabilidade nestas mulheres tém encontrado alto
percentual de inadequacdo de GPG, assim como em outros grupos (VIECCELI et al.,

2017; SIEGEL et al., 2015; 2017). O ganho de peso superior as recomendacdes tem sido
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associado a maior prevaléncia das taxas de tratamento farmacolégico, SHG, parto
cesareo, recem-nascido GIG e macrossémicos, quando comparadas as mulheres que
ganham dentro das faixas recomendadas. Em contrapartida, o ganho insuficiente poderia
ser protetor para o0 nascimento de criancas GIG ou macrossdmicas, sem aumentar 0s
riscos para aquelas PIG (VIECCELI et al., 2017).

Barquiel e colaboradores (2018) em estudo com mais de trés mil participantes,
avaliando o GPG em mulheres com diagnostico de DMG e obesidade morbida pré-
gestacional identificou que o ganho ponderal menor do que as recomendacdes do 10M,
ou seja, abaixo de 5 kg para estas gestantes, poderia prevenir SHG e macrossomia.

Em outro estudo realizado por Wong e colaboradores avaliando se ajustes nas
faixas de ganho de peso recomendados pelo IOM resultam em melhores resultados
perinatais em casos de DMG conclui que mudancas ndo melhoraram significativamente
o resultado obstétrico. Entretanto, destacou que poderiam ser consideradas
recomendacgdes mais restritas, especialmente entre as mulheres obesas. Estas poderiam
ter beneficio com uma limitacdo maior de GPG, minimizando a retencdo de peso pos-
parto e complicac6es futuras como manutencdo do excesso de peso e desenvolvimento
do DM2.

No Brasil, poucos estudos avaliaram a aplicabilidade de tais recomendacGes em
nossa populacdo que cursou com DMG. Em um trabalho realizado com 474 gestantes
atendidas no hospital universitario de Porto Alegre avaliou-se a relagdo do padrdo de GPG
com 0 peso ao nascer dos recém-nascidos classificados em PIG e GIG. O GPG conforme
a recomendacdo do IOM (2009) foi alcangado por apenas 25,5% desta amostra. Em
relacdo as mulheres de estado nutricional pré-gestacional normal, casos de PIG foram
mais prevalentes em quem teve GPG inferior ao recomendado quando comparado aquelas
com GPG adequado. Ja entre as gestantes com excesso de peso, 0 GPG acima aumentou
em mais de duas vezes a ocorréncia de GIG, enquanto protegeu para o PIG (MASTELLA
etal., 2016).

Diante dos resultados, os autores sugerem que devem ser direcionados intervalos
especificos de GPG para mulheres com DMG, frente as altas taxas de inadequacéo,
incluindo uma recomendacdo inferior a atualmente preconizada para mulheres com
sobrepeso e obesidade, que ndo seria deletério para o resultado perinatal (MASTELLA et
al., 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

O DMG é uma das principais intercorréncias do periodo gestacional, com
crescente prevaléncia ao redor do mundo. A terapia nutricional é um dos pilares do seu
tratamento e inclui orientagdo nutricional e monitoramento do GPG. A adocéao de plano
alimentar saudavel e o ganho ponderal adequado podem favorecer o controle glicémico,
contribuindo diretamente para 0 bom prognoéstico da gestacdo e da salde futura do
binbmio mée-crianca.

A inadequagdo do ganho de peso, por outro lado, principalmente o ganho
excessivo, tem sido relacionada ao aumento no risco de diversas complicagOes
gestacionais. Dentre as repercussdes do excesso de peso no periodo pds-parto, destaca-se
a retencdo de peso materno, que favorece o aumento das taxas de obesidade nas mulheres
em idade reprodutiva, fator de risco para desenvolvimento de DM2 e sindrome
metabolica.

O Institute of Medicine, desde 1990, publica recomendacdes para o GPG,
definindo faixas de ganho ponderal recomendado por categoria e estado nutricional pré-
gestacional. Essas recomendacfes, amplamente utilizadas em todo o mundo, ndo séo
validadas para uso em gestantes de alto risco, como as mulheres com DMG.

Considerando a associacdo do DMG com desfechos materno-fetais desfavoraveis
em curto prazo, médio e longo prazo, e seu impacto para os servigos de saude, faz-se
relevante a investigagdo da influéncia do GPG, segundo as recomendagdes atualmente

vigentes, sobre esta populacéo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a associacao entre 0 GPG e os desfechos perinatais entre gestantes adultas

com DMG atendidas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro.

4.2 Objetivos especificos

a) Descrever as caracteristicas sociodemograficas, obstétricas, clinicas e antropométricas

das gestantes com DMG;
b) Descrever as caracteristicas dos recém-nascidos das gestantes com DMG;

c) Descrever a adequacdo do ganho de peso gestacional total, segundo o IMC pré-
gestacional.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 Delineamento do estudo

O estudo € do tipo analitico transversal, no qual se utilizaram informacgdes de um
banco de dados composto por gestantes com DMG atendidas em uma maternidade
publica do municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2011 a 2014. A pesquisa integra o
projeto intitulado “Contribui¢des Teérico-Praticas para a Assisténcia Pré-natal de
Gestantes Diabéticas” e seu desenvolvimento foi de responsabilidade do Grupo de
Pesquisa em Saude Materna e Infantil do Instituto de Nutricdo Josué de Castro da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e da Maternidade-Escola da UFRJ.

5.2 Local do estudo

A Maternidade Escola, situada na zona sul do municipio do Rio de Janeiro, RJ, é
uma instituicdo publica que dispde de assisténcia ambulatorial e hospitalar ao pré-natal,
ao parto e puerpério, sendo referéncia para 0 acompanhamento de gestantes e recém-
nascidos de alto risco (MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2019a). Possui
ambulatdrios especializados em hipertensdo arterial sistémica (HAS), DM, gestacao
gemelar, adolescentes, medicina fetal, doenca trofoblastica gestacional, gestacdo pés
cirurgia bariatrica e follow-up para os recém-nascidos que internaram na unidade de
terapia intensiva neonatal, além do pré-natal de baixo risco (MATERNIDADE ESCOLA
DA UFRJ, 2019a).

A assisténcia tem carater multiprofissional e multidisciplinar, na qual atuam
profissionais de diversas areas da salde, como médicos de diversas especialidades,
enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais, musicoterapeutas,

fonoaudiologos, fisioterapeutas, entre outros.

5. 3 Populagéo do estudo e amostra

A populacédo do estudo foi constituida por gestantes com diagnostico de DMG na
gestacdo atual e seus filhos, assistidos do pré-natal ao puerpério imediato na Maternidade
Escola - UFRJ.
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Para a construgdo da amostra do banco de dados original foram considerados os
seguintes critérios de inclusdo: gestantes adultas (idade cronologica > 20 anos na
concepcao), sem doencas cronicas prévias a gestacdo (hipertensdo arterial sistémica -
HAS, DM e portadoras de infeccdo pelo HIV), com gestacéo de feto Unico, que iniciaram
0 pré-natal na instituicdo de estudo até a 28?2 semana gestacional e com diagnostico de
DMG realizado ou confirmado na mesma instituicao

Para compor a amostra do presente estudo foram selecionadas as gestantes
integrantes do banco de dados, que dispunham as informacdes referentes a avaliacdo
antropométrica (peso pré-gestacional e final e estatura).

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas e/ou consulta aos prontuarios
das mulheres atendidas, com utilizacdo de formularios especificos, realizada por alunos
de graduacdo, iniciacdo cientifica, aperfeicoamento, mestrado e doutorado integrantes do
Grupo de Pesquisa em Saude Materna e Infantil e nutricionistas da Maternidade Escola-
UFRJ. Todos os pesquisadores envolvidos foram submetidos a treinamento para garantir
a qualidade dos dados.

As informacgdes maternas coletadas foram: sociodemogréaficas, antropométricas,
dados de avaliacdo clinica e historia obstétrica. Quanto as informagdes dos recém-
nascidos, coletou-se 0 sexo, peso ao nascer, idade gestacional ao nascer.

5.5 Variaveis do estudo

a) Variaveis dependentes:

e Tipo de parto: ceséareo/ forceps ou vaginal

e Sindrome Hipertensiva Gestacional: identificada e classificadas segundo o0s
Protocolos Assistenciais da maternidade estudada (MATERNIDADE ESCOLA
DA UFRJ, 2019b); hipertensdo gestacional (hipertensdo arterial sem proteinUria
apos a 20? semana gestacional); pré-eclampsia (hipertensao arterial e proteindria

apos a 20% semana gestacional);
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Peso ao nascer (BRASIL, 2013) - avaliado como variavel categorica:
- Baixo peso: < 2500¢
- Adequado: > 2500 e <4000g

- Macrossomia: > 4000g

Idade gestacional ao nascer (WHO, 1995) — avaliada como varidvel continua e
categorica:
- Prematuro: recém-nascido < 37 semanas gestacionais

- A termo: recém-nascido entre 37 a 41 semanas gestacionais e 6 dias

- Pds-termo: recém-nascido > 42 semanas gestacionais

Adequacdo do peso para idade gestacional ao nascer, avaliada como variavel
categorica, segundo Intergrowth 21% (VILLAR et al., 2014) em:

- Pequeno para idade gestacional: recém-nascidos que se encontram abaixo do
percentil 10;

- Adequados para a idade gestacional: recém-nascidos que se encontram entre o
percentil 10 e 90;

- Grandes para a idade gestacional: recém-nascidos que se encontram acima do
percentil 90.

Variaveis independentes:

Ganho de peso gestacional: varidvel calculada com base na diferenca entre o peso
pré-parto (kg) e o peso pré-gestacional (kg). O peso pré-parto refere-se ao peso
no dia do parto ou, na auséncia deste, ao peso da ultima consulta da assisténcia
pré-natal até no maximo 14 dias antes do parto. O peso pré-gestacional é o peso,
até dois meses antes da concepcdo, referido pela gestante ou o peso medido até o
final da 13?2 semana gestacional. Esta variavel foi apresentada na forma de média

e desvio padréo.

Adequacdo do ganho de peso gestacional: variavel categorizada em insuficiente,

adequado e excessivo, utilizando-se como referéncia as faixas de ganho de peso
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total na gestacdo propostas pelo IOM (2009), definidas segundo o IMC pré-

gestacional:

- Baixo peso (< 18,5 kg/m?): 12,5 - 18 kg

- Eutrofia (18, 5 — 24,9 kg/m?): 11,5 -16,0 kg
- Sobrepeso (25,0 — 29,9 kg/m?): 7,0 - 11,5 kg
- Obesidade (> 30 kg/m?): 5 - 9 kg

e Idade materna: variavel continua (média e desvio padréo);

e Cor da pele: categorizada em branca e ndo branca;

e Escolaridade: categorizada em ensino médio incompleto e ensino médio completo
Ou superior;

e Situacdo marital: categorizada em vive com companheiro e vive sem
companheiro;

e Local de moradia: categorizada em zona sul e fora da zona sul;

e Ocupacdo: categorizada em trabalha e ndo trabalha;

e Uso de insulina: categorizada em sim e nao;

e IMC pré-gestacional (WHO, 1995): apresentada de forma continua (kg/m2) como
média e desvio padrdo e categorizada como baixo peso, eutrofia, sobrepeso e
obesidade. Calculada pela divisdo do peso pré-gestacional (kg) pelo quadrado da
estatura (cm).

e Paridade: categorizada em primiparas e multiparas;

5.6 Andlise dos dados

As andlises estatisticas foram realizadas no programa SPSS Statistics for
Windows versdo 21.0. Para todas as analises adotou-se o nivel de significancia de 5%.
Inicialmente, caracterizou-se a amostra do estudo através de estatisticas descritivas. A
associacdo entre as variaveis foi verificada pelos testes X2 de Pearson e/ou Exato de
Fisher. Para comparacdo das médias aplicou-se andlise de variéncia, teste t-student,
ANOVA e p6s-hoc de Tukey. Adicionalmente, estimamos modelos de regressao logistica
simples e maltipla para avaliar o efeito da adequagdo do ganho de peso nos desfechos
perinatais, com estimativas das Odds Ratio brutas e ajustadas, com 0s respectivos

intervalos de confiante de 95%.
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A distribuicdo normal das varidveis continuas foi testada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov e pela avaliagdo visual dos histogramas. As covariaveis
clinicamente relevantes para inclusdo inicial em modelos estatisticos multiplos foram

selecionadas utilizando os resultados das analises estratificadas e relevancia teorica.
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6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi desenvolvido seguindo as diretrizes e normas que
regulamentam as pesquisas com seres humanos estabelecidas pela Resolucdo 466/2012 e
510/2016 do Conselho Nacional de Salde e aprovado por Comité de Etica em Pesquisa
da ME-UFRJ, segundo o parecer n° 2.684.146.
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7 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados sob a forma do manuscrito “Associacao entre o ganho
de peso gestacional e desfechos perinatais em mulheres brasileiras adultas com diabetes
mellitus gestacional”
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7.1 Manuscrito - Associagdo entre o ganho de peso gestacional e desfechos perinatais
em mulheres brasileiras adultas com diabetes mellitus gestacional

Resumo

Objetivo: Avaliar a associacdo entre o ganho de peso gestacional (GPG) e desfechos
perinatais em mulheres brasileiras adultas com diagnostico de diabete mellitus
gestacional (DMG). Métodos: Estudo analitico transversal realizado com gestantes
adultas com diagndstico de DMG e seus recem-nascidos atendidos em uma maternidade
publica do Rio de Janeiro no periodo de 2011 a 2014. A amostra do estudo foi dividida
em trés grupos, que representavam o GPG em insuficiente, adequado ou excessivo das
recomendacdes do Institute of Medicine (IOM, 2009). Dados maternos e dos recém-
nascidos foram analisados, além dos riscos de desfechos perinatais desfavoraveis
relacionados a inadequacdo do GPG, como: parto cesareo, SHG, prematuridade,
macrossomia e recém-nascidos pequeno ou grande para a idade gestacional (PIG/GIG).
A associacao entre as variaveis foi verificada pelos testes X2 de Pearson. Para comparacao
das médias aplicou-se analise de variancia, teste t-student, ANOVA e p6s-hoc de Tukey,
além de estimativa de modelos de regressao logistica simples e maltipla para avaliar o
efeito da adequacdo do GPG nos desfechos perinatais. Resultados: A amostra final foi
representada por 545 gestantes e seus filhos. O GPG total foi adequado em apenas 35,8%
das mulheres incluidas. A maior parte da amostra teve ganho ponderal excessivo (37%).
A inadequacdo do GPG esteve associada a resultados adversos. O ganho abaixo esteve
associado a maior risco de prematuridade (OR ajustada 2.57; 1C95%: 1,06-6,19),
enquanto o ganho acima aumentou a chance de SHG (OR ajustada 2.62; 1C95%: 1,54-
4,45) e recém-nascidos GIG (OR ajustada 1.88; 1C95%: 1,08-3,29). Ocorréncia de
macrossomia e recém-nascido PIG, entretanto, ndo apresentaram resultados significativos
associados ao ganho de peso inadequado (OR ajustada 1,79; 1C95%: 0,66-4,86; OR
ajustada 1,96; 1C95%: 0,78-4,97, respectivamente). Conclusdo: Em mulheres com DMG,
0 GPG insuficiente foi associado com maior chance de prematuridade e 0 GPG excessivo
foi associado com maior chance de SHG e recém-nascido GIG.

Palavras-chave: gestantes, ganho de peso, diabetes gestacional, resultado da gravidez,
cuidado pré-natal
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Association between gestational weight gain and perinatal outcomes in adult Brazilian
women with gestational diabetes mellitus

Abstract

Objective: To evaluate the association between gestational weight gain (GPG) and
perinatal outcomes in adult Brazilian women diagnosed with gestational diabetes mellitus
(GDM). Methods: Cross-sectional analytical study conducted with adult pregnant
women diagnosed with GDM and their newborns attended at a public maternity hospital
in Rio de Janeiro from 2011 to 2014. The study sample was divided into three groups,
which represented insufficient, adequate GPG. or excessive of the Institute of Medicine
recommendations (I0M, 2009). Maternal and newborn data were analyzed, as well as the
risks of unfavorable perinatal outcomes related to GPG inadequacy, such as cesarean
delivery, SHG, prematurity, macrosomia and small or large for gestational age newborns
(SGA / GIG). The association between the variables was verified by Pearson's X2 tests.
For comparison of means, analysis of variance, Student's t-test, ANOVA and post-hoc
Tukey test were applied, as well as estimation of simple and multiple logistic regression
models to evaluate the effect of GPG adequacy on perinatal outcomes. Results: The final
sample was represented by 545 pregnant women and their children. The total GPG was
adequate in only 35.8% of the women included. Most of the sample had excessive weight
gain (37%). Inadequate GPG was associated with adverse outcomes. The gain below was
associated with a higher risk of prematurity (adjusted OR 2.57; 95% CI: 1.06-6.19), while
the above gain increased the chance of SHG (adjusted OR 2.62; 95% CI: 1.54-4, 45) and
newborn GIG (adjusted OR 1.88; 95% CI: 1.08-3.29). Occurrence of macrosomia and
newborn SGA, however, did not present significant results associated with inadequate
weight gain (adjusted OR 1.79; 95% CI: 0.66-4.86; adjusted OR 1.96; 95% CI: 0, 78-
4.97, respectively). Conclusion: In women with GDM, insufficient GPG was associated
with a higher chance of prematurity and excessive GPG was associated with a greater
chance of GHS and newborn GIG.

Keywords: pregnant women, weight gain, gestational diabetes, pregnancy outcome,

prenatal care
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) € definido como a hiperglicemia
identificada pela primeira vez na mulher durante a gestacdo, sem atingir os valores de
glicemia padrédo para o diagndstico do diabetes mellitus prévio [1]. Configura-se como

uma das principais intercorréncias deste periodo [2].

O International Diabetes Federation [3] estima que de todos os nascidos vivos no
mundo, em 2017, um em cada seis, ou seja, 21 milhdes foram de médes com algum grau
de hiperglicemia na gravidez, sendo 84% desses casos representados pelo DMG. No
Brasil, as informacGes sobre a prevaléncia de diabetes mellitus na gestacdo séo escassas
[4]. A estimativa é de que o DMG atinja 18% das gestantes adultas atendidas na rede
publica de saude, conforme critérios diagnosticos vigentes atualmente [5].

O DMG pode trazer complicagdes em curto e longo prazo para o bindbmio mée-
filho, considerado fator de risco independente para o desenvolvimento futuro de diabetes
mellitus tipo 2 e sindrome metabdlica [6]. Na gestacao, ele aumenta o risco de sindrome
hipertensiva gestacional (SHG), parto por cesariana, recém-nascido grande para a idade
gestacional (GIG), macrossomia, distocia de ombro, entre outras [7-9].

A terapia nutricional, importante componente do tratamento do DMG, é
fundamental para o controle glicémico da doenca e inclui a orientacdo dietética e o
monitoramento do ganho de peso gestacional (GPG) [8].

As diretrizes para GPG publicadas pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados
Unidos sdo as mais utilizadas no mundo. Entretanto, originalmente ndo consideram
fatores importantes como comorbidades prévias ou intercorréncias gestacionais, como o
caso do DMG, na definicéo das faixas de GPG [10].

O GPG fora das faixas de recomendacdo do IOM apresenta-se altamente
prevalente em diversas populagdes. Gestantes nesta condi¢cdo possuem chances maiores
de desfechos perinatais desfavoraveis [11]. Mulheres com DMG que atingem ganho de
peso excessivo na gestacdo, por exemplo, aumentam a necessidade de tratamento
farmacoldgico, desenvolvimento de SHG, recém-nascidos GIG e macrossomia.
Considerando a alta prevaléncia de DMG, GPG inadequado e 0s possiveis riscos
perinatais relacionados a estes casos, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar a
associacdo entre o GPG e os desfechos perinatais em mulheres brasileiras adultas com
DMG.
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CASUISTICA E METODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo do tipo analitico transversal, no qual se utilizou
informacgdes de banco de dados de estudo desenvolvido na Maternidade Escola (ME) da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). A instituicdo estudada é referéncia para
0 acompanhamento de gestantes com diabetes mellitus, e gestantes e recém-nascidos de
alto risco, contando com atendimento ambulatorial e hospitalar, de carater
multiprofissional e multidisciplinar para uma assisténcia integral da gestante no pré-natal
e puerpério [12].

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas e/ou consulta aos prontuarios
das mulheres atendidas na instituicdo com utilizacdo de formulario especifico. Todos 0s
pesquisadores envolvidos foram submetidos a treinamento para garantir a qualidade dos
dados. O banco de dados dispde de informagdes maternas (sociodemograficas,
antropomeétricas, dados de avaliacdo clinica e historia obstétrica) e do recém-nascido

(peso ao nascer, idade gestacional ao nascer).

Amostra

O estudo foi composto por todas as gestantes, e seus filhos, com diagnéstico de
DMG assistidas do pré-natal ao puerpério imediato da referida maternidade, cujo parto
ocorreu durante os anos de 2011 a 2014. Como critérios de elegibilidade foram
considerados: idade cronoldgica > 20 anos na concepcao, auséncia de doencas cronicas
prévias a gestacao (hipertensdo arterial sisttmica - HAS, diabetes mellitus e infeccéo pelo
HIV), gestacdo de feto Unico, inicio do pré-natal na instituicdo de estudo até a 282 semana
gestacional e diagnostico de DMG. Foram excluidas gestantes que ndo apresentaram
informacdes sobre peso pré-gestacional, peso pré-parto e estatura, necessarias para 0
calculo do indice de massa corporal (IMC) e ganho de peso gestacional (GPG).

Variaveis de interesse

As variaveis dependentes do estudo foram: tipo de parto; sindrome hipertensiva
gestacional; peso ao nascer e idade gestacional ao nascer; adequacgéo do peso para idade
gestacional ao nascer, segundo Intergrowth 21%[13], em pequeno, adequado ou grande
para idade gestacional (PIG/AIG/GIG).
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As varidveis independentes foram: GPG, na forma continua, obtida pela diferenca
entre 0 peso pre-parto e 0 peso pré-gestacional e categorizado em adequado, insuficiente
e excessivo, segundo as diretrizes do IOM (2009) [10]; idade materna; cor da pele; nivel
de escolaridade; situagdo marital; local de moradia; ocupacéo; uso de insulina; IMC pré-
gestacional, apresentada de forma continua (kg/m2) e categorizada - baixo peso, eutrofia,

sobrepeso e obesidade [14]; paridade: primiparas e multiparas.
Anélise estatistica

Inicialmente, caracterizou-se a amostra do estudo através de estatisticas
descritivas. A associacao entre as variaveis foi verificada pelos testes X2 de Pearson e/ou
Exato de Fisher. Para comparacdo das médias aplicou-se analise de variancia, teste t-
student, ANOVA e pos-hoc de Tukey. Adicionalmente, foram estimados modelos de
regressao logistica simples e multipla para avaliar o efeito da adequacéo do ganho de peso
nos desfechos perinatais, com estimativas das Odds Ratio brutas e ajustadas, com 0s
respectivos intervalos de confiante de 95%. A distribuicdo normal das variaveis continuas
foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pela avaliagdo visual dos histogramas.
As covariaveis clinicamente relevantes para inclusdo inicial em modelos estatisticos
maultiplos foram selecionadas utilizando os resultados das andlises estratificadas e

relevancia tedrica. Em todas as andlises adotou-se o nivel de significancia de 5%.
Aspectos éticos

O presente estudo foi desenvolvido seguindo as diretrizes da Resolucao 466/2012
e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, normas que regulamentam as pesquisas com

seres humanos estabelecidas e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ME-UFRJ.

RESULTADOS

A amostra final do estudo foi composta por 545 gestantes adultas. A média de
idade foi de 31 anos (DP * 6), 56,9% (n=298) se declararam de cor ndo branca e 61%
(n=320) tinham pelo menos o ensino médio completo. Viviam com o companheiro 87,1%
(n=440) da amostra, 66,1% (n=357) moravam fora da zona sul do Rio de Janeiro e 67,6%
(n=348) trabalhavam fora.

Iniciaram a gestagcdo com excesso de peso 65,8% (n=355) das mulheres. O GPG

total inadequado foi de 64,2% (n=344), sendo insuficiente em 27,2% (n=146) e excessivo
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em 37% (n=198), com ganho de peso médio de 10,9 kg (DP+ 5,4). A insulinoterapia foi
necessaria em 41% (n=220) das gestantes. Outras intercorréncias gestacionais, além do
DMG, foram identificadas em 34,7% (n=186) das mulheres, sendo 19,3% (n=105) de
SHG na amostra.

Os recém-nascidos que nasceram de parto a termo representaram 93,9% (n=506)
da amostra e de pré-termo 6,1% (n=33). O nascimento de crian¢as com peso adequado
para idade gestacional (AIG) foi de 80,7% (n=209) e de grande para idade gestacional
(GIG) foi de 14,3% (n=37), tendo quase 42% (n=224) dos recém-nascidos apresentado
alguma intercorréncia neonatal. A média do peso ao nascer foi de 3259,6 g (+ 472 g),
com 5,1% (n=27) de baixo peso ao nascer e 4,3% (n= 23) de macrossomia

Né&o foram encontradas diferencas significativas nas categorias de adequacao do
ganho de peso segundo paridade e nem nas médias de idade e de IMC pré-gestacional
(kg/m?). No entanto, para cor da pele, estado nutricional pré-gestacional e a média de
GPG foram observadas diferencas significativas (p=0,02; p<0,01; p<0,01,
respectivamente) (Tabela 1).

Entre as mulheres de cor ndo branca, 63,4% (n=185) tiveram uma inadequacao no
GPG, com maior prevaléncia para o ganho excessivo (40,1%; n=117). Entre as mulheres
de cor branca a inadequacéo foi de 64,5 % (n=144).

Entre as mulheres com excesso de peso pré-gestacional foi observado GPG total
inadequado em 63,8% (n=127) daquelas classificadas com sobrepeso e 68% (n=102)
daquelas com obesidade. Em ambos os casos a principal inadequacdo foi o ganho acima
das recomendacdes, sendo de 45,7% (n=91) e 41,3% (n=62), respectivamente.

Quanto ao GPG, as mulheres que tiveram ganho inferior ao recomendado pelo
IOM apresentaram uma média de ganho ponderal de 5,5 kg (£ 3,7), enquanto 10,2 kg (+
3,0) foi a média das mulheres em que ganharam conforme a diretriz. Para aquelas cujo
GPG foi superior as recomendagdes, a média obtida foi de 15,5 (z 4,22).

Na tabela 2 sdo apresentadas as prevaléncias de desfechos maternos e neonatais
segundo a adequacdo de GPG. O tipo de parto, a macrossomia e 0 uso de insulina néo
mostraram diferencas significativas entre os grupos. Quanto ao desenvolvimento de SHG,
maior prevaléncia foi observada entre aquelas com ganho de peso excessivo (n=61;
58,1%).

Em relacdo aos desfechos neonatais, 0 peso ao nascer e sua adequacao para a idade

gestacional ao nascer também apresentaram diferencas significativas entre 0s grupos.
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Recém-nascidos classificados como GIG foram mais prevalentes entre as mulheres que
tiveram ganho de peso excessivo (n=41; 54,7%), enquanto os recém-nascidos PIG, foram
mais prevalentes entre as mulheres com ganho ponderal insuficiente (n=11; 44%), assim
como a prevaléncia de prematuridade (n=15; 45,5%).

A chance de desfechos perinatais desfavoraveis associados a inadequagdo no GPG
é apresentada na tabela 3. O GPG acima do recomendado apresentou risco quase trés
vezes maior para o desenvolvimento de SHG e quase duas vezes maior do RN nascer GIG
quando comparadas as gestagdes com ganho de peso adequado. Parto prematuro foi
observado com uma chance mais de duas vezes maior em mulheres com ganho de peso

abaixo do I0M, quando esta variavel foi ajustada para IMC pré-gestacional e SHG.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos neste estudo indicam alta prevaléncia de inadequacdo do
GPG entre as mulheres adultas com diagnostico de DMG. Os dados corroboram com os
achados da literatura que indicam que a maior parte das gestantes, com ou sem
comorbidades, apresentam GPG fora das faixas de recomendacéo do IOM [11;15]. Ainda,
as gestantes apresentaram maior risco para desfechos perinatais desfavoraveis, como a

prematuridade, SHG e recém-nascido GIG.

Goldstein e colaboradores [11], em uma metanalise realizada com dados de mais
1 milhdo de gestantes adultas de diversos paises, encontraram taxas de inadequacdo do
GPG superiores as encontradas no presente estudo. Estados Unidos, Europa e Asia
apresentaram, respectivamente, 72%, 69% e 68%, sendo o ganho excessivo 0 mais

prevalente nas trés regides (51%, 51% e 37%, respectivamente).

Em outra metandlise realizada com quase 200.000 mulheres, foi identificado risco
de desfechos materno-fetais adversos, como os investigados no presente estudo,
associados ao ganho ponderal apresentado na gestacdo, além dos intervalos de IMC pré-
gestacional. Foram estimados faixas de ganho de peso 6timo em que as chances de
intercorréncias maternas e neonatais seriam menores de ocorrer. Para mulheres com baixo
peso, 0 GPG recomendado seria entre 14-16 kg; mulheres com peso normal, seria de 10-
18 kg; mulheres de sobrepeso, 2,0 -16 kg; mulheres com obesidade grau I, seria de 2,0-
6,0; obesidade grau I, seria de 0-4,0; obesidade grau Ill, seria de 0-6,0 Entre as maiores
diferencas destas faixas quando comparadas as recomendag6es do IOM esté a orientagédo
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de GPG para as mulheres com obesidade em que se sugere uma restricdo maior, podendo

inclusive ndo haver ganhado durante a gestacao [16].

Poucos estudos avaliaram, até 0 momento, 0 GPG entre as gestantes com DMG
no Brasil e os resultados obstétricos. Campos, Silva e Mastroeni [17] identificaram maior
prevaléncia para o ganho de peso insuficiente (46,9%) entre 320 gestantes de Santa
Catarina com DMG, maior a encontrada no presente estudo. Mastella e colaboradores
[18], em estudo realizado em Porto Alegre, avaliaram a relagdo dos padrdes de GPG com
0 peso ao nascer e observaram, por outro lado, taxas proximas de inadequacao de peso,
com leve predominio do ganho de peso excessivo em relagdo ao ganho insuficiente (38%;

36,5%, respectivamente).

As diretrizes do IOM para GPG sdo as mais utilizadas mundialmente, inclusive
entre as gestantes brasileiras, visto a falta de recomendacdes nacionais. Neste grupo
também se encontram as gestantes com DMG, apesar das recomendacBes do comité
americano terem sido elaboradas originalmente para gestantes saudaveis [19-20]. Wong
e colaboradores [21], em estudo de coorte retrospectivo, avaliaram a aplicabilidade dessas
diretrizes em mulheres com esta intercorréncia. A maior parte das gestantes apresentaram

ganho de peso fora das recomendacdes, representando 68,3% da amostra.

Os autores examinaram a influéncia de diferentes faixas de ganho de peso
daquelas propostas pelo IOM. Observaram, por exemplo, os resultados de gestacdes de
mulheres com obesidade pré-gestacional grau Il e 111 que obteram GPG de 0 a 4 kg; assim
como, restricdo de 2 kg do limite superior de GPG e restricdo de 2 kg do limite superior
e inferior de GPG do segundo, para cada faixa de estado nutricional pré-gestacional.
Como resultado, encontraram associacdo do GPG excessivo e parto cesareo, recém-
nascido GIG e macrossomia. As modificagdes nas faixas de GPG do IOM ndo foram
capazes de melhor os desfechos perinatais comparado as mulheres que tiveram ganho

ponderal em conformidade ao que preconiza o comité internancional.

O ganho de peso abaixo das recomendacdes, no presente estudo, esteve associado
a chance 2,57 vezes maior de ocorréncia de parto prematuro do que as que ganharam peso
adequadamente, assim como encontrado em gestantes de outras nacionalidades [22]. Este
resultado indica que o ganho de peso abaixo das recomendacbes do IOM pode ser
prejudicial. Por outro lado, 0 ganho ponderal excessivo contribuiu para o risco aumentado

de recém-nascidos GIG e desenvolvimento de SHG. Esta foi a principal intercorréncia
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materna encontrada na amostra e é geralmente observada em mulheres com DMG,
favorecida pelo ganho ponderal excessivo, assim como o excesso de peso pre-gestacional,

altamente prevalente €m nossa amostra.

Um ponto positivo encontrado foi a baixa prevaléncia de macrossomia (4,3%) na
amostra. Esta é uma intercorréncia que pode ocorrer em gestantes com DMG, em casos
de descontrole glicémico e pode estar associado ao GPG excessivo [7]. Este resultado
indica que mesmo com altas taxas de excesso de peso e necessidade de insulinoterapia, a
assisténcia pré-natal foi eficaz em evitar esta importante complicagdo. Em estudo com
gestantes com DMG de Porto Alegre a prevaléncia encontrada de macrossomia foi de
7,8% [18].

Harper e colaboradores [19] conduziram estudo avaliando o impacto do GPG
inadequado apds o diagndstico da doenga. Nesta anélise identificaram uma prevaléncia
de GPG semanal fora das recomendacbes em 72,5 % das 635 mulheres da amostra. Os
autores destacaram a importancia da avaliacdo do GPG apds o diagnostico do DMG, visto
que a cada aumento de cerca de 0,5 kg/semana neste periodo ocorreu aumento das chances
de pré-eclampsia, necessidade de medicacBes hipoglicemiantes, parto cesarea,

macrossomia e GIG sem diminuir as chances de recém-nascido PIG ou parto pré-termo.

Além dos riscos perinatais, 0 ganho de peso excessivo encontrado em nossa
amostra, caracterizada por altas taxas de sobrepeso e obesidade pré-gestacional, pode
favorecer prejuizos a salde materna que ultrapassam este periodo. A retencdo de peso
poOs-parto, contribui para 0 aumento e manutencdo das taxas de obesidade na populacdo
feminina em idade fértil [23]. O excesso de peso, assim, podera contribuir para a
recorréncia de DMG em gestacbes futuras e o desenvolvimento de DM2. Este
comportamento reforca a importancia de se alertar e orientar adequadamente tais
mulheres, por parte das equipes de salde que as acompanham, sobre 0s riscos futuros e a

necessidade de mudangas em seu estilo de vida para que este ciclo seja interrompido [24].

Entre as limitacdes do estudo pode ser citado o desconhecimento sobre estilo de
vida, como nivel de atividade fisica ao longo da gestagdo e tabagismo pelas mulheres; e
sobre 0 ganho de peso semanal que poderia explicar melhor o padrdo de evolugdo do

GPG. E ainda, a falta de informagdes sociodemograficas, como renda familiar per capita.
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CONCLUSAO

O GPG associou-se a desfechos perinatais desfavoraveis em mulheres com DMG.
O ganho de peso insuficiente aumentou a chance de ocorréncia de prematuridade e o
ganho excessivo aumentou a chance de recém-nascidos GIG e SHG. Considerando as
altas taxas de inadequacdo de GPG apresentadas nesta populagéo, faz-se importante o
reforco nas orientacdes nutricionais, para que tais mulheres alcancem ganho ponderal
conforme o preconizado pelo IOM. Um ganho de peso adequado favorece um melhor

resultado perinatal, minimizando, desta forma, as chances de complicagdes gestacionais.

Assim, contribui-se para a assisténcia pré-natal de qualidade e o investimento na
saude futura da mulher e da crianca, especialmente porque com DMG tem maior chance
de desenvolverem diabetes tipo 2 na década posterior a gestacdo, e recém-nascidos

macrossémicos e PIGs sdo mais sensiveis a alteragdes metabdlicas ao longo da vida.
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Tabela 1. Caracteristicas de gestantes com DMG segundo adequagéo do ganho de peso
gestacional, Maternidade-Escola da UFRJ, Rio de Janeiro, 2011-2014.

Caracteristicas n GPG GPG GPG p valor
insuficiente adequado excessivo
Idade (anos) 535 315+59 309+58 305+5,8 0,26
Paridade
Primiparas 169 45 (26,6) 63 (37,3) 61(36,1) 0,89
Multiparas 367 101 (27,5) 129 (35,1) 137 (37,3)
Cor da pele
Branca 223 75(33,6) 79(354) 69(30,9) 0,02
Néo branca 292 68 (23,3) 107 (36,6) 117 (40,1)
Estado nutricional pré-
gestacional
Magreza 7 4 (57,1) 1(14,3) 2 (28,6) <0,01
Normal 175 63 (36) 70 (40) 42 (24)
Sobrepeso 199 36 (18,1) 72(36,2) 91 (457)
Obesidade 150 40 (26,7) 48 (32) 62 (41,3)
IMC pré-gestacional (kg/m?) 531 27,052 273+x49 278%43 0,28
GPG (kg) 536 55+3,7 102+3,0 155+422 <0,01

IMC: indice de massa corporal
GPG: ganho de peso gestacional
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Tabela 2. Desfechos perinatais associados com a adequagdo do ganho de peso em

gestantes com DMG, Maternidade-Escola da UFRJ, Rio de Janeiro, 2011-2014.

Desfechos n GPG GPG GPG p valor
insuficiente adequado  excessivo
Tipo de parto
Vaginal 200 66 (33) 66 (33) 68 (34) 0,08
Cesarea/ forceps 333 80(24,1) 124(37,2) 129(38,7)
SHG 105 17 (16,2) 27 (25,7) 61 (58,1) <0,01
Uso de insulina 220 52 (23,6) 82 (37,3) 86 (39,1) 0,29
Prematuridade 33 15 (45,5) 9(27,3) 9(27,3) 0,05
Adequacao peso por idade
gestacional
PIG 25 11 (44,0) 7 (28,0) 7 (28,0) <0,01
AIG 435 125(28,7) 160 (36,8) 150 (34,5)
GIG 75 10 (13,3) 24 (32,0) 41 (54,7)
Peso ao nascer (g)* 534 3096,8 3263,01 3372, 65 <0,01
+491,4 +439,1 +455,0
Macrossomia 23 2 (8,7) 8 (34,8) 13 (56,5) 0,06

GPG: ganho de peso gestacional/ SHG: sindrome hipertensiva gestacional
PIG: pequeno para idade gestacional/ AIG: adequado para idade gestacional

GIG: grande para idade gestacional

*Analise entre 0s grupos de GPG: excessivo e adequado - 3372, 65g > 3261,01g (p=0,05);
excessivo e insuficiente - 3372, 659 > 3096,8g (p<0,01);
adequado e insuficiente - 3263, 01g > 3096,8g (p< 0,01).
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Tabela 3. Odds Ratio brutas e ajustadas para desfechos perinatais associados a
adequacdo do ganho de peso gestacional em gestantes com DMG, Maternidade-Escola
da UFRJ, Rio de Janeiro, 2011-2014.

Desfechos OR brutas OR ajustadas OR brutas OR ajustadas
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
GPG GPG GPG GPG
Insuficiente Insuficiente Excessivo Excessivo
Parto cesareo 1,01 0,65 0,64 1,00
(n=533) *
(0,66 - 1,53) (0,41 — 1,00) (0,41-1,00) (0,66 — 1,54)
SHG 0,80 0,72 2,72 2,62
(n =509) ** (0,42 - 1,54) (0,36 - 1,45) (1,64 - 4,51) (1,54 — 4,45)
PIG 2,01 1,79 1,06 1,13
(n =530) ***
(0,75 - 5,33) (0,66 — 4,86) (0,36 - 3,11) (0,37 - 3,35)
GIG 0,53 0,54 1,82 1,88
(n =530) ***
(0,24 - 1,15) (0,25-1,17) (1,05 - 3,16) (1,08 - 3,29)
Macrossomia 0,32 0,29 1,57 1,96
(N=529)* " (006-155  (0,06-140)  (0,63-390)  (0,78—4,97)
Prematuridade 2,31 2,57 0,96 0,70
(n =530) ++ (0,98 - 5,45) (1,06 — 6,19) (0,37 - 2,48) (0,26 - 1,85)

* Controlado por idade materna e paridade.

** Controlado por idade materna, IMC pré-gestacional, cor da pele.
*** IMC pré-gestacional, uso de insulina na gestacéo.

+ IMC pré-gestacional, uso de insulina na gestacao.

++ IMC pré-gestacional, SHG.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O GPG tanto o seu excesso guanto a insuficiéncia neste periodo é uma condigédo
que contribui para resultados obstétricos desfavoraveis. No caso de gestacdes acometidas

pelo DMG este padrdo também se apresenta.

O estudo identificou alta prevaléncia de inadequagdo no GPG na amostra
analisada, em especial o ganho de peso excessivo, tendo este sido associado ao aumento
do risco de SHG e recém-nascidos GIG. Por outro lado, na presenca de GPG insuficiente
as chances para o parto prematuro duplicaram em comparacao as gestantes que atingiram
0 ganho de peso recomendado pelo IOM, segundo seu estado nutricional pré-gestacional.

Os resultados encontrados mostram a relacdo entre as diretrizes do IOM e os
desfechos perinatais estudados também para mulheres com DMG, embora ndo tenham
sido elaboradas especificamente para gestantes com esta comorbidade. Diante, porém, da
alta prevaléncia de ganho ponderal fora das faixas recomendadas e 0s riscos apresentados
para mée e filho, ressalta-se a necessidade de orientacdo mais especifica por parte dos
profissionais de saude ao longo do pré-natal para estas mulheres, a fim de contribuir para
que atinjam o GPG recomendado pelas diretrizes.
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Registro GPSMI: Prontario:
Nome:
Data: Gmpo de Estudo- (1) G1 () G2 (G349 G4

Tipo de Duabetes: (1) Gestacional (2) Previa

OBS: 1. CRITERIO DE INCLUSAQ: Aduitas (idade = 20a), pestacie de feto Gnice, no caso de
diabetes gestacional, IG no diagnostico ate 30 semanas. i

2. FREENCHEFR. © TCLE ANTES DA ENTREVISTA E. ENTREGAR UMA COFPIA PARA AS
GESTANTES.

1. CONSULTA
Pesquusador: Data:
Medicos assistentes:

CONSULTA AQS PRONTUARIOS E/OU ENTREVISTA

Dados de identificacde e seclodemegrifices

Endereco:
Bairro: Cidade:
Telefone fixe: Cetular:
E-muil:
Data de Nascimento: Idade: anos
Nanwalidade:
Nivel de Instrugdo: (1) Sabe ler e escrever ( 2) Ensme fondamental incompleto
{ 3) Ensino fundamental completo ( 4) Ensmo medio incompleto
{ 3) Ensino médio completo { 6) Superior
Anos completos de instrugior anos
ENTRETISTA

Dados de identificagdo, sociadentogrificos e habitos sociais

CQual € a sua ocepacio ou atrvidade profissional?

Woeé pratica algnma atondade fisica? (1) Sim Qual/freqiiéncia/tempo
(2) Néo

Qual a cor da sua pele? (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (origem oriental) (3) Indigena

WVoce uson on esta nsando nesta gestacdo:

(1) Bebida alcoélica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuna

No caso do uso de cigarro ou drogas, descrever a freqiiéncia e quantidade
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3
CONSULTA AOS PRONTUARIOS E ENTREVISTA
Avaliagde clinfca e obstétrica
Obstétrica: DUM: DPP: Menarca: anos

Gesta: Para: Abortos (n°/tipo):

Data do término da altima gestacio e, informar se foi aborto:
Histona antertor: (1)BPN (=25 kg) (2) pre-termo (IG =37 semanas) (3) oufros

Historia de intercorréncias gestaciomais/parto/puerperio, mformar a idade gestacional:

[dade gestacional da primeira consnlta do pré-natal: wem (considerar consulta de triagem)
Climica:

Diagndstice da Dih: (1) Na gestaciio (Idade gestacional sem . Glicemia JT

TOTG } (2) Prévio (tipo/tempo de doenca )

Farores de risco para DG:

(1yIdade > 35 anos (2 IMIC pré-gestacional =2 5kg'm’ (3) Anfecedente pessoal de DG
(4) Antecedente familiar de DM (parentes de primeiro graw, descrever quiais)
(5) Historia de macrossonua { kg) ou polilndrammio (6) Malformacao fetal em gestacio anterior

(T) Histora de obito fetal sem cansa aparente (assimalar: natimorto, neomorto ou obito fetal/idade
gestacional ou tempo de wida J
(8) Uso de drogas luperghcenuantes (corticoides, dmueticos, tiazdicos) (9) Sind. ovanos policistices

(10) Hipertensdo arterial crdnica
Na gravidez atual — (11) ganho excessive de peso (semanal ou total até a data da consulta)
(12) crescimento fetal excessivo on polihidrimnio (por suspeita clinica on pela US)

Observagoes (registrar complicagoes da DM, tempo de diagnostico):

Esquema de msulna prescrito {data, tipo e adesdo):
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CONSULTA A0S PRONTUARIOS
Avaliaciio nutricional materna

Estatiwa: m  Peso pré-gestacional: k=
Pesona 17 consulia ou na triagen: kg (IGs (DUMMUS).
IMC pre-gestacional: Clas: (1)Bp (2)N (3)5p (4)0b

IMC zestacional inieial: Clas: (I)Bp (DA (3)5p (HOb

ENTRETISTA

Avaliagde Funcienal e da Picamalicia

Pava investigagde da plecamaldcia:

Tem vontade de comer substancias nio alimentares ou combinagoes estranhas durante a gestacao?
(1) Stm. Qual? (Preencher o anexo 2) (2) Nio
Para investigagdo da cegueira notmrna:

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

B. Dificuldade para enxergar coim polica iz ou A noite?

(1) Sim Quando comegown/terminon? (2) Nio

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim Quando comegow/terminon? {2) Nio
Diagnostice de XIV:

(1) Presente: Resposta da pergunta A for NAD eada B efon C for STM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ansente

Avaliacio Dietética na 1% consulta — Anamnese alimentar da ME/UFRJ
com carbono (anexao 3)

ATENCAO: Preencher as guadraos de evolucio antropométrica, clinica e
dos exames
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AVALIACAO EM TODAS AS CONSULTAS

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

JSuncional, bieguimica, exames, sinfomarolagia digestiva e condutas -

Exempla de respostas possivels:

- ® T =

IG — 1dade gestacional em semanas/dias;

STM (S), MAO (M)

Edema - assmalar 0, 1+, 2+, 3+, conforme anotagio do pronfudrio;

Tdentificar as infercomméncias gestacionais e sintomatologia digestiva, a partir dos registros

médicos. do mitriciondsta € pofr meio da interpretacio dos exames:

=
.

Anemia - hemoglobma <11g/dL. Nos casos de anemua descrever valores de VCM.
Hipertensao gestacronal - pressao arferial =140 x 90mmHg apos a 20° semana.
Hipertensio arterial (pressfo arterial =140 x 00mmHg) diagnosticada anfes da 20%
semiana — hipertensio cronica.

Hipertensdo (pressdo arterial =140 = 90mmHg) associada com protemura (=300mg
cmuring de 24h) - Pré-cclimpsia.

Hipertenso (pressdo arferial =140 x 90mmHg) associada com protemura (=300mg
cmuring de 24h) ¢ convulsdes — Eclimpsia.

Atencio para infecdes urindrias, doengas sexualmente transmissiveis, mptura
prematira de membrana e outros.

# Assinalar nos quadres de evolugiio antropométrica e clinica com asterisco (*) todas as datas de
consultas de Nutrigao.

. ATENCED: 1) Em casos de aute-monitorizacio. descrever os valores alterados e horano.
2) Em casos de vso de dleoel (anexo 1). picamalacia e XN (anexo 2). crampear e preencher os
fornmilarios proprios.

| Exames: Dopplerfluxometria — registrar 8 — sim ou N-ndo.

Data Idade Incisura {descrever qualiis e quantas Alteragao do fluxo
gestacional artérias — bilateral ou vmalateral) sangineo/centralizacio
(DUMUE)

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

Data ldade zestacional | Peso fetal (g) Tolume liquide amnidtico:
(DUM/US) /percentilIG | 1. Oligohidranmio (redugio)
2. Normml
3. Inotermedianio
4. Poliludrimmio (excessivo)
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QUADROS DE EVOLUCAO ANTROPOMETRICA E CLINICA:

+ Informacdes para calenle do VET:

Peso Pre-gestacional: kg IMC Pre-gestacional: l;g-"m:
IMC tmicsal: kg/m
Classificagao do IMC: (1)BP (2)N (3)SP (4)O {sublinhar - PG ou Gestacional) NAF:

Data

- I o - w
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QUADRO DE EVOLUCAOQ CLINICA E USO DE MEDICAMENTOS:

Data

Pressio
arterial/
edema

Sintomatologia digestiva

Uso de medicamentos
(dose/freq).

Suplements
(dese/freq).
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7 By arsv1

UFR) e el E N )
FROJETO DE PESPUISA CIENTIFICA: Contribuicées Tedrico-Praticas para a Assisténcia Pré-matal de
Gestantes Diabéticas

[ Registro GPSMT: Nome:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECTIDO — Ensaie clinice

Vocé esta sendo convidads para participar de wma pesquusa que esti em desenvolvimento ma
Materidade Escola/UFRT, sob a coordemacio do Grupo de Pesgquisa em Sands Matema e Infannil sob a
responsatilidade da Profa. Clandia Smunders.

Este estade busea contnbur para @ melhona da assisténcia pré-natal de gestantes portadoras de
diabetes. Para que voce participe da mesma. vocé deve concerdar em sequr o calendario de consultas previsto na
unidade, mchundo um mimero mimmeo de seis consultas com o muncionista, realizar os exames prescrtos pela
aquipe médica. Vo serd acompanhada pelo gmupo de pesquisa ate a intemaclio apds o parto.

Na consulta com o numicionists serfo feitas permmtas sobre 2 sua saide e pestagio e serd faita 2
avaliagdo do seu pese ¢ da sua dista, com consulta ao sew pronfuano e 1sse, val permuin a <laboragio de wma
diefa mdiadualizads que sera detalhadamente explicada e sera fomecide matenal educative para melhor
oompresnsae da mesma. Além dessa consulta mdvidual, vocg tera algumas consultas em grupo agendadas, nas
quais serao discutidos temas como diabetes, dieta e atividade fisica na gestagdio.

Esclarecemos ainda que poderdo ser feitos contatos telefinicos ou per carta, para reagendamento de
consultas ou para saber miformacdes acerca da sua saide. Apés o parte, sera feita comsulta ao prontuinio do sen
fillho para coleta de informagdes acerca da sua saade, mas nenhum procedimento adicienal sera ferto com ele (on
ela).

Esclarecemos que o misco decomrente de sua participagio no estudo € mimimo, tendo em wista que os
procedimentos a serem empregadas j& fazem parte da rotina do pré-natal e, os métodes de orentagdo dietérica
empregados serio o método de distribuicio de enargia por refeicio ou o método da contagem de carboidratos,
que estabelece a quaniidade maxma de carboidratos em cada refeicio.

O método a ser empregado na sma cnentagio sera detalhadamente esclarecido e o msco ou desconfortos
que voce podera sentlr s&o a hipergheemia ou hipoghcemia, qurocmrcmquand.oammla;aodﬂdmtanme
seqmda. Para mummmzar esse desconforto. em cada consulta mdnadual ou em mpo, serdo reforcadas as
ﬂ-nEﬂtacc:es acerca das substindcdes dos alimentes e wocé serd mformada do nimere do telefone dos
nuiriclomstas que poderdo onenti-la fora dos horarios da sua consulta na wndade,

N0 havera custo para que vocg participe no estudo. O pesquisador asseguwra que sera garanfido o
monimato de sua identidade, ou seja, seu mome jamens serd revelado e vocé temy liberdade para escolher
participar o nfo. Caso aceite, vocd poderd desistir de participar em qualquer momento, sem que 1550, prejudique
a sua assisténcia na Matemidade Fscola/UFRJ.

Os bemeficios para vocé serdo o acompanhamento pele muinciomsta, que fird wma onentacdo da dieta
ajustada conforme suss necessidades e os resultados dessa pesquuiza ajudarfo na reflexo e construgio de rotmas
de assisténcia pré-natal direcionadas para gestantes portadoras de diabetes, melhorando assmm, a saide das
milheres & seus filhos.

Vacé raceberd uma copia deste termo. contendo oz contates dos pesquisadores, para tirar ditvidas sobre
a pesquasa. Declaro estar ciente das mformacdes deste Termo de Consentimento ¢ concerde em partcpar deste

estudo
Rio de Janeiro,

Participante:

Coordenador da Pesqunsa:

Telgfone dos pesquisadoras responsaveis: 78497449 (Helame Lima); 25626601 (Profa. Claudia Smumders);
Instituto de Muingso Joswe de Castro / UFEY. End. Av. Bngadeiro Trempowsks sin Bleco J 2° andar, sala 26 —
Centro de Ciéneas da Sande/UFRT. TTha do Frmd&o. Rio de Janeiro.
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27 CONSULTA
Pesqusador: Data:
Registro GPSMI: Pronfuano:

| Medicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolngio cliinica e nuiricional

Evolugio clinica do diabefes (descrever infercoméncias assoctadas imclusive digestiva,
alteracio no fratamenfo. necessidade de msulimzac3e. miernagao. descrever episodios de
hiper - 1T= 95 & pdés = 401G e hipoglicemia - <60):

Acestagdo ou alteragiio da dieta prescrita:

Esquema de wnsulna prescrito (data, tipo e adesde):

ENTREVISTA

Dados de identificacio, sociodemogrificos e labitos sociaic

Alieraciio de enderego o telefone;

Sitvacio marital? (1) wmifio estavel ou casada (2) solteira, separada. divorciada. viova
N° de pessoas da familia: Cuantas pessoas da familia trabalham?

Fenda familiar total: RFPC:

Sancamento do domicilie: (1) Adequada (coleta de lixo regular, dgua encanada, rede de esgoto)
(2} Inadequada (descrever servigo ansente)
Gestagdo atual fo1 planejada? (1) Sum  (2) Nio

Gestacdo amal & aceita? (1) Sim  (2) Nio. Pq?

O pai da crianga esta aceitando & apoiando a gestacio? (1) Sim  (2) Nao. Pg?

Voce esta usando nesta gestagdo:
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(1) Bebida alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarzo  (3) Drogas {4) Nenhma
Mo case do nso de cigarro on drogas, deserever a freqiéneda ¢ quantidade

AVAITACAO DA ADESAO

27 Consulta (IG = DUMTUS)., Assmnalar os 1tens observados:
(1) cuantidade  (2) qualidade  (3) padrio de refeicdes (4) adequacio do ganho de peso semanal

Considerar — 4} adequagio do ganho de peso semanal ate +/-20% do programado na consulta anterior

ENTRETISIA

Avaliagde Funcienal ¢ da Picamaldcia

Para investigagio da picamaldcia:
Tem vontade de comer substincias nfo alimentares ou combinagdes estranhas durante a gestagio?
(1) Sim. Chual? {(Preencher o anexo 2) (2} Nao

Para investigagie da cegneira noturra:
A Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) Sim  (2) Nao
B. Dificuldade para enxergar com pouca uz ou & noite?

(1) Sim Quando comegon/terminou? (2) Nao
C. Tem cegueira noturna? (1) Sim Quando comegoun/terminou? (2) Nao
Diagnestice de XIN:

(1) Presente: Resposta da perzunta A for NAO e a da B efou C for STM — (Preencher o anexo )
(2) Anzents

Avaliacio Dietética na 27 consulta — FCSQ — anexo 4

1. Quais refeigdes realiza por dia?
O Desjepum [ Colagio [ Almogo J Merenda [ Jantar T Ceta
2. Local onde realiza as refeigoes? (1) casa (2) trabalho (3)

ATENCAO: Preencher os guadros de evolucio antropométrica, clinica e
dos exames

3. CONSULTA
Pescuusador: Diata:
Registro GPSMI: Pronfuario:

Medicos assistentes:
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ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolngdo clinica e nmutricional

Evoligio clinica do diabetes (descrever intercoméncias associadas inclusive digestiva,
alteragio no tratamento, necessidade de msulimzacdo, mternacdo, descrever episosidos de
hiper - 7= 95 e pds = 1401G e hipo - <60):

Aceitacdo ou alteraciio da dieta prescrita:

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

ENTREVISTA

Dados sociodemogrificos e avaliagde dos habitos seciais

Alteraciio de endereco ou telefone:

Voce esta nsando nesta gestacior
(1) Bebida alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhuma
Na case do nso de cigarro ou drogas, descrever a freqiéncia e quantidade

AVALTACAO DA ADESAO
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¥ Consulta(IG = DUMMUS). Aszmalar os itens observados:
(1) cuantidade  (2) qualidade (3) padsio de refeigies  (4) adequagdo do ganho de peso semanal

Conssderar — 4) adecuaciio do ganho de peso semanal ate +/-20% de progranmado na consulia anferior

ENTRETISTA

Avaliagae Funcional e da Picamalacia

Fara investigagio da picamaldcia:
Tem vontade de comer substaneias nio alimentares ou combinagdes estranhas durante a gestacio?

(1) Sim. Chual? {(Preencher o anexo 2) (2)Nao

Para investigagde da cegneira notrna:
A Difienldade para envergar durante o dia? (1) Sim  (2) Nio
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou 3 noite?

(1) Sm. Quando comegow/terminou? (2) Nao

C. Tem cegueira nofurna? (1) Sum Quando comegow/termunon? (2) Nao
Diagnastica de XIN:

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

Avaliacio Dietética na 3°. consulta — Anamnese alimentar (anexo 3)

ATENCAO: Preencher os quadroes de evolugio antropométrica, clinica e dos exames

4", CONSULTA
Pesqusador: Diata:
Registro GPSMI: Prontuario;

MEdicos assistentes:
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ENTREVISTA E CONSULTA ADS PRONTUARIOS

Evolucdo clinica e muiricional

Evolugcio clinica do diabetes (descrever infercomréncias associadas inchusive digestiva,
alteracio no tratamento, necessidade de insulinizacdo. internacio, descrever episosidos de
hiper - JJ= 95 e pos = 140/1G e upo - <60):

Aceitacio on alteragio da dieta prescrita:

Escuema de insulina prescrito (data, tipo & adesio):

ENTREVISTA

Dades seciodemogrifices e avaliagdo des habites sociars

Alteracio de enderego oun telefone:

WVoeé esta usando nesta gestagio:
(1) Bebida alcodlica (preencher anewo 1) (2) Cigarra  (3) Drogas {4) Nentmma
No caso do uso de cigarro on drogas. descrever a frecii#ncia e cmantidade

| AVALTACAO DA ADESAO

4* Consulta(IG= / DUMMS). Assinalar os ftens observados:
(1) cpantidade (2) qu.ahdad-e (3) padrio de refeipfes (4) adecuacio do ganho de peso semanal

Censiderar — 4) adequacdo do ganho de peso semanal ate +/-20% do programado na consulta antenior
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ENTRETVISTA

Avaliagdo Funcional e da Picamaldeta

Para investigagie da picamaldcta:
Tem vontade de comer substincias ndo alimentares ou combimnacdes estranhas durante a gestagio?
(1) Sim Cual? (Preencher o anexo 1) (2) Nao
Fara investigagio da cegueira noturna:

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

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

Diagnestice de XN:

(2) Ausente

(1) Sim Quando comegow/termmoun? {2) Nao

C. Tem cegueira noturna? (1) Sim Quandoe comecow/fermuinon? (2) Nio

(1) Presente: Respesta da persuma A for NAO e a da B efou © for STM — (Preencher o anexo 2)

‘ Avaliacio Dietética na 4”. consulta — FCSQ —anexo 4

1. Quais refeigdes realiza por dia?
T Desjejum T Colagio T Almogo OMerenda O Jamtar T Ceia [

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

ATENCAOQ: Preencher os quadros de evolugio antropomeétrica, clinica e dos exames

5. CONSULTA
Pesquisador: Data:
Registro GPSMI: Prontuario:

Médicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evalucdo elinica e nutsicional
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Evolugio climca do diabetes (descrever intercomréncias associadas inclusive digestiva.
alteragio no trafamento, necessidade de insulinizacdo. intermacdo, deserever episosidos de
hiper - JT= 95 e pos = 140G e lupo - <60):

Agceitacio on alteragho da dieta prescrita:

Esquema de insnlina prescrito (data. tipo e adesfo):

ENTREVISTA

Dades sociodemogrificos e avalingde dos hibites sacinfs

Alteracio de enderego ou telefone:

Woce esta usando nesta gestagio:
(1) Belnda alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarre (3) Drogas (4) Nenlma
No easo do nso de ciparra ou drogas, descrever a freqiéncia e quantidade

AVALIACAOQ DA ADESAO

£ Consulta (IG= DUMUS). Assinalar os itens observados:
(1) cpantidade (2) qualidade (3) padrio de refeicdes (4) adequacio do ganho de peso semanal

Censiderar — 4) adequagio do ganho de peso semanal ate +/-20% do programado na consulta antenior
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ENTREVISTA
Avalicgae Funcional e da Picamalacia
Para investigagie da pieamaldcra:
Tem vontade de comer substancias ndo alimentares ou combmacoes estranhas durante a gestacio?
(1) Sum Qual? (Preencher o anexo 2) (2)Nieo
Para investigagie da cegueira noturna:
A Dificuldade para enwergar dorante o dia? (1) Sim  (2) Nio
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noife?
(1) 5. Quando comegowternunon? (2) Nao
C. Tem cegueira noturna? (1) Sin Quando comesol/ ternmino? {2) Nao

Dingnagstice de XIN:
(1) Presente: Resposta da perguata A for NAOeada B elon C for SIM — (Preencher o anexo 2)
(2) Ansente

Avaliacio Dietética na 5° consulta — Anamnese alimentar — anexo 3

ATENCAO:
1. Preencher os quadios de evolucao antropometrica, ¢linica 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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6'. CONSULTA
Pesquisador: Data:
Registro GPSMI: Pronfuario:
Medicos assistentes;

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolugdio chinica ¢ nufricional

Evolucio climca do dmbefes (descrever infercomréncias associadas meclusrve digesirva,
alteracio no trafamento, necessidade de tnsulinizacdo, infernacio, descrever episosidos de
hiper - II=95 e pos = 140G e hupo - <60):

Acestacio ou alteragio da dieta prescrita:

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

ENTREVISTA

Dades seciodemogrificos e avaliagda dos hdbites sociais

Alteracdo de endereco ou telefone;

Vooe estd nsando nesta gestacio:
(1) Bebida alcodlica (preencher anexo 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenlmma
Mo caso donso de ciganro on drogas. descrever a freqiéncia e quantidade




77

AVAITACAO DA ADESAO

6" Consulta {(IG= DUMUS). Asszmalar os rtens observades:
(1) quantidade (2} qualidade (3) padiio de refeigbes (4) adequagdo do ganho de peso semanal

Considerar — 4) adequagio do ganho de peso semanal ate +/-20% do programado na consulia anterior

ENTRETISTA

Avaliagde Funcional e da Piemmaldeta

Para investigacio da piearmaldcia:
Tem vontade de comer substiancias nio alimentares ou combinacoes estranhas durante a gestacio?
(1) 51m. Cual? (Preencher o anexo 2) (2} Nio

Para investigagio da cegueira notirna:
A Dificuldade para enxergar duranfe o dia? (1) Stm (2) Nio
B. Dificuldade para enxergar com pouca luz ou a noite?

(1) Sim Quando comegow'terminou? {2) Nao
C. Tem cegueira noturna? (1) Sim Quando comegon/terminou? (2) Nio
Diagnostice de XN:

{1) Prezente: Resposta da pergunta A for NAD ea da B efou C for SIM - (Preencher o ansxo 2)
(2) Ansente

Avaliacio Dietérica - Anamnese alimentar — anexo 3

ATENCAQ: Preencher os quadros de evolucie antropométrica, clinica e dos exames
PARA OS5 CASOS DE MATS DE 6 CONSULTAS, ANEXAR 1 FORMULARIO PARA

CADA CONSULTA.




78

AVALIACAOQ NO PUERPERIO
Pescquizador: Data:
| Regisiro GPSMI: Pronfuario:

CONSULTA A0S PRONTUARIOS

Avaliagdo anfropemeirica materna.

Peso pré-parto: kg  Peso na oliima consulia: kg (IG DUMUS= )
Ganho total: Iz
IMC gestacional na altima consulta on pre-parto: (I)BP (2)A (3)SP (4)0OB

Avaliagde da adequagdo do ganho:
MS (2006) tabela de ganho depeso: (1) abaixo (2) adequado  (3) acima
TOM (2009): (1) abaixo (2) adequado (3) acima

Intercorréncias  maternas no  parto ouw  puerpério amtes  da alta hospitalar:

IG no parto (DUM/US): s  Tipo de parte: (1) normal  (2) cesdrea  (3) foreeps
Data do parto: J
Condigoes ao nascer: (1) natimorto  (2) obito fetal  (3) neomorto  (4) nascado vivo

(3) malformacio congénita

Peso: o IG (Capurro): Sernanas

Comprimeta: cm PC: i Sexo: (1) F (2) M Apgar I'e3: /[
Correlagiio PAIG - (1) PIG (2) AIG (3) GIG  Mstodo:

Intercorréncias do RIN: (1dade)
Alimentaciio do KN na infernacio: (1) AM  (2) Féromila (3) AM + Complementacio
Via de administracior (1) Ogal  (2) sonda (3) Parenteral

Obzervagtes:

Condigoes da amamentagio.
Preblemas com o AM (trpo e periodo):
Inicio do AN (1) CO  (2) alojamento conjunta ( h pds-parta)  (3) Unidade neonatal
Caracterisficas da assisténcia pré-natal:

N° de consultas no pré-natal:

Qutres profissionais que atenderem no PN: (1) assistente social (2) psicdlogo
(3) musicoterapéuta  (4) owtros
MN* de agdes educativas: (profissionais )}
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Anexo 1

QUESTIONARIO TACE

ATENCAO: Preencher quando houver resposta SIM para consumeo de alcool nas consultas

Vocé tem bom apetite” (1) Sim  (2) Nio

O qué costuma comet no almogo @ jamtarT

Qual a bebida de wwa preferéncia’ (Pergunte e expliqgue se chope, cerveja, batda, winho,

licor)

T = Qnial a quantidade que voce precisa pra se sentr desingbida ou “mais alegre™7

z1 =2 3)=3 4)=4 (gvaliar conforme mimere de drinfs-padeio’descrever a bebida mais
consuauda )]
Tem facilidade em fazer anuzades? (1) 3im (2) Nio

Belaciona-se bem com sevs familiares? (1) Sim  (2) Nio

A - Alguem tem the incomedado pelo seu modo de beber? (1) Sum {2) Nao
Tem trabalhado durante a gravadez? (1) Sim (2) Nio
Quais atividades vocé faz para descansar/relaxar?

C —Vocé tem percebido que deve dunemuir seu eonsumo de bebida? (1) Sum  (2) Mo
Vocg dormee bem a note? (1) Smm  (2) Néo

A que horas costuma acordar?

E —Vocé costuma fomar alguma bebida logo pela manhd para manter-se bem ou para se liviar do mal-
estar do dia seguinte (ressaca)? (1) Sun  (2) Nio

Pontos obtidos no T-ACE:




Avaliacio do padrio de comsume: Se a gestante consumir dlcool persunte

Tipo de Mumere de vezes, frequéncia e quantidade
bebida

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

Cearvejal
chopp (5%)

Vinho
(13%6)

Destilados
(50%a)

Cuiros

Antes da gravidez teve problemas devide ac wso de dlcoel? (problemias médicos gerais: sintomas
fisicos relacionados ac vso de alcool, acidentes, faltas ao trabalho, problemas sociais ow farmiliares ou
escolares cu com envolvimento policial)?

(1) 3im Omais/quantas ocasibes?

(2) Nzio

Durante a gravidez teve problemas devido ac uso de alcool?
(1) Sum Quais/quantas ocasides?
(2) N&o
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Anexo 2

ENTREFVISTA

Avaliagao Funcional ¢ da Picamalacia

Para investigacio da picamaldcia: (1) Presemte  (I) Ausente

Quando senfe a vontade de comer a substincia ndo alunentar ou combinacdo estrapha. realments a
come?

(1) Sim Frequéncia, quantidade?
(2) Nao

Esse compertamento ja ocorren em ouiras gestagdes ou em periodes de amamentagio anteriores ou

mesmo fora da gestacio?
(1) Sun  Quando?
(2)yNao

Vocé sabe o motivo dessa vontade?

Para investigagie da cegnueira noturmna:
Tem aloum problema de visio? (1) Sim Qual? (2) Nio
Em casos de XN presemte:

o freqiéncia que ocorre ¢ sinfoma?

#  |d apresenmton o simtoma em outra gestagdo e'on lactagio?
(1)Sm. Quando? (2) Nae
¢ conhece algum ferme para identificar tal sintoma?




82

)
)

T CONSULTA
Peseuizador: Data-
Registro GPSMI: Pronfuirio:

Meédicos assistentes:

ENTREVISTA E CONSULTA AOS PRONTUARIOS

Evolugdo climica e nwiricional

Evolugio clinica do diabetes (descrever intercorréncias associadas inclusive digestiva,
alteragdo no tratamento. necessidade de msulmizacdo. internacdo, descrever episosidos de
luper - 1= 95 e pos = 1401G e hupo - <60):

Aceittaciio ou alteragdo da dieta prescrita:

Esquema de insulma prescrito (data, tipo e adesio):

ENTREVISTA

Dades saciedemograficos e avalingde das habites seciais

Alteragiio de endereco ou telefone:

Woce esta usando nesta gestagao:
(1) Bebida alcodlica (preencher anexa 1) (2) Cigarro  (3) Drogas (4) Nenhnima
No cazo douso de cigarro ou drogas, descrever a freqiiéncia e quantidade
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AVAITACAOQ DA ADESAO

* Consulta IG= DUMTUS). Assmalar os stens observados:
(1) quantidade (2) quakdade (3) padrac de refeigoes
{4) adequagdo do ganho de peso semanal  (3) epiodios de haperglicenua, lnpoglicenua

Considerar — 4) adequaciio do ganho de peso semana] até +/-20% do programade na consulta anterior
3) em caso de diabetes mestacional — meta: glicemia de jejum <93mg/dl e pos-prandial de 1 hora

< 140mg/dl; DM — considerar como esperado <20% de episéedios de hiperglicemia na aufo-
moniforizagio e nenlmm episodio de hipoglicemia (<260mg/dl)

ENTRETISTA

Avaliagie Funcienal e da Picamaldcia

Para investigagao da picamaldcia:

Tem vontade de comer substancias ndo ahmentares ou combmactes estranhas durante a gestacdo?
(1) Sum. Queal? (Preencher o anexo 1) (2)Nio
Para investigagde da cegueira neturmna:

A Dificuldade para enxergar durante o dia? (1) S (2) Nio

B. Dificuldade para enxergar com pouca tuz ou  noite?

(1) Smm Quando comegon/termuinou? (2) Nao
C. Tem cegueira nofwma? (1) Sim Quando comegow/fermunow? {2) Nao
Diagnastice de XN:

{1} Presente: Resposta da pergnnta A for NAD e a da B efon C for SIM — {Preencher o anexo 2)
{2) Apsente

Avaliagio Dietética - Anamnese alimentar — anexo 3

A]'E.\'t;;iﬂ: Preencher os quadros de evelugcio antropométrica, clinica e dos exames




Anexo 4

Avaliacde dieféfica: aplicar a anamnese alimentar na 1*. 3 € na 5 consulta em diante e o

FCSQ na 2* e 4* consulta.

* consulta - FREQUENCIA DE CONSUMO SEMI_QUANTITATIVO

Grupos de N de

alimentos veres

Fregiiéncia de Conzumo
(medida caseira)

Observagies
(marcas/tps)

1 Latee
dertrades
Leite

Tueiio

Manteiga

2 Carnes
Bovma

Fizado

Chvo

Peixe

3. Legnnmin.

Fenjao

4. Ceremis

Aoz

Batata

Macarrao

Pio

3. Vegerais

6. Frutas

1. Aqicar,
sorduras

Agticar

Doce, choc.

Refrig.

Fntuas

Majoness

Oleo

8.Digt ou Light

Adogante

Caregoinas de consumo: Di{diana), S{zemanal), Qqumzenal). M{mensal) Nimmea). Fegistrar em obeervagdes:
marcas, preparaces, formas de consumo, tipo de leite/queijo (2x. pd. “in nanera™, longa vida, tegral, semmi-
desnatade ou desnatade; prato. minas). tipe de figade e visceras, lingfiiga (de porce. de frango), tipo de ovo,

laranja (fruta ou suca).
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ANEXO B

%! T UFRJ - MATERNIDADE
ﬂm ESCOLA DA UNIVERSIDADE %"t‘“’""’
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

FPARECER CONSUBSTANCIADD DD CEF
DADDS DA EMENDA

Tiulo da Pesquisa: DESEMPENHD DO METODO DE AVALLS ANTROPOMETRICA DO INSTITUTE
OF MEDICINE (1OM, 2009) NA PREDICAD DE DESFECHOS PERINATAIS EM
MULHERES COM DIABETES GESTACIONAL

Peaquizador: SOMALY PETROMNILHO HEIDELMANM
Area Tematica:

Versdn: 2

CAAF: 64335T17.3.0000.5275

Instifulcio Proponsnis: Matemidade-Escola da UFR
Patrocinador Princlpal: Financamenio Praprio

DaDDE D PARECER

NHomane do Parecer: 2.634. 145

Apresentagio oo Projeto:

Trata-s& de emenda, onds soilsits-s2 3 roca de pesquisador principal, ateragdes em cronograma & Inclusio
s pEEQUIS3E0Ra N3 equips EXSciRDiE

Obojstiveo da Pesquisa;

<Ja desciins no panecer 1.935.301, de 22 de feverelo de 2017,

Avallagao doa Riscos & Bensliclhos:

<Ja descriins no parecer 1.935.301, de 22 de fevereio o 2017,

Comantarios & Conaldsragdes sobre a Peaqulsa:

A emenda solicita a troca do pesquisador responsavel pelo estudo, passanto esta responsablidade para a
Professord PATRICIA DE CARVALHD PADILHA. A jusificallva para es=3 Toca basela-se no falo de que a
referida professora paricipou ativamente da composicdo do banco de dados e atua como vice-
COOMIENatora do Grups o2 Pesquisa em Sakde Mabema e Infantl], to qual o bancd de Easos faz pane &3
propriedade Inteleciual. Além disso, o referido estudo ndo serd mals objelo de dsssragdo da nuirconista
SOMALY PETROMILHO HEIDELMANM, & tern possibllidade de execuc3o pela mesiranda ERICA SOUZA
Dieste modo, sollcha-s& também a incusdo da mestranda ERICA SOUZA na equipe exsclions & retifada o
nome da nuiricionisia SONALY PETROMILHO HEIDELMANN. Ressalia-se que a iroca solicitada ndo rara

aiteraces no

Endeseio: o deck Lo adhpines, 160

Balira:  Ladafpdiac CEP: = G4 ks

LWF: R Menicipla: RO DE JANEIRD

Telsform: |21 Q5580747 Fam: (20 0005ades E-rnall:  cnpa s ol b



. UFRJ - MATERNIDADE
: {4 ESCOLA DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Contmuscic So Parscer 2884 |32

gagenho 4o estudo & procedimentos de colets de dados proposios odginaiments tamoem sero mantidos.
Foram reallzadas mudangas no Cronograma onginal, segundo 35 datas abalxo, para atender & nova
programacao do estudo.

- Lenaniamenin Sisliogranco: 100520138 a 1vDe2019

- Qualticagdo da dissertagior 10VDE2018 a 1122018

- Defesa da DissertagSor 10082019 a 1002019

- Tabulac3o e Analiss dos Dados: 1WIE201E8 3 1071 172018

- Coleta de Dados: 100062016 a 1071172013

- Redagdo e Apesfaicoamento da Dissertagio: D1UD42018 a DSOXI01 D

- Redapio pamlal disseriacdo; 100I7/2016 a 31032019

Conslderagdes sobre o Termos de apressntagio obrigatdria:

Todos praseniss.

Recomandaies:

M3o ha

Concluades ou Pendédncias @ Lista de Inadequagiias:

M3o ha

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

DES: De acoimo com 3@ Resoiugio CHS 46672012, no Inciso X2, cabe 30 pesguisaton

4} elaborar @ apresentar os r2iabenos panias 2 nalk;

g} apresentar dados solcitados peio CEP ou pela COMEP a gualguer momento;

T} manier o5 dados d& pesquisa em arguivo, fisico ou digital, sob sua guanda e responsabilidade, por um
p=riodo de 5 anos apds o tArming 43 pesquisa;

g} encaminhar os resultadios 43 pesquisa para publicagdo, com os devidos crédibos 305 pesquisadores
#550Cla006 & a0 pessoal tEonikco Integrante do projeto; & h [ustficar fundamentadaments, parane o CEF ou
a DDNEP, Intemupgio do projeto ou @ ndo publicacio dos resuliados.

Este parscer fol slaborado baseado nos doecumentos abalos rekacionasos:

End Fom drk Lar , 63
Babro: Letaseres CEP: &% G400
s R Menicipia: RO DE JAMEIRD

Telaform: (71580747 Fax: (2705008 E-rnail:  onpfrra ol bi
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Contnuegilc 3o Farscer 2524 152

UFRJ - MATERNIDADE
ESCOLA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
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R

HEIDEL AR

Cunros EmendaFno|.pdr 2EMATA01E | Francisco Canos Acafin
14:44:05 Santana Costa
Informacss Baskcas | PE INFORMACOES BASICAS 112153 250472018 Acano
o Projetm 1 Ell OE34:46
Projein Detalhaso /| BROMNURA_PESQUISA pOT 2417017 | S0MALY Acafin
Enocchiura 174706 PETRONILHO
| LTy SEUQIT0 HEIDEL WA H Y
Cnonograma CRONOGRANMA. pdl ZANIA0IT | SDMALY Acafin
17:44:00 PETRONILHO
HEIDEL AR
Canros Frodocoio_Coleta de_Dados pdf ZANIA0IT | SDMALY Acafin
173716 FPETRONILHO
HEIDEL AN
Canros LATTES. pdl ZANIA0IT | SDMALY Acafin
172409 FPETRONILHO
HEIDEL AN
Canros ACEMD CEP_ANO 2010 pdr ZANIA0IT | SDMALY Acafin
1657102 FPETRONILHO
HEIDEL AN
Dieclaragan de TERMO pdl ZANIA0IT | SDMALY Acafin
Pesgulsadones 164700 FPETRONILHO
HEIDEL AR
Foina de Riosio FOLUHA DE_ROSTO.pdr ZADNFZ01T | Z0MALY Acanio
16:36:03 PETRONILHO

Situagio do Paracar:

ADTTVET0

Hecesalta Apraclagio da COMER:

HNaD

RO DE JANEIRD, 20 o= Malko de 201 E

Asainace por:

Ive Basllo da Coala Junlor

{Coordsnador)

Enderegie: o dak Lo e e, 180

Eairrn: Lasaspeeres

WF: R

CEPF: o Qais

Menkclpin: RO DE JAMEIRRD
Telafore: |27 QRESEGT4T

Fae:! |21 0ro0Soless E-rrusil:

il rren U] bnd

e 1 s L0




