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RESUMO

Objetivo: ldentificar a presenca de fatores de risco para Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), avaliar e relacionar indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, ganho de peso
gestacional e consumo alimentar no momento do diagnostico de DMG. Métodos: Estudo
transversal com 76 gestantes com DMG. Aplicou-se questionario geral composto por dados
socio demograficos, clinicos, antropométricos e de habitos de vida e Questionario de
Frequéncia Alimentar. O IMC pré-gestacional e 0 ganho de peso gestacional foram
classificados conforme o Institute of Medicine. As recomendagBes energéticas foram
calculadas de acordo com as Dietary Reference Intakes e as recomendacdes de ingestdo de
nutrientes foram determinadas de acordo com as Diretrizes da American Diabetes
Association. Foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson para associagdo entre
variaveis categoricas, analise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis para comparacdo de
médias ou medianas das variaveis continuas e analise grafica de Bland-Altman para averiguar
concordancia entre médias de consumo e recomendacdo energética. Resultados: Encontrou-
se alta prevaléncia de fatores de risco para DMG (sobrepeso/obesidade pré-gestacional, ganho
de peso gestacional excessivo, historia familiar de diabetes, baixo nivel de atividade fisica e
idade avancada). IMC pré-gestacional até 25 kg/m? associou-se a maior ganho de peso em
comparacdo com as obesas (p=0,002). Média do consumo energético demonstrou-se acima da
média recomendada (p<0,001) e houve associacdo entre IMC pré-gestacional entre 25,0 e
29,9 kg/m? e ingestdo energética acima da recomendacdo (p=0,006). Concluséo: Observou-se
alta prevaléncia de fatores de risco para DMG e estado nutricional pré-gestacional adequado
associado a ganho de peso gestacional acima do recomendado. Além disso, destacou-se média
elevada de consumo energético e associacdo entre sobrepeso pré-gestacional e ingestdo
energética acima da recomendacdo. Reforca-se a importancia do acompanhamento nutricional
antes da concepcdo a fim de favorecer IMC pré-gestacional adequado e evitar ganho de peso

gestacional em excesso, visto que ambos estdo relacionados ao risco de DMG.

Palavras-chave: Diabetes Gestacional. Fatores de Risco. Estado Nutricional. Ganho de Peso.

Consumo de Alimentos. Gravidez.



ABSTRACT

Objective: lIdentify the presence of risk factors for Gestational Diabetes Mellitus (GDM),
evaluate and relate prepregnancy Body Mass Index (BMI), weight gain and food consumption
at diagnosis of GDM. Methods: Cross-sectional study with 76 pregnant women with GDM.
General questionnaire consisting of socio-demographic, clinical and anthropometric data and
lifestyle and Food Frequency Questionnaire were applied. Prepregnancy BMI and gestational
weight gain were classified and evaluated by the criteria of the Institute of Medicine. Energy
recommendations were calculated according to the Dietary Reference Intakes and nutrient
intake recommendations were determined in accordance with the Guidelines of the American
Diabetes Association. The statistical tests used were Pearson Chi-square test for association
between the categorical variables, analysis of variance (ANOVA) or Kruskal-Wallis tests for
comparison of the averages or medians of continuous variables and Bland-Altman graphical
analysis to find out the correlation between energy consumption and recommendation.
Results: It was found a high prevalence of risk factors for GDM (prepregnancy
overweight/obesity, excessive gestational weight gain, family history of diabetes, low level
of physical activity and advanced age). Prepregnancy BMI over 25 kg/m? was associated
with greater weight gain compared to the obese (p=0.002). Average energy consumption was
demonstrated above average recommended (p<0.001) and there was association between
pregestational BMI between 25,0 and 29,9 kg/m? and energy intake above the
recommendation (p=0.006). Conclusion: It was observed a high prevalence of risk factors for
GDM and appropriate prepregnancy nutritional status associated with gestational weight gain
above the recommended. In addition, it was found high average energy consumption and
association between prepregnancy overweight and energy intake above the recommendation.
Reinforces the importance of nutritional monitoring before conception in order to encourage
appropriate prepregnancy BMI and prevent gestational weight gain in excess, since both are
related to risk of DMG.

Keywords: Diabetes, Gestational. Risk Factors. Nutritional Status. Weight Gain. Food

Consumption. Pregnancy.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ¢ definido como a intolerancia aos carboidratos
diagnosticada pela primeira vez durante a gestacdo e que pode ou ndo persistir apds o parto
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014), ou como qualquer grau de intolerancia
a glicose com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gravidez (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2004).

Aproximadamente 7% de todas as gestacfes (variando de 1 a 14%, dependendo da
populacdo estudada e dos testes diagndsticos usados) sdo acometidas pelo DMG, resultando
em mais de 200.000 casos anualmente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010). A
prevaléncia estimada de DMG no Brasil é de 7,6% entre as gestantes com mais de 20 anos
(BRASIL, 2012).

Similar ao Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), o DMG associa-se tanto a resisténcia a
insulina quanto a diminuicdo da funcdo das células beta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014). Sua fisiopatologia € explicada pela elevacdo de hormdnios
contrarreguladores da insulina, pelo estresse fisiolégico imposto pela gravidez e a fatores
predeterminantes (genéticos ou ambientais). O principal horm6nio relacionado com a
resisténcia a insulina durante a gravidez é o horménio lactogénico placentério, contudo, sabe-
se hoje que outros hormonios hiperglicemiantes como cortisol, estrdgeno, progesterona e
prolactina também estdo envolvidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA
E METABOLOGIA, 2008).

1.2 COMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O DMG apresenta riscos tanto para a mde quanto para o0 bebé. Estes riscos estdo
relacionados a elevados niveis de glicose no sangue e a potencializacdo de suas
consequéncias, e podem ocorrer tanto durante a gestacdo e o parto, quanto durante a vida da
mée e da crianca (OLIVEIRA; PEREIRA; FERNANDES, 2012).

Pacientes com DMG tém risco aumentado de ter pré-eclampsia e fazer cesariana
(WHITELAW,; GAYLE, 2010). Aléem disso, essas mulheres tém alto risco de desenvolver

Diabetes Mellitus (DM) posteriormente. Estima-se que, em média, 10% das mulheres com



DMG permanecem com DM logo ap6s o parto. O restante, em taxas de 20 a 60%, desenvolve
DM no prazo de 5 a 10 anos apds a gravidez, quando ndo h& intervencGes especificas para
reduzir esse risco. A historia de DMG tambeém esta associada com o aumento de fatores de
risco e eventos cardiovasculares (BUCHANAN; XIANG; PAGE, 2012).

Bebé&s nascidos de mdes com DMG tém maiores riscos de evoluirem com
macrossomia, trauma no nascimento e distocia de ombro. Depois do parto, essas criancas tém
risco aumentado de desenvolver hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, sindrome
da imunodeficiéncia respiratoria e policitemia. Alem disso, ndo ha somente riscos imediatos
para o feto, os bebés expostos ao DMG materno tém risco de obesidade e DM na infancia e
maioridade (PERKINS; DUNN; JAGASIA, 2007).

1.3 FATORES DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Dentre os fatores de risco para DMG estdo idade avancada (35 anos ou mais),
sobrepeso ou obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual, deposi¢do central
excessiva de gordura corporal, histéria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau,
baixa estatura (menos de 1,50 m), crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou
pré-eclampsia na gravidez atual, antecedentes obstétricos de abortamento de repeticéo,
malformagdes, morte fetal ou neonatal, macrossomia, DMG e sindrome de ovarios
policisticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

Petry (2010) também sugere que peso ao nascer materno elevado ou baixo e gravidez
maltipla podem alterar o risco de DMG. Revisdo sobre as alteragbes metabdlicas em
gestantes, publicada em 2012, considera, além dos fatores tradicionais, etnia (africano-
americanos, afro-caribenhos, nativos americanos, hispanicos, ilhas do pacifico e sul asiaticos)
e tabagismo como possiveis fatores de risco (OLIVEIRA; PEREIRA; FERNANDES, 2012).

Em se tratando de fatores de risco ndo classicos para DMG, revisdo sistematica
publicada em 2009, aponta que a maioria dos trabalhos que investigaram histéria materna de
baixo peso, baixa estatura e sedentarismo encontrou associacdo positiva com DMG. Baixo
nivel socioeconémico, fumo durante a gestacdo, alta paridade e excessivo ganho de peso
apresentaram resultados conflitantes (DODE; SANTQOS, 2009).

1.4 FATORES DE RISCO NUTRICIONAIS



A obesidade tem sido repetidamente demonstrada ser fator de risco para o DMG. A
medida que o Indice de Massa Corporal (IMC) materno se eleva, o risco aumenta. Em
comparacdo com mulheres de peso adequado, aquelas com sobrepeso e obesas tém aumento
de 1,7 e 3,6 da probabilidade de desenvolvé-lo, respectivamente (RAMACHENDERAN;
BRADFORD; MCLEAN, 2008). Além disso, estudos tém associado o risco de DMG com
ganho de peso gestacional excessivo (HEDDERSON; GUNDERSON; FERRARA, 2010;
ZHENG et al., 2014). Alguns estudos também tém fornecido evidéncias sugestivas de fatores
dietéticos e ligados a atividade fisica, tanto antes ou durante a gravidez, que estdo
relacionados ao risco de DMG (ZHANG; NING, 2011).

1.4.1 INDICE DE MASSA CORPORAL PRE-GESTACIONAL

Recentemente, o impacto da obesidade sobre os resultados reprodutivos tem sido
objeto de investigacdo, provavelmente devido ao aumento da prevaléncia da obesidade em
mulheres em idade fértil nos ultimos anos. Numero consideravel de estudos relatou associacéo
clara entre IMC materno inadequado e resultados obstétricos e perinatais adversos
(TRIUNFO; LANZONE, 2014).

E importante destacar que dentre os fatores de risco, a obesidade é um dos mais
preocupantes, pois tem se tornado uma epidemia, que esté associada ndo apenas a infertilidade
e complicacBes na gravidez, mas também ao DMG, aumentando ainda mais o risco destas
complicacdes (YOGEV; VISSER, 2009).

Estudo sobre a associacdo entre o estado antropométrico pré-gestacional materno e o
risco de intercorréncias gestacionais em mulheres atendidas pelo Sistema Unico de Salde
identificou que a obesidade esta associada a condicdes clinicas, como DMG, corroborando
dados da literatura que relacionam o aumento da incidéncia de DMG em mulheres obesas. Tal
associacao foi atribuida a resisténcia insulinica, mais frequente entre as obesas, combinada
com deficiente secrecdo deste horménio (NUCCI et al., 2001).

Revisdo sistematica mostrou que a obesidade materna estd associada com risco
aumentado de diabetes, tanto pré-gestacional quanto DMG. Em comparag¢do com mulheres de
peso adequado (IMC < 25 kg/m?) a razdo de chance de desenvolver DMG foi de 2,14 (IC
95%, 1,82-2,53), 3,56 (IC 95%, 5,07-16,04) e 8,56 (IC 95%, 5,07-16,04) entre mulheres com
excesso de peso, obesas e com obesidade grave, respectivamente (LEDDY; POWER,;
SCHULKIN, 2008).
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Nohr et al. (2008), através de estudo transversal sobre as associa¢cbes combinadas
entre indice de Massa Corporal pré-gestacional (IMCPG), ganho de peso gestacional e seus
desfechos na gestacdo, revelaram que, durante o final da gravidez, hipertensdo, DMG e pré-
eclampsia foram todos consideravelmente mais comuns em mulheres com sobrepeso e obesas

do que em mulheres de peso normal.

1.4.2 GANHO DE PESO GESTACIONAL

O ganho de peso gestacional excessivo entre as mulheres de peso adequado também é
fator de risco para consequéncias negativas na gravidez, ndo somente a obesidade materna
(MELZER; SCHUTZ, 2010).

O quadro 1 mostra o ganho de peso gestacional preconizado de acordo com o Institute
of Medicine (IOM) 2013, com base no IMCPG.

Quadro 1. Ganho de peso para gestantes de acordo com o indice de Massa Corporal pré-
gestacional (I0M, 2013).

Estado nutricional Recomendacdo de | Recomendacdo de | Recomendacdo de
pré-gestacional | ganho de peso (kg) | ganho de peso (kg) | ganho de peso (kg)
/indice de | total no 1° trimestre | semanal no 2° e 3° total na gestacédo

Massa Corporal (IMC) trimestres
Baixo peso 2,3 0,51 12,5-18,0

(IMC<18,5 kg/m?) (0,44-0,58)
Peso Normal 1,6 0,42 11,5-16,0

(IMC-18,5-24,9 kg/m?) (0,35-0,50)
Sobrepeso 0,9 0,28 7,0-115

(IMC>25,0-29,9 kg/m?) (0,23-0,33)
Obesa - 0,22 50-9,0

(IMC>30 kg/m?) (0,17-0,27)

Evidéncias indicam que taxas de ganho de peso dentro das recomendacdes do IOM
estdo potencialmente associadas a desfechos saudaveis tanto para a mae, quanto para o feto
(SIEGA-RIZ; DEIERLEIN; STUEBE, 2010).

Estudo com objetivo de examinar o ganho de peso gestacional no inicio da gravidez

em relacdo ao desenvolvimento de DMG, estratificado por IMCPG, sugere que o ganho de
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peso aumentado no primeiro e no segundo semestre da gestacdo podem afetar o metabolismo
da glicose e o desenvolvimento de DMG em mulheres com sobrepeso e obesidade. Estudos
retrospectivos anteriores relataram associacao entre 0 aumento de ganho de peso gestacional e
complicaces na gravidez, incluindo disturbios hipertensivos e DMG entre mulheres com
peso dentro da normalidade e com sobrepeso (GIBSON; WATERS; CATALANO, 2012).
Zheng et al. (2014), através de estudo recente realizado com mulheres chinesas,
constataram que mulheres com maior taxa de ganho de peso até o diagndstico de DMG (>0,28
kg por semana) eram mais propensas a desenvolver o DMG quando comparadas com
mulheres com baixa taxa de ganho de peso até o diagndstico (<0,28 kg/semana), considerando
uma razédo de chance de 2,03 (IC 95%, 1,15 - 3,59). Quando relacionado taxas de ganho de
peso com trimestre especifico e risco de DMG, maior ganho de peso no primeiro trimestre foi

associado com risco aumentado significativo (RR 2,46, IC 95%, 1,38 — 4,42).

1.4.3 CONSUMO ALIMENTAR

Poucos estudos apresentam evidéncias sugestivas de fatores dietéticos, tanto antes
quanto durante a gestacdo, que estdo relacionados ao risco de DMG. Estudos sobre a
repercussao da dieta durante a gravidez sugeriram que o efeito do consumo de
macronutrientes durante a gestagdo pode prever a incidéncia ou a reincidéncia de DMG. Por
exemplo, os resultados de alguns trabalhos, sugeriram que a ingestdo de gorduras
poliinsaturadas pode ser protetora contra a intolerancia a glicose durante a gravidez, e que o
alto consumo de gordura saturada pode ser prejudicial (ZHANG; NING, 2011).

Em contrapartida, estudo americano que investigou associagdes entre nutrientes e
alimentos com o risco de DMG, ndo encontrou evidéncias de que a qualidade da dieta
(ingestdo de macronutrientes, subtipos de gorduras, grdos integrais, fibras, carga glicémica,
carnes vermelhas ou processadas) ou padrbes alimentares no inicio da gestacdo, estavam
associados com o risco do desenvolvimento de intolerancia a glicose diminuida ou DMG. O
estudo concluiu que o estado nutricional no inicio da gestacdo, refletido no IMCPG, é um
preditor mais forte para tolerancia anormal a glicose do que qualquer influencia dietética
durante o inicio da gestacdo (RADESKY et al., 2008).

LIM et al. (2013) realizaram estudo transversal com objetivo de investigar a ingestéo
de energia, macronutrientes e micronutrientes de gravidas que foram diagnosticadas com
DMG ou DM2, que ainda ndo haviam recebido orientagdo de profissionais de salde em

relacdo a ingestdo dietética adequada durante a gestacdo. O estudo mostrou que, em ambos 0s



12

grupos, os niveis de consumo de carboidrato estavam acima dos niveis recomendados,
enquanto os niveis de ingestéo de proteina e gordura ficaram abaixo dos niveis recomendados,
assim como os niveis de ingestdo de micronutrientes. Os resultados indicam que mulheres
com diagnéstico de DMG durante a gestacdo ou DM2 antes da gravidez tendem a ter
inadequada ingestdo de micronutrientes e ingestdo desequilibrada de macronutrientes quando
ndo é fornecida educacdo nutricional por especialistas treinados para essa finalidade.

Estudo que explorou, em populacdes mediterraneas, associacdes de nutrientes
individuais e especialmente padrdo alimentar de dieta mediterranea com a incidéncia de DMG
confirmou a associacdo de alta ingestdo de gordura total com o risco de DM2 e DMG
encontrada em outros estudos. Além disso, encontrou-se associagdo entre a adesdo ao padrdo
de dieta mediterranea com menor incidéncia de DMG, e também com melhor grau de
tolerancia a glicose em mulheres gravidas sem DMG. Estes resultados apresentaram a
hipotese de que dieta mediterranea durante a gestacdo pode melhorar a tolerancia a glicose e
diminuir, em certa medida, a incidéncia de DMG, mas ainda sdo necessarios mais estudos de
intervencdo (KARAMANOS et al., 2014).

Embora o aconselhamento dietético seja recomendado para mulheres que
desenvolvem DMG, os estudos sobre associacdo entre fatores dietéticos e o risco de
desenvolvé-lo ainda sdo recentes. Até o momento, ndo ha evidéncias conclusivas quanto a
importancia desses fatores durante a gravidez no desenvolvimento do DMG (ZHANG; NING,
2011).
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2 JUSTIFICATIVA

Com base na literatura pode-se perceber que o IMCPG, o ganho de peso gestacional e
0 consumo alimentar podem estar relacionados ao risco de DMG, o qual leva a complicacdes
tanto para a mde quanto para o bebé A deteccdo e prevencdo destes fatores de risco
possibilita o planejamento e implementacdo de intervencdes, a fim de que se alcance IMCPG
adequado, ganho de peso gestacional dentro das recomendacdes e alimentacao saudavel tanto
antes quanto durante a gestacao, prevenindo o desenvolvimento desta doencga. Tendo em vista

a escassez de estudos que associem esses trés fatores, justifica-se este estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a presenca de fatores de risco para Diabetes Mellitus Gestacional (DMG),
avaliar e relacionar Indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, ganho de peso

gestacional e consumo alimentar no momento do diagnéstico de DMG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Identificar a presenca de fatores de risco relacionados ao DMG na amostra em
estudo.

I1. Avaliar o estado nutricional pré-gestacional.

I11. Avaliar o ganho de peso gestacional até o diagnéstico de DMG.

IV. Quantificar e avaliar a ingestdo de energia, macronutrientes, acidos graxos, ferro e

fibras, por meio de um Questionario de Frequéncia Alimentar.
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RESUMO

Objetivo: ldentificar a presenca de fatores de risco para Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), avaliar e relacionar indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, ganho de peso
gestacional e consumo alimentar no momento do diagnostico de DMG. Métodos: Estudo
transversal com 76 gestantes com DMG. Aplicou-se questionario geral composto por dados
socio demograficos, clinicos, antropométricos e de habitos de vida e Questionario de
Frequéncia Alimentar. O IMC pré-gestacional e 0 ganho de peso gestacional foram
classificados conforme o Institute of Medicine. As recomendagBes energéticas foram
calculadas de acordo com as Dietary Reference Intakes e as recomendacdes de ingestdo de
nutrientes foram determinadas de acordo com as Diretrizes da American Diabetes
Association. Foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson para associagdo entre
variaveis categoricas, andlise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis para comparacdo de
médias ou medianas das variaveis continuas e analise grafica de Bland-Altman para averiguar
concordancia entre médias de consumo e recomendacdo energética. Resultados: Encontrou-
se alta prevaléncia de fatores de risco para DMG (sobrepeso/obesidade pré-gestacional, ganho
de peso gestacional excessivo, historia familiar de diabetes, baixo nivel de atividade fisica e
idade avancada). IMC pré-gestacional até 25 kg/m?2 associou-se a maior ganho de peso em
comparacdo com as obesas (p=0,002). Média do consumo energético demonstrou-se acima da
média recomendada (p<0,001) e houve associacdo entre IMC pré-gestacional entre 25,0 e
29,9 kg/m? e ingestdo energética acima da recomendacdo (p=0,006). Concluséo: Observou-se
alta prevaléncia de fatores de risco para DMG e estado nutricional pré-gestacional adequado
associado a ganho de peso gestacional acima do recomendado. Além disso, destacou-se média
elevada de consumo energético e associacdo entre sobrepeso pré-gestacional e ingestdo
energética acima da recomendacdo. Reforca-se a importancia do acompanhamento nutricional
antes da concepcdo a fim de favorecer IMC pré-gestacional adequado e evitar ganho de peso

gestacional em excesso, visto que ambos estdo relacionados ao risco de DMG.

Palavras-chave: Diabetes Gestacional. Fatores de Risco. Estado Nutricional. Ganho de Peso.

Consumo de Alimentos. Gravidez.
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ABSTRACT

Objective: lIdentify the presence of risk factors for Gestational Diabetes Mellitus (GDM),
evaluate and relate prepregnancy Body Mass Index (BMI), weight gain and food consumption
at diagnosis of GDM. Methods: Cross-sectional study with 76 pregnant women with GDM.
General questionnaire consisting of socio-demographic, clinical and anthropometric data and
lifestyle and Food Frequency Questionnaire were applied. Prepregnancy BMI and gestational
weight gain were classified and evaluated by the criteria of the Institute of Medicine. Energy
recommendations were calculated according to the Dietary Reference Intakes and nutrient
intake recommendations were determined in accordance with the Guidelines of the American
Diabetes Association. The statistical tests used were Pearson Chi-square test for association
between the categorical variables, analysis of variance (ANOVA) or Kruskal-Wallis tests for
comparison of the averages or medians of continuous variables and Bland-Altman graphical
analysis to find out the correlation between energy consumption and recommendation.
Results: It was found a high prevalence of risk factors for GDM (prepregnancy
overweight/obesity, excessive gestational weight gain, family history of diabetes, low level
of physical activity and advanced age). Prepregnancy BMI over 25 kg/m? was associated
with greater weight gain compared to the obese (p=0.002). Average energy consumption was
demonstrated above average recommended (p<0.001) and there was association between
pregestational BMI between 25,0 and 29,9 kg/m? and energy intake above the
recommendation (p=0.006). Conclusion: It was observed a high prevalence of risk factors for
GDM and appropriate prepregnancy nutritional status associated with gestational weight gain
above the recommended. In addition, it was found high average energy consumption and
association between prepregnancy overweight and energy intake above the recommendation.
Reinforces the importance of nutritional monitoring before conception in order to encourage
appropriate prepregnancy BMI and prevent gestational weight gain in excess, since both are
related to risk of DMG.

Keywords: Diabetes, Gestational. Risk Factors. Nutritional Status. Weight Gain. Food

Consumption. Pregnancy.
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Estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso e consumo alimentar de gestantes com
diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional
Prepregnancy nutritional status, weight gain and food consumption of pregnant women with

Gestational Diabetes Mellitus diagnosis

INTRODUCAO

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como a intolerdncia aos
carboidratos (CHO) diagnosticada pela primeira vez durante a gestacdo e que pode ou ndo
persistir ap6s o parto. E 0 problema metab6lico mais comum na gravidez e com prevaléncia
estimada entre 3% e 25%, dependendo do grupo étnico, da populacéo e do critério diagnostico
utilizado®.

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento desta doenca estdo idade avancada
(35 anos ou mais), sobrepeso ou obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual,
deposicao central excessiva de gordura corporal, historia familiar de diabetes em parentes de
primeiro grau, baixa estatura (menos de 1,5 m), crescimento fetal excessivo, polidramnio,
hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual, antecedentes obstétricos de abortamento de
repeticdo, malformacdes, morte fetal ou neonatal, macrossomia, DMG e sindrome de ovarios
policisticos’. Além dos fatores mais frequentes, a etnia, o tabagismo® e o sedentarismo®
também sdo considerados possiveis fatores de risco.

Estudos tém demonstrado que a obesidade materna estd associada com risco
aumentado de DMG*®. Em comparacdo com mulheres de peso adequado, a raz&o de chance
de desenvolver a doenga aumenta progressivamente entre mulheres com excesso de peso,

obesas e com obesidade grave®. Ganho de peso gestacional excessivo, em particular no inicio

da gestacdo, também tém sido associado a risco aumentado de DMG ',
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Ainda, fatores dietéticos, tanto antes ou durante a gravidez, tém sido relacionados
com risco de DMG®. Estudo transversal, realizado na Coreia, sugere que mulheres com
diagnostico de DMG tendem a apresentar ingestdo desequilibrada de macronutrientes e
ingestdo inadequada de micronutrientes quando nao é fornecida orientacao nutricional durante
a gestacdo™. Em contrapartida, estudo americano ndo encontrou evidéncias de que a
qualidade da dieta ou padrdes alimentares no inicio da gestacdo estariam associados com o
risco do desenvolvimento de intolerancia & glicose diminuida’. Os estudos sobre associagdo
entre fatores dietéticos e o risco de DMG ainda séo recentes. Até 0 momento, os trabalhos séo
inconclusivos quanto & importancia desses fatores no desenvolvimento do DMG®.

O indice de Massa Corporal pré-gestacional (IMCPG), o ganho de peso gestacional e
0 consumo alimentar podem estar relacionados ao risco de DMG. Sao escassos 0s estudos que
relacionam esses fatores. Assim, o presente estudo tem como objetivo identificar a presenca
de fatores de risco para DMG, assim como avaliar e relacionar IMCPG, ganho de peso

gestacional e consumo alimentar em uma amostra de gestantes com diagnéstico de DMG.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado com 76 pacientes no momento do
diagnéstico de DMG, encaminhadas ao ambulatério multiprofissional de gestacdo de alto
risco de um hospital terciério do sul do Brasil. A amostra foi de conveniéncia e consecutiva
entre aquelas que se enquadraram nos critérios de inclusdo e que aceitaram participar da
pesquisa com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram incluidas no estudo todas as mulheres com idade gestacional entre 20 e 30
semanas que apresentaram DMG de acordo com o critério diagnostico das Diretrizes da

American Diabetes Association (ADA)' e que consultaram no ambulatério de gestacdo de
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alto risco no periodo de fevereiro de 2011 a dezembro de 2012. No momento em que o estudo
foi realizado, o recente critério da International Association of the Diabetes and Pregnancy
Study Groups™ ainda n3o havia sido implantado como critério diagnéstico padréo no hospital
onde ocorreu a coleta de dados. Foram excluidas aquelas com Diabetes Mellitus Tipo 1
(DM1), Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), doencas cronicas (hipertensdo arterial sistémica,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia renal crénica, entre outras) e adolescentes.

Os dados foram coletados por entrevistadores devidamente treinados (nutricionista
ou académicos de nutri¢cdo). As gestantes encaminhadas ao ambulatoério, durante a primeira
consulta, antes das orientacGes dietéticas, foram convidadas a participar do estudo, sendo
explicados os objetivos do projeto e entregue 0 TCLE. Mediante aceitacdo, aplicou-se um
questionario geral de coleta de dados composto por dados sécio-demograficos (idade,
escolaridade e estado civil), dados clinicos (numero de gestacdes, nimero de natimortos,
idade gestacional do diagnostico de DMG, idade gestacional atual, historico familiar de DM e
medicamentos utilizados), dados antropométricos (peso pré-gestacional, peso atual e estatura)
e habitos de vida (tabagismo, etilismo e atividade fisica). Questionou-se quanto ao consumo
de alcool e uso de tabaco (sim ou ndo) e quanto a pratica de atividade fisica (sim ou nao e,
caso positivo, tempo em minutos por semana).

A avaliacdo antropomeétrica foi realizada por meio da afericdo da estatura e do peso,
de acordo as Orientacdes para Coleta e Analise de Dados Antropométricos em Servicos de

I**. A medida da estatura foi obtida a

Saude do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutriciona
partir de um estadidmetro, com escala de um cm, acoplado em balanca de plataforma com
capacidade de 150 kg e precisdo de 100 g, da marca Welmy®.

O peso pre-gestacional foi informado pela paciente e 0 ganho de peso gestacional até

o diagnostico de DMG foi obtido pela diferenca entre o peso aferido na consulta e o pré-

gestacional. Por meio das medidas de peso e estatura foi calculado o Indice de Massa
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Corporal (IMC), representado pela divisdo do peso (em kg) pela estatura (em metros) ao
quadrado. O IMCPG, representado pela divisdo do peso pré-gestacional pela estatura ao
quadrado, e 0 ganho de peso gestacional até o diagnostico foram classificados e avaliados
pelos critérios do Institute of Medicine (IOM)™. Com base no IMCPG e na idade gestacional,
calculou-se o ganho de peso recomendado até o momento do diagndstico, classificando-o
entre abaixo, adequado ou acima da recomendacdo. A referéncia utilizada considera que
mulheres com baixo peso (<18,5 kg/m?) devem ganhar 2,3 kg no 1° trimestre e 0,51 kg por
semana no 2° e 3° trimestres, mulheres com peso adequado (18,5 — 24,9 kg/m?) 1,6 kg e 0,42
kg, mulheres com sobrepeso (>25,0 — 29,9 kg/m?) 0,9 kg e 0,28 kg e mulheres obesas (>30
kg/m?2) 0,22 kg por semana a partir do 2° trimestre. O IMC atual (peso na consulta/ estatura?)
foi classificado por Atalah'®, de acordo com a semana gestacional.

Ainda, considerando que o risco de desenvolver DMG aumenta significativa e
progressivamente em mulheres com sobrepeso e obesas, a amostra total foi dividida em trés
grupos para comparagdo: IMCPG < 25 kg/m? (adequado), IMCPG > 25 kg/m? (entre 25,0 e
29,9 kg/m?; sobrepeso) e IMCPG > 30 kg/m? (obesidade).

As variaveis consideradas fatores de risco para DMG foram idade avangada (35 anos
ou mais), estado nutricional pré-gestacional alterado (IMCPG > 25 kg/m?), ganho excessivo
de peso na gestacdo atual, histéria familiar de Diabetes, baixa estatura (menos de 1,5 m),
natimortos, tabagismo e baixo nivel de atividade fisica.

Para avaliar o consumo alimentar antes do diagnéstico de DMG utilizou-se um
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) para uso em populacdo adulta da regido Sul do
pais, validado em estudo prévio*’. Antes da aplicacdo do questionario ndo foi realizada
intervencdo dietética, para ndo influenciar as respostas das gestantes. O QFA era composto
por 120 itens alimentares, divididos em sete grupos (frutas, legumes e verduras, lanches,

doces, pratos quentes, carnes e alimentos de consumo regional) referente a0 consumo do
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ultimo més. Questionou-se a frequéncia do consumo (mensal ou semanal e diaria) e também a
porcdo consumida (numero de porcdes e medida caseira). As porcdes correspondentes as
medidas caseiras pré-estabelecidas no QFA, foram padronizadas segundo a tabela de
Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras'®. Para aqueles alimentos com apenas
uma opc¢do de medida caseira considerou-se a por¢cdo média. As porcBes dos alimentos nédo
contemplados na tabela foram retiradas dos rétulos dos mesmos. Os valores obtidos dos QFAS
foram convertidos em consumo diario em gramas (g) de cada item alimentar através dos
seguintes calculos: (frequéncia por semana ou més x frequéncia por dia X nimero de porcdes
X medida caseira / 7 ou 30), quando consumo semanal ou mensal, respectivamente. Em
seguida, utilizou-se o Programa de Apoio a Nutricdo NutWin 1.6.0.7 para obtencdo do valor
energético total (VET), macro e micronutrientes. As recomendacdes energéticas individuais
foram calculadas de acordo com equacdo das Dietary Reference Intakes®, considerando IMC
e peso pré-gestacionais, idade, estatura, Nivel de Atividade Fisica (minutos por semana) e
idade gestacional. As recomendacOes de ingestdo de nutrientes foram determinadas de acordo
com as Diretrizes da ADA%. Foram classificados os consumos de VET, CHO, proteinas
(PTN) e lipideos (LIP) como adequados (valores entre 90 a 110% de adequagdo com 0S
valores recomendados), abaixo do recomendado (valores < 90%) e acima do recomendado
(valores > 110%). Para acidos graxos saturados (AGS) foram considerados adequados valores
< 7% do VET e acima do recomendado todos os valores > 7%. Para fibras foram
considerados adequados valores entre 20 e 35 g. Acidos graxos mono e poli-insaturados e
ferro ndo foram classificados, pois a ADA? ndo fornece valores de referéncia para esses

nutrientes.

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel 2007 e analisados no
Software SPSS (Statistical Package for The Social Science®) versdo 19.0. As variaveis

categoricas foram expressas em frequéncias relativas e absolutas e as varidveis continuas
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apresentadas como média = desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil, conforme
distribuicdo dos dados.

Na comparacgdo entre os trés grupos (conforme IMCPG), o teste qui-quadrado de
Pearson (y?) foi utilizado para testar a associagdo entre as variaveis categoricas. As médias ou
medianas das variaveis continuas foram comparadas utilizando-se os testes analise de
variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis. Além disso, foi realizada a analise grafica de Bland-
Altman para averiguar a concordancia entre as medias de consumo e recomendacao energética
(teste t pareado). Os resultados foram considerados significativos quando p < 0,05.

O projeto de pesquisa foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
hospital onde ocorreu o estudo, sob protocolo n® 10-0464. A permissdo para a realizacdo da

pesquisa foi concedida por meio do Termo de Consentimento Institucional.

RESULTADOS

Foram estudadas 76 gestantes com idade média de 32,2 + 5,8 anos. Foram elevadas as
frequéncias de mulheres com até 10 anos de estudo (n=53; 69,7%) e casadas ou que
mantinham unido estdvel (n=55; 72,4%). Os dados socio demograficos, clinicos,
antropométricos e de habitos de vida sdo apresentados na Tabela 1.

De acordo com os fatores de risco para DMG, 29 (38,2%) mulheres apresentaram
idade avancada, e, entre as que ndo estavam na sua primeira gestacdo, 20 (33,9%) tinham
historia de bebé natimorto. Observou-se que 46 gestantes apresentavam histdrico familiar de
Diabetes (60,5%), entre essas, 40 (87,0%) historico de DM2. Quanto aos fatores relacionados
a habitos de vida, 55 (72,4%) ndo fumavam antes da gestacdo e a grande maioria (n= 72;
94,7%) néo referia pratica atual de atividades fisicas. Em relagcdo aos dados antropométricos,

a altura média das gestantes foi de 1,6 £ 0,1 m, sendo que seis (7,9%) apresentaram valores
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menores do que 1,5 m. Quanto ao IMCPG, 30 (39,5%) mulheres iniciaram a gestacdo com
IMC acima de 30 kg/mz (classificadas como obesas), 25 (32,9%) com sobrepeso e 21 (26,3%)
estavam com o IMCPG adequado. No momento do diagndstico, as frequéncias de IMC
adequado e sobrepeso reduziram para 16 (21,1%) e 22 (28,9%), respectivamente, enquanto o
numero de gestantes com obesidade aumentou para 37 (48,7%). Uma gestante encontrava-se
com baixo peso, tanto antes da gestacdo, quanto no momento da consulta. O ganho de peso
gestacional até o diagndstico de DMG obteve mediana de 8,1 kg (P25: 2,2; P75: 11,1) e mais
da metade das mulheres (n=46; 60,5%) apresentou ganho de peso até o diagndstico acima do
recomendado.

No que se refere ao consumo energético, foi possivel observar mediana de 3003,5 kcal
(P25: 2279,0; P75: 3952,8). Destaca-se que a diferenca entre o valor energético consumido e
o recomendado foi estatisticamente significativa com, em média, 970 kcal consumidas a mais.
Esta diferenca esta representada na Figura 1 (p<0,001).

A Figura 2 mostra os niveis de ingestdo das gestantes em compara¢do com 0S
recomendados. Observa-se que 61,8% das mulheres tiveram consumo energético acima do
recomendado. Em relagdo aos macronutrientes, o consumo de PTN apresentou consumo
abaixo do recomendado em 64,5% da amostra (considerando valores menores do que 15% do
VET). Em se tratando de CHO e LIP, 82,9% e 84,2% obtiveram valores adequados de
ingestdo, respectivamente. Para o consumo de fibras, 71,1% alcangou valores de consumo
adequados ou acima do recomendado.

Nas comparacdes entre os grupos de IMCPG com as varidveis estudadas, observou-se
diferenca significativa entre estado civil (p=0,027), idade gestacional (p=0,039), peso na
consulta (p<0,001), ganho de peso gestacional até o diagnostico de DMG (p=0,002), média de

IMC na consulta (p<0,001) e sua classificagdo (p<0,001) (Tabela 1).
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As medianas do ganho de peso das gestantes dos grupos com IMC até 25 kg/m?
diferiram do grupo das obesas, mas ndo diferiram entre si. As mulheres com IMCPG > 30
kg/m2 apresentaram ganho de peso significativamente menor do que as gestantes dos outros
grupos (p=0,002).

Embora as medianas de consumo dos nutrientes analisados n&o tenham diferido
significativamente entre os grupos de IMCPG (dados ndo apresentados), quando comparado o
consumo alimentar com os niveis recomendados (Figura 2), houve associacdo entre IMCPG
de sobrepeso e ingestdo energética acima da recomendacdo, assim como entre obesidade e
consumo energético adequado e abaixo do recomendado (p=0,006). Em relacdo ao consumo
de fibras, sobrepeso e obesidade foram associados com consumo diario acima e abaixo da
recomendacdo, respectivamente, enquanto que um IMCPG adequado teve associacdo com
niveis apropriados de ingestdo (p=0,014). Nao foi observada associacdo significativa entre 0s

grupos para a adequacédo do consumo de CHO, PTN, LIP e AGS (p>0,05).

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou identificar a presenca de fatores de risco para DMG e
relacionar o IMCPG com o0 ganho de peso e com o consumo alimentar em uma amostra de
gestantes no diagnostico de DMG.

Quanto aos fatores de risco, destacou-se a alta prevaléncia de estado nutricional pré-
gestacional alterado (sobrepeso ou obesidade), ganho de peso gestacional até o diagnostico
acima do recomendado (com IMCPG até 25 kg/m? associado a maior ganho de peso em
comparagdo com as obesas), historia familiar de DM (principalmente DM2) e baixa
prevaléncia de préatica de atividade fisica. A idade avancada também foi um fator importante

observado. Em se tratando do consumo alimentar, ressaltou-se a média do consumo
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energético acima da média recomendada, assim como a associagdo entre IMCPG > 25 kg/m?
e ingestdo energética acima da recomendacao ¢ IMCPG > 30 kg/m? e ingestao adequada e
abaixo da recomendacao.

O IMCPG alterado é considerado fator importante relacionado ao risco de DMG. Em
estudo de coorte retrospectivo realizado por Gibson, Waters e Catalano®!, com o objetivo
estimar o ganho de peso no inicio da gestacdo entre mulheres com DMG e comparar com um
grupo controle, 20,9% das pacientes com DMG estavam abaixo do peso ou com IMC
adequado antes da gestacdo, com a maioria sendo classificada como sobrepeso ou obesa com
base no peso pré-gestacional relatado, caracteristicas que corroboram com as das gestantes do
presente trabalho. Outros estudos no Brasil sobre o estado nutricional pré-gestacional e os
desfechos na gravidez, realizados com gestantes sem DMG, também encontraram percentuais
elevados de sobrepeso ou obesidade ao inicio da gestagdo*?. Esses desvios ponderais pré-
gestacionais associaram-se a intercorréncias gestacionais, entre elas o desenvolvimento de
DMG".

Estudo observacional, longitudinal e retrospectivo realizado em Portugal, com amostra
constituida por 257 gravidas com DMG, avaliou a associacdo entre o IMC prévio e 0 ganho
ponderal durante a gravidez com o peso do recém-nascido. Na caracterizacdo da amostra, em
relacdo aos fatores de risco para desenvolvimento de DMG, a populagdo estudada também
demonstrou numero importante de gestantes com excesso de peso ou obesidade prévia,
representando 55% da amostra total. Quanto a histdria familiar de DM, 43,8% relataram ter
familiares de 1° grau diabéticos e 20,3% outros familiares. Ademais, 20,3% das mulheres
tinha idade superior a 35 anos®. Caracterizacdo similar & descrita na populacéo deste estudo.

A media de idade das gestantes do presente trabalho foi semelhante ao encontrado por
Al-Azemi et al.?*, que avaliaram a apresentacdo clinica, o manejo e os desfechos do DM na

gravidez, e relataram como caracteristica do grupo com DMG idade media de 32,2+5,5 anos.
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Valor similar também foi referido no estudo de Lim et al.'°, sobre o consumo alimentar de
gestantes com DMG e DM2, o qual encontrou media de idade de 32,943,6 anos no grupo com
DMG.

Dode e Santos®, através de um estudo de coorte, investigaram os fatores associados a
ocorréncia de DMG em uma populacdo que incluiu todos os nascimentos ocorridos durante
um ano em uma cidade do sul do Brasil. Entre os seus achados mostraram que o0 risco
estimado de DMG esta diretamente associado a histdria familiar de DM, maior idade e maior
IMCPG materno, fatores de risco os quais se mostraram prevalentes nas mulheres do presente
estudo.

Ainda sdo escassos estudos que abordam a relacdo do estado nutricional pré-
gestacional e 0 ganho de peso na gestacdo em mulheres com DMG. Os resultados deste
trabalho sdo muito semelhantes aos de Braz, Figueiredo e Fonseca® em estudo portugués
onde o ganho ponderal naquelas com obesidade foi menor do que nas com peso normal e
excesso de peso, respectivamente.

Padilha et al.?, que analisaram a associac&o entre o estado nutricional pré-gestacional
materno e resultados obstétricos em 433 puérperas adultas atendidas em uma maternidade
publica do Rio de Janeiro, também observou achados similares. As gestantes com sobrepeso e
obesas apresentaram menor média de ganho ponderal do que as eutrdficas e as com baixo
peso, sendo as diferencas estatisticamente significativas.

Em contrapartida, estudo de coorte realizado com gestantes atendidas em servicos de
atencdo primaria no sul do Brasil, o qual mediu a adequacdo do ganho de peso total na
gravidez e investigou sua associagdo com IMCPG, ingestdo energética e dados socio
demogréficos e clinicos, encontrou maior frequéncia de ganho de peso excessivo em mulheres

com sobrepeso e obesidade pré-gestacional®.



33

Quando comparados ganho de peso encontrado e recomendado, mais da metade das
gestantes estudadas apresentou ganho maior do que a recomendacdo, e quando relacionado
ganho de peso com IMCPG, as gestantes obesas obtiveram ganho ponderal menor do que as
dos outros grupos. Esses achados véao ao encontro de dados da literatura que sugerem que ndo
SO a obesidade esta associada a complicag¢fes durante a gravidez, mas também o ganho de
peso gestacional excessivo entre as mulheres de peso normal®.

Em se tratando do consumo alimentar, destacou-se no presente estudo o fato de que a
populacdo analisada consumiu valor energético significativamente mais alto do que o

1.2 realizado na Coreia,

recomendado, diferente da ingestdo descrita no estudo de Lim et a
onde as gestantes com DMG consumiram apenas 86,1% do valor energético recomendado. E
importante ressaltar que, no estudo citado, a populacdo estudada possui habitos e culturas
alimentares diferentes da do presente estudo e a ingestdo de energia foi medida através de um
recordatorio de 24 horas, o que dificulta a comparacdo dos resultados. Ainda, outro fator
importante a se considerar é que existem poucos estudos que apresentam evidéncias de fatores
dietéticos, tanto antes quanto durante a gestacdo, que estdo relacionados ao risco de DMG?,
principalmente no Brasil.

Quando analisados os dados de consumo energético juntamente com os de atividade
fisica, observa-se, como ja relatado, alto consumo de energia, especialmente nas mulheres que
iniciaram a gestacdo com sobrepeso, e baixa prevaléncia de pratica de atividade fisica. Stuebe,
Oken e Gillman?’, em estudo de coorte prospectiva que explorou a associacdo entre dieta e
atividade fisica com o excessivo ganho de peso gestacional em 1388 mulheres, encontraram
relagdo entre maior consumo energéetico total, estilo de vida sedentario (<2,5 horas de
atividade fisica por semana) e ganho de peso gestacional excessivo. Os resultados insinuam

qgue moderar a ingestdo caldrica e engajar-se em atividade fisica durante a gestacdo pode

reduzir riscos de ganho de peso gestacional em excesso.
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As gestantes obesas obtiveram ganho de peso significativamente menor do que as dos
outros grupos, assim como foram associadas a ingestdo energética adequada ou abaixo da
recomendacdo. Visto que mulheres que iniciam a gestacdo com IMC >30 kg/m?2 sdo indicadas
a ganhar menos peso do que as demais™, sup&e-se que as mesmas tenham maior cuidado com
a ingestdo energética desde o inicio da gravidez, a fim de evitar ganho de peso elevado e
possiveis complicagdes.

Devido ao delineamento deste trabalho, ndo é possivel estabelecer relacdo de causa e
efeito, porém, considerando que o aumento do peso corporal se da por equilibrio energético
positivo (quando o consumo excede o gasto energético), pode-se sugerir que 0 maior ganho de
peso gestacional até o diagnostico encontrado, principalmente nas mulheres com IMCPG >25
kg/m2, seja justificado pelo consumo energético aumentado e pela alta prevaléncia de
sedentarismo na amostra estudada.

Cabe-se ter em conta algumas limitacGes deste trabalho. Uma delas esta relacionada
com o delineamento do mesmo, que por ser transversal e sem grupo controle ndo pode
relacionar os dados encontrados com desfechos. Além disso, a atividade fisica ser referente a
pratica atual e ndo prévia a gestacdo. Ainda, optou-se pelo uso do QFA, embora este
instrumento tenha baixa capacidade de mensurar valores continuos de energia, macro e
micronutrientes. Ressalta-se que a coleta de dados foi realizada por equipe de pesquisadores
treinados e que foram aplicados instrumentos e técnicas validados e adequados para avaliar 0
estado nutricional e o ganho de peso gestacional da populagdo em questéo.

Os resultados encontrados indicaram alta prevaléncia de fatores de risco para DMG na
amostra estudada e IMCPG até 25 kg/m? associado a ganho de peso gestacional acima do
recomendado até a semana gestacional do diagnostico. Além disso, destacou-se média elevada
de consumo energético e associacao entre sobrepeso antes da gestacdo e ingestdo energética

acima da recomendacédo. Ressalta-se a importancia do acompanhamento nutricional antes e
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durante a gestacao, assim com a pratica regular de atividade fisica, visando favorecer estado
nutricional pré-gestacional adequado e evitar ganho de peso gestacional em excesso, visto que

ambos estdo relacionados com o risco de complicacdes, entre elas o desenvolvimento de

DMG.



36

REFERENCIAS

1. Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes:

2013-2014; Séo Paulo: AC Farmacéutica, 2014.

2. Oliveira D, Pereira J, Fernandes R. Metabolic alterations in pregnant women: gestacional

diabetes. J Pediatr Endocr Met, 2012; 25(9-10): 835-842.

3. Dode MASO, Santos IS. Non classical risk factors for gestacional diabetes mellitus: a

systematic review of the literature. Cad Saude Publica, 2009 B; 25(3): 341-59.

4. Nucci LB, Schmidt MI, Duncan BB, Fuchs SC, Fleck ET, Britto MMS. Nutritional status
of pregnant women: prevalence and associated pregnancy outcames. Rev Salde Publica.

2001; 35(6): 502-7.

5. Leddy MA, Power ML, Schulkin J. The Impact of Maternal Obesity on Maternal and Fetal

Health. Reviews in Obstetrics & Gynecology. Vol. 1, no. 4, 2008.

6. Ramachenderan J, Bradford J, Mclean M. Maternal obesity and pregnancy complications:
A review. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology 2008; 48:

228-235.

7. Hedderson MM, Gunderson EP, Ferrara A. Gestational Weight Gain and Risk of

Gestational Diabetes Mellitus. Obstet Gynecol. 2010 March ; 115(3): 597-604.

8. Zheng L, Deng A, Huixia Y, Yan W. Gestational weight gain and risk of gestational

diabetes mellitus among Chinese women. Chinese Medical Journal 2014;127 (7).



37

9. Zhang C, Ning Y. Effect of dietary and lifestyle factors on the risk of gestational diabetes:
review of epidemiologic evidence. The American Journal of Clinical Nutrition, 2011; 94

(suppl): 1975S-9S.

10. Lim SY, Yool HJ, Kim AL, Ohl JA, Kim HS, Choi YH, et al. Nutritional Intake of
Pregnant Women with Gestational Diabetes or Type 2 Diabetes Mellitus. Clinical Nutrition

Research, 2013; 2:81-90.

11. Radesky JS, Oken E, Rifas-Shiman SL, Kleinman KP, Rich-Edwards JW, Gillman MW.
Diet during early pregnancy and development of gestational diabetes. Paediatr Perinat

Epidemiol. 2008 January ; 22(1): 47-59.

12. American Diabetes Association (ADA). Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes

Care, volume 3, supplement 1, January 2010.

13. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel.
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups recommendations on the
diagnosis and classification of hyperglycemia in pregnancy. Diabetes Care 2010;33(3):676—

82.

14. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencéo
Basica. OrientacOes para a coleta e analise de dados antropométricos em servicos de saude:
Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. Brasilia:

Ministério da Saude, 2011.

15. Institute of Medicine (IOM). Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the

Guidelines. Washington, DC: The National Academies Press, 2013.

16. Atalah E. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacion nutricional en embarazadas.

Revista Médica de Chile, [S.1.], v. 125, n. 12, p. 1429-1436, 1997.



38

17. Zanolla AF, Olinto MTA, Henn RL, Wahrlich V, Anjos LA. Avaliacdo de
reprodutibilidade e validade de um questionario de frequéncia alimentar em adultos residentes
em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(4):840-

848, abr, 20009.

18. Pinheiro ABV, Lacerda EMA, Benzecry EH, Gomes MCS, Costa VM. Tabela para
Avaliacdo do Consumo Alimentar em Medidas Caseiras. 5% edigdo, S&o Paulo: Editora

Atheneu; 2005.

19. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty
acids, cholesterol, protein, and amino acids. Washington (DC): National Academy Press;

2005.

20. American Diabetes Association (ADA). Nutrition Recommendations and Interventions for

Diabetes. Diabetes Care, volume 31, supplement 1, January 2008.

21. Gibson KS, Waters TP, Catalano PM. Maternal Weight Gain in Women Who Develop

Gestational Diabetes Mellitus. Obstet Gynecol, 2012; 119:560-5.

22. Padilha PC, Saunders C, Machado RCM, Silva CL, Bull A, Sally EOF, et al. Associacéo
entre o estado nutricional pré-gestacional e a predicdo do risco de intercorréncias gestacionais.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2007; 29(10):511-8.

23. Braz L, Figueiredo L, Fonseca F. A influéncia da obesidade e ganho ponderal no peso do
recém-nascido num grupo de gravidas com diabetes gestacional. Rev Port Endocrinol

Diabetes Metab. 2013. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.rpedm.2013.10.001>.

24. Al-Azemi N, Diejomaoh MF, Angelaki E, Mohammed AT. Clinical presentation and
management of diabetes mellitus in pregnancy. International Journal of Women’s Health

2014:6 1-10.


http://dx.doi.org/10.1016/j.rpedm.2013.10.001

39

25. Drehmer M, et al. Socioeconomic, demographic and nutritional factors associated with
maternal weight gain in general practices in Southern Brazil. Cad. Saude Publica, Rio de

Janeiro, 26(5):1024-1034, mai, 2010.

26. Melzer K, Schutz Y. Pre-pregnancy and pregnancy predictors of obesity. Int J Obes

(Lond) 2010, 34 (Suppl 2): S44-S52.

27. Stuebe AM, Oken E, Gillman MW. Associations of diet and physical activity during
pregnancy with risk for excessive gestational weight gain. Am J Obstet Gynecol

2009;201:58.e1-8.



40

Tabela 1 - Dados sdcio-demograficos, clinicos, antropométricos e de héabitos de vida, da amostra total e estratificados pela classificagdo do indice de
Massa Corporal pre-gestacional em uma amostra de gestantes no diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional.

ESS

IMCPG (kg/m?) p
Total (n=76) <25 (n=21) > 25 (n=25) > 30 (n=30)
Caracteristica Média = Desvio Padrao ou Mediana (P25-P75) ou n (%)

Idade (anos) 32,2+58 32674 32,4+£50 31,7+£5,1 0,834
Escolaridade (anos de estudo)

Até 10 anos 53 (69,7) 13 (61,9) 17 (68,0) 23 (76,7) 0,515

11 anos ou mais 23 (30,3) 8 (38,1) 8 (32,0) 7 (23,3)
Estado civil

Solteira/ divorciada 21 (27,6) 8 (38,1) 2 (8,0 11 (36,7) 0,027

Casada/ unido estavel 55 (72,4) 13 (61,9) 23 (92,0)* 19 (63,3)
Primeira gestacéo 18 (23,7) 5(23,8) 5 (20,0) 8 (26,7) 0,846
Natimortos (n=58) 20 (34,5) 5(31,3) 6 (30,0) 9 (40,9) 0,721
Idade gestacional diagndstico 255%3.2 25,9+35 24,6 £3,1 259+31 0,261
(semanas)
Idade gestacional consulta 27,2+3,1 27,6 + 3,2%° 26,0 + 3,3 28,0+2,7° 0,039
(semanas)
Utiliza algum medicamento 34 (44,7) 10 (47,6) 10 (40,0) 14 (46,7) 0,843
Histdrico familiar de diabetes 46 (60,5) 13 (61,9) 17 (68,0) 16 (53,3) 0,535
Peso consulta (kg) 80,2 +15,6 67,6 +7,3° 75,7 +10,4° 92,7 +14.4° <0,001
Ganho de peso gestacional (até o 8,1(2,2-11,1) 9,0 (7,6-11,1)* 9,2 (2,5-13,9)* 3,4 (0,1-9,0)" 0,002
diagnostico) (kg)

Abaixo do recomendado 26 (34,2) 4 (19,0) 7 (28,0) 15 (50,0) 0,166

Adequado 4 (5,3) 2 (9,5) 1(4,0) 1(3,3)

Acima do recomendado 46 (60,5) 15 (71,4) 17 (68,0) 14 (46,7)
Altura (m) 16+0,1 1,6+0,1 16+0,1 16+0,1 0,061
IMC consulta/diagnostico (kg/m?) 32,2+58 26,1 +2,0° 30,9 +3,1° 375+45° < 0,001

Baixo peso 1(1,3) 1(4,8) 0 (0) 0 (0) < 0,001

Adequado 16 (21,1) 14 (66,7)* 2 (8,0) 0 (0)

Sobrepeso 22 (28,9) 6 (28,6) 14 (56,0)* 2 (6,7)

Obesidade 37 (48,7) 0 (0) 9 (36,0) 28 (93,3)*
Fumo antes da gestacao 21 (27,6) 7 (33,3) 8 (32,0) 6 (20,0) 0,483
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IMCPG (kg/m?) P
Total (n=76) <25 (n=21) > 25 (n=25) > 30 (n=30)
Caracteristica Meédia + Desvio Padrdo ou Mediana (P25-P75) ou n (%)
Alcool antes da gestagio 18 (23,7) 6 (28,6) 7 (28,0) 5(16,7) 0,509
Pratica atual de atividade fisica 4 (5,3) 0 (0) 2 (8,0) 2(6,7) 0,436

DM — Diabetes Mellitus; DM1 — Diabetes Mellitus Tipo 1; DM2 — Diabetes Mellitus Tipo 2; DMG — Diabetes Mellitus Gestacional; IMC — Indice de Massa Corporal; IMCPG — Indice de Massa
Corporal pré-gestacional.

Letras sobrescritas distintas representam médias/medianas significativamente diferente entre os grupos.

* asterisco indica a associa¢do encontrada.
** p valor representa a comparacao entre os 3 grupos categorizados conforme o IMC pré-gestacional — testes qui-quadrado de Pearson, anélise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis.

Valores em negrito ressaltam diferencas estatisticamente significativas (p<0.05).
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Figura 1 - Analise grafica de Bland-Altman para concordancia entre as médias de energia consumidas e

recomendadas (kcal) em uma amostra de gestantes no diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional.
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Figura 2 - Adequagdo do consumo de energia, carboidratos, proteinas, lipideos, acidos graxos saturados e
fibras da amostra total e estratificados pela classificacdo do Indice de Massa Corporal pré-gestacional em
uma amostra de gestantes no diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional.
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ANEXO - Normas da Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Rev Bras Gincecol Obstet., ISSN 0100
7203), publicacdo mensal de divulgacdo cientifica da Federacdo das Sociedades de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo), é dirigida a obstetras, ginecologistas e profissionais de areas afins, com o
proposito de publicar contribuigBes originais sobre temas relevantes no campo da Ginecologia,
Obstetricia e areas correlatas. E aberta a contribuicdes nacionais e internacionais. A revista aceita e
publica trabalhos em portugués, inglés e espanhol.

O material enviado para analise ndo pode ter sido submetido simultaneamente a publicacdo em
outras revistas nem publicado anteriormente. Na selecdo dos manuscritos para publicacdo, séo
avaliadas originalidade, relevancia do tema e qualidade da metodologia utilizada, além da adequacgao
as normas editoriais adotadas pela revista. O material publicado passa a ser propriedade da Revista
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia e da Febrasgo, s6 podendo ser reproduzido, total ou
parcialmente, com a anuéncia dessas entidades.

Os manuscritos submetidos a revista sdo analisados por pareceristas e o sigilo sobre a autoria e
a identidade dos revisores é garantido durante todo o processo de edi¢do. Os pareceres dos revisores e
as instrucbes do editor serdo enviados para 0s autores para que eles tomem conhecimento das
alteracOes a serem introduzidas. Os autores devem reenviar o texto com as modifica¢fes solicitadas
assim que possivel, devendo justificar, na carta de encaminhamento, se for o caso, 0 motivo do ndo
atendimento de alguma sugestdo para modificagdo. Ndo havendo retorno do trabalho apds trés meses,
presume-se que 0s autores ndo tém mais interesse na publicacdo. Os autores podem solicitar em
qualquer ponto do processo de analise e edicdo do texto a sustacdo do processo e a retirada do

trabalho. Os conceitos e as declarag¢fes contidos nos artigos sao de responsabilidade dos autores.

A revista publica contribuig¢des nas seguintes categorias:

1. Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou retrospectivos.
Manuscritos contendo resultados de pesquisa clinica ou experimental original tém prioridade para
publicacéo.

2. Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de vista clinico e
laboratorial. Os autores deverao indicar na carta de encaminhamento 0s aspectos novos ou inesperados
em relagdo aos casos ja publicados. O texto das se¢Bes Introdugdo e Discussao deve ser baseado em
revisdo bibliogréfica atualizada. O namero de referéncias pode ser igual ao dos trabalhos completos.

3. Técnicas e Equipamentos, para apresentacdo de inovacBes em diagnostico, técnicas
cirurgicas e tratamentos, desde que ndo sejam, clara ou veladamente, propaganda de drogas ou outros

produtos. Valem para essa categoria todas as normas aplicadas para trabalhos completos.
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4. Artigos de Revisdo, incluindo avaliagdo critica e sistematizada da literatura, meta-analises
ou revisOes sistematicas. A selecdo dos temas e 0 convite aos autores tém como base planejamento
estabelecido pela editoria. Contribuicdes espontdneas podem ser aceitas. Nesse caso, devem ser
enviados inicialmente um resumo ou roteiro do texto, a lista de autores e as respectivas publicacdes
sobre o tema. Se houver interesse da revista, serd enviado convite para apresentacdo do texto
definitivo. Todos os autores devem ter publicacdes em periddicos regulares, indexados sobre o tema
da revisdo. O nimero de autores é limitado a quatro, dependendo do tipo de texto e da metodologia
empregada. Devem ser descritos os métodos e procedimentos adotados para a obtencdo do texto, que
deve ter como base referéncias recentes, inclusive do ano em curso. Tratando-se de tema ainda sujeito
a controvérsias, a revisao deve discutir as tendéncias e as linhas de investigacdo em curso. Apresentar,
além do texto da revisdo, resumo, abstract e conclusdes. Ver a se¢do "Preparo do manuscrito™ para
informacdes quanto ao texto principal, pagina de rosto, resumo e abstract;

5. Comentarios Editoriais, solicitados pelo editor;

6. Resumos de Teses apresentadas e aprovadas nos Ultimos 12 meses, contados da data de
envio do resumo. Devem conter, aproximadamente, 300 palavras e, para serem aceitos, devem seguir
as normas da revista quanto a estruturacéo, & forma e ao contetido. Incluir titulo em portugués e inglés
e, no minimo, trés palavras ou expresses-chave. N&o ha revisdo do texto dos Resumos de Teses. No
arquivo enviado, informar: nome completo do autor e do orientador; membros da banca; data de
apresentacao e a identificagdo do servigo ou departamento onde a tese foi desenvolvida e apresentada.
Lembramos que a publicacdo do resumo nédo impede a posterior publicacdo do trabalho completo em
qualquer periddico.

7. Cartas dos Leitores para o Editor, versando sobre matéria editorial ou ndo, mas com
apresentacdo de informacdes relevantes ao leitor. As cartas podem ser resumidas pela editoria, mas
com manutencdo dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos publicados, a carta é enviada

aos autores para que sua resposta possa ser publicada simultaneamente.

Forma e preparacdo de manuscritos

Informac0es gerais

1. A revista ndo aceita material editorial com objetivos comerciais.

2. Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situa¢des que podem influenciar de forma
inadequada o desenvolvimento ou as conclusdes do trabalho. Entre essas situagcGes, menciona-se a
participacdo societéria nas empresas produtoras das drogas ou dos equipamentos citados ou utilizados
no trabalho, assim como em concorrentes da mesma. Sdo também consideradas fontes de conflito os
auxilios recebidos, as relagdes de subordinacdo no trabalho, as consultorias etc.

3. No texto, deve ser mencionada a submissdo e a aprovacdo do estudo por um Comité de

Etica em Pesquisa reconhecido pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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4. Artigo que trate de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir a declaragdo, na secéo
Métodos, de que os sujeitos do estudo assinaram o termo de consentimento livre e informado. Os
autores devem informar, também, que a pesquisa foi conduzida de acordo com a Declaracdo de
Helsinque revisada em 2008.

5. No caso de trabalhos envolvendo experimentacdo animal, os autores devem indicar na secéo
Métodos que foram seguidas as normas contidas no CIOMS (Council for International Organization of
Medical Sciences) Ethical Code for Animal Experimentation (WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6) e os
preceitos do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal - COBEA (www.cobea.org.br).

6. Todos os ensaios controlados aleatorios (randomized controlled trials) e clinicos (clinical
trials) submetidos a publicacdo devem ter o registro em uma base de dados de ensaios clinicos. Essa é
uma orientacdo da Plataforma Internacional para Registros de Ensaios Clinicos (ICTRP) da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS), e do International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE). As instrucbes para o registro estdo disponiveis no endereco eletrénico do ICMJE
(http://www.icmje.org/clin_trialup.htm) e o registro pode ser feito na base de dados de ensaios clinicos
da National Library of Medicine, disponivel emhttp://clinicaltrials.gov/ct/gui.

7. O nimero de autores de trabalhos completos e relatos de casos é limitado a sete. Trabalhos
de autoria coletiva (institucionais) devem ter os responsaveis especificados. Trabalhos e estudos
multicéntricos podem ter nimero de autores compativel com o nimero de centros (cada situacdo sera
avaliada pela editoria e pelos revisores). Os investigadores responsaveis pelos protocolos aplicados
devem ser especificados. Todos os autores devem ter conhecimento do texto enviado para a revista.

8. O conceito de coautoria é baseado na contribuicdo de cada um, para a concepgdo e
planejamento do trabalho, analise e interpretacdo dos dados, para a redacao ou revisao critica do texto.
A inclusdo de nomes cuja contribui¢do ndo se enquadre nos critérios citados ou que tenham fornecido
apenas suporte material ndo é justificavel.

9. Os autores serdo informados, por correspondéncia eletrénica, do recebimento dos trabalhos.
Os trabalhos que estiverem de acordo com as Instru¢es aos Autores e se enquadram na politica
editorial da revista serdo enviados para analise por revisores indicados pelo editor. Os originais em
desacordo com o0s objetivos da revista ou com essas instrucGes sdo devolvidos aos autores para as
adaptacOes necessérias antes da avaliacdo pelo Conselho Editorial ou recusados sem andlise por
revisores.

10. Junto dos arquivos originais, deve ser enviada uma carta de encaminhamento, na qual deve
ficar explicita a concordancia com as normas editoriais, com 0 processo de revisdo e com a
transferéncia de copyright para a revista.

11. Para manuscritos originais, ndo ultrapassar 25 péaginas de texto digitado ou
aproximadamente 30.000 caracteres. Limitar o nimero de tabelas e figuras ao necessario para

apresentacdo dos resultados que séo discutidos (como norma geral, limitar a cinco). Para manuscritos
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do tipo Relato de Caso, ndo ultrapassar 15 péginas de texto ou 18.000 caracteres (ver "Preparo do
manuscrito”, "Resultados™).

12. O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissdo online no portal SciELO. O
endereco eletronico de todos os autores deve ser fornecido. Desta forma, os coautores receberdo
informagdo sobre a submisséo do trabalho e, assim, ndo serd necessaria a assinatura de todos na carta
de encaminhamento. O endereco eletrénico para correspondéncia com a revista é rbgo@fmrp.usp.br.
O arquivo correspondente ao trabalho deve ser Gnico e deve conter texto, referéncias, tabelas e figuras.

Preparo dos manuscritos
As normas gue seguem foram baseadas no formato proposto pelo ICMJE e publicado no artigo
"Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals", atualizado em Outubro

de 2008 e disponivel no endereco eletrénico: http://www.icmje.org/.

Apresentacao do texto

1. Os trabalhos devem ser digitados em espaco 2 em todas as se¢Oes, da pégina de rosto as
referéncias bibliogréaficas, tabelas e legendas. Cada pagina deve conter aproximadamente 25 linhas em
uma coluna. Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft Word® e a fonte Times New
Roman 12. N&o dar destaque a trechos do texto: ndo sublinhar ou usar negrito. Numerar todas as
paginas, iniciando pela de rosto.

2. Nédo usar mailsculas nos nomes proprios (a ndo ser a primeira letra) no texto ou nas
referéncias bibliograficas. Nao utilizar pontos nas siglas (DPP em vez de D.P.P.). Quando usar siglas
ou abreviaturas, descrevé-las por extenso na primeira vez que mencionadas no texto. Iniciar cada
secdo em uma nova pagina: pagina de rosto; resumo e palavras ou expressdes-chave; abstract e

keywords; texto; agradecimentos; referéncias; tabelas individuais e legendas das figuras.

Pagina de rosto

Apresentar o titulo do trabalho em portugués e em inglés; nomes completos dos autores sem
abreviaturas; enderecos eletronicos validos de todos os autores (opcional, em substituicdo a carta de
encaminhamento); nome da instituicdo onde o trabalho foi desenvolvido; afiliacdo institucional dos
autores; informagdes sobre auxilios recebidos sob forma de bolsas de estudos, financiamento,
fornecimento de drogas, reagentes ou equipamentos. Obrigatoriamente deve ser fornecido o endereco
da instituicdo onde o trabalho foi desenvolvido, o qual é publicado na pagina inicial do trabalho.
Devem ser indicados nome, endereco, telefone/fax e e-mail do autor para o qual a correspondéncia
deve ser enviada. Essas informagfes pessoais sdo empregadas apenas para correspondéncia com a

revista e somente sdo publicadas se houver pedido do(s) autor(es).

Resumo
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O resumo do trabalho deve aparecer na segunda pagina. Para trabalhos completos, redigir um
resumo estruturado, que deve ser dividido em sec¢des identificadas: objetivo, métodos, resultados e
conclusdes. Deve ter aproximadamente 300 palavras. O resumo deve conter as informagdes relevantes,
permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do trabalho. Deve incluir descri¢do resumida de todos os
métodos empregados e da analise estatistica efetuada. Expor os resultados numéricos mais relevantes,
e ndo apenas indicagdo de significancia estatistica. As conclusdes devem ser baseadas nos resultados
do trabalho e ndo da literatura. Evitar o uso de abreviacBes e simbolos. N&o citar referéncias
bibliogréaficas no resumo.

Abaixo do texto do resumo indicar o numero de registro e/ou identificacdo para 0s ensaios
controlados aleatdrios e ensaios clinicos (ver item 5 das "Informacdes Gerais").

Na mesma pagina do resumo, citar pelo menos trés palavras ou expressdes-chave que serdo
empregadas para compor o indice anual da revista. Devem ser baseadas nos Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) publicado pela Bireme, que é uma traducdo do Medical Subject Headings (MeSH)
da National Library of Medicine e esté disponivel no endereco eletrdnico:http://decs.bvs.br.

O abstract deve ser versao fiel do texto do resumo estruturado (purpose, methods, results e
conclusions). Deve ser também acompanhado da versdo para o inglés das palavras ou expressfes-
chave (keywords). O resumo e o abstract dos Relatos de Casos e dos Artigos de Revisdo e de
Atualizacdo ndo devem ser estruturados e sdo limitados a 150 palavras.

Introducéo

Repetir, na primeira pagina da introducdo, o titulo completo em portugués e inglés. Nessa
secdo, mostre a situacdo atual dos conhecimentos sobre o topico em estudo, divergéncias e lacunas que
possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas sem reviséo extensa da literatura.
Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos ja publicados, epidemiologia da condicao
relatada e uma justificativa para a apresentacdo como caso isolado. Expor claramente os objetivos do
trabalho.

Métodos

Iniciar essa se¢do indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo;
ensaio clinico ou experimental; se a distribuicdo dos casos foi aleatoria ou ndo etc. Descrever 0s
critérios para selecdo das pacientes ou Grupo Experimental, inclusive dos Controles. Identificar os
equipamentos e reagentes empregados (fabricante, cidade e pais). Se a metodologia aplicada j& tiver
sido empregada, indicar as referéncias, além da descricdo resumida do método. Descrever também os
métodos estatisticos empregados e as comparagdes para as quais cada teste foi empregado.

Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliacdo da eficacia ou a tolerabilidade de
tratamentos ou drogas devem, necessariamente, incluir Grupo Controle adequado. Para informacdes

adicionais sobre o desenho de trabalhos desse tipo, consultar ICH Harmonized Tripartite Guideline -
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Choice of Control Group and Related Issues in Clinical Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-
dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html). Ver também itens 4 e 5 das "Informagdes Gerais".

Resultados

Apresentar os resultados em sequéncia légica, no texto, nas tabelas e nas figuras. Expor 0s
resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que sdo discutidos. N&o repetir no texto dessa se¢édo
todos os dados das tabelas e figuras, mas descrever e enfatizar os mais importantes, sem interpretacao
dos mesmos (ver também "Tabelas"). Nos Relatos de Casos, as se¢fes "Métodos" e "Resultados” sdo

substituidas pela "Descri¢do do caso", mantendo-se as demais.

Discusséo

Devem ser realcadas as informacBes novas e originais obtidas na investigagdo. N&o repetir
dados e informag0es j& mencionados nas se¢des "Introducdo” e “"Resultados”. Evitar citacdo de tabelas
e figuras. Ressaltar a adequagdo dos métodos empregados na investigacdo. Comparar e relacionar suas
observacdes com as de outros autores, comentando e explicando as diferengas. Explicar as implicagdes
dos achados, suas limitacOes e fazer as recomendacgdes decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a
discussdao em ampla e atualizada revisdo da literatura. As informacfes sobre os casos ja publicados
podem ser tabuladas e exibidas nessa secéo para comparaces.

Agradecimentos
Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja contribuicdo néo

justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido apoio material.

Referéncias

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa secdo e vice-versa.
Numerar as referéncias bibliograficas por ordem de entrada no trabalho e usar esses nimeros para as
citagdes no texto. Evitar nimero excessivo de referéncias, selecionando as mais relevantes para cada
afirmacdo e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. Nao empregar citacGes de dificil
acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos, teses ou publicages de circulagdo
restrita (ndo indexados). Nao empregar referéncias do tipo "observagGes ndo publicadas" e
"comunicacdo pessoal”. Artigos aceitos para publicacdo podem ser citados acompanhados da
expressdo: "aceito e aguardando publicacdo™ ou "in press"”, indicando-se periodico, volume e ano.
Trabalhos aceitos por periédicos que estejam disponiveis online, mas sem indica¢do de fasciculos e

paginas, devem ser citados como "ahead of print".
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Outras publicagdes dos autores (autocitacdo) devem ser empregadas apenas se houver
necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, incluir entre as referéncias bibliogréficas
apenas trabalhos originais publicados em periodicos regulares (ndo citar capitulos ou revisdes).

O ndmero de referéncias bibliogréficas deve ser aproximadamente 35. Os autores s&o
responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das referéncias bibliogréficas.

Para todas as referéncias, citar os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores, citar 0s

seis primeiros, seguidos da expressao et al., conforme os seguintes modelos:

Formato impresso

* Artigos em revistas

Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian carcinoma presenting with
axillary lymph node metastasis: a case report. Eur J Gynaecol Oncol. 2011;32(2):237-9.

Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, Leamon A, et al. Type-specific
prevalence of Human Papillomavirus infection among women in the Northwest Territories, Canada. J
Infect Public Health. 2011;4(5-6):219-27.

* Artigos com titulo em inglés e texto em portugués ou outra lingua

Utilizar o titulo em inglés, entre colchetes e no final da referéncia, indicar a lingua na qual o
artigo foi publicado.

Prado DS, Santos DL. [Contraception in users of the public and private sectors of health]. Rev
Bras Ginecol Obstet. 2011;33(7)143-9. Portuguese.

Taketani Y, Mizuno M. [Application of anti-progesterone agents for contraception]. Rinsho
Fujinka Sanka. 1988;42(11):997-1000. Japanese.

e Livro
Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders; 2006.

* Capitulos de livro
Picciano MF. Pregnancy and lactation. In: Ziegler EE, Filer LJ, editors. Present knowledge in
nutrition. Washington (DC): ILSI Press; 1996. p. 384-95.

Formato eletrdnico
Apenas para informacdes estatisticas oficiais e citagdo de referéncias de periddicos nédo
impressos. Para estatisticas oficiais, indicar a entidade responsavel, o endereco eletrénico, 0 nome do

arquivo ou entrada. Incluir o nimero de tela, data e hora do acesso. Termos como "serial", "periodico”,

"homepage" e "monography", por exemplo, ndo sdo mais utilizados. Todos os documentos devem ser
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indicados apenas como [Internet]. Para documentos eletrénicos com o identificador DOI (Digital
Object Identifier), este deve ser mencionado no final da referéncia, além das informagdes que seguem:
Brasil. Ministério da Saide. DATASUS [Internet]. Informagfes de Salde. Estatisticas vitais.
Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994. Brasilia (DF): Ministério da Salde; 2008.
[citado 2007 Fev 7]. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>.

* Monograph on the Internet or e-book

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. Washington:
National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available at:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Tabelas

Apresentar as tabelas em paginas separadas, com espaco duplo e preferencialmente fonte Arial
8. A numeracéo deve ser sequencial, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto.
Todas as tabelas devem ter titulo e todas as colunas da tabela devem ser identificadas com um
cabecalho. A legenda deve conter informagdes que permitam ao leitor entender o conteido das tabelas
e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas horizontais devem ser simples e
limitadas a duas no topo e uma no final da tabela. Ndo empregar linhas verticais. Ndo usar funcdes de
criagdo de tabelas, comandos de justificacdo, tabulagdes decimais ou centralizadas. Utilizar comandos
de tabulacdo (tab) e ndo o espacador para separar as colunas e, para nova linha, a tecla enter. No

rodapé da tabela, deve constar legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados.

Figuras (gréaficos, fotografias e ilustragdes)

As figuras devem ser apresentadas em paginas separadas e numeradas sequencialmente, em
algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento no texto. Todas as figuras devem ter
gualidade grafica adequada e apresentar titulo e legenda. Para evitar problemas que comprometam o
padrdo da revista, o processo de digitalizacdo de imagens (scan) deve obedecer aos seguintes
parametros: para graficos ou esquemas, usar 300 dpi/bitmap para traco; para ilustragdes e fotos (preto
e branco), usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos 0s casos, 0s arquivos devem ter extensdo .tif e/ou
Jpg. Também sdo aceitos arquivos com extenséo .xlIs (Excel), .eps, .psd para ilustracbes em curva
(gréficos, desenhos e esquemas). Sdo aceitas, no maximo, cinco figuras. Se as figuras ja tiverem sido
publicadas, devem vir acompanhadas de autorizacdo por escrito do autor/editor e constando a fonte na

legenda da ilustracéo.

Legendas
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Digitar as legendas usando espa¢co duplo, acompanhando as respectivas figuras (gréficos,
fotografias e ilustragdes). Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos, correspondendo a
cada figura, e na ordem em que foram citadas no trabalho.

Abreviaturas e siglas
Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. Nas
legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As abreviaturas e as

siglas ndo devem ser usadas no titulo dos artigos e nem no resumo.

Envio dos manuscritos

O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissdo online no portal SciELO
http://submission.scielo.br/index.php/rbgo/login.

Outras correspondéncias deverdo ser enviadas para:

Jurandyr Moreira de Andrade

Editor

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia - Editoria - Avenida Bandeirantes, 3.900, 8°
andar - Campus Universitario - CEP 14049-900 - Ribeirdo Preto (SP) - Fone: (16) 3602-2803 - Fax:
(16) 3633-0946 - E-mail: rbgo@fmrp.usp.br.

Itens para a conferéncia do manuscrito

Antes de enviar o manuscrito, conferir se as Instrugdes aos Autores foram seguidas e verificar
0 atendimento dos itens listados a seguir:

1. Carta de encaminhamento assinada por todos os autores (escaneada e anexada como
documento suplementar ou enviada pelo correio) ou informacdo dos enderecos eletrdnicos validos de
todos os autores na pagina de rosto;

2. Citag&o da aprovagéo do projeto do trabalho por Comiss&o de Etica em Pesquisa, assinatura
do termo de consentimento livre e informado (na secao "Métodos") e informacédo sobre o atendimento
das exigéncias para pesquisa em animais;

3. NUmero ou cddigo do registro do estudo, se necessario, na pagina de rosto (item 5 das
"Informacdes Gerais");

4. Conflito de interesses: informar se ha ou ndo. Se houver, explicar sem omissdo de
informacGes relevantes;

5. Pégina de rosto com todas as informacdes solicitadas;

6. Resumo e abstract estruturados e compativeis com o texto do trabalho;

7. Trés ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords baseadas no

Decs;
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8. Verificar se todas as tabelas e figuras estdo corretamente citadas no texto e numeradas, e se
as legendas permitem o entendimento das mesmas;

9. Referéncias bibliogréaficas: numeradas na ordem de aparecimento e corretamente digitadas.
Verificar se todos os trabalhos citados estdo na lista de referéncias e se todos os listados estdo citados

no texto.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

“Fatores de risco e ganho de peso gestacional de gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional
atendidas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS”. Assim, esta pesquisa tem como
objetivo avaliar o ganho de peso gestacional e a presenca de fatores de risco das gestantes
com DMG. Gostariamos de convida-lo a participar deste estudo. Serdo coletados de seu
prontudrio dados socio-demogréaficos (idade, escolaridade, estado civil), dados clinicos
(nimero de gestacdes, numero de natimortos, idade gestacional do diagndstico de Diabetes
Mellitus Gestacional, idade gestacional atual), historico familiar (Diabetes Mellitus), dados
antropométricos (peso e estatura), habitos de vida (tabagismo, etilismo e atividade fisica) e
exames bioquimicos (teste de tolerdncia a glicose, hemoglobina glicada, hemoglicoteste,
glicemia de jejum, hemoglobina, hematdcrito). Caso os dados ndo estejam disponiveis em
prontuarios serdo questionados. Informo que a pesquisa ndo traz riscos a saude e que vocé
pode desistir de participar sem que isso lhe acarrete penalidade, basta informar as
pesquisadoras. Garantimos sigilo absoluto em relacdo aos dados e informacdes obtidos na
pesquisa, sendo que os resultados serdo utilizados apenas para fins cientificos e que, depois de
analisados, serdo divulgados aos participantes do estudo. Declaro que fui informado (a) dos
objetivos desta pesquisa de forma clara, detalhada e esclareci minhas ddvidas e que tenho
liberdade para retirar meu consentimento, a qualquer momento, deixando de participar sem
que isto me traga qualquer prejuizo no tratamento.

Nome (participante):

Ass.: (responsavel):

Pesquisadora:

Pesquisadora e Coordenadora da Pesquisa
Data: / /
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APENDICE B - Termo de conhecimento institucional

Estamos cientes da intengdo de realizagdo da pesquisa “Fatores de risco e ganho de peso
gestacional de gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional atendidas no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre/RS”, sob a responsabilidade da coordenadora Professora Doutora Luciana D.
de Oliveira, apos a sua aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre/RSde /| a__ | |

Data: [/

Assinatura do Responsavel (Instituicdo):



56

APENDICE C - Questionario geral

Nome: Prontuario:

1*ETAPA DA ENTREVISTA - DATA: _/_/

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1DN Data de nascimento: / /

2 ESC Qual € o seu nivel de escolaridade?
1até3anos( ) 2)4-7anos( ) 3)8-10anos( ) 4) 11 anosou mais ()
3 EC Qual é o seu estado civil?

1) solteira ( ) 2) casada ( ) 3) vitva( ) 4)divorciada ( ) 5) unido estavel ( )

DADOS CLINICOS

4 PRIMG Esta é a sua primeira gestacdo? 1)SIM () 2) NAO ()

5 NG Quantas gestacGes vocé jateve? 1)1 () 2)2() 3)3() 4)4() 5 mais()
6 NAT Vocé ja teve natimortos? 1) SIM () 2) NAO ()

Se SIM, passe para a questao 7.

7NNAT Quantos? 1)1 () 2)2() 3)3() 44() 5 mais()

8 DMG Vocé tem diagnéstico de DMG na gestacdo atual? 1) SIM ( )  2) NAO ()
9 I1GD Qual ¢é a IG do diagnéstico?

10 IGA Qual é a IG atual?

11 TME Vocé utiliza alguma classe de medicamento? 1) SIM () 2) NAO ()

Se SIM, passe para a questao 12.

12 MED Qual (is)?

1) Hipoglicemiantes ( ) 2) Anti-hipertensivos ( ) 3) Suplementagéo nutricional ( )
HISTORICO FAMILIAR

13 HF Vocé tem histérico familiar de diabetes? 1) SIM () 2) NAO ()

Se SIM, passe para a questao 12.

14 TDM Qual (is) tipo (s)? 1) DM1 () 2)DM2( ) 3)DMG ()

15 GP Qual é o grau de parentesco? 1) ( ) pai/mae/irmdos 2) ( ) outros

DADOS ANTROPOMETRICOS
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16 PPG 16 PPG Peso pré-gestacional

17 PA 17 PA Peso atual

18 tAltul8 A Altura

19 IMC119 IMCPG (OMS, 1995) indice de

massa corporea pré-gestacional

20 IMCA 20 IMCA (Atalah, 1997) Indice de

massa corporea atual

HABITOS DE VIDA

21 TAB Vocé fazia uso de cigarro antes da gestacdo? 1) SIM () 2) NAO ()

22 ETIL Voce fazia uso de alcool antes da gestacdo? 1)SIM () 2)NAO ()

23 EF Vocé pratica exercicios fisicos? 1) SIM () 2) NAO ()

Se sim, passe para a questdo 24.

24) TEF Quanto tempo (em minutos) por semana?

1-()30min 2-( )60min 3-( )90min 4-( ) 150 min 5-( ) mais de 150 min



Paciente:

APENDICE D - Questionario de Frequéncia Alimentar

R

BCEA

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Data: I
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<Agora vamos conversar sobre seus habitos alimentares>

Agora, vou ler uma lista de alimentos e gostaria que vocé lembrasse se consumiu estes alimentos no ultimo més.

Pergunte a frequencia: quantas vezes por semana? Se o entrevistado referir pouco consumo, pergunte:

Quantas vezes no més? Se o entrevistado refere alto consumo do alimento, pergunte: Quantas vezes por semana?

Quando vocé consumiu..., quantas vezes por dia vocé comeu?

Sempre pergunte: A cada vez que vocé consumiu... , qual a porgéo que vocé consumiu?

Alimento Agrupado SIM | NAO Frequéncia n° de Medida
FRUTAS 1 0 més semana dia porgoes Caseira
abacaxi fatia
banana unidade pequena
unidade média
unidade grande
laranja unidade média
unidade grande
maca unidade pequena
unidade média
unidade grande
maméo fatia pequena
1 papaia pequeno
manga fatia
unidade
melancia fatia
meldo fatia
salada de frutas copo

tangerina unidade média
unidade grande
uva cacho pequeno
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No.
LEGUMES E VERDURAS SIv | NAO més | semana dia porgoes Medida Caseira
abobora colher de sopa
pedago médio
abobrinha colher de sopa
colher de servir
aipim / inhame pedago

alface / agrido / rdcula

pires de xicara de cha

beterraba fatia
colher de servir

brocolis colher de sopa
pegador

cenoura colher de sopa

chuchu colher de sopa
colher de servir

couve colher de sopa
pegador

couve flor colher de sopa
flor

ervilha / ervilha enlatada colher de sopa
colher de servir

espinafre colher de sopa

milho colher de sopa
espiga

pepino colher de sopa
fatia

quiabo colher de sopa

repolho colher de sopa
colher de servir

salada de maionese / salada de batata colher de sopa

sopa de legumes concha média

tomate fatia

vagem colher de sopa
colher de servir

azeite de oliva Colher de cha

Colher de sopa
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No.
LANCHES SIM | NAO semana | dia porgoes Medida Caseira
péo de forma fatia
péo francés unidade
No.
LANCHES SIM | NAO semana | dia porgées Medida Caseira
péo de leite unidade pequena (hisnaguinha)
unidade media (cachomro quente)
péo integral fatia
péo doce unidade
torrada industrializada fatia
No.
Frios SIM | NAO semana | dia porgoes Medida Caseira
geleia / shimier colher de cha
colher de sopa
maionese industrial colher de cha
colher de sopa
manteiga colher de cha
margarina colher de cha
margarina light colher de cha
requeijdo colher de sopa
requeijdo light colher de sopa
No.
Queijos e presuntos SIM | NAO semana dia porgdes Medida Caseira
minas fatia média
prato / mussarela fatia média
presunto fatia pequena
presunto de peru fatia
No.
Biscoitos e bolos SIM | NAO semana | dia porgies Medida Caseira
biscoito doce (Maria / Maizena) unidade
biscoito doce recheado unidade
pacote
biscoito salgado (Club Social, Salclic,
Cream Cracker) unidade
biscoito tipo salgadinho pacote pequeno
pacote médio

pacote grande
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No.
Biscoitos e boles SIM | NAO semana | dia porgdes Medida Caseira
bolo recheado fatia pequena
fatia média
bolo simples fatia média
fatia grande
No.
Salgados SIM | NAO semana dia porgoes Medida Caseira
pizza fatia paquena
fatia média
salgado assado (empada, esfiha italiano,
péo de queijo) unidade
salgado frito (coxinha, pastel, quibe) unidade
sanduiche tipo hamburguer (macdonalds,
bauru, xis) unidade
No.
Bebidas SIM | NAO semana | dia porgaes Medida Caseira
bebida de soja copo fipo requeijdo
cafe copo cafezinho
xicara de cha
cha xicara de ché
caneca
refrigerante copo fipo requeijao
lata
refrigerante light copo tipo requeijfo
lata
suco industrializado copo tipo requeijdo
copo plastico 300ml
suco natural copo fipo requeijdo
copo plastico 300ml
suca refresco copo fipo requeijdo
copo plastico 300ml
No.
Bebidas alcodlicas SIM | NAO semana | dia porgoes Medida Caseira
cenveja copo fipo requeijdo
lata
vinho taga
vodka, cachaca, whisky dose
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No.
Leite e derivados SIM | NAQ semana dia porgoes Medida Caseira
iogurte copo fipo requeijdo
pote
iogurte light copao fipo requeijdo
pote
leite desnatado copo fipo requeijdo
caneca peguena
leite integral copao fipo requeijdo
caneca peguena
leite semi-desnatado copo tipo requeijdo
caneca pequena
No.
Qutros SIM | NAD semana dia porgdes Medida Caseira
aveia colher de sopa
chocolate / bombom barra pequena chocolate
unidade bombom
pipoca saco
No.
DOCES SIM | NAO semana | dia porgées Medida Caseira
bala unidade
doce de leite colher de sopa
gelatina colher de sopa
pote
goiabada / figada / marmelada... colher de sopa
fatia
outro doce de fruta (frutas em calda) unidade
pedaco pequeno
pudim colher de sopa
fatia pequena
sorvele bola
colher de sopa
aclcar refinado colher de cha

colher de sobremesa




PRATOS QUENTES SIM més porgies Medida Caseira
angu ou polenta colher de sopa

colher de senir
amoz branco colher de sopa

colher de sernvir
arroz integral colher de sopa

colher de sendr
farinha de mandioca colher de sopa
farcfa colher de sopa

colher de senvir
felidn preto concha media
MECATan pegador

No.

Batata SIM mes porcoes Medida Caseira
batata cozida ou assada colher de sopa

widade peguena
corada colher de sopa

widade peguena
frita ou palha colher de senvir

pegador
purs de batata colher de sopa

colher de senir

No.

Ovos SIM mes porgoes Medida Caseira
cozido unidade
o unidade

omelete | poche | ovo mexido

widade peguena




CARNES SIM dia Medida Caseira
Carne de boi
aimindega unidade
bife unidade media
rame azeada fatia média
came ensopada colher de sopa
pedaco
came molda colher de sopa
colher de servr
Carne de boi SIM dia Medida Caseira
came seca / came de sol / charque colher de sopa
colher de servie
Frango SIM dia Medida Caseira
empanado nuggeis
file
enzopado ! cozido / assado colher de servr
pedaco (peito, coxa e sobrecoxa)
frifc pedaco (peito, coxa e sobrecoxa)
edhado file medio
Peine SIM dia Medida Caseira
ensopado ou cozido fil2 medio
pocta média
frito filé medio
posta media
Outras cames SIM dia Medida Caseira
came de porco pedaco
figado de boi unidade
inglica unidade de linglica

unidade de saksichdo

saleicha

unidade
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ALIMENTOS DE CONSUMOD
REGIONAL siM dia Medida Caseira
chimarrao cuia média
rrafa termica media

cuCE fafia pequena

fatia média

fatia grande
pinhdo unidade
polenta frita unidade
OUTROS ALIMENTOS siM dia Medida Caseira




